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RESUMO

LOPES, Giovanna De Carli. Atencdo ao parto e nascimento em hospital
universitario: comparacado de praticas desenvolvidas ap0s a adesdo a Rede
Cegonha. 2017. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem). Escola de Enfermagem.
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre. 210p.

A partir da preocupacao brasileira com a assisténcia ao parto, marcada pelo
uso em excesso de tecnologia e medicalizacdo, ocasionando intervencdes
desnecessarias e elevadas taxas de cesariana, 0 governo passou a adotar uma
série de estratégias, a mais recente delas é a Rede Cegonha. Nao foi encontrado
nenhum estudo cuja finalidade fosse comparar as préaticas assistenciais de uma
mesma maternidade apés a implementacdo da Rede Cegonha, no que se refere a
capacidade dessa estratégia de modificar positivamente as praticas obstétricas ao
longo dos anos. Assim, o0 objetivo desse estudo € analisar as praticas de atencéo ao
parto e nascimento em um hospital universitario no ano de implementacgéo (2012) da
Rede Cegonha e comparar com as praticas desenvolvidas quatro anos apos (2016).
Trata-se de um estudo transversal, realizado em um hospital universitario da cidade
de Porto Alegre — RS, que abrange dados obtidos em dois periodos de tempo
diferentes: 2012 e 2016. As variaveis do presente estudo foram divididas em sete
blocos. As praticas de assisténcia avaliadas ndo demonstraram uma evolugéo
continua, como se supunha na hipbétese desta pesquisa, visto que algumas
apresentaram resultados melhores, e outras se mantiveram ou apresentaram
resultados piores. Alguns resultados merecem destaque na comparacao entre 0s
anos de 2012 e 2016: vendclise rotineira (85,4% vs. 97,8%; p<0,001), restricdo de
movimentagcdo no trabalho de parto (46,1% vs. 55,1%; p=0,008), episiotomia de
rotina (63,6% vs. 55,0%; p=0,024), exames de toque acima do recomendado (69,5%
vs. 76,8%; p=0,055), aspiracao rotineira de vias aéreas do recém-nascido (65,6% vs.
56,8%; p=0,008) e administracdo de nitrato de prata antes da primeira hora apés o
parto (43,1% vs. 65,3%; p<0.001). Evidenciou-se também a manutencao de algumas
praticas: internacdo fora do trabalho de parto (49,3% vs. 51,2%), posicdo de
litotomia no expulsivo (99,3% vs. 98,7%), amniotomia rotineira (81,8% vs. 83,9%) e
ocitocina rotineira (80,1% vs. 81,9%). Algumas boas préaticas destacaram-se:
aumento do acompanhante durante o parto (91,0% vs. 95,7%; p=0,004), do uso de
métodos ndo-farmacologicos de alivio da dor (67,9% vs. 74,2%; p=0,040), do
contato pele-a-pele (14,9% vs. 60,1%; p<0,001) e do estimulo a amamentacao logo
apés o nascimento (22,1% vs. 45,0%; p<0,001). Modelos de atencdo que mantém
praticas intervencionistas e obsoletas ignoram as evidéncias cientificas e tém se
mostrado falidos pois repercutem negativamente na morbimortalidade materna e
neonatal. Um caminho j& consolidado em outros lugares do mundo é a insercdo de
enfermeiras obstetras e obstetrizes na assisténcia direta ao parto. Os resultados
encontrados neste trabalho séo indicativos da necessidade da instituicdo, que é
hospital universitario, rever suas praticas assistenciais, inclusive para ado¢cdo de um
novo modelo de atencao.

Palavras-chave: Enfermagem obstétrica. Assisténcia ao parto. Parto humanizado.



ABSTRACT

LOPES, Giovanna De Carli. Care during labor and birth at a university hospital: a
comparison of practices developed after joining the Stork Network. 2017. Dissertation
(Master in Nursing). School of Nursing. Universidade Federal do Rio Grande do Sul.
Porto Alegre. 210p.

Based on the Brazilian preoccupation with childbirth care, marked by the
excessive use of technology and medicalization, causing unnecessary interventions
and high cesarean rates, the government started to adopt a series of strategies, the
most recent being the Stork Network. We did not find any study whose purpose was
to compare the care practices of the same motherhood after the implementation of
the Stork Network, regarding the capacity of this strategy to positively modify
obstetric practices over the years. Thus, the objective of this study is to analyze the
practices of care for childbirth and birth in a university hospital in the year of
implementation (2012) of the Stork Network and compare with the practices
developed four years after (2016). This is a cross-sectional study carried out in a
university hospital in the city of Porto Alegre, Brazil, which covers data obtained in
two different time periods: 2012 and 2016. The variables of the present study were
divided into seven blocks. The assistance practices evaluated did not show a
continuous evolution, as assumed in the hypothesis of this research, since some
presented better results, and others maintained or presented worse results. Some
results are worthy of note in the comparison between the years 2012 and 2016:
routine venoclysis (85.4% vs. 97.8%, p <0.001), movement restriction in labor (46.1%
vs. 55.1% (P = .024), touch tests above the recommended rate (69.5% vs. 76.8%, p
= 0.055), (65.6% vs. 56.8%, p = 0.008) and administration of silver nitrate within the
first hour after delivery (43.1% vs. 65.3%; p <0.001). It was also evidenced the
maintenance of some practices: hospitalization outside labor (49.3% vs. 51.2%),
position of lithotomy in the expulsive (99.3% vs. 98.7%), routine amniotomy (81.8%
vs. 83.9%) and routine oxytocin (80.1% vs. 81.9%). Some good practices were:
increase of the companion during delivery (91.0% vs. 95.7%, p = 0.004), use of non-
pharmacological methods of pain relief (67.9% vs. 74, (P = 0.040), skin-to-skin
contact (14.9% vs. 60.1%, p <0.001) and stimulation of breastfeeding soon after birth
(22.1% vs. 45.0% %, p <0.001). Models of care that maintain interventionist and
obsolete practices ignore the scientific evidence and have proved bankrupt because
they have a negative impact on maternal and neonatal morbidity and mortality. A
path already consolidated in other parts of the world is the insertion of obstetricians
and obstetricians in the direct care of childbirth. The results found in this study are
indicative of the need of the institution, which is a university hospital, to review its
care practices, including the adoption of a new model of care.

Keywords: Obstetric Nursing. Midwifery. Humanizing Delivery.



RESUMEN

LOPES, Giovanna De Carli. Atencion al parto y nacimiento en un hospital
universitario: comparacion de practicas desarrolladas después de la adhesion a la
Red Ciguena. 2017. Tesina (Maestria en Enfermeria). Escuela de Enfermeria.
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre. 210p.

A partir de la preocupacion brasilefia con la asistencia al parto, marcada por el
uso en exceso de tecnologia y medicalizacién, ocasionando intervenciones
innecesarias y elevadas tasas de cesarea, el gobierno pas6 a adoptar una serie de
estrategias, la mas reciente de ellas es la Red Ciglefia. No se encontré ningun
estudio cuya finalidad fuera comparar las practicas asistenciales de una misma
maternidad después de la implementacion de la Red Cigiefia, en lo que se refiere a
la capacidad de esa estrategia de modificar positivamente las practicas obstétricas a
lo largo de los afos. Asi, el objetivo de este estudio es analizar las practicas de
atenciéon al parto y nacimiento en un hospital universitario en el afio de
implementacion (2012) de la Red Cigleifla y comparar con las practicas
desarrolladas cuatro afios después (2016). Se trata de un estudio transversal,
realizado en un hospital universitario de la ciudad de Porto Alegre - RS, que abarca
datos obtenidos en dos periodos de tiempo diferentes: 2012 y 2016. Las variables
del presente estudio se dividieron en siete bloques. Las practicas de asistencia
evaluadas no demostraron una evolucion continua, como se suponia en la hipotesis
de esta investigacion, ya que algunas presentaron resultados mejores, y otras se
mantuvieron o presentaron resultados peores. Algunos resultados merecen
destaque en la comparacion entre los afios 2012 y 2016: vendclisis rutinaria (85,4%
frente a 97,8%, p <0,001), restriccion de movimiento en el trabajo de parto (46,1%
frente a 55,1 (63,6% frente a 55,0%, p = 0,024), exdmenes de tacto por encima de lo
recomendado (69,5% frente a 76,8%, p = 0,055), (65,6% frente a 56,8%, p = 0,008)
y administraciéon de nitrato de plata antes de la primera hora después del parto
(43,1% frente al 65,3%; p <0.001). Se evidencié también el mantenimiento de
algunas practicas: internacién fuera del trabajo de parto (49,3% frente a 51,2%),
posicion de litotomia en el expulsivo (99,3% frente al 98,7%), amniotomia rutinaria
81,8% frente al 83,9%) y ocitocina rutinaria (80,1% frente al 81,9%). Algunas buenas
practicas se destacaron: aumento del acompafante durante el parto (91,0% frente al
95,7%, p = 0,004), del uso de métodos no farmacoldgicos de alivio del dolor (67,9%
vs. 74, 2%, p = 0,040), del contacto piel-a-piel (14,9% frente a 60,1%, p <0,001) y del
estimulo a la lactancia después del nacimiento (22,1% frente a 45,0%, p <0,001).
Los modelos de atenciébn que mantienen préacticas intervencionistas y obsoletas
ignoran las evidencias cientificas y se han mostrado fallidos pues repercuten
negativamente en la morbimortalidad materna y neonatal. Un camino ya consolidado
en otros lugares del mundo es la insercion de enfermeras obstetras y obstetras en la
asistencia directa al parto. Los resultados encontrados en este trabajo son
indicativos de la necesidad de la institucion, que es hospital universitario, revisar sus
practicas asistenciales, incluso para la adopcién de un nuevo modelo de atencion.

Palabras clave: Enfermeria Obstétrica. Tocologia. Parto Humanizado.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia ao trabalho de parto e ao parto sofreu extremas modificagbes
ao longo dos séculos, em funcdo do desenvolvimento da medicina, dos avancos
tecnoldgicos, e consequentemente, da medicalizacdo e institucionalizacdo do parto
(ZAMPIERI, OLIVEIRA e BRUGGEMANN, 2001).

Dessa forma, houve uma mudanca concreta no paradigma nao
intervencionista, pelo conceito do parto como um evento perigoso, que necessita de
intervencdes e do controle do homem (OSAVA e MAMEDE, 1995), retirando a
mulher, consequentemente, de um lugar central na cena de parto, para submeté-la a
todo esse novo processo de nascimento que surgia e que a oprimia.

Em resposta a persistente utilizacdo de praticas desnecessarias,
latrogénicas e sem respaldo cientifico, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
desenvolveu o manual “Assisténcia ao parto normal: um guia pratico”, visando
sistematizar as praticas obstétricas e realizar recomendacdes fundamentadas nas
melhores evidéncias disponiveis (WHO, 1996). Algumas dessas préticas,
implementadas a partir da institucionalizagdo do parto, permanecem sendo
realizadas nos dias atuais, mesmo com pouca ou nhenhuma evidéncia cientifica que
as sustente (DINIZ, 2005).

A assisténcia ao parto que predomina hoje no Brasil € marcada pelo intenso
uso de tecnologia e medicalizacdo, ocasionando intervencdes desnecessarias e
elevadas taxas de cesarianas (LEAL et al., 2014). Além disso, a atencdo ao parto
em ambiente hospitalar atingiu quase que a totalidade dos nascimentos, sendo que
98,4% dos partos acontecem em hospitais e 88,7% sao assistidos por médicos
(BRASIL, 2009a), todavia, os resultados de mortalidade neonatal e infantil sdo
insatisfatorios quando comparados com outros paises que apresentam taxas de
mortalidade menores e taxas de hospitalizacdo semelhantes, ao contrario do que se
esperava (OESTERGAARD, 2011). Esse panorama tem sido chamado de “paradoxo
perinatal brasileiro” (LANSKY et al., 2014) e suas possiveis causas séo a utilizacao
de préticas obsoletas e iatrogénicas, que refletem a baixa qualidade da assisténcia,
repercutindo assim, nos indicadores maternos e neonatais (NASCIMENTO et al.,
2012; DINIZ; D’'OLIVEIRA; LANSKY, 2012). Como resultado, o Brasil ocupa o
primeiro lugar no mundo nas taxas de cesariana do mundo. Dados de 2012 mostram

uma taxa de 56% da operacdo, contabilizando setor publico e privado (BRASIL,
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2015), sendo que se considerarmos somente o setor privado, a taxa de cesariana
sobe para 89,9% (LEAL et al.,, 2014). J4 dados recentes mostram uma taxa de
cesariana no Brasil de 56,7% (BRASIL, 2016).

Esse modelo de atencdo ao parto — centrado no médico e na assisténcia
hospitalar — é caracterizado como tradicional, visto que é o modelo predominante no
Brasil (VOGT; SILVA; DIAS, 2014), entretanto, também pode ser denominado de
modelo de atencédo liderado pelo médico obstetra (obstetrician-led model of care ou
medical-led care), uma vez que é o profissional médico quem determina a
assisténcia e os demais profissionais tém participacédo coadjuvante (SANDALL et al.,
2016). Além deste, existem outros dois modelos: o colaborativo (shared care) e o
modelo liderado por enfermeiras obstetras/obstetrizes (midwife-led care).

No modelo colaborativo, a responsabilidade pela organizacédo do cuidado e
pela assisténcia do pré-natal ao puerpério € compartilhada entre diferentes
profissionais. A qualquer momento durante a gravidez, parto e poés-parto, a
responsabilidade pelo cuidado da mulher pode mudar para um profissional diferente.
O cuidado é geralmente compartiihado por médico de familia e enfermeira
obstetras/obstetriz, por médico obstetra e enfermeira obstetra/obstetriz ou ainda
pelos trés profissionais. Ja no modelo midwife-led care, a obstetriz/enfermeira
obstetra é a profissional responsavel pelos cuidados prestados a mulher em todas
as etapas do ciclo gravidico-puerperal, ou seja, a assisténcia abrange o pré-natal, o
trabalho de parto, o parto e o puerpério. Portanto, a enfermeira obstetra/obstetriz é a
principal provedora da assisténcia a mulher com gestacdo de risco habitual, seja na
atencao priméria atendendo partos domiciliares, na atencdo secundaria em centros
de parto normal, ou na atencdo terciaria em hospitais. Também neste modelo fica
assegurada a referéncia da mulher para o meédico obstetra ou outro especialista
(SANDALL et al., 2016).

Evidéncias revelam que modelos de assisténcia envolvendo obstetrizes ou
enfermeiras obstetras estdo associados a menores intervencdes no trabalho de
parto e parto e a uma maior satisfacdo das mulheres (HODNETT et al., 2011,
OVERGAARD et al., 2011; SANDALL et al., 2016; WALSH; DOWNE, 2004).

Diante do diagnéstico da realidade brasileira de atencdo ao parto, marcada
pelo uso em excesso de tecnologia e medicalizacdo, ocasionando dessa forma
intervencdes desnecessarias e elevadas taxas de cesariana, o governo brasileiro

passou a adotar uma série de estratégias. Assim, em 1999, houve a criacdo e
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regulamentac&o dos Centros de Parto Normal (CPN) no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) (BRASIL, 1999). Em 2000, o Ministério da Saude (MS) instituiu o
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), no a&mbito do SUS
(BRASIL, 2000). Em 2001, o Ministério da Saude langcou o manual “Parto, aborto e
puerpério: assisténcia humanizada a mulher” que representou um avanco nas
orientacdes e recomendacdes para praticas assistenciais com enfoque humanizado
e centrado na mulher (BRASIL, 2001). Em 2004, o governo elaborou a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, que buscou implementar acées em
saude a partir de uma perspectiva de género, de garantia dos direitos humanos, de
integralidade, e de promoc¢éo da saude (BRASIL, 2004a). Também em 2004, o MS
langou o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, que
tinha a proposta de envolver diversos atores e setores sociais, uma vez que a
situacao representava uma questédo de direitos humanos e um problema de saude
publica (BRASIL 2004b). Em 2005 foi promulgada a Lei n°® 11.108 que garante a
parturiente o direito a presenca de acompanhante durante todo o trabalho de parto,
parto e pos-parto imediato. Em 2006 foi acordado entre as trés esferas de gestéo
(Unido, estados e municipios) um conjunto de mudancas institucionais denominado
Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a) que traz nos seus componentes “Pacto pela
Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS” (BRASIL, 2006b) o
compromisso com a reducéo da mortalidade materna e infantil. Ainda em 2006 o MS
lancou outro manual de atencédo integral ao ciclo gravidico-puerperal: “Pré-natal e
Puerpério: atencao qualificada e humanizada” (BRASIL, 2006¢). Em 2007 entrou em
vigor a Lei n°® 11.634 que dispbe sobre o direito da gestante ao conhecimento e a
vinculagdo a maternidade onde recebera assisténcia.

Diante desse panorama e a partir de um reconhecimento de que estratégias
qgue vinham sendo implementadas até o momento no ambito do SUS néo estavam
tendo o alcance necessario para uma atencdo ao parto qualificada, com menos
intervencdes desnecessarias e com impacto na reducdo de mortalidade materna e
neonatal, e a partir da necessidade de qualificar e organizar a rede de assisténcia no
ciclo gravidico-puerperal, em 2011, o Ministério da Saude instituiu no ambito do SUS
a Rede Cegonha (RC) (BRASIL, 2011a).

Diversos sao os estudos que avaliam as praticas obstétricas antes da
implantacdo da Rede Cegonha (SCHNECK; RIESCO, 2006; CRUZ e BARROS,
2010; SCHNECK et al., 2012; SILVA et al., 2013; REIS et al., 2014; REIS et al.,
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2016), durante o processo de implantacdo (MOREIRA et al., 2014; LEAL et al., 2014;
BALDISSEROTTO; THEME FILHA; GAMA, 2016; SOUSA et al., 2016) e apés a
implantacdo da estratégia (SOUSA, 2013; RABELO, 2015; MEDEIROS, 2016;
CARVALHO e BRITO, 2016). Algumas pesquisas trazem também a proposta de
analise comparativa de resultados antes e depois da Rede Cegonha através da
utilizacdo de dados secundarios do Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) (REGO e MATAO, 2016), ou dados secundérios da Secretaria de Atencéo
a Saude (SAS) do MS relativos a via de nascimento, recursos financeiros e
mortalidade materna (SANTOS, 2013).

Entretanto, ndo foi encontrado nenhum estudo cuja finalidade fosse
comparar as praticas obstétricas de uma mesma maternidade apos a implantacao
da Rede Cegonha, com a finalidade de estimar o potencial de melhoria da estratégia
sobre as praticas, ou seja, nenhum estudo foi realizado até o momento com a
intencdo de analisar o seguimento da Rede Cegonha no que se refere a capacidade
dessa estratégia de modificar positivamente as praticas assistenciais no trabalho de
parto, parto e nascimento ao longo dos anos.

Embora a Rede Cegonha tenha sido implementada em 2011, os
estabelecimentos de saude da regido Sul do Brasil que planejavam aderir a
estratégia o fizeram somente em 2012 (SANTOS, 2013). Ao final desse mesmo ano
foi realizada uma pesquisa em um hospital universitario do Rio Grande do Sul
habilitado a integrar a Rede Cegonha, que teve como resultado o panorama das
praticas obstétricas e neonatais desenvolvidas no periodo estudado. Porém, desde
entdo, ndo foram realizados outros estudos para verificar se houve ou néao
mudancas no cenario existente com a implementacdo da Rede Cegonha. Assim, a
justificativa do estudo baseia-se na necessidade de conhecer as atuais praticas
obstétricas implementadas nessa mesma instituicdo, quatro anos apos o
credenciamento na Rede Cegonha e comparar com as praticas desenvolvidas no
ano de implantacdo, pois se acredita que a partir de uma visdo ampliada e
respaldada cientificamente acerca das praticas assistenciais na atencédo ao parto
podem-se fomentar estratégias adequadas com vistas a diminuicdo de praticas
desnecessarias e a incorporacdo de praticas recomendadas pela OMS e ratificadas
pela Rede Cegonha.

Por isso, a relevancia do estudo apoia-se ndao sO0 em verificar

estatisticamente se houve uma melhoria na atencéo ao parto ao longo dos anos com
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a adesdo na Rede Cegonha, mas também na tentativa de subsidiar uma mudanca
nas praticas assistenciais, para que elas se aproximem do preconizado pela Il
diretriz da Rede Cegonha: “garantia das boas praticas e seguranca na atencdo ao
parto e nascimento”, e por uma das a¢cdes do componente parto e nascimento que
se refere a incorporar “praticas de atencdo a saude baseadas em evidéncias
cientificas, nos termos do documento da OMS de 1996: boas praticas de aten¢céo ao
parto e ao nascimento”. (BRASIL, 2011a; WHO, 1996).

N&o foi possivel comparar o periodo que antecede a Rede Cegonha, mas foi
possivel comparar o periodo logo apds a sua implementacéo (2012) com o periodo
de quatro anos depois (2016), onde primeiramente os profissionais e a cultura
institucional estavam iniciando o processo de adaptacao aos principios, objetivos e
diretrizes da RC, para quatro anos depois, com a estratégia ja consolidada e
apropriada pela organizacdo, avaliar novamente a atencdo ao parto neste mesmo
cenario. Assim, tem-se como questdo de pesquisa: houve modificacdes nas praticas
assistenciais de atencéo ao trabalho de parto, parto e nascimento em um hospital
universitario quatro anos apés a implantacdo da Rede Cegonha? Logo, a hip6tese
do presente trabalho € a que segue: as praticas assistenciais maternas e neonatais
melhoraram seus indicadores apos a implementacdo da RC — no que diz respeito a
adesao de praticas baseadas em evidéncias cientificas — quando comparado o ano
de 2012 com o ano de 2016.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar as praticas de atencdo ao parto e nascimento em um hospital
universitario no ano de implementacéo (2012) da Rede Cegonha e comparar com as

praticas desenvolvidas quatro anos apés (2016).

2.2 Objetivos Especificos

a) comparar as caracteristicas sociodemograficas, obstétricas e de pré-natal das
participantes no ano de 2012 com o ano de 2016;

b) comparar as condicbes maternas e neonatais das participantes e seus recém-

nascidos no ano de 2012 com o ano de 2016;

b) comparar as praticas de atengdo a mulher no trabalho de parto em um hospital
universitario no ano de 2012 com as realizadas no ano de 2016;

c) comparar as praticas de atencdo a mulher no parto em um hospital universitario

no ano de 2012 com as realizadas no ano de 2016;

d) comparar as praticas de atencdo ao recém-nascido em sala de parto em um

hospital universitario no ano de 2012 com as realizadas no ano de 2016.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.2 Realidade brasileira na assisténcia ao parto

O Brasil é o lider mundial em cesarianas, com aumento crescente ao longo
dos anos. Esse aumento vem sendo apresentado desde 1970 (FAUNDES;
CECATTI, 1991), porém, foi a partir de 2000, que esse crescimento passou a
aparecer em todas as regides, com destaque para o Nordeste, com a maior
variacdo, passando de 25% de cesarianas em 2000 para 48% em 2012.
Consequentemente, em 2010, pela primeira vez no pais, a taxa de cesarianas
ultrapassou a de partos, totalizando 52%. Esse recorde ja tinha sido alcancado
anteriormente pelo Sudeste em 2005, e pelo Sul e Centro-oeste em 2006, com taxas
de 52%, 51% e 51% respectivamente (BRASIL, 2014c). Dados recentes revelam
uma taxa de cesariana de 56% em 2012 (BRASIL, 2015) e de 56,7% nos dias
atuais. (BRASIL, 2016).

A literatura cientifica atual demonstra, com alto nivel de evidéncia, que a
cesariana acarreta em mais riscos, maior morbidade e maior mortalidade materna e
neonatal do que o parto normal. Algumas das complicagbes desta cirurgia para a
mulher s&o: hemorragia, infeccdo puerperal, embolia pulmonar, infec¢do urinaria,
tromboembolismo venoso, hematoma de parede, histerectomia, além dos riscos e
complicacfes anestésicas. Nas cesareas de repeticdo, as complicacdes incluem:
acretismo placentario, placenta prévia, rotura uterina, e deiscéncia de cicatriz. Além
das complica¢cBes que afetam o recém-nascido, tais como prematuridade, sindrome
respiratoria e taquipneia transitoria, ocasionando em maior risco de internacdo em
unidade intensiva neonatal (BRASIL, 2001; BRASIL, 2012b; OSAVA et al., 2011).

A partir de uma preocupagdo com 0s rumos da assisténcia ao parto no
mundo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) organizou, em 1985, uma
conferéncia chamada de “Tecnologia apropriada para o parto”. Nessa conferéncia
foram apresentados exemplos de resultados perinatais satisfatérios ao redor do
mundo, um deles dizia respeito a relacdo entre mortalidade perinatal e cesariana:
paises que tinham as menores taxas de mortalidade perinatal mantinham um indice
de cesarea abaixo de 10%. Portanto, a partir desses resultados, a OMS passou a

recomendar uma taxa de cesariana de 10% a 15%, argumentando que nao existem
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justificativas clinicas para indices superiores. Essa recomendacéo foi publicada na
revista Lancet, guiando as praticas obstétricas até os dias atuais (WHO, 1985).

Entretanto, em abril de 2015, a OMS publicou novas e revisadas
recomendacBes sobre cesarianas, através do documento “Declaracdo da OMS
sobre taxas de cesareas”. Sendo assim, baseada nos dados atualmente disponiveis
e usando métodos aceitos internacionalmente para avaliar as evidéncias, a OMS
conclui que: a cesérea sO é uma intervencao efetiva para salvar a vida de mulheres
e bebés quando indicada por motivos clinicos; ao nivel populacional, taxas de
cesarea superiores a 10% nao estdo associadas com reducdo da mortalidade
materna e neonatal, a cesarea pode causar sérias complicacdes e as vezes
permanentes, assim como sequelas ou morte, principalmente em locais sem
infraestrutura tanto para realizar cirurgias de forma segura, quanto para tratar
complicacbes pos-operatorias, sendo assim, idealmente, a cesariana sO deveria ser
realizada quando necessaria do ponto de vista médico; o empenho deve focar na
garantia de que cesarianas sejam realizadas nos casos em que sSdo necessarias, ao
invés de se tentar atingir uma taxa especifica de cesarianas; ainda nao estdo claras
quais as repercussdes das taxas de cesariana sobre outros desfechos além da
mortalidade, como por exemplo, morbidade materna e perinatal, desfechos
pediatricos e relativos ao bem-estar psicossocial, por isso, S0 necessarios mais
estudos para compreender quais sao os efeitos imediatos e a longo prazo da
cesariana sobre a saude (WHO, 2015).

A realidade do Brasil hoje é uma atencdo ao parto onde a imensa maioria
dos nascimentos ocorre em ambiente hospitalar, com grande investimento em
medicaliza¢do, tecnologia, e recursos humanos e materiais, porém, mantendo taxas
elevadas de morbimortalidade materna e perinatal, ao contrario do que se esperava.
Frente a esse panorama, se estabeleceu um fendmeno chamado de “paradoxo
perinatal brasileiro” (LANSKY et al., 2014) onde 98,4% dos partos acontecem em
hospitais e 88,7% sao assistidos por médicos (BRASIL, 2009a), mas os resultados
de mortalidade neonatal e infantil sdo insatisfatérios quando comparados com outros
paises que apresentam taxas de mortalidade menores (OVERGAARD, 2011). Essa
situacao se deve, possivelmente, a utilizagdo de préaticas obsoletas e iatrogénicas,
que refletem a baixa qualidade da assisténcia, repercutindo assim, nos indicadores
maternos e neonatais (DINIZ; D’OLIVEIRA; LANSKY, 2012; NASCIMENTO et al.,
2012).
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Com relacdo a mortalidade na infancia e infantil, em 2011 o Brasil atingiu a
meta quatro dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), que havia
estabelecido uma redugdo da mortalidade na infancia em dois ter¢cos do nivel de
1990. A taxa brasileira de mortalidade na infancia (até cinco anos incompletos) era
de 53,7 em 1990 e passou para 17,7 Obitos por mil nascidos vivos em 2011. J4 a
taxa de mortalidade infantil (até um ano incompleto) era de 47,1 e passou para 15,3
Obitos por mil nascidos vivos. Além disso, a taxa de mortalidade na infancia reduziu
em todas as regibes do pais, sendo a regido Nordeste a que manteve uma
diminuicdo mais acelerada. Diminuiu-se também a desigualdade regional: em 1990 a
mortalidade no Nordeste era 2,5 vezes maior que na regido Sul, em 2011 essa
diferenca reduziu para 1,6 vezes. Grande parte do sucesso brasileiro no alcance do
quarto ODM se deve pela melhoria das condi¢cdes sanitarias e sociais, alcancadas
através da implantacdo do SUS, da ampliacdo das coberturas de atencédo basica
com o Programa Saude da Familia e posteriormente Estratégia Saude da Familia, e
da criacdo de um programa de transferéncia de renda, o Programa Bolsa Familia.
(IPEA, 2014). Este programa vem contribuindo significativamente para a redugéo da
mortalidade infantil no Brasil, como demonstra estudo que ao avaliar o impacto do
programa, concluiu que a reducdo da mortalidade infantil foi de 20% entre 2004 e
2009. Ja nos casos de 6bitos por insuficiéncia nutricional e problemas respiratérios,
a reducéo chegou a 60% (RASELLA et al., 2013).

Porém, apesar de muitos avancos, desde 1990 a mortalidade neonatal
precoce € o principal componente da mortalidade infantil e da mortalidade na
infancia. A mortalidade infantil € computada por seus trés componentes: neonatal
precoce (zero a 6 dias de vida), neonatal tardia (7 a 27 dias de vida) e pés-neonatal
(28 dias até 1 ano incompleto). No periodo entre 1990 e 2011 a taxa da mortalidade
neonatal precoce caiu de 17,7 para 8,1 Obitos por mil nascidos vivos. J4 a taxa de
mortalidade neonatal tardia diminuiu de 5,4 para 2,5 6bitos por mil nascidos vivos.
Enquanto isso, a taxa de mortalidade pds-neonatal passou de 24 para 4,76bitos por
mil nascidos vivos (IPEA, 2014).

Os o0bitos no periodo neonatal precoce estdo intimamente relacionados a
atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, por isso, sdo de extrema relevancia as
acOes dos servicos de saude especificas para o ciclo gravidico-puerperal, ao passo
que, torna-se igualmente complexo atuar sobre as causas das mortes nesse

periodo. Os numeros acima corroboram essa situacao evidenciando que houve uma
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maior diminuicdo da mortalidade pds-neonatal quando comparada a neonatal
precoce, demonstrando que apesar de inUmeras intervencdes nas condicdes sociais
e em outros determinantes da saude, a atuacdo no componente neonatal precoce
nao teve o mesmo impacto, necessitando intervencdes mais complexas, tais quais
as causas deste componente (IPEA, 2014).

Em 2011, a principal causa de mortalidade infantil, com 59% do total de
Obitos, foram as afeccdes perinatais (periodo entre 22 semanas de gestacdo até 7
dias apdés o nascimento), em seguida foram as malforma¢des congénitas (20%),
doencas do aparelho respiratério (5,3), e doencas infecciosas (4,4%). No que se
refere especificamente as afeccdes do periodo perinatal, as principais causas séo a
prematuridade (18,6%), seguido das infec¢Bes perinatais (12,2%), asfixia/hipoxia
(10,4%), fatores maternos (9,2%), e outras causas (8,6%) (IPEA, 2014).

Em 2010, a mortalidade neonatal teve uma taxa de 11,2 6bitos por mil
nascidos vivos (MARANHAO et al., 2012). Contudo, recente estudo de coorte
brasileiro sobre a mortalidade neonatal (LANSKY et al., 2014), com uma amostra de
23.940 puérperas, revelou uma taxa de mortalidade neonatal de 11,1 por mil
nascidos vivos, maior nas regides Norte (22,3 por mil) e Nordeste (14,5 por mil) e
nas classes sociais mais desfavorecidas. Segundo o estudo, as principais causas de
Obito foram: prematuridade (30,3%), malformacédo congénita (22,8%), infec¢bes
perinatais (18,5%), fatores maternos (10,4), asfixia/hipdxia (7%), e outras causas
(9,8%).

Um dos componentes da prematuridade é a prematuridade tardia, que
contribuiu com mais da metade dos casos de 6bitos por prematuridade (17,1%),
entdo, um prematuro tardio tem nove vezes mais chances de morrer do que um
recém-nascido a termo (LANSKY et al., 2014). Este dado € alarmante visto que a
prematuridade tardia € uma causa de Obito evitavel e paises desenvolvidos
apresentam taxas de prematuridade muito abaixo desse numero brasileiro (30,3%),
em torno de 7% (HOWSON, KINNEY; LAWN, 2012; MARANHAO et al., 2012).
Percebe-se entdo, que de 2011 para os dias atuais, a prematuridade, uma causa na
maioria das vezes evitavel, ultrapassou os 6bitos por malformacéo congénita.

Esse indice elevado de prematuridade esta relacionado a chamada
“prematuridade iatrogénica” (FAUNDES; CECATTI, 1991; VICTORA et al., 2011),
que se refere a interrupcdo impropria da gestacdo sem que haja um motivo técnico

para tal, como nos casos das cesarianas eletivas, sem indicacdo clinica, que se
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tornaram um grave problema de saude publica no Brasil e contribuem para a alta
prevaléncia total da cirurgia cesariana (HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012; VICTORA
et al., 2011).

As situacBes que estdo associadas ao Obito neonatal, em ordem
decrescente, segundo a sua magnitude sdo: muito baixo peso ao nascer; ventilacao
mecanica; malformacdo congénita; asfixia ao nascer; intercorréncias maternas na
gestacdo; apresentacdo pélvica; gemelaridade; baixa escolaridade materna, nascer
nas regides Norte e Nordeste, natimorto prévio; peregrinacdo para o parto; nao
utilizacao de partograma durante o trabalho de parto; inadequacéo da atencéo pre-
natal; mae sem companheiro; prematuro prévio; hospital de referéncia para gestacao
de alto risco; sexo masculino (LANSKY et al., 2014).

Outro importante achado deste estudo foi a relagdo entre o risco de morte
neonatal com a nao utilizacdo de boas praticas no atendimento obstétrico. Mulheres
gue ndo receberam uma assisténcia baseada nas boas praticas no trabalho de parto
tiveram 5,0 vezes maior risco de Obito neonatal, e quando avaliada a ndo utilizacédo
das boas préaticas somente no parto, o risco de morte neonatal € 3,4 vezes maior
(LANSKY et al., 2014).

Sobre a mortalidade materna, sabe-se que é complexa a tarefa do seu
controle e diminui¢cdo em virtude do seu carater multifatorial. Todavia, as praticas e a
assisténcia profissional a mulher representam certamente o principal componente
para a obtencdo de bons resultados maternos e neonatais. Assim como foi
demonstrado para o desfecho mortalidade neonatal, também ocorre para a
morbimortalidade materna: a melhoria da assisténcia profissional e institucional ao
parto, com a utilizacdo de ambiéncia e praticas adequadas e embasadas em
evidéncias, independente das caracteristicas das mulheres, sdo capazes de diminuir
a mortalidade materna e a morbidade materna grave (CECATTI; CALDERON, 2005).

Portanto, nota-se que € veemente a necessidade de mudanca do cenério
obstétrico do qual o Brasil se encontra hoje. A sociedade de uma maneira geral ndo
tem dimensdo da magnitude desse problema. A assisténcia obstétrica humanizada
com a utilizacdo de boas praticas é resumida a uma visao simplificada de aumento
da satisfagdo materna com o parto, todavia foi possivel constatar com os estudos
supracitados que vai muito além disso. A transformacdo para um modelo
humanistico e baseado em evidéncias tem influéncia direta nos desfechos maternos

e neonatais, e consequentemente nos 6bitos também. A partir do momento em que
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a sociedade compreender o que Sdo e quais as reais consequéncias de praticas
obsoletas e iatrogénicas, talvez entdo possam ocorrer mudancas radicais de
condutas assistenciais.

Estudo internacional que analisou as mortes maternas no periodo de 1800 a
1950, concluiu que os paises industrializados reduziram pela metade a taxa de
mortalidade materna no inicio do século XX através da insercao de obstetrizes e
enfermeiras obstetras profissionais na atencdo ao parto (LAUDON, 1992). Por esse
motivo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) recomenda que instituicbes
incentivem a formacdo e a qualificacdo de um maior numero de obstetrizes e
enfermeiras obstetras. Além disso, a OMS recomenda também que a assisténcia ao
parto de mulheres de risco habitual seja feita no nivel de atencdo primaria ou
secundéria a saude, através de casas de parto com um modelo de atencéo liderado
por obstetrizes/enfermeiras obstetras, combinando contexto sociocultural com um
ambiente ndo-medicalizado, profissionais qualificados, equipamentos necessarios e

com possibilidade de referéncia para o nivel terciario (WHO, 2005).

3.1 A histéria do parto e nascimento

Historicamente, o cuidado prestado a mulher durante o processo de
nascimento se modificou consideravelmente em razéo de diversos fatores, tais como
o desenvolvimento da hegemonia das instituicdes, entre elas a medicina. Aliado ao
discurso hegemodnico da pratica médica como meio de cura e salvacao, estdo o0s
avancos tecnologicos que vinham ocorrendo no campo da ciéncia, 0 que,
consequentemente, acabou ocasionando na institucionalizacdo do parto e na sua
medicalizacdo (ZAMPIERI; OLIVEIRA; BRUGGEMANN, 2001). A raz&o pela qual a
medicina, enquanto instituicdo, incorporou essa pratica de dominacéo do corpo pode
ser explicada pelas teorizagOes de diversos autores.

Foucault (1982), por exemplo, esclarece que € através da manipulacdo dos
corpos que se obtém o controle das classes pelo poder dominante. Além disso,
afirma também que a medicina moderna (século XVIIl), ao invés de centrar-se no
individuo, se mostrou uma pratica social que visava controlar a sociedade,
primeiramente investindo no corpo biol6gico, e posteriormente no controle das
consciéncias e ideologias das pessoas. Assim, a medicina foi desenvolvendo um

poder sobre a vida — um biopoder — exercido sobre os corpos através da tecnologia
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disciplinar (FOUCAULT, 2006), portanto, o parto precisou ser incorporado como um
evento patoldgico, cuja intervencao e auxilio profissional eram necessérios para que
0 parir acontecesse dentro dos padrbes esperados, para que fosse justificada a
pratica e o saber médico.

Outro autor que pode ser utilizado para compreensdo do processo de
medicalizacdo do corpo feminino é Pierre Bourdieu (1998), ao teorizar sobre o poder
simbdlico, conceituando-o como um poder invisivel, que nao foi conquistado através
da forca fisica, e que € exercido pelas classes dominantes. Assim, aqueles que tém
maior capital material ou simbdlico acumulado (homens e médicos) impde ao outro
(mulheres e enfermeiras) um papel de dominacdo. Com o passar dos anos, o saber
médico foi utilizado para impor e legitimar a domina¢do de uma classe sobre a outra,
0 que o soci6logo chama de violéncia simbdlica.

Assim, o processo de medicalizacédo € de fato uma violéncia simbdlica, visto
que se configura na acdo préatica imposta pelo poder simbdlico, que tem como
alicerce a apropriacdo do corpo biolégico por parte de uma classe, cujo poder esta
pautado no saber e no capital econébmico. Todavia, esse poder simbdlico s6 é
exercido com a cumplicidade daqueles que se submetem a ele e daqueles que o
praticam (BOURDIEU, 1998). Se refletirmos sobre a epidemia de cesarianas
desnecessarias, veremos que é assim até hoje. J4 Miles (1991) considera que a
medicina se utilizou da medicalizacdo para transformar aspectos da vida cotidiana
em objetos de seu saber, como uma maneira de garantir que as normas sociais
sejam mantidas em ordem e conformidade.

Entretanto, por um longo periodo, o cuidado prestado a mulher no trabalho
de parto e parto foi uma tradicdo exclusiva de mulheres, acontecia em ambiente
domiciliar e era exercido por parteiras ou aparadeiras com experiéncia reconhecida
na sociedade ou de confianca da gestante (PROGIANTI; BARREIRA, 2001). Até o
século XIl, a participagdo do homem no parto era muito pequena, pois contrariava o
padrdo cultural dominante da época relativo ao pudor das mulheres, em razéo disso,
houve uma demora na apropriacdo do processo de parir como saber médico
(SEIBERT et al. 2005). Além do mais, o atraso no desenvolvimento de uma atividade
médica relativa ao nascimento se deve ao fato de que o parto era considerado sujo
e, portanto, era uma atividade desvalorizada, que poderia continuar sendo exercida

por parteiras, pois estas ndo estavam a altura do cirurgido, na época considerado
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como “o0 homem da arte”. Soma-se a essa situacdo, o fato de que os médicos eram
escassos e pouco familiarizados com o processo de nascimento (BRASIL, 1989).

Desse modo, a assisténcia ao parto era assunto de mulheres, pois além do
cuidado no periodo expulsivo, as parteiras ofereciam apoio psicologico através de
suas oracdes, crencas, amuletos e receitas magicas que objetivavam o alivio da dor
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). Além disso, sugere-se que algumas parteiras
eram também benzedeiras, realizavam abortos e eram cumplices em infanticidios e
abandonos (SEIBERT et al., 2005), fatos que levaram ao descrédito da profisséo e a
intervencdes por parte do Estado e da Igreja. Portanto, a partir do século XVI a
assisténcia ao parto por parteiras comecou a sofrer regulamentactes
governamentais ou da Igreja, sendo as parteiras europeias submetidas a prestacao
de exames perante comissdes municipais ou eclesiasticas (GIFFIN; COSTA, 1999).

A partir de entéo a figura masculina comecgou a surgir no cenario do parto,
todavia, foi no final do século XVI que a profissdo de parteira comecou a sofrer
declinio em virtude da criacdo do férceps pelo cirurgido inglés Peter Chamberlain
(ZAMPIERI; OLIVEIRA; BRUGGEMANN, 2001). Com a frequente utilizagcdo do
forceps, a obstetricia passou a ser aceita como uma disciplina técnico-cientifica e
dominada pelo homem, instituindo-se a concepcdo de que o parto pode ser
controlado e que o nascimento era perigoso, necessitando sempre da presenca de
um médico. As parteiras, por sua vez, ndo tinham condi¢cdes financeiras para
adquirir um férceps, eram impossibilitadas de aprender novos saberes técnicos, visto
gue eram consideradas inferiores aos homens, e ndo eram favoraveis a esse
modelo intervencionista que estava se consolidando, por isso, passaram a rejeita-lo.
Dessa forma, a criacdo do férceps permitiu a expressdo concreta da intervencao
masculina, havendo uma mudanca no paradigma nao intervencionista, pelo conceito
do parto como um evento dotado de intervencBes e controlado pelo homem
(OSAVA; MAMEDE, 1995).

Como parte de uma estratégia do Estado e da Igreja para regulamentar a
pratica e visando o monopodlio do saber acerca da cura das doencas, e assim
legitima-lo através das Universidades criadas no periodo do Renascimento, as
parteiras foram obrigadas a contar com a presenga dos cirurgides durante a
assisténcia ao parto das mulheres (OSAVA; MAMEDE, 1995). Além disso, na

maioria das civilizagbes o parto ocorria com a mulher na posicao vertical, todavia,
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também foi a partir do século XVI que se adotou a posi¢cao horizontal, de modo a
facilitar as intervengdes (SABATINO, 1997).

Todavia, as modificagbes definitivas no processo de parturicdo ocorreram a
partir do século XVII, quando foi descoberto o fenbmeno da ovulacdo, gerando a
concepcao de que o organismo da mulher € mais fragil do que o do homem, logo, o
parto era perigoso para a sua saude, sendo assim, a medicina deveria atuar para
protegé-la (BRASIL, 1989). Entretanto, parteiras e médicos continuaram a disputar a
pratica, disputa essa que se estendeu durante séculos. Porém, as parteiras nao
tinham acesso as universidades, tampouco ao conhecimento técnico-cientifico,
entdo, aos poucos foram se tornando subordinadas aos cirurgidées e demais médicos
e foram, gradativamente, se distanciando das praticas obstétricas (VIEIRA, 2002).

Com o avanco do capitalismo industrial, o declinio da atividade das parteiras,
a utilizacdo cada vez mais frequente do férceps e a concepcdo de que o parto €
perigoso, 0 exercicio da obstetricia se consolidou como monopélio médico, sendo
legitimado e reconhecido pela sociedade (BRASIL, 1989). Surgia entdo, um dominio
de classes ainda mais consolidado: a hegemonia médica. Visto esse poder e essa
capacidade de conquistar aliancas ndo somente no segmento econémico e na
organizacao politica da sociedade, mas também sobre as orientacfes ideoldgicas e
0 modo de pensar e agir, a partir do século XIX, a medicina comeca a discursar em
defesa da hospitalizacdo do nascimento e da criacdo de maternidades
(NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). Desse modo, 0 parto se tornou um evento
médico, passando de intimo, privado e feminino, para um acontecimento impessoal,
publico e com a presenca de homens (TANAKA, 1995).

A hospitalizacdo do parto contribuiu, em grande parte, para a queda da
mortalidade materna e neonatal, em contraponto, foi um fator decisivo para o
afastamento da familia e da rede de apoio social no processo de nascimento, visto
gue a estrutura e as normas hospitalares foram criadas com o objetivo exclusivo de
atenderem as necessidades do profissional de saude e ndo da mulher (KITZINGER,
1996). Nesse sentido, a institucionalizacdo do parto também colaborou para a
intensa medicalizacdo do corpo feminino e para a adocdo de uma série de
procedimentos e condutas, simbolizando um verdadeiro ritual ou cerimonial, tais
como: separacdo da familia, remocdo de roupas e objetos pessoais para a

colocacdo de vestimenta propria da instituicdo visando demarcar propriedade,
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realizacdo de enema e outros procedimentos invasivos, proibicdo de se alimentar e
de caminhar, entre outros rituais (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

J& no Brasil, o parto se tornou um evento hospitalar somente a partir do
século XX, mais expressivamente ap0s a Segunda Guerra Mundial, quando o
comportamento da mulher passou a ser regido e ditado por normas e rotinas
previamente planejadas em prol do patriarcado. Nesse sentido, a consolidacdo do
parto como um evento hospitalar no mundo todo contribuiu para o aprimoramento da
medicina nas é&reas de cirurgia, assepsia, anestesia, antibioticoterapia e
hemoterapia, colaborando significativamente na diminuicdo dos riscos hospitalares e
aumentando as possibilidades de intervencbes, o que culminou na elevacao
progressiva de cirurgias cesarianas (TANAKA, 1995).

Assim, a partir da apropriagédo do corpo feminino, da institucionalizacdo do
parto, e das diversas intervencdes desenvolvidas visando deslegitimar o conceito de
parto como um evento fisioldégico — e consequentemente, criacdo de normas, rotinas
e procedimentos visando a descaracterizacdo e objetificagdo do corpo feminino — a
mulher foi destituida do seu protagonismo, individualidade e sexualidade, tornando-

se submissa ao processo de parir.

3.3 Intervencdes obstétricas e neonatais durante o trabalho de parto e parto

Em 1996, a OMS publicou um manual para a assisténcia ao parto normal
baseado em estudos de extremo rigor metodoldgico realizados em diversos lugares
do mundo, com o objetivo de embasar a pratica profissional em evidéncias
cientificas solidas, almejando assim, uma atencdo ao parto mais segura, e
consequentemente, a reducdo da morbimortalidade materna e perinatal. Além de
recomendacdes para a assisténcia ao parto, neste manual, a OMS também
classifica as préaticas assistenciais que vinham sendo realizadas na conducdo do
parto normal em quatro categorias, de acordo com sua utilidade, eficacia e
nocividade (WHO, 1996). A seguir, no quadro 1, serdo apresentadas as quatro

categorias:
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Quadro 1 - Classificacdo das praticas assistenciais no parto normal segundo a

Organizagdo Mundial da Saude

_ Praticas demonstradamente Uteis e que devem ser
Categoria A _
estimuladas

Plano de parto individual determinando onde e por quem o parto sera realizado,

1 | feito em conjunto com a mulher durante a gestacdo, e comunicado a seu
companheiro e, se aplicavel, a sua familia.
Avaliacdo do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliagdo a cada contato
2 | com o sistema de salde e no momento do primeiro contato com o profissional
que prestara a assisténcia durante o trabalho de parto e parto.
Monitorar o bem-estar fisico e emocional da mulher ao longo do trabalho de
3 parto e parto, bem como ao término do processo do nascimento.
4 | Oferecer liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto.
Respeitar a escolha da mulher sobre o local do parto, apds ter recebido
> informacgoes.
Fornecer a assisténcia ao parto no nivel mais primario/periférico do sistema de
6 | saude, onde o parto seja viavel e seguro e onde a mulher se sinta segura e
confiante.
7 | Respeitar o direito da mulher a privacidade no local do parto.
Apoio empatico pelos profissionais da assisténcia durante o trabalho de parto e
8
parto.
Respeitar a escolha da mulher quanto ao acompanhante durante o trabalho de
9
parto e parto.
10 | Fornecer a mulher todas as informacdes e explicacdes que desejar.
Utilizar métodos nao-invasivos e ndo farmacolégicos para alivio da dor durante
11 o trabalho de parto, como massagem e técnicas de relaxamento.
12 | Monitorizacao fetal através da ausculta intermitente e ndo continua.
12 Uso de materiais descartaveis apenas uma vez e descontamina¢cdo adequada

dos materiais reutilizaveis durante todo o trabalho de parto e parto.

14

Uso de luvas no exame de toque vaginal, durante o nascimento do bebé e na
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dequitagéo da placenta.
15 | Liberdade de posi¢do e movimentacdo durante o trabalho do parto.
16 | Estimular posi¢des ndo-supinas durante o trabalho de parto e parto.
Monitoramento cuidadoso do progresso do trabalho de parto, por exemplo, pelo
17 uso do partograma da OMS.
Utilizar ocitocina profilatica na terceira fase do trabalho de parto em mulheres
18 | com risco de hemorragia pos-parto, ou que correm esse risco mesmo com uma
pequena perda de sangue.
19 | Condicbes estéreis ao cortar o cordao.
20 | Prevenir a hipotermia do bebé.
Contato pele a pele precoce entre a mae e bebé, e apoio ao inicio da
21 | amamentacgdo na primeira hora do pos-parto, conforme diretrizes da OMS sobre
0 aleitamento materno.
22 | Examinar rotineiramente a placenta e as membranas.
_ Préticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que
Categoria B
deveriam ser eliminadas
1 | Uso rotineiro de enema.
2 | Uso rotineiro de tricotomia.
3 | Uso rotineiro de infusédo intravenosa no trabalho de parto.
4 | Uso rotineiro de vendclise (cateterizag@o venosa) profilatica.
5 | Uso rotineiro da posicéo supina durante o trabalho de parto.
6 | Exame retal.
7 | Utilizar raio-X para fins de pelvimetria.
Administracdo de ocitécicos em qualquer momento antes do parto de um modo
8 gue ndo permita controlar seus efeitos
9 | Uso rotineiro da posicao de litotomia com ou sem estribos durante o parto.
Utilizar esfor¢os de puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva) durante
10 0 segundo estagio do trabalho de parto.
11 | Massagear e distender o perineo durante o segundo estagio do trabalho de




35

parto.
Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de
12 parto para prevenir ou controlar hemorragias.
Uso rotineiro de ergometrina por via parenteral no terceiro estagio do trabalho
13 de parto.
14 | Lavagem rotineira do Utero depois do parto.
15 | Revisdao rotineira (exploracdo manual) do utero depois do parto.
Praticas que nao tém evidéncias suficientes para apoiar
Categoria C uma recomendacdo clara e que devem ser utilizadas com
cautela até que mais estudos esclarecam a questao
Uso de métodos ndo farmacolégicos de alivio da dor durante o trabalho de
! parto, como ervas, imersao em agua e estimulacédo de nervos.
2 | Amniotomia precoce de rotina no primeiro estagio do trabalho de parto.
Pressdo no fundo uterino (manobra de kristeller) durante o trabalho de parto e
3 parto.
Utilizar manobras relacionadas a protecdo do perineo e ao manejo do polo
: cefalico no momento do parto.
5 | Manipulacédo ativa do feto no momento de nascimento.
Uso rotineiro de ocitocina, tragdo controlada do corddo ou sua combinacdo
° durante o terceiro estéagio do trabalho de parto.
7 | Clampeamento precoce do corddo umbilical.
Estimulacdo do mamilo para aumentar contracdes uterinas durante o terceiro
° estagio do trabalho de parto.
Categoria D Préaticas frequentemente utilizadas de modo inadequado
1 | Restrigdo hidrica e alimentar durante o trabalho de parto.
2 | Controle da dor por agentes sistémicos.
3 | Controle da dor por analgesia peridural.
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4 | Monitorizagéao fetal eletrénica.

Utilizacdo de mascaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao parto.

Exames de toque vaginal repetidos e frequentes, especialmente por mais de um
profissional de assisténcia ao parto.

7 | Corregéo da dinamica com a utilizagéo de ocitocina.

Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo

estagio do trabalho de parto.

9 | Uso de sondagem/cateterizacdo vesical.

- Estimular o puxo quando dilatagéo cervical completa ou quase completa, antes
gue a mulher sinta o puxo involuntario.

Estipular com rigidez a duracdo do segundo estagio do trabalho de parto, como
11 | por exemplo em uma hora, quando as condicdes materna e fetal estdo
adequadas e quando o parto esta em evolucao.

12 | Parto operatorio (uso de forceps e vacuo extrator).

13 | Uso liberal ou rotineiro de episiotomia.

14 | Exploracdo manual do utero depois do parto.

Fonte: WHO, 1996.

Apesar dessas recomendagdes terem sido publicadas em 1996, ainda nos
dias atuais, as intervencdes consideradas adequadas e benéficas sdo pouco
difundidas e adotadas tanto nos manuais e livros em obstetricia, quanto na pratica
profissional. Intervencbes classificadas como benéficas ou adequadas sédo hoje
denominadas “boas préticas”, sendo algumas delas enquadradas como “tecnologias
obstétricas ndo-invasivas” e derivam de estudos realizados com extremo rigor
metodoldgico e cientifico, que neste caso avaliaram as intervencdes capazes de
produzir beneficios psicolégicos, e reduzir as complicacGes e a mortalidade materna
e neonatal. Visto que a morbidade materna esta estreitamente relacionada a
mortalidade materna e que a antecede, pode-se inferir que toda a intervencédo que
alcance uma reducao significativa da morbidade materna, deva também tedrica e
indiretamente ser capaz de reduzir a mortalidade materna (CECATTI; CALDERON,
2005).

Em muitos paises, ainda existe uma tendéncia crescente do aumento

exagerado de alguns procedimentos como a cirurgia cesariana, a monitorizacao fetal
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eletrbnica, e 0 uso rotineiro de ocitocina, amniotomia e episiotomia. Mesmo que
existam evidéncias da indicacdo dessas e de outras interven¢des em alguns casos
especificos, sua utilizagdo de maneira indiscriminada ndo é recomendada e ndo esta
associada com bons resultados (CECATTI; CALDERON, 2005; WHO, 1996). Pelo
contrario, diversas evidéncias demonstram que a utilizacdo rotineira, sem critérios
clinicos e além do necessario de algumas intervencfes (tais como cesariana,
enema, tricotomia, restricdo hidrica e alimentar, infusdo intravenosa para hidratacao,
soro glicosado para prevencdo de hipoglicemia, monitorizagéo fetal eletrbnica
continua, ocitocina, amniotomia, episiotomia, posicao litotdmica ou nao-vertical no
expulsivo, entre outras) estdo associadas com aumento da morbimortalidade
materna e perinatal (ALBERS, 2005; DAVIS; RIEDMANN, 1991; WHO, 1996).

Diante desse cenario, o Ministério da Saude brasileiro vem realizando
diversas estratégias, como a elaboracdo de manuais, campanhas e outros materiais
educativos (BRASIL, 2001; BRASIL, 2006b) para os profissionais que atuam tanto
no pré-natal, quanto na assisténcia ao parto, além de manuais técnicos especificos
sobre a humanizacdo do nascimento (BRASIL, 2002; BRASIL, 2014a). Porém,
embora de grande importancia, essas estratégias tém se mostrado insatisfatérias
para resgatar um modelo de aten¢do ao parto humanistico e transformar o modelo
que predomina atualmente no Brasil, que é reconhecidamente intervencionista,
apresentando como reflexo e resultado a taxa de cesariana mais alta do mundo
(BARROS et al., 2005). Tendo em vista a elevada cobertura de assisténcia
hospitalar ofertada pelo sistema de saude (98,4% dos partos acontecem em
hospitais) questiona-se se a persisténcia de indicadores maternos e perinatais
desfavoraveis sdo consequéncia da baixa qualidade de assisténcia obstétrica
prestada (BRASIL, 2009a; LEAL et al., 2014).

Pesquisa brasileira recente sobre as intervengdes benéficas na assisténcia
revelou que essas boas préticas (alimentagdo, deambulacdo, uso de métodos néo
farmacoldgicos para alivio da dor e de partograma) durante o trabalho de parto
ocorreram em menos de 50% das mulheres, com menor frequéncia nas regites
Norte, Nordeste e Centro-oeste. J& 0 uso de ocitocina e amniotomia foi de 40%, com
maior proporcdo no setor publico e nas mulheres com menor escolaridade. A
respeito das praticas prejudiciais, a manobra de Kristeller (37%), a episiotomia (56%)
e a posicao litotbmica (92%) foram utilizadas excessivamente, em especial a

manobra de kristeller, considerada hoje como violéncia obstétrica. Sobre as
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associacdes da cirurgia cesariana, ela foi menos frequente nas mulheres do setor
publico, ndo brancas, com menor escolaridade e multiparas. Frente a esses
resultados, fica evidente que para uma melhoria substancial na atencdo obstétrica, é
necessario que o Sistema Unico de Satde (SUS) e, sobretudo o setor de salde
suplementar/privado, modifiguem o modelo de assisténcia obstétrica vigente,
promovendo um cuidado baseado em evidéncias cientificas (LEAL et al., 2014).

Com relacdo as préaticas sobre o recém-nascido, estudo recente também
brasileiro revelou uma grande variagdo na sua utilizacdo na atencdo ao recém-
nascido a termo na sala de parto. Praticas consideradas inadequadas como uso de
oxigénio inalatério (9,5%), aspiracdo de vias aéreas (71,1%) e aspiracdo gastrica
(39,7%), e uso de incubadora (8,8%) foram demasiadamente usadas. A
oportunizagdo da amamentacdo, ou seja, a oferta do seio materno na sala de parto
foi considerada baixa (16,1%), mesmo naqueles hospitais com titulo da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca (24%). A partir desses resultados, é possivel sugerir que
o modelo de atencdo obstétrica vigente no Brasil expressa baixo grau de
conhecimento e implementacdo das boas praticas na assisténcia ao parto
(MOREIRA et al., 2014).

Por outro lado, as variaveis que se mostraram significativamente associadas
ao uso de boas praticas na sala de parto foram parto vaginal, nascer em hospital
com titulo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca e ter acompanhante na sala de
parto. Além disso, o parto normal se apresentou como fator protetor para a maioria
das boas praticas incluidas no estudo: contato pele a pele precoce, oportunizacao
da amamentacao na sala de parto, amamentacéo na primeira hora de vida e ida ao
alojamento conjunto com a mae. Outro fator protetor para o uso das boas préaticas
relacionadas ao contato pele a pele e amamentacao foi o nascimento em hospitais
com titulo de Amigo da Crianca (MOREIRA et al., 2014).

Percebe-se entdo, a necessidade de se buscar estratégias mais eficazes a
curto e médio prazo para tentar modificar a assisténcia obstétrica brasileira, pois 0s
resultados das pesquisas supracitadas mostram que da maneira como vem
acontecendo nos ultimos anos ndo se conseguiu até o momento modificagdo nos
indicadores de morbimortalidade materna e neonatal. E preciso também uma
assisténcia obstétrica baseadas em evidéncias cientificas solidas, pois nenhuma
ciéncia esté isenta de praticas inquestionaveis e passiveis de se tornarem obsoletas,

porque a medida que novos estudos vao surgindo torna-se possivel corroborar ou
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refutar determinadas praticas. Os profissionais de saude, mas principalmente o0s
servicos de saude precisam criar possibilidades de acolhimento e didlogo para a
revisdo e reflexdo critica sobre o modelo de atencdo ao parto que vem
desempenhando até o momento, para que se torne viavel a extingdo de algumas
praticas prejudiciais e a inclusdo de outras comprovadamente benéficas.

Recentes estratégias do Ministério da Saude (MS), como a rede cegonha
(BRASIL, 2011a), a redefinicdo dos critérios para a habilitagdo na Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga — que inclui o critério de Cuidado Amigo da Mulher, onde ficam
asseguradas a realizacdo de diversas boas praticas — (BRASIL, 2014b), e a nova
resolucdo da ANS para estimulo do parto normal e reducdo de cesarianas
desnecessarias (ANS, 2015), sdo as apostas atuais para resultados a longo prazo.
Porém, essas estratégias sozinhas, implementadas por imposicdo da gestdo dos
servicos visando o recebimento da verba ofertada e a revelia dos profissionais que

ali atuam, dificilmente conseguem se consolidar e operar grandes mudancas.

3.4 A Rede Cegonha como estratégia de aten¢cdo humanizada

A partir de uma série de estratégias e iniciativas do governo e da sociedade,
nos ultimos 30 anos, o Brasil teve avangcos no que diz respeito aos indicadores
maternos e neonatais, todavia, a mortalidade ndo reduziu conforme o esperado e
ainda é um desafio para o pais (BRASIL, 2011a; CAVALCANTI, et al., 2013).

Esse indicador ndo é um problema de salude publica apenas para o Brasil,
pois a Anistia Internacional, em documento denominado “Parto Mortal: a crise na
saude materna e infantil nos Estados Unidos” indica que a mortalidade materna
duplicou nos Estados Unidos nos ultimos 20 anos, analisando que mesmo 0s paises
ricos em recursos ndo tém adotado praticas que tratam as mulheres com dignidade,
respeito e atendimento apropriado durante a gestacdo, o parto e pds-parto
(NARCHI; CRUZ; GONCALVES, 2013).

Os indicadores de mortalidade materna e neonatal sdo complexos e
dependentes de uma série de fatores, entre eles o pré-natal, que no Brasil, nos
altimos anos passou a ter uma cobertura quase universal, porém com uma
qualidade pouco satisfatoria, uma vez que séo deficitarios os recursos humanos e
materiais, a rede de servi¢os de apoio diagnoéstico, e a estrutura de rede que permita

o sistema de referéncia e contra-referéncia principalmente para as gestantes de alto
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risco. A complexidade do indicador de mortalidade perpassa também o componente
parto e nascimento, uma vez que os estabelecimentos de salde, muitas vezes, nao
utilizam praticas de atencéo ao parto baseadas em evidéncias e preconizadas pela
OMS. Além disso, em muitas regides do Brasil, a mulher ainda enfrenta dificuldades
para encontrar um servico de saude que realize o parto, precisando muitas vezes se
deslocar a varios servicos, até encontrar algum que a aceite — fendmeno esse
chamado de “peregrinacdo do nascimento”. Essa situacdo demonstra uma
fragilidade de toda a rede de cuidados, que se mostra ineficiente também no que diz
respeito ao seguimento materno e neonatal no pés-parto (BRASIL, 2011b).

Este cenario é resultado de uma sucessao de elementos. Todavia, acbes em
saude fragmentadas, que ndo possuem uma rede de atengcdo continua e
progressiva, e que funcionam na logica da produgdo em massa, acabam
contribuindo para uma atencdo em saude conservadora, centrada no profissional e
caracterizada por uma assisténcia potencialmente iatrogénica, através da utilizacao
em excesso de medicamentos e intervengfes desnecessarias, que ndo encontram
respaldo na saude baseada em evidéncias (BRASIL, 2011b).

Como resposta ao panorama desenhado, em 2011, o Ministério da Saude
criou a Rede Cegonha, uma potente estratégia para assegurar uma rede de atencao
a saude estruturada, qualificada e humanizada em todo o ciclo gravidico-puerperal e
para criangas de zero a dois anos. A Rede Cegonha consiste em:

“uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis” (BRASIL, 2011a, sp).

Dentre os principios, objetivos e diretrizes da Rede Cegonha estéo:

“Principios - o respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos humanos; o
respeito a diversidade cultural, étnica e racial; a promocao da equidade; o
enfoque de género; a garantia dos direitos sexuais e dos direitos
reprodutivos de mulheres, homens, jovens e adolescentes; a participacéo e
a mobilizagdo social; e a compatibilizacdo com as atividades das redes de
atencdo a saude materna e infantil em desenvolvimento nos Estados.
Objetivos - fomentar a implementacao de novo modelo de atencédo a salde
da mulher e a salde da crianga com foco na atencdo ao parto, ao
nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos
vinte e gquatro meses; organizar a Rede de Atencdo & Saude Materna e
Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e
reduzir a mortalidade materna e infantii com énfase no componente
neonatal.
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Diretrizes - garantia do acolhimento com avaliagdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal;
garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao transporte
seguro; garantia das boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e
nascimento; garantia da atencdo a saude das criancas de zero a vinte e
guatro meses com qualidade e resolutividade; e garantia de acesso as
acOes do planejamento reprodutivo” (BRASIL, 2011a, sp).

Sendo assim, trata-se de uma estratégia que além de estruturar a rede de
atencao, visa ressignificar as praticas de cuidado, recomendando uma assisténcia
baseada em evidéncias, descartando praticas prejudiciais e centrando o cuidado na
mulher como protagonista do processo de parturicdo, para ter como finalidade maior
a reducdo da mortalidade materna e neonatal. Além disso, a Rede Cegonha se
organiza em quatro componentes: pré-natal; parto e nascimento; puerpério e
atencdo integral a saude da crianca; e sistema logistico - transporte sanitario e
regulacao.

Entretanto, como jA& mencionado, este estudo ndo tem por objetivo avaliar
toda a estrutura da rede, mas sim concentrar esforcos em avaliar as praticas de
atencdo ao parto e nascimento sob a perspectiva das praticas baseadas em
evidéncias, também chamadas de boas praticas. Perspectiva essa contemplada na
diretriz 1l “garantia das boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e
nascimento” e no componente parto e nascimento subitem c) “préticas de atencéo a
saude baseada em evidéncias cientificas, nos termos do documento da OMS, de
1996, denominado: "boas praticas de atencdo ao parto e ao nascimento” da Rede
Cegonha (BRASIL, 2011a).
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4 MATERIAIS E METODO

4.1 Delineamento de pesquisa

Trata-se de um estudo quantitativo observacional, analitico, do tipo
transversal. Segundo Hulley et al. (2015), os estudos observacionais se referem a
investigacdo de situagdes que ocorrem naturalmente, sem que haja a intervencéo do
investigador.

O estudo transversal caracteriza-se pela observacdo direta de um nuamero
planejado de individuos em um ponto temporal. Esse tipo de estudo € apropriado
para descrever a situagdo de um fendmeno ou as relacdes entre fendmenos em um
ponto fixo do tempo (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). Os esudos transversais sdo
Uteis quando se pretende descrever variaveis e seus padrdes de distribuicdo, além

de também examinarem associacoes entre elas (HULLEY et al., 2015).

4.2 Periodo do estudo

Trata-se de um estudo que abrange dados obtidos em dois periodos de
tempo diferentes e sera apresentado a seguir as particularidades de cada estudo. O
primeiro estudo foi realizado em 2012, no ano em que a Rede Cegonha estava
sendo implantada na maternidade estudada. Ja o segundo estudo foi realizado em

2016, quatro anos apos a adesdo a Rede Cegonha.

4.3 Campo de estudo

Ambos os estudos (2012 e 2016) foram desenvolvidos na Unidade de
Internacdo Obstétrica, do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), localizada no
décimo primeiro andar da ala sul — 11 SUL. Trata-se de uma Empresa Publica de
Direito Privado, integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério da
Educacéo e vinculado academicamente a Universidade Federal do Rio Grande do
Sul (UFRGS).

Além do hospital, fazem parte do HCPA, uma unidade de atencédo primaria a
saude, dois Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e uma Unidade de Adicéo

Alvaro Alvim, que além de unidade de internacéo é também ambulatorio. O HCPA é
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referéncia para gestacdo de alto risco, possui UTI adulto e neonatal, possui
residentes e académicos tanto de medicina quanto de enfermagem atuantes no
centro obstétrico, e atende uma grande quantidade de partos por més (em média
300) e majoritariamente pelo SUS (aproximadamente 95%). Além disso, € Hospital
Amigo da Crianca desde 1997 e faz parte da Rede Cegonha desde 20121

A assisténcia ao parto neste hospital ocorre sob a légica do modelo
tradicional, pois quem determina a assisténcia e executa o parto propriamente dito é
a equipe médica apenas. Todas as enfermeiras que trabalham no centro obstétrico
do HCPA possuem especializacdo em obstetricia, ou seja, sdo enfermeiras
obstetras legalmente habilitadas para a execucao do parto normal (BRASIL, 1986),
todavia, elas ndo participam no processo de decisdo da assisténcia prestada a
parturiente, tampouco executam o0 parto, sendo sua atuacdo subordinada ao
profissional médico.

O fluxo de atendimento da gestante, neste hospital, € iniciado com o
acolhimento com classificagéo de risco, conforme preconizado pela Rede Cegonha,
que é realizado por uma enfermeira obstetra e um(a) técnico(a) de enfermagem. No
acolhimento a mulher é avaliada e classificada de acordo com as suas condi¢cfes
clinicas e essa classificacdo determinara o tempo de espera até a consulta médica.
A partir da avaliacdo realizada na consulta a equipe médica ird decidir se a mulher é
admitida para internacdo ou se permanecera apenas para a realizacdo de algum
exame e/ou medicamento. Caso ocorra a internacdo da mulher, a equipe de
enfermagem a acompanha para uma das sete salas de pré-parto e inicia 0 processo
de admissdo, onde estdo incluidos entre outros processos, a sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem (histérico — anamnese e exame fisico, diagndstico,
planejamento, implementacédo — prescricdo e avaliacdo). No caso de realizacdo de
exames e/ou medicamentos, a mulher recebe a assisténcia na sala de observacao,
onde permanece sendo avaliada e recebendo cuidados da equipe médica e de
enfermagem, sem tempo definido, até que a equipe médica decida se a mulher é
liberada ou se necessitara de internacao?.

Com relacdo a estrutura fisica e a ambiéncia, o0 HCPA possui sete salas de

pré-parto individuais, com camas de Pré-parto, Parto e Pds-parto (PPP), banheiro

! Dados obtidos diretamente através da administracdo da area materno-infantil do HCPA.

2 Dados obtidos diretamente através da equipe assistencial da area materno-infantil do HCPA.
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equipado com chuveiro (um banheiro para cada dois pré-partos), bola suica e barra
de apoio em todas as sete salas, e duas banquetas e dois cavalinhos a disposi¢cao
das parturientes. Apesar do proprio hospital denominar essas salas como sendo de
“pré-parto”, dentro da ambiéncia de humanizacdo do parto preconizada pelo MS e
pela Rede Cegonha, essas sete salas poderiam se enquadrar nos moldes das
chamadas salas de pré-parto, parto e poés-parto, visto que sdo equipadas com
camas PPP, banheiro e demais recursos fisicos para uma atencdo humanizada ao
parto. Porém, no periodo expulsivo, a parturiente é retirada desta sala e
encaminhada a area restrita do centro obstétrico, para que o nascimento ocorra em
uma sala de parto tradicional, em inadequa¢édo com o preconizado pela RDC n° 36

de 2008. Por este motivo as salas sédo denominadas como de pré-parto apenas?.

4.4 Populacdo e amostra

Fizeram parte da populagédo de ambos os estudos (2012 e 2016) mulheres
com qualquer paridade que tiveram seus filhos tanto por via vaginal quanto por
cesariana no hospital incluido.

Para o calculo do tamanho amostral da pesquisa de 2012 foi considerado
gue no ano de 2010 o Hospital de Clinicas de Porto Alegre teve 3.510 partos e que
ndo existem dados na literatura sobre os niveis de adequacdo das praticas de
assisténcia humanizada, portanto, o tamanho amostral foi calculado com base em
50% de adequacao de cada pratica, 95% de intervalo de confianca e 5% de margem
de erro. O Software utilizado foi 0 WinPepi. Assim, a amostra foi composta de 385
puérperas.

Para o calculo do tamanho amostral da pesquisa de 2016 foi considerado
poder de 80%, nivel de significancia de 5%, proporcao de aleitamento materno na 12
hora de 68% (dados institucionais) e diferenca entre as propor¢cdes dos desfechos
do recém-nascido cujo OR seja de 0.6 (VOGT,; SILVA; DIAS, 2014), deste modo,
chegou-se ao tamanho da amostra total de 586 mulheres. Foi utilizado o programa
WinPepi, verséao 11.43.

Como o objetivo desse estudo é comparar as praticas de assisténcia ao
parto no ano de implementacdo e quatro anos depois da Rede Cegonha, sob a
perspectiva das praticas de atencdo baseadas em evidéncias, e como a assisténcia

a mulher em trabalho de parto prematuro é conduzida de maneira diferenciada de
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modo a minimizar os riscos da prematuridade (BRASIL, 2012a), foram excluidas da
analise cinco participantes da pesquisa de 2012 por terem idade gestacional igual a
36 semanas ho momento do parto. Além disso, como 77% das mulheres buscam
assisténcia ao parto saude através do SUS (BRASIL, 2009a) e em virtude do acesso
e da qualidade da atencdo, muitas vezes, ocorrer de modo diferente entre aquelas
gue possuem seguro-saude e as que nado possuem (CAVALCANTI, 2006), foram
excluidas da andlise trés participantes da pesquisa de 2012 por ndo terem recebido
atendimento através do SUS.

Portanto, para responder ao objetivo desse estudo, a amostra final da
pesquisa de 2012 foi de 377 mulheres. Ja para a pesquisa de 2016 foi mantida a

amostra calculada inicialmente de 586 participantes.

4.4.1 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidas no estudo de 2012 mulheres que tiveram partos no Centro
Obstétrico da instituicdo pesquisada, com idade gestacional igual ou acima de 22
semanas ou com produto da concepcao pesando mais que 500 gramas. Foram
excluidas as mulheres que ndo entraram em trabalho de parto, ndo aceitaram
participar do estudo e aquelas com o6bito fetal e malformacdo fetal. Como ja
mencionado acima, para a analise, foram excluidas também as mulheres com idade
gestacional menor que 37 semanas e que receberam atendimento por custeio
préprio ou por seguro-saude.

Foram incluidas no estudo de 2016 mulheres que tiveram partos no Centro
Obstétrico da instituicdo pesquisada e que tiveram recém-nascidos com idade
gestacional igual ou maior que 37 semanas, segundo o Método de Capurro. Foram
excluidas as mulheres que fizeram cesariana eletiva, que tiveram um trabalho de
parto com duragdo menor que duas horas, 0s casos de 6bito fetal, malformacéo fetal
e gemelaridade e ainda, aquelas internadas por prestadora de saude privada
(convénio) ou por custeio proprio (particular).

A amostragem para ambas as pesquisas foi do tipo consecutiva. A vantagem
da amostragem consecutiva em relacdo a amostragem de conveniéncia esta na
diminuicdo do voluntarismo e de outros tipos de viés de selecdo, pois sdo incluidos

consecutivamente todos os participantes que atendem os critérios de inclusdo, nao
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sendo permitido ao pesquisador selecionar ou pular um participante especifico
(HULLEY et al., 2015).

4.5 Coleta dos dados

Para cada pesquisa foi elaborado um instrumento de coleta de dados
estruturado a fim de identificar os dados referentes a caracterizagdo da amostra,
histéria obstétrica e as praticas de atendimento implementadas durante o processo
de parturicdo e de nascimento. Portanto, os dois estudos apresentam instrumentos
diferentes, sendo assim, existem algumas variaveis no instrumento da pesquisa de
2012 (ANEXO A) que nao permaneceram no instrumento de 2016 (ANEXO B),
assim como foram elaboradas novas variaveis para a pesquisa de 2016, por uma
questao de adequacao de praticas e rotinas assistenciais.

Os dados de ambas as pesquisas (2012 e 2016) foram obtidos através de
guestionario estruturado, de registros do prontuario eletrébnico materno e do neonato
e da Planilha de Ocorréncias da Area Restrita da Unidade de Centro Obstétrico
(onde séo registrados manualmente os nascimentos e procedimentos obstétricos em
ordem cronoldgica). As entrevistas foram realizadas diariamente na Unidade de
Internacdo Obstétrica, apds 12 horas do parto, em um local que garantiu a
privacidade da mulher.

As entrevistas foram executadas, em ambos os estudos, pelas integrantes
do Grupo de Estudos da Saude da Mulher e do Bebé (GEMBE), previamente
orientadas e treinadas para tal atividade, visando a uniformizacdo da coleta, o rigor
tedrico-metodolégico e a qualidade na aplicacdo do instrumento de coleta das
informacoes.

A coleta de dados da pesquisa de 2012 foi realizada no periodo de agosto a
novembro do mesmo ano. Ja a coleta de dados do outro estudo foi realizada de
fevereiro a setembro de 2016.

Em ambos os estudos (2012 e 2016) foi realizado previamente estudo piloto
com a aplicacéo do instrumento de coleta de dados com dez puérperas para verificar
o entendimento e identificar dificuldades relacionadas ao instrumento. Foram

realizados ajustes até ser obtida a versao final.
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4.6 Variaveis

As variaveis dos instrumentos foram agrupadas e nomeadas de maneira
diferente em cada uma das pesquisas. O instrumento da pesquisa de 2012 foi
dividido em: caracterizacdo da amostra; pré-natal (historia obstétrica e informacgdes
da gravidez atual); trabalho de parto (dados da admissdo e informacdes sobre o
trabalho de parto); parto; dados do RN; e sala de recuperacao pés-parto.

Ja o instrumento da pesquisa de 2016 foi dividido em: informacdes do
prontuario — dados da admissdo obstétrica, dados do parto, dados do RN e
informacBes da prescricdo médica; informacbes da puérpera — informacdes
pessoais, informacdes do pré-natal e préticas de atencdo ao parto e nascimento
(tricotomia, lavagem intestinal, ingestdo de liquidos, acesso venoso/medicamento,
exame de toque na sala de pré-parto, amniotomia, méetodos nao-farmacolégicos de
alivio da dor, acompanhante, posicdo no parto, apoio no periodo expulsivo, parto,
condi¢cdes do perineo, contato pele-a-pele e amamentagdo, sala de recuperacao
pbs-parto).

Com a finalidade de extrair as variaveis comparaveis foi criado um quadro
com as varidveis de ambas as pesquisas (2012 e 2016), que resultou em duas
possibilidades: a) variavel final comparavel e b) ndo utilizacdo da variavel. O quadro
de comparacdo das variaveis 2012-2016 (APENDICE A) foi construido de acordo
com a ordem dos eventos na assisténcia ao parto e em conformidade com o0s
instrumentos de coleta de dados das duas pesquisas anteriores.

Entdo, como resultado do quadro acima mencionado, obtiveram-se as
variaveis do presente estudo, que foram divididas em sete blocos: dados
sociodemograficos, dados da historia obstétrica, dados do pré-natal, dados da
admissdo, dados da assisténcia ao parto, dados do recém-nascido, praticas
assistenciais segundo classificacdo da OMS. O quadro de variaveis final
(APENDICE B) contemplou as varidveis similares entre as duas pesquisas
anteriores, permitindo assim, a comparabilidade. Os blocos serdo apresentados

detalhadamente a seguir:
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BLOCO 1 - Dados sociodemograficos

Idade (entrevista): em anos completos. Categorizada em: < 20 anos, 21 a 34 anos
e = 35 anos.

Cor (entrevista): foi considerada a cor autorreferida. Categorizada, segundo o IBGE
(2010) no censo demogréfico de 2010 em: branca, preta, parda e outra (amarela e
indigena).

Escolaridade (entrevista): em anos de estudo. Categorizada em: ensino
fundamental, ensino médio e ensino superior (completos ou nao).

Situacdo marital (entrevista): foi considerada a situacdo no momento da entrevista.

Categorizado em: tem companheiro e ndo tem companheiro.

BLOCO 2 — Dados da histéria obstétrica

NUumero de gestacGes (entrevista): numero de vezes que a mulher ficou gravida,
incluindo a gravidez atual; em numero absoluto. Categorizada em: primigesta e
multigestas.

Paridade (entrevista): numero de filhos nascidos vivos ou mortos independentes da
via de nascimento; em namero absoluto. Categorizada em: nuliparas, primipara e
multipara.

Numero de parto(s) anterior(es) por via vaginal (entrevista): numero total de
partos vaginais que a mulher teve anteriormente, com idade gestacional igual ou
superior a 22 semanas, incluindo parto operatério com uso de férceps; em namero
absoluto. Categorizada em: nenhum, um, dois ou mais.

Numero de cesariana(s) anterior(es) (entrevista): numero total de cirurgias
cesarianas que a mulher foi submetida anteriormente, com idade gestacional igual
ou superior a 22 semanas; em namero absoluto. Categorizada em: nenhuma e uma.
Numero de aborto(s) anterior(es) (entrevista): numero total de abortos que a
mulher teve anteriormente, sendo aborto classificado como morte ou expulsdo ovular
antes da 222 semana de gestacao, ou do produto de concepcdo com menos de 500
gramas de peso (BRASIL, 2001); em namero absoluto. Categorizada em: nenhum,

um, dois ou mais.
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BLOCO 3 — Dados do pré-natal

Realizacdo de pré-natal (prontuario): categorizada em sim ou néo.

NUumero de consultas de pré-natal (prontuério): foi considerado o nimero que
constava na caderneta de pré-natal; em numero absoluto. Categorizada em: até
cinco consultas e seis consultas ou mais, conforme recomendacdo do PHPN
(BRASIL, 2002).

Profissional que realizou o pré-natal (entrevista): profissdo da pessoa que
realizou as consultas de pré-natal. Categorizada em: enfermeira, médico, enfermeira
e médico.

Orientacdo sobre métodos ndo-farmacoloégicos (MNF) de alivio da dor no pré-
natal (entrevista): foi considerado se durante o pré-natal a mulher recebeu alguma
orientacdo/informacdo sobre o uso de meétodos ndo-farmacologicos que poderiam
aliviar a dor no trabalho de parto e parto. Categorizada em sim ou néo.

Orientacdo sobre sinais de alerta no pré-natal (entrevista): foi considerado se
durante o pré-natal a mulher recebeu alguma orientagcédo/informacéo sobre 0s sinais
de alerta para procurar um servico de saude, tais como: sangramento, diminuicéo ou
auséncia de movimento fetal e perda de liquido. Categorizada em sim ou nao.
Orientacdo sobre sinais de trabalho de parto no pré-natal (entrevista): foi
considerado se durante o pré-natal a mulher recebeu alguma orientacao/informacao
sobre os sinais de trabalho de parto. Categorizada em sim ou nao.

Orientacdo sobre os tipos de parto no pré-natal (entrevista): foi considerado se
durante o pré-natal a mulher recebeu alguma orientacao/informacao sobre os tipos

de parto. Categorizada em sim ou néo.

BLOCO 4 — Dados da admisséao

Dilatacdo na admissao (prontuario): dilatacéo registrada na ocasido da admissao
da mulher para o parto, em centimetros.

Caracteristica do colo na admissao (prontuério): caracteristica do colo registrada
na ocasido da admissao da mulher para o parto. Categorizada em grosso, médio e
fino.

Bolsa das 4guas na admisséo (prontuério): estado da bolsa das aguas registrada

na ocasido da admissdo da mulher para o parto. Categorizada em integra e rota.
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Contracdes na admissdo (prontuario): foi considerado o registro da dinamica
uterina na ocasido da admissdo da mulher para o parto. Categorizada sim (quando
apresentava dindmica) e ndo (quando néo tinha dinamica).

Batimentos cardiacos fetais (BCF) na admissao (prontuéario): BCF no momento
da admissdo da mulher para o parto. Categorizada em: bradicardia (<120bpm),
normocardia (120 a 160bpm) e taquicardia (>160bpm).

Internacdo em trabalho de parto: foi considerada a dilatacao para determinar se no
momento da internacdo para o parto a mulher se encontrava em trabalho de parto.
Categorizado segundo a Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal (2016)

em: ndo (até 3 cm) e sim (4cm ou mais).

BLOCO 5 — Dados da assisténcia ao parto

Tempo de permanéncia até o parto (prontuario): foi considerado o tempo que
decorreu da internacdo da mulher até o nascimento do bebé, em horas.

Inicio do trabalho de parto: categorizada em induzido (para as mulheres que
internaram fora do trabalho de parto e/ou receberam misoprostol) e espontaneo
(para as mulheres que internaram em trabalho de parto).

Tipo de parto (prontuario): categorizada em: normal, forceps e cesariana.

Via de nascimento (prontuério): categorizada em: vaginal e abdominal.

Local do parto vaginal (entrevista): foi considerado se o parto aconteceu na sala
de pré-parto ou na sala da area restrita do centro obstétrico denominada “sala de
parto”. Categorizada em: pré-parto ou sala de parto.

Posicdo no parto (entrevista): posicdo que mulher permaneceu no periodo
expulsivo. Categorizada em: ginecoldgica/litotbmica, deitada de lado, sentada,
quatro apoios e cécoras.

Condi¢cdes do perineo (prontuario): condicdo do perineo da mulher ap6s o parto
vaginal. Categorizada em: integro, laceracao (independente do grau) e episiotomia.

BLOCO 6 — Dados do recém-nascido
Peso ao nascer (prontuario): em gramas. Categorizada em: baixo peso, peso

adequado e macrossomia fetal.

Apgar no 1° minuto (prontuario): categorizada em: até 6 e de 7 a 10.
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Apgar no 5° minuto (prontuario): categorizada em: até 6 e de 7 a 10.

Aspiracdo de vias aéreas (prontuério): foi considerado se o RN foi submetido a
aspiracéo de vias aéreas logo apos o nascimento. Categorizada em: sim ou nao.
Lavado géstrico (prontuério): foi considerado se o RN foi submetido ao lavado
gastrico logo apos o nascimento. Categorizada em: sim ou nao.

Aplicacdo de nitrato de prata (prontuario): foi considerado se o RN foi submetido
a aplicagdo de nitrato de prata logo apés o nascimento. Categorizada: em sim ou
nao.

Periodo do nitrato de prata (prontuério): foi considerado se a aplicacdo do nitrato
de prata ocorreu antes ou depois da 12 hora de vida do RN. Categorizado em antes

da 12 hora de vida e apdés a 12 hora de vida.

BLOCO 7 — Préticas assistenciais segundo classificacdo da OMS

Categoria A - Praticas demonstradamente uUteis e gue devem ser estimuladas

Oferta de liquidos durante o trabalho de parto (entrevista): categorizada em: sim
e nao.

Acompanhante durante o trabalho de parto (entrevista): categorizada em: sim e
nao.

Acompanhante durante o parto/cesariana (entrevista): categorizada em: sim e
nao.

Utilizacdo de MNF de alivio da dor durante o trabalho de parto (entrevista): foi
considerado a utilizagdo de banho, banqueta, bola, cavalinho, massagem,
movimento de balanco de quadril, agachamento na barra e outros métodos referidos
pela mulher. Categorizada em: sim e nao.

Liberdade de posicdo e movimentacao durante o trabalho do parto (entrevista):
foi considerado se a mulher pode caminhar, se movimentar e ficar em qualquer
posicao durante o trabalho de parto. Categorizada em: sim e néo.

Estimulo a adotar posicdo de preferéncia durante o parto (entrevista): foi
considerado se algum profissional perguntou para a mulher a posicdo que ela
gostaria de ficar durante o periodo expulsivo. Categorizada em: sim e nao.
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Contato pele-a-pele logo apds o nascimento (entrevista): categorizada em: sim e
ndo. Nao foi considerado como contato pele-a-pele quando existia alguma barreira
fisica (panos e afins) entre a mée e o recém-nascido.

Estimulo a amamentacdo logo apds o nascimento (entrevista): categorizada em:
sim e ndo.

Fornecer a mulher todas as informacdes e explicacdbes que desejar
(entrevista): variavel subdividida em: mulher foi informada na internacdo sobre MNF
de alivio da dor; mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da ocitocina; mulher
recebeu explicacdo sobre o motivo do misoprostol; mulher recebeu explicacdo sobre
0 motivo da realizacdo do exame de toque vaginal; mulher foi informada antes da
realizagdo da amniotomia; mulher recebeu explicagdo sobre motivo da amniotomia;
mulher recebeu explicagdo sobre motivo da cesariana; mulher recebeu explicagéo
sobre o motivo do Kristeller; mulher foi informada antes da realizacdo da episiotomia;
mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da episiotomia. Categorizada em: sim e

nao.

Categoria B - Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e gue deveriam ser

eliminadas

Enema ou outro método laxativo (entrevista): foi considerado se a mulher
realizou o meétodo laxativo especialmente para o parto. Categorizada em: sim e néo.
Local de realizacdo do enema ou método laxativo (entrevista): categorizada em:
no hospital e em casa.

Tricotomia (entrevista): foi considerado se a mulher realizou a tricotomia
especialmente para o parto. Categorizada em: sim e nao.

Local de realizacdo da tricotomia (entrevista): categorizada em: no hospital e em
casa.

Vendclise durante trabalho de parto (entrevista): foi considerado se a mulher foi
puncionada na internagcao para o parto ou em algum momento durante o trabalho de
parto. Categorizada em: sim e nao.

Posicdo de litotomia durante o parto (entrevista): foi considerado se a mulher
ficou em posicdo de litotomia com ou sem estribos no periodo expulsivo.

Categorizada em: sim e néo.
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Cateqgoria C - Praticas que ndo tém evidéncias suficientes para apoiar uma

recomendacdo clara e gue devem ser utilizadas com cautela

Amniotomia no trabalho de parto (entrevista): categorizada em sim e néo.
Manobra de Kristeller (entrevista): categorizada em sim e néo.
Clampeamento precoce do corddo umbilical (prontuario): categorizada em sim e

nao.

Cateqgoria D - Praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado

Alivio farmacologico da dor com analgésico durante o trabalho de parto
(prontuério): categorizada em: sim e néo.

Alivio farmacolégico da dor com analgesia durante o trabalho de parto
(prontuério): categorizada em: sim e néo.

Uso de ocitocina (prontuario): foi considerado o uso de ocitocina tanto para
indugdo quanto para correcdo da dindmica. Categorizada: em sim e nao.

Inducéo do trabalho de parto com misoprostol (prontuario): categorizada em:
sim e ndo.

Numero de exames de toque vaginal realizados (entrevista): em numero
absoluto. Categorizada em: até 5 toques, de 5 a 10 toques, 11 toques ou mais.
Adequacédo do numero de toques conforme Ministério da Saude: foi considerado
se 0 numero de toques ficou dentro do recomendado em relacdo ao tempo que
decorreu até o nascimento. Conforme o MS, recomenda-se a realizagdo de um
toque a cada 4 horas (BRASIL, 2016), dessa maneira, a variavel foi obtida pela
divisdo do tempo de permanéncia até o parto por 4 (arredondando o resultado para
cima no caso de numeros decimais) e pelo acréscimo de mais um toque, que
corresponde ao toque realizado na admissao. Assim, tem-se a formula: (tempo de
permanéncia até o parto/4)+1. Categorizada em: abaixo do recomendado, como o
recomendado e acima do recomendado.

Avaliacdo da mulher sobre o numero de toques (entrevista): categorizada em:
pouco, muito e suficiente.

Transferéncia da mulher para outra sala no inicio do periodo expulsivo
(entrevista): categorizada em: sim e nao.

Parto com uso de forceps (prontuério): categorizada em sim e nao.
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Episiotomia (prontudrio): categorizada em: sim e nao.
Anestesia antes da episiotomia (entrevista): foi considerado se a mulher recebeu

anestesia local antes de ser realizada a episiotomia. Categorizada em: sim e néo.

4.8 Analise dos dados

Foi feita a andlise das variaveis acima apresentadas do projeto de 2012,
intitulado “Préticas de atendimento implementadas durante o processo de
parturicdo”, bem como do projeto de 2016, intitulado “Praticas de atendimento
implementadas durante o processo de parturicdo e nascimento”.

Para as variaveis categoéricas, representadas pela frequéncia absoluta (n) e
relativa (%), foi realizado o teste de qui-quadrado para comparar os anos de 2012 e
2016. Para as variaveis quantitativas, primeiramente foi realizado o teste de
normalidade Shapiro-Wilk com a finalidade de verificar a distribuicdo das variaveis.
Quando a distribuicdo foi simétrica, a variavel foi representada pela média e desvio-
padrdo. Portanto, foram comparadas as médias dessas variaveis através do teste t
para amostras independentes. Quando a distribuicéo foi assimétrica a representacao
se deu pelos quartis. Portanto, a comparacdo dos grupos foi realizada pelo teste
ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Possibilitando, dessa maneira, a verificacdo de
diferenca estatisticamente significante entre os anos.

O nivel de significancia utilizado foi de 0,05, portanto, os valores de p
menores que 0,05 (valor p <0,05) foram considerados como estatisticamente

significativos. As analises foram realizadas através do software SPSS versao 18.

4.9 Aspectos éticos

Ambas as pesquisas foram submetidas para avaliacdo metodologica a
Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem (COMPESQ/ENF) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Por tratarem-se de estudos que envolvem seres humanos, ambos foram
encaminhados para avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa do HCPA. O projeto
de 2012 foi aprovado sob o0 n°120150 (ANEXO C). O projeto de 2016 foi aprovado
sob 0 n°150591 (ANEXO D). Foram cumpridos os termos da Resolucdo CNS 196/96
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para o estudo de 2012 e os termos da Resolucdo 466/12 para o estudo de 2016, do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996; BRASIL, 2013).

Todas as participantes que concordaram em participar de ambas as
pesquisas assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(respectivamente ANEXOS E e F).

As puérperas participantes do estudo foram expostas a riscos minimos, tais
como possiveis desconfortos em relacdo ao tempo destinado a entrevista que foi de,
aproximadamente, 15 a 20 minutos, e possivel mobilizacdo de sentimentos
desagradaveis relacionados ao trabalho de parto, parto e pds-parto. Se essa
situacdo tivesse ocorrido, as pesquisadoras fariam o0s encaminhamentos
necessarios para obter apoio psicoldgico a entrevistada. Ndo houve outros riscos,
pois, essa pesquisa ndo abrangeu a realizagdo de procedimentos, nem o uso de
qualquer tipo de medicamento. Foi assegurada a participante a confidencialidade da
informacédo prestada, e a possibilidade de desistir de participar do estudo a qualquer
momento, sem prejuizos a sua assisténcia na instituicdo. Todos os instrumentos de
coleta de dados ficardo arquivados por cinco anos e sob responsabilidade das
pesquisadoras. No caso de menores de 18 anos, o TCLE também foi assinado pelo
seu responsavel.

Além de entrevistas, as pesquisas tiveram a etapa de coleta de dados do
prontuério eletrébnico da mulher e do recém-nascido. Por isso, foi apresentado ao
HCPA, o Termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados de prontuéario
(respectivamente ANEXOS G e H).
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5 RESULTADOS

Os resultados referem-se as mulheres e seus respectivos recém-nascidos e
foram organizados em sete itens conforme agrupamento prévio e apresentados em
11 tabelas, que contemplam todas as variaveis ja descritas, sendo estas
comparadas segundo o ano dos estudos, que foram realizados em 2012, no ano de

implementacdo da Rede Cegonha, e em 2016, quatro anos apos.

5.1 Dados sociodemograficos

A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogréaficas das 377
participantes da pesquisa de 2012 e das 586 participantes da pesquisa de 2016.
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Tabela 1. Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) das mulheres segundo aspectos sociodemograficos e comparacéo

por ano, média e desvio-padrao (DP) das variaveis idade e escolaridade. HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

Variaveis 2012 2016 valor p
n (%) Média * DP n (%) Média + DP
Idade** 249 +£6,3 25,3 6,2 0,362
<20 108  (28,6) 147  (25,1)
21 a 34 anos 238 (63,1) 381 (65,0
>35 31 (8,2 58  (9,9)
Total 377  (100,0) 586  (100,0)
Cor autorreferida*** <0,001
Preta 55 (14,7) 114  (19,5)
Parda 104  (27,7) 102 (17,4)
Branca 207 (55,2) 364 (62,1)
Outra 9 (24 6 (1,0
Total 375  (100,0) 586  (100,0)
Escolaridade** 9,00 £2,6 9,6 +2,6 0,001
Ensino Fundamental 158 (41,9) 187 (31,9
Ensino Médio 189 (50,1) 347 (59,2)
Ensino Superior 30 (8,0 52 (89)
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Situacdo conjugal*** 0,680
Tem companheiro 338 (90,1) 522 (89,1)
N&o tem companheiro 37 (99 64 (10,9)
Total 375 (100,0) 586 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas os dados validos

** representacdo por média e desvio-padréo (DP). Comparacao por teste t.
*** representacao por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.
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A idade das mulheres na pesquisa de 2012 variou entre 14 e 44 anos, e na
pesquisa de 2016 ficou entre 15 e 42 anos.

A cor das participantes, que foi autorreferida, apresentou diferenca
estatisticamente significante, com mais da metade de mulheres brancas: 55,2% e
62,1% respectivamente para os anos de 2012 e 2016. A categoria “outra” agrupou
as participantes que se autorreferiram como amarelas e indigenas, e representaram
respectivamente 1,9% e 0,5% para 2012 e 0,9% e 0,2% para 2016.

A escolaridade também apresentou diferenca com significancia estatistica e
variou entre 1 e 16 anos para ambos o0s estudos — sendo considerado como minimo
0 (zero) e como maximo 16 anos de estudo; portanto, nenhuma das mulheres, de
ambas as pesquisas ndo possuia escolarizacdo, entretanto, a baixa escolaridade foi
maior na pesquisa de 2012 com relacdo a de 2016: 25,7% e 19,0% respectivamente
apresentou ensino fundamental incompleto.

O percentual de mulheres que declarou ter companheiro no momento da
entrevista praticamente ndo mudou de um estudo para o outro (90,1% e 89,1% em
2012 e 2016, respectivamente).

5.2 Dados da historia obstétrica

A tabela 2 apresenta as caracteristicas da historia obstétrica das

participantes dessa pesquisa.
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Tabela 2. Distribuicdo da frequéncia absoluta (n), relativa (%), mediana (md), percentil 25 (P25) e percentil 75 (P75) das mulheres
segundo aspectos da histéria obstétrica e comparacao por ano. HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

2012 2016
Variaveis
md (P25-P75) md (P25-P75)
n (%) [min-max] n (%) [min-max]
Numero de gestacdes*** valor p
Primigesta 174 (46,3) 2 (1-3) 298 (50,9) 1 (1-2)
Multigesta 202 (53,7) [1-11] 288 (49,1) [1-9]
Total 376 (100,0) 586 (100,0)
Paridade***
Nulipara 197 (52,4) 0 (0-1) 346 (59,0) 0 (0-1)
Primipara 101 (26,9) [0-8] 145 (24,7) [0-5] 0,090
Multipara 78 (20,7) 95 (16,2)
Total 376 (100,0) 586 (100,0)
NuUmero de parto(s) anterior(es) por via vaginal**
Nenhum 217 (57,7) 0 (0-1) 378 (64,5) 0 (0-1)
Um 90 (23,9) [0-8] 126 (21,5) [0-5] 0.027
Dois ou mais 69 (18,4) 82 (14,0)
Total 376 (100,0) 586 (100,0)
Numero de cesarea(s) anterior(es)**
Nehuma 341 (90,7) 0 (0-0) 531 (90,6) 0 (0-0)
Uma 35 (9,3) [0-1] 55 (9,4) [0-1] 0,968
Total 376 (100,0) 586 (100,0)
Numero de aborto(s) anterior(es)**
Nenhum 314 (83,5) 0 (0-0) 492 (84,0) 0 (0-0)
Um 51 (13,6) [0-3] 81 (13,8) [0-4] 0,823
Dois ou mais 11 (2,9) 13 (2,2)
Total 376 (100,0) 586 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas os dados validos
** representacdo por mediana e intervalo interquartil. Comparacéo por teste de Mann-Whitney.
*** representacao por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.
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Em 2012, mais da metade das mulheres eram multigestas, entretanto, em
2016 mais da metade eram primigestas (53,7% e 50,9% respectivamente). Ao
apresentar essa mesma variavel conforme analise quantitativa, tem-se como
resultado que 50% das mulheres em 2012 haviam engravidado de 1 a 3 vezes,
sendo que metade delas engravidou 2 vezes ou menos e a outra metade ficou
gravida 2 vezes ou mais, perfazendo no minimo uma e no maximo 11 gestacdes. Ja
em 2016, 50% das mulheres engravidaram de 1 a 2 vezes, sendo que metade delas
ficou gravida apenas 1 vez e a outra metade engravidou 1 vez ou mais, perfazendo
no Minimo uma e no maximo 9 gestacoes.

Porém, para a variavel paridade, as mulheres de ambas as pesquisas, eram,
em sua maioria, nuliparas (52,4% e 59,0% para 2012 e 2016 respectivamente).

O numero de partos anteriores por via vaginal apresentou diferenca
estatisticamente significante. Esse numero variou entre 0 (zero) a 8 para as

mulheres da pesquisa de 2012, e 0 (zero) a 5 para 2016.

5.3 Dados do pré-natal

A tabela 3 apresenta aspectos do pré-natal das participantes dessa

pesquisa.
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Tabela 3. Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) das mulheres
segundo informacdes do pré-natal e comparacao por ano. HCPA, Porto Alegre, RS,

2012 e 2016.

L 2012 2016
Variaveis* valor p
n (%) n (%)

Realizacéo de pré-natal

Sim 377 (100,0) 580 (99,1)

Nao 0 (0,0 5 (0,9) 0,163

Total 377 (100,0) 585 (100,0)
Numero de consultas

Até 5 consultas 69 (18,3) 124 (21,6)

6 consultas ou mais 308 (81,7) 449 (78,4) 0,243

Total 377 (100,0) 573 (100,0)
Profissional que fez o pré-natal

Enfermeira 3 (0,8) 8 (1,4)

Médico 263 (69,8) 290 (50,0) <0.001

Enfermeira e Médico 111 (29,4) 282 (48,6) '

Total 377 (100,0) 580 (100,0)
Orientagéo sobre MNF de alivio da dor no PN

Sim 70 (18,7) 77 (13,1)

Nao 304 (81,3) 509 (86,9) 0,025

Total 374 (100,0) 586 (100,0)
Orientac&o sobre sinais de trabalho de parto no PN

Sim 263 (69,8) 442 (75,4)

Nao 114 (30,2) 144 (24,6) 0,062

Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Orientagéo sobre sinais de alerta no PN

Sim 323 (86,4) 489 (83,4)

Nao 51 (13,6) 97 (16,6) 0,259

Total 374 (100,0) 586 (100,0)
Orientacdo sobre tipos de parto no PN

Sim 173 (46,3) 191 (32,6)

Nao 201 (53,7) 395 (67,4) <0,001

Total 374 (100,0) 586 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas dados validos.
MNF = Métodos nao farmacoldgicos. PN = Pré-natal.

* representacao por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.
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O médico foi o profissional que mais prestou assisténcia pré-natal as
mulheres em 2012 (69,8%), e o pré-natal multiprofissional — com as consultas sendo
atendidas pela enfermeira e pelo médico — foi referido por 29,4% das mulheres. A
comparacao entre os anos foi estatisticamente significante, onde em 2016 a
proporcdo de consultas multiprofissionais foi maior (48,6%) e a propor¢cdo de
consultas atendidas apenas por médico foi menor (50,0%).

A propor¢cdo de mulheres que recebeu orientagdo sobre métodos nédo
farmacoldgicos (MNF) de alivio da dor no pré-natal em 2012 foi maior (18,7%) que
em 2016 (13,1%), e essa diferenca foi estatisticamente significante.

Quando as orientacbes sobre os tipos de parto, foram encontradas
diferencas estatisticas significativas entre os anos. A proporgéo de participantes que
recebeu orientagdo também foi maior em 2012 com relacdo a 2016, com 46,3% e

32,6%, respectivamente.

5.4 Dados da admissao

A tabela 4 apresenta as caracteristicas obstétricas no momento da admissao

das participantes dessa pesquisa.
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Tabela 4. Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) das mulheres
segundo condi¢cdes obstétricas no momento da admissdo e comparacdo por ano.
HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

Variaveis* 2012 2016 valor p
n (%) n (%)

Dilatacdo na admisséo

DeOa3cm 184 (49,3) 299 (51,2)
De4al0cm 189 (50,7) 285 (48,8) 0,619
Total 373 (100,0) 584 (100,0)
Caracteristica do colo na admissao
Grosso 110 (29,3) 169 (29,0)
Médio 156 (41,5) 263 (45,1) 0.441
Fino 110 (29,3) 151 (25,9)
Total 376 (100,0) 583 (100,0)
Bolsa das aguas na admissao
integra 265 (71,6) 408 (70,0)
Rota 105 (28,4) 175 (30,0) 0,640
Total 370 (100,0) 583 (100,0)
Contracfes na admissao
Sim 291 (78,4) 448 (77,2)
N&o 80 (21,6) 132 (22,8) 0,725
Total 371 (100,0) 580 (100,0)
Batimento cardiaco fetal (BCF) na admissao
Bradicardia 6 (1,6) 6 (1,0)
Normocardia 363 (96,8) 573 (98,1) 0.439
Taquicardia 6 (1,6) 5 (0,9)
Total 375 (100,0) 584 (100,0)
Internacdo em trabalho de parto
Sim 189 (50,7) 285 (48,8)
N&o 184 (49,3) 299 (51,2) 0,619
Total 373 (100,0) 584 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas dados validos.
* representacao por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.
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N&o houve diferenca estatisticamente significante em nenhuma das variaveis
aferidas. Embora 51,2% das mulheres tenham internado fora do trabalho de parto

em 2016, 77,2% tinham dindmica uterina com contragdes na primeira avaliacao.

5.5 Dados da assisténcia ao parto

A tabela 5 apresenta os aspectos da assisténcia ao parto das participantes

dessa pesquisa.
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Tabela 5. Distribuicdo da frequéncia absoluta (n), relativa (%), mediana (md), percentil 25
(P25) e percentil 75 (P75) das mulheres segundo caracteristicas da assisténcia ao parto e
comparacao por ano. HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

2012 2016
Variaveis md (P25-P75) md (P25-P75)  Valorp
n (%) [min-max] n (%) [min-max]

Tempo de permanéncia até o parto** 5 (3-9) 7 (4-10)

(em horas) [1-36] [2-50] <0.001
Total 375 569

Inicio do trabalho de parto***
Induzido 184 (49,3) 301* (51,5)
Espontaneo 189 (50,7) 283 (48,5) 0,548
Total 373 (100,0) 584 (100,0)

Tipo de parto***
Normal 283 (75,1) 423 (72,2)
Forceps 14 (3,7) 26 (5,8) 0.600
Cesariana 80 (21,2) 137 (23,4) '
Total 377 (100,0) 586 (100,0)

Via de nascimento***
Vaginal 297 (78,8) 449 (76,6)
Abdominal 80 (21,2) 137 (23,4) 0,482
Total 377 (100,0) 586 (100,0)

Local do parto vaginal***
Pré-parto 19 (6,4) 43 (9,8)
Sala de parto 276 (93,6) 397 (90,2) 0,145
Total 295 (100,0) 440 (100,0)

Posi¢do no parto***
Ginecoldgica/litotbmica 294 (99,3) 445 (98,7)
Deitada de lado 0 (0,0) 2 (0,9)
Sentada 0 (0,0) 4 (0,9) 0.070
Quatro apoios 1 (0,3) 0 (0,0 '
Cécoras 1 (0,3) 0 (0,0
Total 296 (100,0) 451 (100,0)

Condic8es do perineo***
integro 33 (11,1) 38 (8,5)
Episiotomia 189 (63,6) 248 (55,2) 0.006
Laceracao 75 (25,3) 163 (36,3) '
Total 297 (100,0) 449 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas os dados validos

* inducdo calculada apenas para aquelas que internaram fora do trabalho de parto. Todavia, duas mulheres em
2016 receberam inducao com misoprostol mesmo tendo internado em TP.

** representacéo por mediana e intervalo interquartil. Comparacéo por teste de Mann-Whitney.

*** representacao por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.
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O tempo que decorreu da internacdo da mulher até o nascimento do bebé foi
chamado de “tempo de permanéncia até o parto” e apresentou diferenca estatistica
significativa entre os anos. Em 2012, 50% das participantes permaneceram de 3 a 9
horas, sendo que metade delas ficou 5 horas ou menos e a outra metade 5 horas ou
mais até o nascimento, e o tempo minimo e maximo de permanéncia foi de 1 a 36
horas respectivamente. Ja em 2016, o tempo de permanéncia até o parto foi de 4 a
10 horas para 50% das participantes, sendo que metade delas permaneceu 7 horas
ou menos e a outra metade 7 horas ou mais, € 0 tempo minimo e maximo de
permanéncia foi de 2 a 50 horas respectivamente.

As variaveis tipo de parto, inicio do trabalho de parto, via de nascimento,
local do parto vaginal e posicdo no parto nédo apresentaram diferenca
estatisticamente significante.

No que se refere as condicbes do perineo, a maioria das mulheres foram
submetidas a episiotomia, tanto no ano de implantacdo da Rede Cegonha, quanto
qguatro anos depois (63,6% em 2012 e 55,2% em 2016). Porém, essa variavel
apresentou diferenca estatisticamente significante na comparagdo entre 0s anos,
onde a propor¢cdo de mulheres submetidas a esse procedimento foi menor e a
proporcao de mulheres com laceracéo foi maior em 2016, com 36,3%, enquanto que

em 2012 a proporgéao de laceracao foi de 25,3%.

5.6 Dados do recém-nascido

A tabela 6 apresenta os aspectos da assisténcia aos recém-nascidos dessa

pesquisa.
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Tabela 3. Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) das caracteristicas
da assisténcia ao recém-nascido e comparacdo por ano. HCPA, Porto Alegre, RS,

2012 e 2016.
Variaveis* 2012 2016 valor p
n (%) n (%)
Peso ao nascer
Baixo peso 7 (1,9) 11 (1,9)
Peso adequado 350 (92,8) 529 (90,3) 0311
Macrossomia fetal 20 (5,3) 46 (7,8) ’
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Apgar no 1° minuto
Até 6 36 (9,5) 63 (10,8)
De 7a 10 341 (90,5) 523 (89,2) 0,624
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Apgar no 5° minuto
Até 6 4 (1,1) 5 (0,9)
De 7a10 373 (98,9) 581 (99,1) 0,743
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Aspiragdo de vias aéreas
Sim 246 (65,6) 333 (56,8)
Nao 129 (34,4) 253 (43,2) 0,008
Total 375 (100,0) 586 (100,0)
Lavado gastrico
Sim 71 (18,8) 119 (20,3)
Nao 306 (81,2) 467 (79,7) 0,633
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Aplicacao de nitrato de prata (credé)
Sim 372 (99,7) 549 (95,5)
Nao 1 (0,3) 26 (4,5) <0,001
Total 373 (100,0) 575 (100,0)
Periodo do nitrato de prata
Antes da 12 hora de vida 160 (43,1) 354 (65,3)
Ap6s a 12 hora de vida 211 (56,9) 188 (34,7) <0,001
Total 371 (100,0) 542 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas dados validos.

* representagdo por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.
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Como pode ser observado, a aspiracao de vias aéreas no recém-nascido foi
menos frequente em 2016 (56,8%) do que em 2012 (65,6%), com diferenca
estatisticamente significante.

Além disso, também foi encontrada diferenca estatistica significativa no
procedimento de aplicacédo de nitrato de prata, onde a proporcao de recém-nascidos
que foi submetido a esse procedimento foi menor (95,5%) em 2016, quando
comparado com 2012 (99,7%).

No que se refere ao periodo de aplicacdo do nitrato de prata, verificou-se
gue aumentaram as aplicacdes antes da 12 hora de vida (43,1% em 2012 e 65,3%
em 2016), diminuindo, consequentemente, as aplicacbes apos a 12 hora, quando
comparado 2012 (56,9%) com 2016 (34,7%), sendo essa comparacao
estatisticamente significante.

5.7 Praticas assistenciais segundo classificagcdo da OMS
As tabelas a seguir apresentam as préaticas assistenciais ao parto normal

realizadas em ambas as pesquisas, que segundo a classificacdo da OMS séao
divididas em praticas de categoria A, B, C e D (WHO, 1996).
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Tabela 4. Comparacado por ano da categoria A - Praticas demonstradamente Gteis e
gue devem ser estimuladas. HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

Variaveis* 2012 2016 valor p
n (%) n (%)
Oferta de liquidos durante o TP
Sim 243 (64,6) 408 (69,6)
Nao 133 (35,4) 178 (30,4) 0,122
Total 376 (100,0) 586 (100,0)
Acompanhante durante o TP
Sim 366 (97,1) 568 (96,9)
Néo 11 (2,9) 18 (3,1) 1,000
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Acompanhante durante o parto/cesariana
Sim 343 (91,0) 561 (95,7)
Né&o 34 (9,0) 25 (4,3) 0,004
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Utilizacdo de MNF de alivio da dor durante o TP
Sim 256 (67,9) 435 (74,2)
Nao 121 (32,1) 151 (25,8) 0,040
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Liberdade de posi¢cdo e movimentacédo durante o TP
Sim 202 (53,9) 263 (44,9)
Nao 173 (46,1) 323 (55,1) 0,008
Total 375 (100,0) 586 (100,0)
Estimulo a adotar posicao de preferéncia durante o parto
Sim 9 (3,1 28 (6,2)
Nao 285 (96,9) 421 (93,8) 0,076
Total** 294 (100,0) 449 (100,0)
Contato pele-a-pele logo apés o nascimento
Sim 56 (14,9) 350 (60,1)
Nao 319 (85,1) 232 (39,9) <0,001
Total 375 (100,0) 582 (100,0)
Estimulo a amamentagéo logo apds o nascimento
Sim 63 (22,1) 200 (45,0)
Néo 222 (77,9) 244 (55,0) <0,001
Total*** 285 (100,0) 444 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas dados validos.

TP = trabalho de parto. MNF = métodos nao-farmacologicos de alivio da dor.

* representacgao por categorias. Comparacgéao por teste de qui-quadrado.

** apenas parto vaginal.

*** gpenas os bebés que foram para o colo (ndo estéo incluidos os casos em que ou a mulher ou o bebé

necessitou de cuidados especiais).
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Considerando as praticas de categoria A - praticas demonstradamente Uteis
e que devem ser estimuladas, houve um aumento estatisticamente significante no
percentual de acompanhantes durante o parto ou cesariana, com 91,0% em 2012
passando para 95,7% em 2016.

Quanto a utilizacdo de métodos nao-farmacoldgicos de alivio da dor durante
o trabalho de parto, a proporcao de mulheres que utilizou pelo menos 1 método teve
aumento estatisticamente significante em 2016, visto que passou de 67,9% em
2012, para 74,2% em 2016.

Diferentemente da variavel acima, a propor¢cdo de mulheres que teve
liberdade de posicdo e movimentacdo durante o trabalho de parto em 2012 foi de
53,9%, diminuindo em 2016, com 44,9%, sendo essa diferenga estatisticamente
significante.

Foi encontrada diferenca estatisticamente significante também na pratica do
contato pele-a-pele logo ap6s o nascimento do bebé. Em 2012 essa pratica foi
realizada em 14,9% das mulheres e seus respectivos recém-nascidos, aumentando
para 60,1% em 2016.

Outra pratica demonstradamente util que se realiza logo apés o nascimento
€ o estimulo do profissional a amamentacdo, que aumentou com significancia
estatistica na comparagdo entre os anos. Em 2012, 22,1% das mulheres teve
estimulo de algum profissional para iniciar a amamentacao logo apds o nascimento,
ja em 2016, esse percentual aumentou para 45,0% das mulheres.

A tabela 8 apresenta os resultados que fazem parte das praticas de
categoria A, porém, por uma questdo de logistica, a variavel "Fornecer a mulher
todas as informacbOes e explicagbes que desejar" foi subdividida em mais dez

variaveis, representadas na tabela a seguir.
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Tabela 5. Comparacédo por ano da variavel "Fornecer a mulher todas as informacoes
e explicacdes que desejar" da categoria A - Praticas demonstradamente Uteis e que
devem ser estimuladas. HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

Variaveis* 2012 2016 valor p
n (%) n (%)
Mulher foi informada na internacao sobre os MNF
Sim 249 (66,2) 325 (55,5)
Nao 127 (33,8) 261 (44,5) 0,001
Total 376 (100,0) 586 (100,0)
Mulher recebeu explica¢do sobre o motivo da ocitocina
Sim 233 (85,3) 365 (89,7)
Nao 40 (14,7) 42 (10,3) 0,114
Total** 273 (100,0) 407 (100,0)
Mulher recebeu explicacdo sobre o motivo do misoprostol
Sim 34 (97,1) 21 (91,3)
Nao 1 (2,9 2 (8,7) 0,556
Total** 35 (100,0) 23 (100,0)
Mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da realizacdo
do exame de toque vaginal
Sim 329 (87,3) 554 (95,0)
Nao 48 (12,7) 29 (5,0) <0,001
Total** 377 (100,0) 583 (100,0)
Mulher foi informada antes da realizacdo da amniotomia
Sim 210 (93,8) 324 (92,8)
Nao 14 (6,3) 25 (7,2) 0,800
Total** 224 (100,0) 349 (100,0)
Mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da amniotomia
Sim 150 (71,4) 281 (87,0)
Nao 60 (28,6) 42 (13,0) <0,001
Total*** 210 (100,0) 323 (100,0)
Mulher recebeu explica¢do sobre o motivo da cesariana
Sim 73 (92,4) 135 (98,5)
Nao 6 (7,6) 2 (1,5 0,053
Total** 79 (100,0) 137 (100,0)
Mulher recebeu explicacdo sobre o motivo do kristeller
Sim 23 (44,2) 31 (51,7)
Nao 29 (55,8) 29 (48,3) 0,551
Total** 52 (100,0) 60 (100,0)
Mulher foi informada antes da realizacdo da episiotomia
Sim 123 (72,8) 206 (79,8)
Nao 46 (27,2) 52 (20,2) 0,114
Total** 169 (100,0) 258 (100,0)
Mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da episiotomia
Sim 93 (76,2) 171 (68,4)
Nao 29 (23,8) 79 (31,6) 0,150
Total*** 122 (100,0) 250 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas dados validos.

MNF = métodos nao-farmacologicos de alivio da dor.

* representacgdo por categorias. Comparagao por teste de qui-quadrado.
** apenas quem utilizou/foi submetida.

*** gpenas quem foi informada anteriormente sobre o procedimento.
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Com relacédo a variavel fornecimento de todas as informacdes e explicacdes
que a parturiente desejar, a proporcdo de mulheres que recebeu informacédo sobre
métodos ndo-farmacoldgicos de alivio da dor no momento da internacéo diminuiu de
2012 (66,2%) para 2016 (55,5%), sendo essa comparagcdo estatisticamente
significante.

Quanto ao motivo de realizacdo do exame de toque vaginal, foi encontrada
diferenca com significancia estatistica significativa na comparacdo entre 0os anos,
onde mais mulheres relataram terem recebido explicacdes sobre esse procedimento
em 2016 (95%), com relacdo a 2012 (87,3%).

O mesmo aconteceu para as mulheres que foram submetidas ao
procedimento de amniotomia em algum momento do trabalho de parto. Em 2012,
71,4% delas recebeu explicacdo sobre o motivo da amniotomia, j& em 2016 esse
percentual aumentou para 87,0%, com diferenca estatisticamente significante.

Considerando aquelas mulheres que foram submetidas a cirurgia cesariana,
92,4% delas recebeu explicacdo sobre o motivo da cirurgia em 2012, j& em 2016
essa proporcdo subiu para 98,5% e apresentou uma diferenca estatisticamente
significante.

A tabela 9 apresenta as praticas da categoria B, definidas como “préticas
claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser eliminadas”, sendo as suas

respectivas variaveis representadas a seguir.
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Tabela 6. Comparacdo por ano da categoria B - Praticas claramente prejudiciais ou
ineficazes e que deveriam ser eliminadas. HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

Variaveis* 2012 2016 valor p
n (%) n (%)

Enema ou outro método laxativo

Sim 5 (0,3) 3 (0,5)
Nao 371 (98,7) 583 (99,5) 0,274
Total 376 (100,0) 586 (100,0)
Local de realizacdo do enema ou método laxativo
Em casa 1 (25,0) 1 (33,3)
No hospital 3 (75,0) 2 (66,7) 1,000
Total** 4 (100,0) 3 (100,0)
Tricotomia
Sim 305 (81,3) 375 (64,0)
Nao 70 (18,7) 211 (36,0) <0,001
Total 375 (100,0) 586 (100,0)
Local de realizacao da tricotomia
Em casa 227 (74,7) 341 (91,2)
No hospital 77 (25,3) 33 (8,8) <0,001
Total** 304 (100,0) 374 (100,0)
Vendclise durante o TP
Sim 322 (85,4) 573 (97,8)
Nao 55 (14,6) 13 (2,2) <0,001
Total 377 (100,0) 586 (100,0)
Posicéo de litotomia durante o parto
Sim 294 (99,3) 445 (98,7)
Nao 2 (0,7) 6 (1,3) 0,489
Total*** 296 (100,0) 451 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas dados validos.

* representacdo por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.
** gpenas quem utilizou/foi submetida.

*** gpenas parto vaginal.

Uma das praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser
eliminadas que teve reducdo estatisticamente significante foi a tricotomia, que
passou de 81,3% em 2012, para 64,0% em 2016. O local da tricotomia também
apresentou diferenca estatistica significativa. A tricotomia foi realizada no hospital
em 25,3% das mulheres da pesquisa de 2012, reduzindo para 8,8% em 2016.

Por outro lado, a insercdo de cateter venoso periférico teve um aumento na
comparacao entre os anos. Em 2012, 85,4% das mulheres foram submetidas a
venoclise durante o trabalho de parto, em 2016, essa proporcdo aumentou para

97,8%, sendo essa diferenca estatisticamente significante.
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A tabela 10 apresenta as praticas da categoria C, definidas como “préaticas
gue ndo tém evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacdo clara e que

devem ser utilizadas com cautela”.

Tabela 7. Comparacdo por ano da categoria C - Praticas que nao tém evidéncias
suficientes para apoiar uma recomendacéo clara e que devem ser utilizadas com
cautela. HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

Variaveis* 2012 2016 valor p
n (%) n (%)

Amniotomia no TP

Sim 224 (81,8) 349 (83,9)
Nao 50 (18,2) 67 (16,1) 0,529
Total** 274 (100,0) 416 (100,0)
Manobra de Kristeller
Sim 25 (8,5) 61 (13,6)
Nao 268 (91,5) 388 (86,4) 0,047
Total*** 293 (100,0) 449 (100,0)
Clampeamento precoce do corddo umbilical
Sim 7 (1,9 344 (58,7)
Nao' ' ' 11 (2,9) 198 (33,8) <0.001
Profissional ndo registrou 357 (95,2) 44 (7,5)
Total 375 (100,0) 586 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas dados validos.

* representacdo por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.
** gpenas quem utilizou/foi submetida.

*** gpenas parto vaginal.

Considerando as praticas que tiveram diferenca estatisticamente
significante, constata-se que as mulheres foram submetidas a manobra de Kristeller
com mais frequéncia. Em 2012 a pressdo fundica foi realizada em 8,5% das
mulheres e em 2016 esse percentual aumentou para 13,6%.

Quanto ao clampeamento precoce do corddo umbilical, houve uma
diminuicdo dos nao registros (95,2% em 2012 para 7,5% em 2016) e um aumento no
clampeamento precoce (1,9% em 2012 para 58,7% em 2016).

A tabela 11 apresenta as praticas da categoria D, definidas como “praticas

frequentemente utilizadas de modo inadequado”.
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Tabela 8. Comparacao por ano da categoria D - Préticas frequentemente utilizadas

de modo inadequado. HCPA, Porto Alegre, RS, 2012 e 2016.

Variaveis* 2012 2016 valor p
n (%) n (%)
Alivio farmacolégico da dor com analgésico no TP
Sim 143 (44,4) 438 (75,1)
Nao 179 (55,6) 145 (24,9) <0,001
Total** 322 (100,0) 583 (100,0)
Alivio farmacoldgico da dor com analgesia no TP
Sim 76 (20,3) 269 (45,9)
N&o 298 (79,7) 317 (54,1) <0,001
Total** 374 (100,0) 586 (100,0)
Uso de ocitocina
Sim 258 (80,1) 480 (81,9)
N&o 64 (19,9) 106 (18,1) 0,568
Total** 322 (100,0) 586 (100,0)
Inducéo do trabalho de parto com misoprostol
Sim 34 (9,0) 19 (3,2)
Nao 343 (91,0) 567 (96,8) <0,001
Total** 377 (100,0) 586 (100,0)
Numero de exames de toque vaginal realizados
Até 5 toques 165 (73,7) 323 (62,1)
De 6 a 10 toques 55 (24,6) 177 (34,0) 0008
11 toques ou mais 4 (1,8) 20 (3,8) '
Total*** 224 (100,0) 520 (100,0)
Adequacéo do nimero de toques conforme MS
Abaixo do recomendado 25 (11,2) 53 (10,5)
Como o recomendado 43 (19,3) 64 (12,7) 0.055
Acima do recomendado 155 (69,5) 388 (76,8) '
Total**** 223 (100,0) 505 (100,0)
Avaliagdo da mulher sobre o nimero de toques
Pouco 23 (6,1) 22 (3,8)
Muito 61 (16,2) 115 (19,7) 0120
Suficiente 292 (77,7) 446 (76,5) '
Total** 376 (100,0) 583 (100,0)
Transferéncia da mulher para outra sala no inicio do
expulsivo
Sim 276 (93,6) 397 (90,2)
N&o 19 (6,4) 43 (9,8) 0,145
Totalr+rr* 295 (100,0) 440 (100,0)
Parto com uso de férceps
Sim 14 (3,7) 26 (5,8)
Nao 283 (95,3) 423 (94,2) 0,636
Totalr**** 297 (100,0) 449 (100,0)

Continua...



76

Continuacéo...

Variaveis* 2012 2016 valor p
n (%) n (%)

Episiotomia

Sim 189 (63,6) 247 (55,0)

Nao 108 (36.4) 202 (45,0) 0,024

Total***** 297 (100,0) 449 (100,0)
Anestesia antes da episiotomia

Sim 142 (93,4) 223 (94,9)

Nao 10 (6,6) 12 (5,1) 0,699

Total** 152 (100,0) 235 (100,0)

NOTAS: o n amostral considerou apenas dados validos.

TP = Trabalho de parto. MS = Ministério da Saude.

* representacao por categorias. Comparacao por teste de qui-quadrado.

** apenas quem utilizou/foi submetida.

*** ndo incluidas as mulheres que responderam “ndo lembro”.

**% apenas para os dados vélidos de hora da internacdo e nimero de toques.
*rekk gpenas parto vaginal.

A proporcao de mulheres que utilizou analgésico durante o trabalho de parto
teve um aumento estatisticamente significante. Em 2012 menos da metade das
mulheres utilizou (44,4%), passando para mais da metade em 2016 (75,1%).

Também foi encontrado um aumento com diferenca estatistica significativa
entre 0s anos na variavel analgesia: 20,3% das mulheres fizeram uso em 2012,
aumentando para 45,9% em 2016.

A inducdo do parto com misoprostol teve caminho oposto. Houve uma
reducdo dessa intervencdo de 2012 (9,0%) para 2016 (3,2%), sendo essa
comparacao estatisticamente significante.

No que se refere ao nimero de exames de toque vaginal realizados houve
um aumento com diferenca estatisticamente significante de 2012 para 2016. Com
relacdo a adequacdo desse numero de toques conforme recomendacfes do
Ministério da Saude, a diferenca obtida apresentou significancia estatistica limitrofe.
O numero de mulheres que foi submetida a seis toques ou mais foi de 24,6% em
2012 e 34,0% em 2016. O mesmo aconteceu com a propor¢cao de mulheres que foi
submetida a 11 toques ou mais: em 2012 foram 1,8%, aumentando para 3,8% em
2016. Considerando a adequacdo do numero de exames de toque vaginal conforme
recomendacdes do MS, que se baseia no tempo em que a mulher ficou internada

para o parto, o0 niumero de toques como o recomendado diminuiu (19,3% em 2012 e
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12,7% em 2016), e o numero de toques acima do recomendado aumentou (69,5%
em 2012 e 76,8% em 2016).

Entretanto, a variavel episiotomia apresentou uma reducdo na comparagao
entre os anos, de 63,6% em 2012 para 55% em 2016, sendo essa diferenga

estatisticamente significante.
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6 DISCUSSAO

Considera-se importante destacar que a discussao sera realizada para as
variaveis cuja comparacdo entre os anos apresentou diferenca estatisticamente
significante. Além disso, a interpretacdo dos resultados obstétricos e neonatais das
963 puérperas incluidas neste estudo — sendo elas 377 da pesquisa de 2012 e 586
da pesquisa de 2016 — ser& descrita através da comparagdo de um ano com o outro,
atentando para as caracteristicas referentes a Rede Cegonha de cada ano das
pesquisas, tendo em vista que no ano de 2012 a Rede Cegonha estava sendo
implantada no hospital estudado e no ano de 2016 ja havia transcorrido quatro anos
da sua implantagao.

A andlise das caracteristicas sociodemogréaficas das mulheres do presente
estudo revela que em ambas as pesquisas, 2012 e 2016, a maior parte das
mulheres era adulta, branca, com ensino médio completo ou incompleto e com
companheiro. Além disso, a andalise aponta um aumento de 32,6% de mulheres
pretas e de 12,5% de brancas e diminuicdo de pardas em 37,2%. Ja o Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) mostra dados para a regidao Sul que
sdo o0 oposto dessa pesquisa, com diminuicdo de mulheres pretas e brancas e
aumento de mulheres pardas. Conforme o SINASC, em 2012 o niumero de mulheres
pretas, pardas e brancas na regiao Sul foi de 4,2%, 12,4% e 81,8% respectivamente.
Ja em 2015 (que sdo os dados mais recentes disponiveis) o numero de mulheres
pretas, pardas e brancas foi de 4,1%1, 13,2% e 80,6% respectivamente. Quando
essa mesma variavel é analisada pelo SINASC em nivel de Brasil, tem-se os
mesmos resultados que para a regidao Sul: diminuicdo de mulheres pretas e brancas
e aumento de pardas quando comparado 2012 com 2015 (5,3% pretas, 52% pardas
e 37,5% brancas em 2012 e 5% pretas, 54% pardas e 35,5% brancas em 2015)
(DATASUS, 2012; DATASUS, 2015). Entretanto, deve-se considerar que Braz et al.
(2013) evidenciaram em seu estudo que o SINASC possui um preenchimento
inadequado da variavel raca/cor.

Os resultados de cor/raca do presente estudo se comparam ao encontrado
por Torres et al. (2014) que avaliou a cesariana e 0s resultados neonatais em
hospitais privados da regido Sudeste. A proporcao de mulheres brancas no hospital
privado atipico (modelo colaborativo entre enfermeiras obstetras e médicos) foi de

51,3% e no hospital privado tipico (modelo tradicional de assisténcia) foi de 56,8%.
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Embora o hospital em estudo nessa pesquisa também seja tipico, ou seja, com um
modelo de assisténcia tradicional, ele € publico, mas ainda assim, o nimero de
mulheres que se autodeclararam brancas foi superior ao hospital tipico privado.

Entretanto, Muniz (2010) ressalta que a variavel cor/raca € dindmica e pode
se modificar ao longo da vida de uma pessoa de acordo com fatores espaciais,
temporais e culturais, tornando o autorreconhecimento como preta, parda ou branca
uma caracteristica socialmente construida. Por isso, € preciso avaliar os resultados
do presente estudo — que encontrou aumento de mulheres pretas e brancas e
diminuicdo de pardas — de maneira critica e sob esse viés.

Com relacdo a escolaridade das participantes, a média de anos de estudo
aumentou de uma pesquisa para a outra, sendo que a propor¢ao de mulheres que
alcancaram o ensino médio (completo ou incompleto) aumentou 18,2% de 2012 para
2016 e a proporcdo que alcancou o ensino superior (completo ou incompleto)
aumentou 11,2%. Considerando essa variavel, os dados do SINASC para a regiao
Sul estdo préximos ao encontrado neste estudo, com 54,3% das mulheres
apresentando 8 a 11 anos de estudo em 2012, e 57,3% apresentando 8 a 11 anos
de estudo em 2015 (DATASUS 2012; DATASUS 2015).

Ainda segundo dados do SINASC, em 2012, as mulheres com maior
escolaridade do Brasil (12 anos ou mais) estdo, em ordem decrescente, na regiao
Sudeste (47,5%), em segundo lugar na regido Nordeste (18,7%) e em terceiro na
regidao Sul (17%). Entretanto, a regido Sul € a que apresenta o melhor indice de nao
escolaridade, ou seja, apresenta 0 menor numero de mulheres com nenhum ano de
estudo (apenas 4,3% dos nascidos vivos tém maes com nenhuma escolaridade). Em
2015 esse cenério ndo se modificou, as mulheres que apresentaram escolaridade de
12 anos ou mais foram, em ordem decrescente, as do Sudeste (46,2%), do Nordeste
(19,3%) e do Sul (17%). Porém, aumentou a proporcdo de mulheres que ndo tem
nenhum ano de estudo na regido Sul: 5,2% dos nascidos vivos tém méaes com
nenhuma escolaridade, mesmo assim, é a regido com a menor taxa de nao
escolaridade (DATASUS 2012; DATASUS 2015).

As variacdes na escolaridade da populacdo de uma maneira geral, sejam
elas de retrocesso, estagnagdo ou crescimento, estdo associadas a eventos
politicos, sociais e educacionais que marcam aquele periodo (HELENE, 2012).
Entretanto, a evolucdo da escolaridade da populacao brasileira € lenta, em virtude

do tempo que se requer para formar cada nova geracado. Assim, quando se amplia o
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acesso a educacao basica e superior, tem-se como consequéncia o aumento dos
anos de estudo da populacdo a medida que as geracbes com mais escolaridade
substituem as com menos escolaridade, elevando sua representatividade na
populacdo total. O nivel de instrucdo e a taxa de analfabetismo proporcionam um
retrato da escolaridade acumulada ao longo de geracdes de brasileiros (IBGE,
2016a). Por isso, hipoteticamente, se politicas publicas educacionais fossem
implementadas hoje, elas seriam passiveis de andlise de retrocesso, estagnagéo ou
crescimento somente anos mais tarde.

Entéo, nesse contexto, 0 aumento nos anos de estudo tanto nos resultados
da presente pesquisa, quanto nos dados do SINASC, pode ser explicado pelo
incremento das politicas publicas governamentais que vem sendo implementadas
desde 2006, porém mais expressivamente apés 2009, relacionadas a educacédo e
também a renda, tendo em vista que os indicadores educacionais refletem o nivel
socioecon6mico de uma familia/localidade (IBGE, 2016a).

Com relacao as caracteristicas da historia obstétrica, a maioria das mulheres
da pesquisa de 2012 eram multigestas, nuliparas e sem abortos anteriores. Ja a
maioria das mulheres da pesquisa de 2016 eram primigestas, nuliparas e sem
abortos anteriores.

Essa diminuicdo no niamero de partos anteriores por via vaginal encontrada
no presente estudo, acompanha a tendéncia brasileira de queda da fecundidade. A
taxa de fecundidade total, que mede o niumero médio de filhos nascidos vivos que
uma mulher teria ao fim do seu periodo reprodutivo (que seria de 15 a 49 anos de
idade) em 2012 foi de 1,8 filho por mulher no Brasil. O menor valor nesse indicador
foi de 1,6 filho por mulher, observado nos estados do Rio Grande do Sul, Santa
Catarina, Séo Paulo, Rio de Janeiro e Distrito Federal. A taxa de fecundidade total
do Brasil no ano de 2015 (dados mais recentes disponiveis) foi de 1,72 filho por
mulher, representando uma queda de 4,4% de 2012 para 2015 (IBGE, 2013; IBGE,
2016a).

A presente pesquisa revela um aumento de 11,7% nas mulheres com
nenhum filho anterior por via vaginal, uma diminuicdo de 10% nas mulheres com
apenas um filho anterior e uma diminuigdo de 24% nas mulheres com dois filhos ou
mais anteriores por via vaginal — de 2012 para 2016. Entretanto, ndo & possivel
realizar uma analise mais ampliada e precisa do numero de filhos anteriores, uma

vez que este estudo incluiu somente mulheres com possibilidade de entrar em
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trabalho de parto, e como o protocolo do hospital estudado indica ceséarea eletiva
para as mulheres com duas cesarianas prévias ou mais, essas mulheres néo foram
incluidas nesse estudo, ndo sendo possivel, portanto, afirmar que as mulheres
daquele hospital apresentaram uma diminuicao (de 2012 para 2016) no numero de
filhos, independente da via de nascimento.

Andlises do IBGE mostram associacéo entre 0s niveis de escolaridade e de
fecundidade, onde as mulheres mais instruidas tém menos filhos (IBGE, 2016b),
corroborando com o que foi encontrado neste estudo na comparagao entre 0s anos:
crescimento da escolaridade e diminuicdo no numero de partos por via vaginal.

No que se refere ao pré-natal, ele se mostrou universal para as mulheres da
pesquisa de 2012 e quase universal para as de 2016. O médico foi o profissional
pré-natalista para a maioria das mulheres em 2012, o que ndo se manteve em 2016,
quando esse profissional atendeu apenas metade das consultas de pré-natal. O
atendimento multiprofissional — por enfermeira e médico - aumentou
consideravelmente, chegando a quase metade em 2016. Além disso, mais da
metade das mulheres de ambas as pesquisas realizaram seis consultas ou mais
(como é o preconizado pelo MS), e receberam orientagcbes sobre métodos nao-
farmacoldgicos de alivio da dor, sobre sinais de trabalho de parto e sobre sinais de
alerta. Todavia, quando se tratou das orientagdes sobre o0s tipos de parto, a maioria
das mulheres respondeu que néo recebeu informacgéo sobre isso durante o pré-natal
em ambas as pesquisas.

Conforme o ministério da saude e a Lei do Exercicio Profissional da
Enfermagem, a enfermeira possui competéncia e respaldo legal para realizar todas
as consultas de pré-natal de uma gestante de risco habitual na atencao
primaria/basica (BRASIL, 1986; BRASIL, 2012b). Entretanto, a realidade brasileira
mostra que as consultas sdo realizadas, em sua grande maioria, somente pelo
médico, mesmo entre as mulheres de risco habitual, segundo as pesquisas descritas
a sequir.

Estudo realizado no municipio de Santa Maria - RS, em entrevista com as
mulheres provenientes do Unico hospital universitario que a cidade possui, encontrou
resultados semelhantes a presente pesquisa no que diz respeito a consulta médica e
multiprofissional no ano de 2012. A proporcéo de pré-natal realizado pelo médico e

pelos dois profissionais em conjunto, foi respectivamente: 68,5% e 22,8%.
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Entretanto, o atendimento somente pela enfermeira foi maior (5,4%) que o
encontrado nessa pesquisa tanto em 2012 quanto em 2016 (CERON et al., 2012).

Diferentemente do encontrado acima, na cidade de Fortaleza - CE, a maior
parte do pré-natal é realizado por médicos e enfermeiras (54,8%), sendo que o
atendimento somente por médico representou 26,5% e somente por enfermeira
18,7% da amostra (PEIXOTO et al., 2011).

Quando avaliado somente o pré-natal de gestantes de alto risco também na
cidade de Fortaleza, Vieira Neta et al. (2014) encontraram que somente o médico
realizou 58%, somente a enfermeira 4% e ambos 38% das consultas de mulheres
com diabetes mellitus gestacional. Percebe-se, portanto, que mesmo quando a
consulta médica se faz obrigatoria, como no caso de uma gestacdo de alto risco, a
proporcao de consultas somente por enfermeira ainda foi maior que a proporgao
encontrada no presente estudo nos dois anos.

Essas diferencas regionais encontradas nos estudos acima se confirmam
com uma abrangente pesquisa que avaliou a assisténcia pré-natal no Brasil e
demonstrou que a regido Sul é o local onde as enfermeiras menos estdo inseridas
no pré-natal e a regido Nordeste o local onde mais atuam. Comparando a propor¢ao
de consultas de pré-natal realizadas somente pelo médico com as realizadas
somente pela enfermeira, segundo as regides, temos: Sul (95,2% e 4,8%), Sudeste
(91,9% e 8,1%), Centro-oeste (89,4% e 10,6%), Norte (49,6% e 50,4%) e Nordeste
(48,4% e 51,6%). Além disso, esse mesmo estudo evidenciou que quanto maior a
idade e a escolaridade da gestante, maior a taxa de atendimento por médicos e que
além do atendimento por enfermeiras ter maior concentracdo no Norte e Nordeste,
também foi maior entre as mulheres indigenas, ndo tanto pelo maior reconhecimento
que a enfermeira tem nessas localidades, mas muito provavelmente em funcédo da
menor disponibilidade de médicos nessas regides, principalmente nas cidades do
interior (VIELLAS et al., 2014).

No que concerne a qualidade do atendimento de pré-natal, estudo que
avaliou as Estratégias Saude da Familia (ESF) e as UBS, revelou que as mulheres
qualificaram como “excelente” e “bom” com maior frequéncia o atendimento das
enfermeiras (94,2%) quando comparado ao atendimento médico (85,4%),
independente do servico de saude. Porém, quando se comparou o atendimento do
profissional segundo o estabelecimento de saude, a aprovacdo das enfermeiras

guase nao sofreu variacdo (96% na ESF e 92,3% na UBS), ja a aprovacdo dos
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médicos das ESF foi significativamente maior que a dos médicos que trabalham em
UBS (91% na ESF e 79,5% na UBS), embora de uma maneira geral, o atendimento
de ambos os profissionais tenha sido melhor avaliado nas ESF do que nas UBS
(RIBEIRO et al., 2004).

Resultado interessante foi encontrado por Vale et al. (2015), que observaram
uma maior preferéncia por parto vaginal estatisticamente significante nas mulheres
gue realizaram pré-natal com enfermeira quando comparado ao profissional médico.
Além disso, a proporc¢édo de pré-natal por enfermeira também foi maior (55,4%) que o
atendimento por médico (30%) e por ambos (14,6%) no municipio de Caico - RN,
confirmando novamente a tendéncia de maior insercdo da enfermeira e/ou menor
disponibilidade de médicos na regido Nordeste do Brasil.

Embora no presente estudo tenha havido uma diminuicdo de 28,4% nas
consultas realizadas somente pelo médico e um aumento de 65,3% nas consultas
de médicos e enfermeiras, € preciso olhar com criticidade para esses resultados,
visto que nao foi possivel mensurar a quantidade de consultas que cada profissional
executou quando o pré-natal foi realizado por ambos. Sabe-se que em muitas
localidades a enfermeira fica encarregada de realizar somente a primeira consulta
de pré-natal tendo em vista que € uma consulta que demanda um extenso trabalho
burocratico, de preenchimento da ficha de cadastro da gestante no SISPRENATAL,
além da solicitacdo de exames e outras rotinas de gestdo e monitoramento
(GARDENAL et al., 2002; LIMA; CORREA, 2013; NONATO; MELO; GUIMARAES,
2015). Por isso, mesmo que a enfermeira tenha realizado apenas a primeira
consulta, para efeitos desta andlise, foi considerado um pré-natal por enfermeira e
médico, nao refletindo necessariamente, que de fato ocorreram consultas
intercaladas e orientagcbes de educacdo em saude, proprias da formacdo em
enfermagem.

Talvez esse motivo seja uma das explicagbes para outro resultado
interessante desta pesquisa que foi a diminuigdo, em 30%, nas orientacdes sobre 0s
meétodos nédo-farmacologicos (MNF) de alivio da dor e sobre os tipos de parto de
2012 para 2016.

Estudo que avaliou o pré-natal de enfermeiros no ano de 2009 destacou que
apenas 21,6% das gestantes foram orientadas quanto aos MNF de alivio da dor, ja

as orientacdes sobre sinais de alerta e sinais de trabalho de parto tiveram a
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frequéncia de 21,6% e 9,4% respectivamente. O estudo ndo avaliou as orientacdes
sobre os tipos de parto (DUARTE; MAMEDE, 2013).

Quanto as orientacdes sobre os tipos de parto, percebe-se que mesmo
quando o pré-natal é realizado de maneira intercalada pelo médico e pela
enfermeira, a frequéncia dessa orientacdo ainda é baixa, 18,2%, segundo estudo
realizado em 2008 por Vilarinho; Nogueira; Nagahama (2012). Todavia, em pesquisa
realizada com gestantes adolescentes, observou-se uma elevada frequéncia de
orientagcdo com relacdo aos tipos de parto (60,7%), possivelmente em virtude da
maioria delas ter iniciado o pré-natal no primeiro trimestre (58,5%), ter realizado mais
de 6 consultas (84,6%) e do profissional pré-natalista ter prestado um cuidado
diferenciado pelo fato de serem adolescentes (FARIA; ZANETTA, 2008). Entretanto,
estudo realizado em municipio da regido Sul, que incluiu mulheres de todas as
idades, também encontrou elevada proporcéo de orientacdo sobre os tipos de parto:
32% nas UBS e 59% nas ESF. Quando a analise ndo diferencia o servi¢o de saude,
os resultados encontrados sédo semelhantes ao do presente estudo para 2016, com
uma frequéncia de 35% (ANVERSA et al., 2012).

Outro fator que € preciso levar em conta € o tipo de unidade de saude que a
gestante realizou o pré-natal, em funcdo de que o pré-natal em ESF mostra-se mais
adequado quanto aos parametros do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e
Nascimento (PHPN) e da Rede Cegonha, em detrimento de pré-natal em UBS, o
que acaba por refletir diretamente nas orientacbes educativas recebidas pela
gestante (ANVERSA et al., 2012; MARTINELLI et al., 2014). No presente estudo
também nao foi possivel distinguir o tipo de servico de saude que a mulher utilizou
para realizar o seu pré-natal.

Estranha-se o fato que embora tenha havido um aumento nas consultas
multiprofissionais, tenha havido também uma diminuicdo nas orientacdes relativas
aos MNF e aos tipos de parto. As possiveis explicacbes fundamentam-se em
diversas hipoteses, entre elas, a de que na verdade as enfermeiras estdo realizando
mais apenas a primeira consulta, sendo as demais realizadas somente pelo
profissional médico, ou que o seu cuidado vem se aproximando do modelo
biomédico e se afastando de um entendimento de integralidade e humanizacdo da
assisténcia, ou ainda que houve uma distribuicdo desigual do servico de saude de
pré-natal utilizado, com a ESF sendo mais utilizada pelas mulheres em 2012 e a
UBS mais utilizada em 2016.
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Independentemente dessas hipoteses fica o questionamento da qualidade
do pré-natal que esta sendo ofertado para as gestantes em Porto Alegre que tem
como maternidade de referéncia o hospital pesquisado, porque mesmo que a grande
maioria das mulheres tenha realizado o numero de consultas que o MS preconiza,
muitas delas ainda permaneceram sem receber informacfes importantes sobre a
gestacao e o parto.

As variaveis sobre as condi¢des obstétricas no momento da admissdo néo
apresentaram diferenga estatisticamente significante, entretanto, considera-se
necessaria a excecdo de discuti-las brevemente visto que é fundamental a
compreensao da importancia da internacdo da mulher para o parto no momento
adequado e ndo fora do trabalho de parto ativo e também porque houve uma
mudancga no padréo de internagdo. Em 2012, mais da metade das mulheres tinha de
4 a 10 cm de dilatacdo na admisséao, ou seja, internaram em trabalho de parto, ja em
2016 houve uma inversdo, onde mais da metade delas tinha de 0 a 3 cm, logo,
internaram fora do trabalho de parto. Com relacdo a dindmica uterina e a
caracteristica das membranas na admissdo, a grande maioria das mulheres de
ambas as pesquisas apresentavam contracfes e bolsa integra no momento da
admissao.

Evidéncias cientificas atuais demonstram que o periodo mais adequado para
a admissdo da gestante em estabelecimento de saude com a finalidade da
assisténcia ao parto € na fase ativa do trabalho de parto (4 a 10 cm de dilatacéo),
uma vez que retardar a internacdo para essa fase reduz intervencdes com a
possibilidade de reduzir também morbidade materna e neonatal (BRASIL, 2016).

Estudo que comparou modelos de assisténcia ao parto em 2011 em Minas
Gerais, também né&o encontrou diferenca estatistica significativa para a dilatacéo e o
estado das membranas, mas os resultados encontrados para o modelo tradicional
assemelham-se aos resultados do presente estudo em 2012. No modelo
colaborativo 52,6% das mulheres internou com 4 a 10 cm de dilatagéo (em trabalho
de parto) e 66,4% delas tinha bolsa integra, ja no modelo tradicional 53,7% das
participantes internou com 4 a 10 cm e 71,1% delas possuia bolsa integra (VOGT,;
SILVA; DIAS, 2014).

J& estudo realizado em 2016 no Ceara mostra condi¢cdes de admissao mais
satisfatorias que as encontradas no presente estudo tanto em 2012 quanto em 2016.

Apenas 29,9% das mulheres internou fora do trabalho de parto, enquanto que 68,7%
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delas internou com 4 a 10 cm de dilatacdo. Os resultados relativos ao aspecto das
membranas foram semelhantes ao do presente estudo nos dois anos, 69,6%
apresentava bolsa integra, porém a frequéncia de mulheres que apresentava
contracdes no momento da admissédo foi mais elevada, com 93,1% (MEDEIROS,
2016).

Estudo realizado em S&o Paulo em 2012 que comparou praticas de atencao
ao parto em Centro de Parto Normal (CPN) com as realizadas em um Centro
Obstétrico (CO) revelou resultados interessantes, pois nenhuma mulher no CPN
internou fora do trabalho de parto, ja no CO, 53% delas internou com dilatacéo de O
a 3 cm, sem estar em trabalho de parto, resultado semelhando ao encontrado neste
estudo no ano de 2016. Sobre a bolsa das aguas, 65,4% era integra no CPN e
62,9% era integra no CO (AGUIAR, 2012).

Estudo realizado em 2013 e 2014 no em municipio do interior do Rio Grande
do Sul revela resultados da admissdo melhores que os encontrados no presente
estudo nos dois anos. A proporcdo de mulheres que internou fora do trabalho de
parto foi de 42,9%, sendo que 83,6% das participantes apresentou bolsa integra no
momento da admissao (REIS et al., 2015).

Estranha-se o fato da maior parte das participantes da pesquisa de 2016
procurar o servigo hospitalar precocemente — fora do trabalho de parto — visto que a
sua escolaridade foi mais elevada quando comparada aos outros quatro estudos
citados acima, desse modo, esperava-se também que as mulheres tivessem mais
informacBes sobre o trabalho de parto e o momento adequado de procurar a
maternidade, o que ndo aconteceu. Da mesma maneira que as mulheres em 2016
procuraram o hospital mais precocemente, a equipe médica do hospital em 2016
também internou mais precocemente essas mulheres, quando comparado com
2012, onde mais da metade das mulheres foi internada conforme o preconizado.

Segundo Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal, caso a mulher
procure atendimento em um servico de saude fora da fase ativa do trabalho de
parto, recomenda-se que os profissionais oferecam apoio individual, alivio da dor se
necessario e considerem as preocupacdes da mulher e o risco do nascimento
acontecer sem assisténcia, aconselhando, desse modo, a mulher a permanecer ou a
retornar para casa. Caso a mulher procure o servigco em trabalho de parto (mais que

4cm de dilatac&o), recomenda-se admitir para a assisténcia (BRASIL, 2016).
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Nessa pesquisa, ndo foi possivel avaliar a duracdo do trabalho de parto das
mulheres, em virtude de muitas delas terem internado ja nessa situacao, por isso,
para fins de analise, foi considerado apenas o tempo de permanéncia até o parto, ou
seja, o tempo que decorreu da internacdo da mulher até o momento do nascimento
do bebé. Esse tempo foi maior em 2016 e variou de 1-36 horas em 2012 e de 2-50
horas em 2016, assim como também foi maior a internacdo das mulheres fora do
trabalho de parto (dilatagdo < 3cm), como ja discutido anteriormente. Esse tempo
maior de permanéncia da internacdo até o parto por si s6 ja é problemético, como
descrito nos estudos a seguir.

Hospitais que postergam a internacdo da mulher para a fase ativa do
trabalho de parto, evitam procedimentos desnecessarios e usam menos ocitocina e
analgesia, além disso a mulher tem um tempo menor de internacdo e uma maior
sensacdao de controle sobre o seu corpo (LAUZON; RODNETT, 2001).

Estudo que avaliou os fatores associados a realizacdo de cesariana mostrou
que estdo associados a uma maior chance da cirurgia em ordem hierarquica:
primiparidade, idade entre 20 a 34 anos, Ultimo parto por cesarea, dilatacdo < 3cm
na admissao, preferéncia da mulher por cesarea, horario diurno, parto realizado por
obstetra do sexo masculino, obstetra que trabalha mais de 24 horas semanais de
plantdo, obstetra com consultorio particular, hipertensdo, apresentacdo fetal nao-
cefélica, e idade gestacional > 41 semanas (D’ORSI et al., 2006).

Além disso, outros estudos evidenciaram dados extremamente importantes
para a busca de uma assisténcia ao parto seguro, onde um tempo entre a internacao
e 0 parto maior ou igual a 10h esta associado a ocorréncia de 6bitos neonatais
(ALMEIDA; BARROS, 2004; KASSAR et al., 2013; NASCIMENTO et al., 2012).

Tendo em vista as consequéncias da duracdo do periodo que a mulher fica
internada até o nascimento, sob os cuidados da equipe de saude, percebe-se que
praticas tais como evitar a admissdo da mulher fora do trabalho de parto ativo,
podem melhorar as condi¢cdes de saude materna e neonatal.

As proporcbes de parto normal, férceps e cesariana quase nao se
modificaram de um ano para o outro, porém, houve uma diminuicdo de 4% no
namero de partos normais, um aumento de 19% no numero de férceps e um
aumento de 10,4% no numero de cesarianas de 2012 para 2016. Embora essas

diferencas ndo tenham sido estatisticamente significantes, considera-se importante
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aborda-las, visando uma maior compreensdo acerca das demais praticas
desenvolvidas no parto e no nascimento analisadas neste estudo.

As novas recomendacdes da OMS sobre as taxas de cesarianas afirmam
que “taxas populacionais de cesareas de até 10-15% estdo associadas a uma
diminuicdo na mortalidade materna e neonatal”’, sendo que, taxas acima desses
valores ndo se associam com a reducéo da mortalidade (WHO, 2015).

Resultados semelhantes ao do presente estudo para 2016 foram
encontrados por Medeiros (2016) que avaliou intervencdes obstétricas realizadas em
um hospital do Ceara. Nesse estudo a taxa de cesariana foi de 23,8% e de parto
vaginal foi de 76,2%, entretanto, a assisténcia ao parto estd baseada na logica do
modelo colaborativo, diferentemente do hospital da presente pesquisa, onde o
modelo de atencédo é o tradicional. Nessa maternidade cearense o médico atendeu
70,3% dos partos, a enfermeira obstetra/obstetriz 24% e 4,5% foram atendidos por
ambos.

A propor¢do de ceséreas do presente estudo para os dois anos ficou muito
abaixo de dados nacionais de 2011, onde a taxa de ceséarea foi de 51,9% (LEAL et
al., 2014), de dados nacionais de 2016, onde a taxa da cirurgia foi de 85% em
servicos privados e 40% em servi¢os publicos, totalizando 56,7% de cesarianas no
pais (BRASIL, 2016); e também muito abaixo do encontrado no SINASC para partos
realizados em estabelecimentos publicos e privados de todo o pais, tanto para 2012
(Sul - 61,7%, Centro-oeste - 61,4%, Sudeste - 60,6%, Nordeste - 48,4% e Norte -
44,5% de cesareas), quanto para 2015 (Centro-oeste - 61,5%, Sul - 60,5%, Sudeste
- 59,1%, Nordeste - 49,6% e Norte - 46,3% de cesareas) (DATASUS, 2012;
DATASUS, 2015).

Mesmo com uma taxa de cesariana relativamente baixa, a propor¢do do uso
de forceps desta pesquisa se mostrou elevada, exatamente o dobro do encontrado
para o setor publico em um estudo de abrangéncia nacional, que revelou uma taxa
de parto instrumental de 2,2% para o SUS e de 1% para hospitais privados
(DOMINGUES et al., 2014). Estudo que avaliou resultados de um CPN, onde a
assisténcia € realizada inteiramente pela enfermeira obstetra, incluindo a alta
hospitalar, revelou uma taxa de forceps de 0,8% (CAMPOS; LANA, 2007).

Embora a atencdo ao parto esteja baseada no modelo tradicional, onde

guem determina a assisténcia é a equipe médica somente, percebe-se um esfor¢o
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no sentido de manter as taxas de cesarianas dentro do recomendado pela OMS
para hospitais de referéncia para alto risco.

Finalizando a discussdo das caracteristicas da assisténcia ao parto, com
relacdo as condicbes do perineo, a episiotomia apresentou uma reducao de 13,2%,
0 perineo integro uma diminuicdo de 23,4% e a laceracdo um aumento de 43,5%
(resultados com significAncia estatistica). Ndo se buscou diferenciar o grau da
laceracdo e também ndo foi possivel identificar aquelas mulheres que tiveram
laceracdo mesmo sendo submetidas a episiotomia. Nesses casos, 0 registro que
prevaleceu foi 0 da episiotomia somente.

Essa diminuicdo na proporcdo de episiotomia e aumento das laceracdes
pode ser explicada pelo fato de que o risco de laceracdo € sete vezes maior para as
mulheres que ndo sdo submetidas a episiotomia, pois mesmo recebendo o
procedimento existe ainda o risco de se ter também uma laceracdo. (CARVALHO;
SOUZA; MORAES FILHO, 2010). Entretanto, a chance de ocorrer uma laceracao
depende de diversos fatores, que podem estar associados, entre outros, ao peso do
bebé, ao periodo expulsivo prolongado (maior que 2 horas), ao parto instrumental
(férceps ou vacuo), a posicdo de litotomia, a paridade, a propria episiotomia e ao
parto realizado por profissional médico (ALTMAN et al., 2007; MEYVIS et al., 2012;
MIKOLAJCZYK et al., 2008; SCARABOTTO; RIESCO, 2006;).

De acordo com estudo que avaliou a prevaléncia de lesdes perineais graves
em diversos paises do mundo, as laceracdes de terceiro e quarto graus sao eventos
gue acontecem com uma frequéncia muito baixa (HIRAYAMA et al., 2012), e
sabendo que a episiotomia por si sG, € uma leséo perineal de segundo grau (ACOG,
2006), questiona-se a efetividade e necessidade da indicacdo da préatica para a
prevencdo de laceracles, ja que o proprio procedimento ocasiona aquilo que se
utilizou para justificar seu uso.

A assisténcia ao parto prestada no hospital do presente estudo é realizada
exclusivamente pelo médico obstetra, entretanto, dois estudos que avaliaram a
assisténcia de enfermeiras obstetras também em hospitais do Rio Grande do Sul e
do Rio de Janeiro, apontaram, respectivamente, propor¢cdes menores de episiotomia
(15,4% e 15,5%) e maiores de perineo integro (23,3% e 36,4%) e laceracdo (61,3%
e 63,6%) (REIS et al., 2015; REIS et al., 2016). Quando avaliada a atencéo ao parto
prestada por enfermeiras obstetras em centros de parto normal de S&do Paulo e Rio

de Janeiro, respectivamente, os resultados sdo ainda mais favoraveis, com uma
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proporcao de episiotomia de 14,1% e 2,4%, de perineo integro de 43,7% e 21,2% e
de laceracédo de 42,3% e 75,4% (PEREIRA et al., 2013; SILVA et al., 2013).

Estudo onde a atencdo ao parto também € baseada no modelo tradicional
identificou resultado semelhando ao da presente pesquisa para a variavel perineo
integro, com apenas 9,7% dos casos. Ja a taxa de episiotomia nesse mesmo
hospital foi muito superior, representando 87%. A laceracdo de maneira isolada nao
ocorreu, somente associada a episiotomia em 3,2% dos casos (SANTOS; SHIMO,
2008).

Considera-se positiva a reducao estatisticamente significante da episiotomia,
todavia, com a reducdo do procedimento, poderia se esperar um aumento das
mulheres com perineo integro, contudo, algumas variaveis que talvez possibilitariam
esse acontecimento ndo foram modificadas ou ainda pioraram seus resultados
mesmo quatro anos apo0s a adesdo do hospital a Rede Cegonha, tais como, a
persisténcia do modelo tradicional de assisténcia ao parto, da rotina de transferéncia
da mulher no periodo expulsivo e da posi¢cdo de litotomia para o parto, além do
aumento do uso de férceps, do tempo de permanéncia até o parto e da internacao
da mulher fora do trabalho de parto. Porém, o que a realidade mostrou foi um
aumento na proporcdo de laceracfes, justificando a necessidade de adocdo de
praticas baseadas em evidéncias para a assisténcia adequada ao segundo periodo
clinico do parto.

Sobre a assisténcia ao recém-nascido, serdo discutidas trés variaveis:
aspiracao de vias aéreas, aplicacao de nitrato de prata e periodo de aplicacdo do
nitrato de prata.

A transicdo de feto para recém-nascido envolve a desobstrucdo pulmonar,
que consiste na saida de liquido e na entrada de ar, ocorrendo assim a expansao
dos pulmdes (ESTOL et al., 1992), ou seja, a substituicdo de liquido pulmonar por ar
nos alvéolos imediatamente apds o parto é um passo importante de adaptacdo da
vida intrauterina para a extrauterina. Em funcdo disso, a pratica de aspiracdo das
vias aéreas € realizada, pois teoricamente, acredita-se que esse procedimento ajuda
a remover o fluido pulmonar da traqueia, limpando a via aérea a facilitando a entrada
de ar nos pulmdes. Outra razdo pela qual se costumava indicar comumente o
procedimento € para a prevencao da aspiracdo de liquido amniético meconial fluido
ou espesso, de muco ou ainda de sangue (VELAPHI; VIDYASAGAR, 2008).
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Entretanto, desde 2005 as duas organizacfes internacionais que publicam
diretrizes para a reanimacao neonatal — The International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) e a American Heart Association (AHA) — ja ndo recomendam
a aspiracao de rotina tanto da oro quanto da nasofaringe para bebés vigorosos
nascidos de méaes com liquido amniodtico tinto de mecoénio/mecoénio fluido (AHA,
2005; ILCOR, 2005; SAUGSTAD, 2007).

Recente revisdo sistematica da biblioteca Cochrane sobre o tema que incluiu
RN vigorosos com trés tipos de liquido amni6tico: claro, mecénio fluido/fino e
mecOnio espesso, reportou que nao houve diferenca estatisticamente significante
entre a aspiracdo da oro/nasofaringe e a ndo aspiracdo para 0S seguintes
desfechos: mortalidade, necessidade de reanimacdo, admissdo em UTI neonatal e
escore de Apgar no 5° minuto. Os autores concluem que a evidéncia atualmente
disponivel ndo apoia ou refuta os beneficios ou danos da aspiragcdo sobre a nao
aspiracao (FOSTER et al., 2017).

Contudo, um ensaio clinico randomizado de equivaléncia publicado no
peridédico The Lancet comparou a préatica de secar e limpar a boca e o nariz do RN
com a pratica de aspirar 0 nariz e a boca com uma seringa de bulbo. Os autores
concluiram que a pratica de limpar e secar o nariz e a boca do RN vigoroso com ou
sem liquido amnio6tico meconial fluido tem eficacia equivalente que o uso rotineiro de
aspiracéo oro/nasofaringea com seringa de bulbo para os recém-nascidos a partir de
35 semanas de gestacao (KELLEHER et al., 2013).

A aspiracdo orofaringea e nasofaringea do RN logo apds o nascimento &
uma pratica comum em todo o mundo, entretanto, essa intervencdo pode causar
efeitos adversos, como estimulacdo vaso-vagal, que resulta em bradicardia e
apneia; irritacdo da mucosa, causando aumento na producdo de muco e
conseguentemente, congestdo nasal; e trauma tecidual, resultando na ruptura da
barreira natural contra infecgdo, aumentando assim, o risco de transmissédo de
infeccdo (VELAPHI; VIDYASAGAR, 2008); hipoxemia, saturacdo baixa, aumento da
presséao intracraniana e desenvolvimento subsequente de lesdo cerebral (FOSTER
et al., 2017).

Por isso, o programa de ressuscitacdo neonatal de 2010 da Academia
Americana de Pediatria e as diretrizes da AHA recomendam a aspiracédo das vias
aéreas nos casos de liquido amniotico claro somente se a obstrucéo das vias aéreas

for evidente ou se for necessaria ventilacdo com pressao positiva (KATTWINKEL et
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al., 2010). O ILCOR ratifica essa recomendacédo afirmando que a aspiracao rotineira
da oro e da nasofaringe logo apds o parto ndo € necessaria em recém-nascidos
vigorosos tanto de liquido amnidtico claro quanto de liquido amni6tico meconial
(PERLMAN et al., 2010).

As mais recentes diretrizes de reanimacdo do RN = 34 semanas da
Sociedade Brasileira de Pediatria trazem as mesmas recomendacdes:
independentemente do aspecto do liquido amniotico, ndo proceder aspiragdo de vias
aéreas se o0 recem-nascidos esta vigoroso, devendo este ser mantido junto & mulher
(SBP, 2016). Um RN vigoroso é aquele com uma frequéncia cardiaca acima de 100
batimentos por minuto, presenca de respiracdo espontanea e ténus razoavel
(movimentos espontaneos ou algum grau de flexdo das extremidades) (WISWELL et
al., 2010).

As taxas de aspiracdo entre os CPN avaliados antes da implementacdo da
Rede Cegonha foram baixas e ndo variaram muito. CPN extra-hospitalar de
Sapopemba, em S&o Paulo, encontrou uma taxa de 7% (SILVA et al., 2013). Ja CPN
peri-hospitalar Casa de Maria, em S&o Paulo, identificou uma propor¢cao também
baixa, mas um pouco mais elevada, de 9,3% (LOBO et al., 2010).

Quando esse procedimento € avaliado em ambiente hospitalar, as taxas
tendem a aumentar consideravelmente. Pesquisa que avaliou hospital geral publico
em Sao Paulo antes da RC, encontrou uma alta taxa de aspiracdo de vias aéreas,
de 86,1% (SCHNECK et al., 2012). Resultados muito superiores aos encontrados
pelo presente estudo em 2016 foram identificados por Calegari et al. (2016), onde a
taxa de aspiracdo foi de 69,8% para uma maternidade em S&o Paulo, logo apds o
credenciamento na Rede Cegonha.

Diferentemente do encontrado em hospital privado de Florianopolis, onde as
gestantes atendidas possuem caracteristicas especificas. A maternidade do referido
estudo é referéncia para risco habitual e alto risco e a pesquisa buscou avaliar os
partos que ocorreram na agua e fora da agua, apontando uma taxa de aspiracdo de
14,4% para 0s nascimentos na agua e 23,6% para 0s nascimentos fora da agua,
sendo que os bebés nascidos na agua tiveram menos chance de serem submetidos
a esse procedimento. A maternidade oferece uma assisténcia baseada nas boas
praticas, entretanto, ndo possui protocolos de atendimento, assim, cada médico
contratado estabelece suas proprias condutas. A maioria das mulheres que buscou

0 parto na agua era de cor branca, com alto grau de escolaridade, com
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companheiro, trabalho remunerado e grande numero de consultas de pré-natal
(SCHEIDT, 2014), evidenciando que, muitas vezes, a aspiracdo de vias aéreas é
realizada sem que haja uma indicacdo para o procedimento, visto que, entre as
mulheres que pagaram direta ou indiretamente para o atendimento ao parto a
proporcao do procedimento foi baixa, principalmente entre aquelas que escolheram
parir na agua, indicando para a equipe que a atende um conhecimento prévio acerca
das boas praticas e uma concepcéao diferenciada sobre o processo do parto.

Estudo de abrangéncia nacional avaliou a pratica de aspiracdo das vias
aéreas superiores, pratica essa que vem sendo considerada inadequada quando
realizada de maneira rotineira desde 2010 (PERLMAN et al., 2010), e encontrou
altas proporcdes do procedimento em todo o pais, sendo a maior taxa identificada
no Sudeste (76,8%), seguido do Norte (72,5%), Sul (72,1%), Centro-oeste (64,7%) e
Nordeste (62,5). Apenas a regido Nordeste se mostrou como fator de protecéo para
a aspiracdo de vias aéreas, demonstrando que possivelmente essa € uma pratica
amplamente disseminada e que existe um importante desconhecimento sobre as
novas evidéncias disponiveis acerca da aspiracdo de vias aéreas, pois as altas
proporcdes encontradas evidenciam que essa pratica vem sendo realizada de
maneira desnecessaria (MOREIRA et al., 2014).

Pesquisa realizada na india que avaliou as repercussbes de uma
intervencao idealizada pelo governo estadual do Rajastéo e pelo Fundo das Nacoes
Unidas para a Populacdo, com a finalidade de melhorar a qualidade da assisténcia
ao parto, alcancou uma diminuicdo estatisticamente significativa em diversos
procedimentos desnecessarios, entre eles a aspiragdo. A maioria dos partos foram
atendidos por enfermeiras obstetras, porém, o estudo ndo conseguiu diferenciar as
praticas por provedor de assisténcia. Os resultados foram mensurados através da
observacdo direta e de entrevista com as mulheres no poés-parto. Antes da
intervencdo a taxa de aspiracdo de vias aéreas era de 75%, ap0s a intervencao, a
proporcao diminuiu consideravelmente para 34% (IYENGAR et al., 2014).

Na presente pesquisa, ndo se buscou diferenciar os recém-nascidos
vigorosos dos nao vigorosos, por isso, ndo se é possivel mensurar a proporcdo de
recém-nascidos que foram submetidos a esse procedimento de maneira
desnecessaria. Entretanto, estima-se que 10 a 15% dos RN apresentam dificuldades
de adaptacdo ao nascimento, justificando assim a pratica desse procedimento

(ASKIN, 2002). Apesar da aspiracdo de vias aéreas ter sofrido uma diminuicdo de
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13,4% de 2012 para 2016, sua taxa continua alta se considerarmos que esse
procedimento deve ser realizado somente para 0s recém-nascidos nao vigorosos e
considerando também, que uma intervencado, se desnecessaria, pode levar a outras,
0 que podera comprometer a salde do neonato.

Outra pratica realizada com frequéncia nos recém-nascidos € a aplicacéo
ocular de um farmaco para a prevencao da oftalmia ou conjuntivite neonatal, que se
nao tratada pode causar cegueira de cornea na infancia (WHITCHER; SRINIVASAN;
UPADHYAY, 2001). A oftalmia/conjuntivite neonatal pode ser causada, com mais
frequéncia, pela Neisseria gonorrhoeae e pela Chlamydia trachomatis, e com menos
frequéncia por outras bactérias, virus (herpes simples e adenovirus) e por agentes
qguimicos (ALBERT; JAKOBIEC, 1994). Entretanto, a oftalmia causada por gonorreia
tem um alto risco de cegueira, enquanto a oftalmia causada pela clamidia tem baixo
risco (WHITCHER; SRINIVASAN; UPADHYAY, 2001). Além disso, muitos dos
agentes que podem causar oftalmia neonatal ndo sdo adquiridos através do
processo do parto ou do canal vaginal, mas sim adquiridos pdés-parto, através da
equipe de saude ou no retorno da familia & comunidade (KROHN et al., 1993).

O nitrato de prata foi o primeiro farmaco introduzido para a profilaxia da
oftalmia neonatal (que ocorre dentro dos primeiros 28 dias de vida), entretanto, em
funcdo da introdugdo dos antibibticos, do declinio da prevaléncia de gonorreia nos
paises desenvolvidos, do aumento de oftalmia por clamidia (na qual o nitrato de
prata tem eficacia reduzida) e da preocupacdo com relacdo aos efeitos adversos,
como a oftalmia quimica e a separacdo precoce do binbmio mae-bebé, passaram a
ser considerados outros farmacos profilaticos e passou a ser considerada também a
nao realizagdo da profilaxia. Os outros agentes frequentemente utilizados como
profilaxia, além do nitrato de prata, sdo a eritromicina, tetraciclina e o iodo-povidona.
Paises como Noruega, Inglaterra, Suécia, Paises Baixos, Austrélia, Bélgica e
Dinamarca ndo utilizam mais profilaxia pés-parto para a oftalmia neonatal. Na
Franga, sO é realizada a profilaxia quando existe o risco de transmissdo de alguma
doenca sexualmente transmissivel ou quando o pré-natal ndo foi adequado
(DARLING e MCDONALD, 2010; KAPOOR; WHYTE; VEDULA, 2016).

A recomendacdo é que o nitrato de prata, para ter eficicia, deve ser
administrado dentro da primeira hora apds o nascimento (BRASIL, 2011c). Todavia,
existem divergéncias quanto as recomendacdes para essa pratica, inclusive

nacionalmente. Manual lancado pelo Ministério da Saude em 2001 recomenda que
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os procedimentos de rotina como pesar, aplicar vitamina K, nitrato de prata e outros,
devem ser realizados ap6s o contato do RN com a sua mde. Da mesma maneira
recomenda a Iniciativa Hospital amigo da Crian¢a (IHAC): realizar o contato pele-a-
pele por, no minimo, uma hora e depois realizar os procedimentos de rotina
(UNICEF, 2008). Entretanto, o Manual de Atencdo a Saude do Recém-nascido,
lancado em 2011, orienta proceder a aplicacdo de nitrato de prata até uma hora
apos o parto, o que implica em separar mde e RN e descomprimir o passo 4 da
IHAC (BRASIL, 2011c). Finalmente, a Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto
Normal, lancada em janeiro de 2016, onde estdo contempladas as recomendacdes
vigentes sobre a assisténcia a mulher e ao RN, recomendam para a profilaxia da
oftalmia neonatal a utilizacdo de pomada de eritromicina 0,5% ou como alternativa
pomada de tetraciclina 1%, sendo que o nitrato de prata a 1% deve ser utilizado em
ultimo caso, apenas quando o estabelecimento de saude nédo dispde de eritromicina
ou tetraciclina. Além disso, a mesma diretriz recomenda que o0 tempo de
administracdo da profilaxia pode ser postergado para até 4 horas apl6s o
nascimento, preservando dessa maneira, outras recomendacdes sobre contato pele-
a-pele e amamentacéo (BRASIL, 2016).

Estudo brasileiro realizado em 11 hospitais publicos de S&do Paulo, que tem
como pratica rotineira a profilaxia da oftalmia neonatal com nitrato de prata 1%,
detectou uma taxa de conjuntivite quimica relacionada ao nitrato de prata de 13,7%.
Além disso, os autores problematizam sobre a necessidade de utilizar o nitrato de
prata para a profilaxia ao invés de outros farmacos, tendo em visto o seu conhecido
efeito adverso — a conjuntivite quimica — e ressaltam que o iodo-povidona mostra-se
como uma alternativa ao nitrato de prata, pois esse farmaco tem amplo espectro
contra 0s microrganismos relacionados a oftalmia neonatal, tem maior estabilidade
em locais de clima quente e também é barato (NAPCHAN et al., 2005).

Estudo realizado em uma maternidade de trabalho colaborativo no Ceara,
que avaliou o parto vaginal e a cesérea, reportou uma taxa de aplicacdo de nitrato
de prata de 100% (MEDEIROS, 2016). Pesquisa realizada em um CPN peri-
hospitalar ndo apresentou as taxas de administracdo de nitrato de prata, mas
ressaltou que essa pratica é realizada apenas ap6s o contato pele-a-pele (LOBO et
al., 2010). Pesquisa de prontuario, realizada em um hospital universitario de

Botucatu, encontrou taxas semelhantes da realizacdo de nitrato de prata, de 97,3%
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(MANZINI, 2007), entretanto o estudo ndo mencionou o periodo de realizacdo do
procedimento.

Como visto acima, a grande maioria dos estabelecimentos de saude no
Brasil adotam como método de escolha para a profilaxia da oftalmia o nitrato de
prata, porém, estudos internacionais tém adotado diferentes farmacos para a mesma
finalidade, principalmente pela elevada proporcdo de conjuntivite quimica que o
nitrato de prata pode causar. Estudo realizado na Austria identificou que a profilaxia
é realizada 93,8% das vezes e os trés farmacos mais frequentes foram: eritromicina
(41,8%), gentamicina (21,3%) e nitrato de prata (19,7%) e com menor frequéncia a
tetraciclina, o iodo-povidona, entre outros. A observacdo geral de conjuntivite
qguimica foi elevada, 42,3%, geralmente associada ao nitrato de prata, eritromicina
ou tetraciclina (ASSADIAN et al., 2002). Em funcédo da comprovada associacao do
nitrato de prata com a conjuntivite quimica, alguns dos paises que ainda nao
abandonaram a profilaxia de rotina, tém utilizado outros farmacos como primeira
escolha para a realizagdo da profilaxia, como € o caso dos Estados Unidos, que
deixaram de utilizar o nitrato de prata e utilizam atualmente a eritromicina ou a
tetraciclina, pois acredita-se, inclusive, que esses dois agentes tém maior efetividade
contra a oftalmia por clamidia (SCHALLER; KLAUSS, 2001).

A aplicacdo de nitrato de prata foi quase universal para a amostra do
presente estudo, entretanto, ndo se buscou avaliar a propor¢cdo de recém-nascidos
que adquiriu conjuntivite quimica. Essa informacdo pode ser relevante em estudos
futuros para que se repensem, no ambito da saulde publica brasileira, outras
estratégias de prevencdo, como as citadas em protocolo da biblioteca Cochrane:
prevencdo primaria da propagacdo de doencas sexualmente transmissiveis,
prevencdo secundaria através de exames de rastreamento durante o pré-natal e
tratamento adequado e prevencdo terciaria através do diagnostico precoce e
tratamento da oftalmia neonatal (KAPOOR; WHYTE; VEDULA, 2016).

Visto que as estratégias de prevencéo citadas acima exigem uma importante
articulacéo da rede de saude e um elevado investimento financeiro, outra alternativa
qgue reduz custos e os efeitos adversos do nitrato de prata, € a ado¢cdo de outros
farmacos em substituicdo ao nitrato de prata, alternativa essa ja recomendada por
recente diretriz brasileira (BRASIL, 2016).

Mesmo que pesquisas mostrem que a utilizacao da profilaxia neonatal deve

ser realizada somente quando existem suspeitas clinicas para tal, a recomendacéo
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brasileira € para se utilizar a profilaxia de maneira rotineira. Deste modo, 0s
resultados encontrados nessa pesquisa estdo em conformidade com essa
recomendacdo, todavia, o farmaco utilizado ndo esta. A instituicdo pesquisada utiliza
como método de profilaxia para a oftalmia neonatal somente o nitrato de prata, mas
atualmente recomenda-se o0 uso de pomada de eritromicina 0,5%, ou como
alternativa, a tetraciclina 1% e em ultimo caso o nitrato de prata (BRASIL, 2016).
Além disso, a grande maioria dos recém-nascidos recebeu o nitrato de prata antes
da primeira hora de vida, indicando também que para a grande maioria das
mulheres, o contato pele-a-pele foi interrompido antes da primeira hora.

Com relacéo as praticas assistenciais segundo a classificacdo da OMS, a
discussdo se inicia com a categoria A, classificada como ‘“praticas
demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas”. As préaticas dessa categoria
que apresentaram diferenca estatisticamente significante e que serdo discutidas a
seguir sdo: a presenca de acompanhante durando o parto ou cesariana, a utilizacédo
de MNF de alivio da dor durante o trabalho de parto, a liberdade de posi¢cédo e
movimentacdo durante o trabalho de parto, o contato pele-a-pele logo apdés o
nascimento e o estimulo & amamentacao logo apos 0 hascimento.

A presenca de um acompanhante durante o trabalho de parto e parto € lei no
Brasil desde 2005 e € recomendada pela OMS desde 1996. Segundo a
recomendacdo, essa pessoa deve ser alguém de confianca da mulher, podendo ser
0 parceiro, uma amiga, a doula, a enfermeira, a obstetriz, ou outra. Entretanto,
recomenda-se também que a mulher receba apoio continuo durante o processo do
nascimento por uma pessoa treinada, que pode ser a doula, a obstetriz ou a
enfermeira, porém, se a obstetriz ou a enfermeira fizerem parte da equipe
assistencial da instituicdo, elas possivelmente nao conseguirdo dedicar-se
integralmente ao suporte da mulher, tornando-se mais adequado entdo que esse
apoio continuo seja realizado por uma doula que nado faz parte da equipe de
assisténcia do hospital (BRASIL, 2005; WHO, 1996).

A instituicdo pesquisada é credenciada na Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca desde 1997 e recebeu o recredenciamento em 2014, que incluiu o critério
“Cuidado Amigo da Mulher” (BRASIL, 2014b), onde consta que deve ser autorizada
a presenca da doula comunitéria ou voluntaria se for da rotina da instituicao.
Todavia, a maternidade em questdo ndo possui essa rotina, por isso, ndo autoriza a

presenca da doula, a ndo ser que ela substitua o acompanhante que a mulher tem
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direito por lei. Sabe-se, entretanto, que o acompanhante também demanda suporte
e apoio, pois na grande maioria das vezes € alguém do circulo social da mulher, que
também é parte daquela vivéncia e experiéncia de nascimento, por isso, revisdo
sistematica da biblioteca Cochrane recomenda que o apoio continuo seja realizado
por um profissional treinado que ndo seja nem parte do circulo social da mulher,
nem parte integrante da equipe assistencial da instituicdo de saude, visto que 0s
resultados se mostraram mais eficazes, todavia, 0 acompanhamento por alguém que
ndo seja treinado, como o parceiro, ainda € melhor do que nao ter acompanhante.
(HODNETT et al., 2013).

Embora evidéncias atuais recomendem a presenca da doula e do
acompanhante (MCGRATH; KENNELL, 2008), a OMS preconizou como pratica
demonstradamente (til e que deve ser estimulada, que a equipe respeite o
acompanhante de escolha da mulher, seja ele o parceiro, a doula ou outro. Como o
hospital permite apenas um Unico acompanhante, optou-se por ndo abordar, nesta
pesquisa, quem realizou esse acompanhamento, apenas se a mulher teve ou néo
acompanhante durante o trabalho de parto e parto/cesariana e se foi o
acompanhante de sua escolha — todavia, a informacdo sobre quem realizou o
acompanhamento foi coletada, sendo que este dado existe na pesquisa que originou
este trabalho. Houve um aumento de 5,2% na presenca de acompanhante de 2012
para 2016, assim, quase todas as mulheres da pesquisa de 2016 tiveram esse
direito respeitado e garantido.

Estudo nacional que avaliou a presenca de acompanhante em hospitais
publicos e privados encontrou baixas propor¢cfes dessa varidvel durante o parto,
apenas 32,7%. Quando foi avaliada a presenca do acompanhante em todos 0s
momentos de acordo com o profissional que atendeu o parto, as mulheres que foram
atendidas por enfermeiras tiveram mais acompanhante em todos os momentos
(27,2%), com relagdo aquelas que foram atendidas por médicos (15,1%). Melhores
resultados foram encontrados para o0s seguintes tipos de instituicdes: hospital de
ensino, Amigo da Crianca e em processo de acreditacdo para o prémio/titulo Galba
de Araugjo. Além disso, mulheres usuarias do SUS, com renda mais baixa, menor
escolaridade e pretas ou pardas tiveram menos acompanhantes em qualquer
momento do parto (DINIZ et al., 2014).

Estudo que avaliou a presenca do acompanhante em uma cidade no Sul do

Brasil no ano de implementacédo da lei e um ano apds, apontou taxas quase nulas da
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presenca do acompanhante, com 2,7% para um hospital Amigo da Crianca e 0,3%
para um hospital geral beneficente (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2011). Outro estudo
gue avaliou duas maternidades publicas municipais apresentou uma taxa elevada de
acompanhante (85,7%), porém, em ambas sé era permitido acompanhante do sexo
feminino (CARVALHO; BRITO, 2016). Proporcoes elevadas — acima de 90% — de
acompanhante em instituicbes brasileiras, como apresentou o presente estudo,
foram encontradas somente em Centros de Parto Normal, com uma taxa de 94,5%
de acompanhante em um CPN extra-hospitalar em S&o Paulo (SILVA et al., 2013) e
92,2% em um CPN peri-hospitalar também em Sé&o Paulo (LOBO et al., 2010).

Ter um acompanhante na realidade brasileira de assisténcia ao parto possui
um efeito protetor para a violéncia obstétrica, estimula uma melhor relacao por parte
da equipe (BRUGGEMANN et al., 2007), esta associado ao menor tempo de espera,
maior chance de ser tratada com respeito pelos profissionais, maior privacidade nos
exames e no parto, maior clareza nas explicacdes, maior tempo disponibilizado
pelos profissionais para fazer perguntas, maior participacdo nas decisdes, menor
relato de violéncia fisica, verbal ou psicol6gica e maior chance de satisfacdo geral
com o parto (I’ORSI et al., 2014).

Em comparacdo com o cenario brasileiro, a instituicdo pesquisada esta entre
uma das que mais cumpre a lei, visto que garante o direito a0 acompanhante e
respeita o acompanhante de escolha da mulher quase que universalmente, n&o
fazendo restricdo por sexo ou por outra caracteristica.

Com relacdo aos métodos nao-farmacolégicos de alivio da dor durante o
trabalho de parto, a presente pesquisa encontrou um aumento de 9,3% de um ano
para o outro. A OMS recomenda amplamente o uso de métodos nao-farmacolégicos
de alivio da dor durante o trabalho de parto, pois essa pratica diminui a necessidade
de utilizacdo de recursos farmacolégicos e ainda melhora a experiéncia com o
nascimento (WHO, 1996).

Essa maior satisfacdo com a experiéncia do parto pode ser explicada pelo
fato dos MNF auxiliarem na diminuicdo do estresse e da ansiedade e também
facilitarem a progresséo do trabalho de parto, diminuindo assim, a percepc¢éo de dor
(JONES et al., 2012; KAMALIFARD et al., 2012; LUKASSE et al., 2014; TAAVONI et
al., 2016). Além disso, o uso de recursos ndo medicamentosos de alivio da dor esta
associado ao parto por via vaginal (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2011).
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Estudo realizado em um hospital municipal do Rio de Janeiro antes da
criacdo da Rede Cegonha gque avaliou somente os partos assistidos por enfermeiras
obstetras verificou um elevado uso de praticas para o alivio da dor, de 85,3% (REIS
et al., 2014). Outro estudo realizado no mesmo municipio em dois hospitais publicos
que também avaliou os partos acompanhados por enfermeiras obstetras, porém
apos a implementacdo da Rede Cegonha, revelou resultados ainda mais
surpreendentes, onde 100% das parturientes incluidas utilizou mais de uma
tecnologia nao invasiva de cuidado durante o trabalho de parto (VARGENS; SILVA;
PROGIANTI, 2017). Resultados semelhantes ao anterior foram encontrados em um
CPN extra-hospitalar em Sdo Paulo, onde todas as mulheres utilizaram uma ou mais
praticas de conforto/alivio da dor ndo farmacoldgicas durante o trabalho de parto
(SILVA et al., 2013).

Outros estudos realizados antes da implementacdo da Rede Cegonha, mas
com um modelo de assisténcia tradicional, encontraram menores proporcdes do uso
de técnicas de conforto e alivio da dor quando comparados aos partos assistidos por
enfermeiras obstetras. Hospital universitario de Minas Gerais identificou uma taxa
54,7% (GOULART et al., 2013) e na avaliacdo de dois hospitais do Parana, um
Amigo da Crianca e outro hospital geral, foi encontrada uma taxa de 67,3% de uso
algum MNF de alivio da dor (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2011).

Entretanto, em um hospital Amigo da Crianca onde médicos e enfermeiras
assistem o parto vaginal, estudo que avaliou os partos atendidos por ambos
identificou uma baixa utilizacdo dos MNF — apenas 50%. Talvez isso tenha ocorrido
porque o hospital ndo considera o seu modelo de assisténcia como colaborativo,
existindo apenas a possibilidade de a enfermeira atender alguns partos, visto que a
taxa de partos assistidos por enfermeiras foi apenas de 28% (ANDRADE et al.,
2016). Diferentemente do estudo acima, pesquisa realizada em 2011 que comparou
modelos de assisténcia ao parto encontrou propor¢des maiores de uso de préticas
de alivio da dor que o presente estudo tanto para o0 modelo colaborativo, onde 85%
das mulheres utilizaram, quanto para o modelo tradicional, onde 78,9% delas
fizeram uso dessas tecnologias leves (VOGT,; SILVA; DIAS, 2014). Outro estudo
realizado depois da implantacdo da Rede Cegonha em duas instituicbes onde a
assisténcia ao parto é realizada por médicos e enfermeiras obstetras, sob a l6gica

do modelo colaborativo encontrou taxas de MNF de alivio da dor exatamente iguais
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ao da presente pesquisa para 2016, com um percentual de 74,2% de mulheres que
as utilizaram no trabalho de parto (SOUSA et al., 2016).

Conforme a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Criangca e da
Mulher (PNDS), em 2006, a utilizacdo de préaticas nao-farmacolédgicas de alivio da
dor, em ordem crescente, segundo as regides brasileiras foi, o Nordeste (17,4%), o
Norte (18,3%), o Centro-oeste (27%), o Sul (37,4%) e o Sudeste (46,7%). A média
brasileira ficou em 30,4% (BRASIL, 2009a). Pesquisa mais recente que avaliou
hospitais publicos e privados do Brasil no ano de implementagdo da Rede Cegonha
detectou uma diminuicdo da prevaléncia de utilizacdo de métodos né&o-
farmacoldgicos para alivio da dor com relacdo ao PNDS. A proporcdo de mulheres
gue utilizou algum método foi ainda mais baixa, com 28% para mulheres de risco
obstétrico habitual, 24,7% para nao risco obstétrico habitual e 26,7% para todas as
mulheres. Quando as regides brasileiras sdo comparadas a ordem também ja néo é
mais a mesma do PNDS: Centro-oeste (17,6%), Norte (17,7%), Nordeste (19,1%),
Sul (30,5%) e Sudeste (37,5%), com a excecdo do Sul e do Sudeste que
permanecem como as regides que mais utilizam MNF para a dor (LEAL et al., 2014).

Verificou-se uma maior proporcdo de utilizacdo dos MNF nos partos
assistidos por enfermeiras obstetras. Todavia, percebe-se que somente o fato de
enfermeiras também atenderem o parto ndo garante proporcdes elevadas da
utilizacdo de MNF de alivio da dor se a instituicdo ndo incentiva e apoia tais praticas
e se nao trabalha sob a légica do modelo colaborativo. Embora o hospital da
presente pesquisa ndo tenha uma assisténcia baseada no modelo colaborativo,
pelos resultados encontrados, infere-se que a instituicdo incentiva o uso de recursos
nao-farmacoldgicos de alivio da dor.

No que diz respeito a liberdade de posicdo e movimentacdo durante o
trabalho de parto, houve reducao de 16,7% de 2012 para 2016.

A OMS recomenda fortemente a livre movimentagédo e mudanca de posicao
durante o trabalho de parto, pois a posicao supina durante esse periodo afeta o fluxo
sanguineo do utero, reduzindo o fluxo de sangue que chega ao feto devido ao peso
do Gtero que comprime a veia cava quando a mulher esta deitada, comprometendo
assim, a condicado fetal. Além disso, a posicdo supina também pode reduzir a
intensidade das contracdes, interferindo na progresséao do trabalho de parto. Ficar
em pé ou em decubito lateral esta associado a maior intensidade e eficiéncia das

contracdes, no que diz respeito a capacidade de realizar a dilatacao cervical. Outra
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vantagem de assumir posicfes ndo-supinas € que o trabalho de parto pode ser
experienciado como menos doloroso, a medida em que estudos encontraram menor
necessidade de analgesia e de correcdo da dindmica com ocitocina, além disso, foi
encontrado também uma menor incidéncia de anormalidades na frequéncia cardiaca
fetal na posicdo vertical. A Unica excecdo para nao estimular as mulheres a
permanecerem em posi¢cdes verticais € quando as membranas se rompem na
presenca de uma cabeca fetal ndo encaixada (WHO, 1996).

A liberdade de posicdo e movimentagcdo mostrou-se bem variada na
realidade brasileira quando avaliadas as mulheres com partos assistidos por
enfermeiras obstetras. Estudos conduzidos antes da Rede Cegonha encontraram
baixas taxas dessa pratica, mesmo nos partos conduzidos por enfermeiras, onde
apenas 29,8% das mulheres pode se movimentar livremente em uma maternidade
municipal do Rio de Janeiro (REIS et al., 2014) e 39,6% em um hospital universitario
de Minas Gerais (GOULART et al.,, 2013). Entretanto, quando sao avaliados 0s
Centros de Parto Normal, mesmo antes da RC, a prevaléncia de liberdade de
posicdo e movimentagcdo mostra-se bem mais elevada. Em um CPN extra-hospitalar
no RJ essa pratica chegou a 85% (PEREIRA et al., 2013), j4a em um CPN extra-
hospitalar em SP a deambulacdo foi de 68% (SILVA et al., 2013). Excecéao foi
evidenciada em um CPN peri-hospitalar em SP, onde a deambulagéo foi de apenas
47,6%, entretanto, essa pratica deixou de ser registrada em prontudrio a partir de
2005 e os dados foram coletados até 2006, portanto, possivelmente a proporcéo da
pratica foi maior e esse valor esta subestimado (LOBO et al., 2010). Entretanto,
guando sdo avaliados também os hospitais com assisténcia baseada no modelo
tradicional, antes da RC, os resultados sao ainda piores, com apenas 11,4% de
estimulo a deambulacdo para todos os tipos de hospitais existentes no Rio de
Janeiro (OLIVEIRA et al., 2008). Além disso, piores resultados também ocorreram
em maternidades privadas, onde apenas 9,9% das mulheres internadas para o parto
vaginal pode se levantar e caminhar, quando em maternidades publicas o percentual
foi de 20,4% (d’ORSI et al., 2005).

Mesmo apos a implementacdo da Rede Cegonha, a propor¢ao de liberdade
de posicao e movimentacdo durante o trabalho de parto apresentou-se variada. Dois
estudos que avaliaram os partos atendidos por enfermeiras apdés a RC exibiram
taxas bem distintas, um com apenas 30,5% de deambulacdo em uma maternidade

municipal do Rio de Janeiro (REIS et al., 2016), e o outro com 85,2% de uso da
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pratica em um hospital publico do interior do Rio Grande do Sul (REIS et al., 2015).
Outro estudo que incluiu dois hospitais onde médicos e enfermeiras atendem o
parto, mas que avaliou somente os partos assistidos por enfermeiras revelou uma
prevaléncia de deambulagéo de 61,5% na maternidade A (onde a enfermeira atende
68,5% dos partos) e 37,3% na maternidade B (onde a enfermeira acompanha 43%
dos partos) e uma taxa de 55,4% no total (VARGENS; SILVA; PROGIANTI, 2017).

Quando avaliadas instituicdes, apds a RC, onde enfermeiras e meédicos
assistem o parto vaginal, as taxas de deambulacdo se mostraram elevadas. Em um
hospital universitario Amigo da Crianca no Recife, a liberdade de posicdo e
movimentacéao foi de 82% (ANDRADE et al., 2016), j& em duas instituices publicas
em Belo Horizonte, que trabalham sob a l6gica do modelo colaborativo, a proporcao
da pratica foi de 96% (SOUSA et al., 2016).

Estudo de abrangéncia nacional realizado no ano de implementacao da RC,
apontou uma proporcdo de liberdade de posicdo e movimentacdo de 46,3% para
mulheres de risco habitual, 41,1% para ndo risco obstétrico habitual e 44,3% para
todas as mulheres, porcentagem semelhante a encontrada na presente pesquisa.
Quando estratificadas as regifes brasileiras, em ordem crescente, tém-se: Nordeste
com 39,1%, Centro-oeste com 45,1%, Sudeste com 47%, Norte com 54,2% e Sul
com 56,3% de movimentacéo durante o trabalho de parto (LEAL et al., 2014).

Além disso, estudo realizado na California, Estados Unidos, que comparou a
assisténcia prestada por enfermeiras obstetras/obstetrizes e por médicos a mulheres
de risco moderado, apontou que nos partos assistidos por enfermeiras as mulheres
deambularam e alternaram posi¢cées muito mais (68,4%) que nos partos assistidos
por médicos (28,4%) (CRAGIN; KENNEDY, 2006).

Percebeu-se novamente a tendéncia de maior utilizacdo da pratica de
liberdade de posicdo e movimentacdo em mulheres que tem o seu parto
acompanhado por enfermeiras obstetras/obstetrizes. Embora a regido Sul seja a
regido do Brasil onde mais se utiliza essa prética (56,3%), a propor¢cdo encontrada
pelo presente estudo ficou abaixo desse percentual, se aproximando do percentual
do Centro-oeste. Uma das explicacfes para essa baixa proporcao da liberdade de
posicdo e movimentagdo e para a diminuigdo estatisticamente significante entre os
anos pode ser pelo fato de as enfermeiras obstetras da instituicAo n&do terem
autonomia para decidir 0 uso desses recursos, sendo que para as mulheres se

movimentarem livremente a pratica precisa ser autorizada pela equipe médica, uma
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vez que o acompanhamento do trabalho de parto e parto € realizado por essa
categoria profissional.

Além disso, outra explicacdo possivel para essa diminuicdo da liberdade de
posicdo e movimentacdo do presente estudo possa ter relagdo com o aumento —
estatisticamente significante — da vendclise de rotina, pois a hidratacdo venosa
rotineira dificulta as mudancas de posicées e a deambulacdo da mulher (d’ORSI et
al., 2005), podendo inclusive, impossibilitd-la de caminhar dependendo do suporte
utilizado para fixar o soro.

De um modo geral, a propor¢cdo de mulheres que teve a chance de se
movimentar livremente durante o trabalho de parto nas instituicdes brasileiras foi
baixa, visto que essa pratica ndo implica em custos e tem beneficios para a
progresséo do parto. A propor¢cao de movimentagcdo da maternidade estudada ficou
abaixo da média da regido Sul, equiparando-se com a média da regiao Centro-oeste
— segunda pior do pais. Manzini; Borges; Parada (2009) explicam que muitas
maternidades nem possuem espac¢o fisico para a deambulacdo das mulheres.
Todavia, esse ndo é o caso do hospital estudado, onde o centro obstétrico possui
sete suites de pré-parto com possibilidade de deambula¢do e movimentacao.

Revisdo sistematica da biblioteca Cochrane e outros estudos vém
demonstrando que a pratica de deambular e permanecer em posicdes verticais
durante a fase ativa esta associada a uma menor probabilidade de ser submetida a
uma cesarea e de necessitar de analgesia, e com o encurtamento do trabalho de
parto (BIO; BITTAR; ZUGAIB, 2006; LAWRENCE et al., 2013; MAMEDE et al.,
2007). Logo, uma estratégia que o hospital pesquisado poderia adotar para diminuir
0 tempo de permanéncia das mulheres até o parto — que aumentou com uma
diferenca estatisticamente significante — € encorajar a liberdade de posicdo e
movimentacdo e dar autonomia para que a enfermeira obstetra possa indicar essa
pratica sem o consentimento da equipe médica.

No que diz respeito ao contato pele-a-pele, a presente pesquisa identificou
um incremento de 2012 para 2016, de 303,3%. Cabe ressaltar que foram
considerados somente os casos de contato pele-a-pele imediato, ou seja, logo apés
0 nascimento e antes de serem prestados os primeiros cuidados com o RN. Os
casos em que a participante relatou qualquer barreira fisica — pano, camisola,
campo, cueiro — entre ela e o bebé, ndo foram considerados como contato pele-a-

pele.



105

O contato corporal precoce entre a mulher e o bebé ajuda na regulacédo da
temperatura do recém-nascido, na manutencao do equilibrio acidobéasico, no ajuste
da respiragcdo e do choro, conserva a energia RN e estimula o comportamento
cuidador (WINBERG, 2005). Além disso, revisdo sistematica recente da biblioteca
Cochrane encontrou que o contato pele-a-pele precoce favorece a estabilidade
cardiorrespiratéria (melhores parametros de batimento cardiaco fetal, frequéncia
respiratéria e saturacdo de oxigénio) e aumenta os niveis de glicose sanguinea,
entretanto os RN mantidos em contato pele-a-pele precoce nos ensaios clinicos
randomizados incluidos na revisdo apresentaram uma temperatura corporal similar
aos RN submetidos ao cuidado padrédo (MOORE et al., 2016).

A partir da necessidade de melhorar as praticas hospitalares para apoiar,
proteger e promover o aleitamento materno, a OMS e o Fundo das Nagdes Unidas
para a Infancia (UNICEF), lancaram, em 1990, a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca
(IHAC), que visa o cumprimento, por parte das instituicbes de saude, dos “Dez
passos para 0 sucesso no aleitamento materno” (LAMOUNIER et al., 2008). O 4°
passo da IHAC diz respeito ao contato pele-a-pele imediato ou no prazo de cinco
minutos ap0s o0 parto e ao aleitamento materno na primeira meia hora ap0s o
nascimento, e segundo o Ministério da Saude, esse passo € interpretado como:
“colocar os bebés em contato pele-a-pele com suas maes imediatamente apds o
parto por no minimo uma hora e encorajar as médes a reconhecer quando seus
bebés estdo prontos para serem amamentados, oferecendo ajuda se necessario”.
Esse passo é considerado efetivo quando se tem uma propor¢do minima de 80% de
mulheres que realizam a pratica (UNICEF, 2008).

Estabelecimentos de salude que ndo aderiram a IHAC encontraram baixas
taxas de contato pele-a-pele. Hospital de ensino terciario em Sao Paulo, que néo
havia aderido a IHAC até o ano do estudo (2004-2005), encontrou uma proporcéo de
15,4% de contato pele-a-pele, entretanto, a coleta dessa variavel se deu através do
prontuario (MANZINI; BORGES; PARADA, 2009).

Do mesmo modo, estudos que ndo mencionam o credenciamento a IHAC
também encontraram baixas taxas. Estudo realizado em 12 maternidades do SUS
no interior de SP encontrou uma prevaléncia de 4,5% dessa pratica, sendo a
variavel coletada através da observacdo do coletador (PARADA; CARVALHAES,
2007). Estudo que incluiu 13 hospitais de referéncia para baixo risco em Goiania

encontrou uma taxa de contato imediato de 76%, porém durou 30 minutos ou mais
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em apenas 11,6% dos casos que foram relatados em entrevistas com as puérperas
(GIGLIO; FRANCA; LAMOUNIER, 2011). Estudo que avaliou somente 0s partos
vaginais identificou uma taxa de 10% para o hospital A, 11,1% para o hospital B,
39,5% para o hospital C, e uma taxa total de 24,9%. Porém, essa variavel foi
avaliada através de registro em prontuario eletrénico, que também néo fez
diferenciacdo quanto a duracdo, o0 momento e se realmente foi contato pele-a-pele
ou havia alguma barreira fisica entre o bindémio (OLIVEIRA et al., 2015). Estudo que
avaliou somente os partos vaginais de baixo risco na regido Sudeste do Brasil
encontrou uma taxa de contato pele-a-pele imediato de 34,1%, sendo essa
informacdo coletada através de entrevista com as mulheres (BALDISSEROTTO;
THEME FILHA; GAMA, 2016). Excegéao foi encontrada em um estudo realizado em
Natal, que ndo mencionou se os dois hospitais publicos municipais pesquisados
eram credenciados a IHAC, mas encontrou uma alta taxa dessa variavel, com 79%
de contato pele-a-pele por pelo menos 30 minutos na primeira hora, relatado pelas
puérperas (CARVALHO; BRITO, 2016).

Estudos que compararam maternidades credenciadas a IHAC e néo
credenciadas identificaram taxas discrepantes ente elas, com melhores resultados
para as instituicbes credenciadas. Hospital de ensino que aderiu a IHAC apresentou
uma taxa de 83,4% da préatica, menor que o encontrado em um hospital geral
beneficente credenciado ao SUS do mesmo municipio no Parana (91,6%).
Entretanto, a proporcdo de RN que permaneceu em contato pele-a-pele por 30
minutos ou mais foi maior no hospital Amigo da Crianca, com 15,1%, contra 0,3% no
hospital geral, sendo esses dados obtidos através de entrevista (NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2011). Estudo que avaliou 15 maternidades publicas, sendo 7
maternidades credenciadas a IHAC e 8 ndo credenciadas no Rio de Janeiro,
constatou uma taxa de contato pele-a-pele de 86,5% para as credenciadas e de
76% para as ndo credenciadas, obtidas por entrevistas (OLIVEIRA et al., 2012).
Estudo que avaliou hospitais privados da regido Sudeste do Brasil encontrou, por
meio de entrevistas com as mulheres, uma taxa de 37,7% em um hospital atipico
(modelo colaborativo de atencédo ao parto e Hospital Amigo da Crianca) e de 12,8%
nos hospitais tipicos (que englobou 12 hospitais privados com modelo tradicional de
assisténcia ao parto que ndo tinham aderido a IHAC) (TORRES et al., 2014).

Contudo, entre os hospitais com o titulo de Amigo da Crianca, essa

propor¢cdo também variou bastante. Maternidade publica de Jodo Pessoa
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apresentou apenas 9,3% de contato pele-a-pele por mais de 30 minutos ou até que
0 bebé realizasse a primeira mamada. Além disso, o estudo encontrou que a
enfermeira € a profissional que mais colocou os bebés em contato pele-a-pele
(42,6%), quando comparada com o pediatra (29,6%), com o obstetra (22,2%) e com
0s casos em que a mulher ndo lembrava (5,5%). Porém dado alarmante do estudo
foi que nenhum dos bebés nascidos por cesariana fizeram contato pele-a-pele
(SAMPAIO; BOUSQUAT; BARROS, 2016). Ja maternidade publica da cidade de
Sao Paulo com titulo da IHAC encontrou taxas bem superiores ao do presente
estudo: 72,4% de contato pele-a-pele obtidos através de entrevistas (FIGUEREDO;
MATTAR; ABRAO, 2013).

Estudo de abrangéncia nacional que avaliou o contato pele-a-pele nas cinco
regides brasileiras por meio de entrevistas com as mulheres, identificou, em ordem
crescente, o Centro-oeste com 25,5%, Sudeste com 26,9%, Norte com 17,9%,
Nordeste com 28,8% e Sul com 32,5%. A média brasileira ficou em torno de 28%
apenas. Outro resultado desse estudo foi a associagcdo da maior chance de contato
pele-a-pele com as variaveis nascer em hospital Amigo da Crianca, ter tido
acompanhante durante o parto e parto vaginal. J& a menor chance de contato
precoce esta relacionada com o parto no interior, menor escolaridade e parto com
pagamento publico (MOREIRA et al., 2014).

O presente estudo ficou bem acima da média para a regido Sul e da média
brasileira, contudo, apresentou também uma propor¢cdo aquém do encontrado por
outras maternidades que também tem o titulo da IHAC. Um fator problemético foi a
impossibilidade de avaliar o tempo de contato pele-a-pele e se esse contato foi
realmente imediato (logo ap6s 0 nascimento) ou se ele aconteceu em até 5 minutos
depois, que é o tempo estabelecido para que ocorra o contato, como preconiza o
passo 4. O que se pode afirmar, € que para a grande maioria dos neonatos a
maternidade ndo praticou o contato pele-a-pele de maneira continua como o
preconizado pelo 4° passo da IHAC, sendo rotina a separagéo do bindmio antes de
uma hora para realizacdo do exame fisico do RN, visto que, neste estudo, foi
evidenciado a administracdo de nitrato de prata antes da primeira hora de vida para
a grande maioria dos recém-nascidos.

Uma pratica que esta diretamente relacionada com o contato pele-a-pele € o
estimulo a amamentacéo logo apos o nascimento, uma vez que o RN nao precisa

necessariamente sugar para que o 4° passo seja cumprido, mas sim ter a
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oportunidade de ser amamentado dentro de uma hora. Essa pratica também foi
consideravelmente maior em 2016, com um aumento de 103,6%, quando
comparado ao percentual obtido em 2012. Cabe ressaltar que foram considerados
somente 0s casos em que o estimulo a amamentacdo ocorreu na sala de
parto/cesariana e antes de serem prestados os primeiros cuidados com o RN, como
preconiza o passo 4 da IHAC e com a finalidade de evitar possivel viés de memoaria
caso a variavel fosse mensurada considerando apenas o tempo da pratica dentro da
primeira hora de vida.

Segundo dados do Ministério da Saude, no Brasil, a duracdo mediana do
aleitamento materno é de 341,6 dias (11,2 meses) e a do aleitamento materno
exclusivo é de apenas 54,1 dias (1,8 meses) (BRASIL, 2009b). A pratica da
amamentacdo na primeira hora de vida esta associada ao aumento da efetividade
na amamentacdo, da duracdo do aleitamento materno e a reducdo da mortalidade
infantil, principalmente em paises em desenvolvimento (MOORE et al., 2016;
MURRAY; RICKETTS; DELLAPORT, 2007), assim como a falta do contato pele-a-
pele e da sucgdo precoce esta relacionada ao desmame precoce, mesmo para RN
que nasceram em hospital com IHAC (VIVANCOS et al.,, 2008). Assim, tem-se a
dimensdo da importancia de praticas como o contato pele-a-pele precoce e o
estimulo a amamentacédo logo apds o nascimento.

Os estudos a seguir ndo discriminam se o aleitamento na primeira hora de
vida do RN foi realizado de maneira imediata e continua, se aconteceu apos alguma
rotina ou mesmo que tenha acontecido de maneira imediata, se foi interrompido para
realizar o exame fisico do RN ou algum outro cuidado, tampouco se ocorreu ainda
na sala de parto/cesariana ou na sala de recuperacdo: hospital terciario em
Botucatu, Sdo Paulo, identificou uma taxa de aleitamento materno na primeira hora
de 12,3% através de dados registrados em prontuario. Ndo € mencionado se o
hospital aderiu a IHAC (MANZINI; BORGES; PARADA, 2009). Estudo que também
ndo mencionou a IHAC, realizado em 12 maternidades do SUS no interior de SP,
encontrou uma taxa de 23,1% de amamentacdo na primeira hora, sendo a variavel
coletada através da observacéo do coletador (PARADA; CARVALHAES, 2007).

As pesquisas a seguir, no entanto, especificam que o aleitamento aconteceu
na sala de parto. Pesquisa realizada em uma maternidade publica e outra privada no
Rio de Janeiro observou que melhores resultados foram obtidos para a maternidade

publica, sendo os dados coletados através de entrevista. Na maternidade publica
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levaram o RN ao seio na sala de parto 33% das mulheres que tiveram parto normal
e 6,9% das mulheres que tiveram cesarea. Na maternidade conveniada as
proporcgdes foram 23,7% e 8% para o parto vaginal e a cesariana respectivamente. A
IHAC ndo é mencionada na pesquisa (d’'ORSI et al., 2005). Estudo que avaliou
somente o0s partos vaginais de baixo risco na regido Sudeste do Brasil encontrou
uma taxa de estimulo ao aleitamento na sala de parto semelhando ao do presente
estudo, de 48,6%, sendo essa informacdo coletada através de entrevista com as
mulheres. A IHAC também n&o é citada na pesquisa (BALDISSEROTTO; THEME
FILHA; GAMA, 2016). Ja estudo realizado no Hospital Israelita Albert Einstein em
Sédo Paulo, que é privado e atende uma populacédo de classe social média e alta,
identificou uma taxa de amamentacédo na primeira hora de 54,6% no ano de 2007.
N&o é relatado se o hospital aderiu a IHAC e os dados foram coletados através do
prontuéario. Foi considerada para essa variavel a amamentacao que ocorreu na sala
de parto, no pré-parto ou no quarto PPP (PILLEGI et al., 2008).

Como pode-se perceber, estudos que ndo mencionam a IHAC encontraram
baixas taxas de aleitamento materno na primeira hora de vida. Embora Torres et al.
(2014) tenham encontrado uma boa proporcdo dessa variavel (65,8%) em um
hospital privado atipico, que possui um modelo de parto colaborativo e aderiu a
IHAC em comparacéo a hospitais tipicos (11,9%), ser Hospital Amigo da Crianga por
si s6 ndo garante altas proporcdes de aleitamento materno na primeira hora, como
veremos a seguir.

Estudo realizado em Recife em uma maternidade com IHAC identificou
apenas 31% de amamentagao na primeira hora de vida (ndo especificou se foi na
sala de parto), através de entrevista com as mulheres. Apenas o parto vaginal
apresentou associacao estatisticamente significante com o aleitamento na primeira
hora de vida (BELO et al., 2014). Estudo realizado em Salvador em duas
maternidades credenciadas na IHAC encontrou para o hospital A uma proporcao de
3,3% e para o hospital B uma propor¢ao de 22,5% para a variavel “mulher ajudada a
iniciar o aleitamento materno na sala de parto” coletada através de entrevista, sendo
o total das duas instituicbes 11% (SOUZA et al., 2011). Pesquisa realizada nas
maternidades da cidade de Pelotas, por meio de entrevistas encontrou uma taxa de
amamentac¢ao na primeira hora nos hospitais com IHAC de 53,3% e nos hospitais
sem a estratégia de 33,4%, sento o total da amostra 35,5%. A realizacdo de

cesariana acarretou em um risco duas vezes maior de ndo amamentar na primeira
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hora de vida. Ter levado chupeta para o hospital e nascer em maternidades que nao
aderiram a IHAC também aumentou o risco de ndo amamentar na primeira hora de
vida. Além disso, o indice de apgar igual ou menor que sete também aumentou o
risco de ndo mamar nesse periodo (SILVEIRA; ALBERNAZ; ZUCCHETO, 2008) o
que € algo compreensivel, tornando-se dificil atuar sobre esse aspecto.

Excecdo com relacdo a baixa proporcao de aleitamento materno na primeira
hora de vida do RN nos estabelecimentos de saude credenciados na IHAC foi
encontrada por pesquisa realizada no Rio de Janeiro, em 15 hospitais do SUS,
sendo 7 com titulo de IHAC e 8 sem o titulo, que aferiu a pratica de duas maneiras,
por meio de duas variaveis diferentes, sdo elas: “ajuda no aleitamento materno ao
nascimento” e “aleitamento materno na primeira hora de vida”. A primeira variavel é
a mesma aferida na presente pesquisa e a proporcao encontrada foi de 69,1% para
as instituicbes IHAC e 28,4% para os hospitais ndo credenciados. Ja a variavel
aleitamento materno na primeira hora de vida ficou 65,9% para instituicbes IHAC e
32,8% para as ndo credenciadas. Varidveis coletadas através de entrevista
(OLIVEIRA et al., 2012).

Estudo de abrangéncia nacional também fez distingdo entre oferecer o seio
materno na sala de parto (mesma variavel aferida na presente pesquisa) e
aleitamento materno na primeira hora de vida. A propor¢cao de oferta de seio na sala
de parto foi de 16,1% para todos os hospitais e para os hospitais com IHAC foi de
24%. Quando avaliadas as regides do Brasil, as taxas de oferta de seio materno na
sala de parto sdo, em ordem crescente: Nordeste com 11,5%, Norte com 12,5%,
Centro-oeste com 15,8%, Sudeste com 18,1% e Sul com 22,5%. Esteve associado
ao estimulo & amamentacdo na sala de parto as variaveis: nascer em Hospital
Amigo da Crianca, ter tido acompanhante durante o parto e parto vaginal. Ja a maior
chance de amamentacdo na primeira hora de vida esteve associada as variaveis:
nascer na regido Norte ou Centro-oeste, em hospital com titulo da IHAC, ter tido
acompanhante durante o parto, parto vaginal e parto financiado pelo SUS.
(MOREIRA et al., 2014).

Assim como no presente estudo, outros estudos também verificaram uma
tendéncia de aumento no aleitamento na primeira hora de vida, como observado em
Feira de Santana, Bahia, onde a prevaléncia passou de 52,2% em 2001 para 68,9%
em 2009 (VIEIRA et al., 2015). O desfecho de “aleitamento materno na primeira hora

de vida” possui um maior viés de informacdo do que a variavel de “aleitamento
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materno na sala de parto”, pois conta com a estimativa materna do tempo decorrido
entre o parto e a primeira amamentacao. Por isso, considera-se que aferir a variavel
da maneira que foi feito na presente pesquisa, especificando a amamentacao na
sala de parto, torna-a mais fidedigna ao resultado que se espera do 4° passo da
IHAC.

Mesmo gque ndo se tenha avaliado o tempo de contato pele-a-pele, a
maternidade em estudo ndo cumpre o passo 4 da IHAC, onde pelo menos 80% das
mulheres devem realizar contato pele-a-pele imediato por, no minimo, uma hora, e
80% delas devem ser estimuladas a amamentar e a receber ajuda, se necessario
(UNICEF, 2008). Além da IHAC, o contato pele-a-pele imediato e continuo e o
aleitamento na primeira hora de vida estdo assegurados também pela Portaria n°
371 de maio de 2014, que institui diretrizes para a organizacdo da atencao integral e
humanizada ao recém-nascido no SUS (BRASIL, 2014d). Apesar da maternidade
em estudo ser vinculada ao SUS e ter o titulo da IHAC, nem metade das mulheres
recebeu estimulo para amamentar logo apés o nascimento do bebé.

Por fim, a dltima variavel que serd discutida da categoria A — préticas
demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas — € a que diz respeito a
“fornecer a mulher todas as informacdes e explicacbes que desejar”. Essa variavel
foi subdividida em mais 10, entretanto, serdo abordadas somente as quatro variaveis
que apresentaram significancia estatistica, quais sejam, mulher foi informada na
internac&o sobre os MNF de alivio da dor, mulher recebeu explicacdo sobre o motivo
da realizacdo do exame de toque vaginal, mulher recebeu explicacdo sobre o motivo
da amniotomia, mulher recebeu explicagcdo sobre o motivo da cesariana.

Das quatro variaveis apresentadas acima, a Unica que apresentou
diminuicao, de 16,2%, foi relativa ao recebimento de informacao na internacéo sobre
os MNF, embora a utilizacdo de MNF durante o trabalho de parto tenha aumentado
de um ano para o outro com significancia estatistica. A explica¢cdo sobre o motivo do
toque vaginal aumentou 8,8%, assim como a explicagdo sobre o motivo da
amniotomia e sobre o motivo da cesariana, que aumentaram, 21,8% e 6,6%
respectivamente.

Talvez algumas das raz0es para que tenha ocorrido esse fendmeno de
diminuicdo da informagdo sobre MNF, mas aumento desta pratica pode ser devido
ao maior conhecimento prévio das mulheres, onde o acesso a informacdo e aos

meios de comunicacdo estdo cada vez mais facilitados, principalmente para pessoas
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de maior escolaridade, que foi 0 caso da amostra de 2016. Além disso, em cada
quarto de pré-parto estdo expostos ndo sé alguns dos MNF de alivio da dor, como
também um quadro de recomendacdes para a sua utilizacdo, o que pode, por si S0,
estimular a mulher a questionar e utiliza-los.

Embora muito simples, fornecer a mulher e ao acompanhante informacdes e
explicacbes adequadas sobre o processo de parturicdo e envolvé-los nas tomadas
de decisbGes sdo importantes preditores da satisfacdo com a assisténcia ao parto,
sendo a satisfagdo com o atendimento uma maneira indireta de avaliar a qualidade
dos servicos de saude (d’ORSI et al., 2014). Além disso, experienciar durante a
hospitalizacdo para o parto sentimentos negativos como o de inseguranca podem
repercutir de maneira desfavoravel nos resultados maternos e perinatais, a medida
em que geram ansiedade, que estd associada ao aumento demasiado da liberacéo
de adrenalina no sangue, podendo acarretar padrdes anormais de BCF, diminui¢cao
das contracfes, aumento da fase ativa do trabalho de parto e um baixo escore de
apgar (LEDERMAN et al., 1978; LEDERMAN et al., 1981).

Mesmo que os procedimentos de exame de toque vaginal, amniotomia e
cesariana tenham tido uma alta taxa de explicacdo por parte da equipe médica na
presente pesquisa, tanto no ano de implementacdo da Rede Cegonha, como 4 anos
apos, esses resultados ainda ndo sdo universais, indicando que ainda existem
mulheres sendo submetidas a uma cirurgia cesariana e outros procedimentos sem
receber nenhuma explicacdo do porqué o procedimento esta sendo realizado.

Estudo de abrangéncia nacional que avaliou as desigualdades sociais e a
satisfacdo das mulheres com o atendimento ao parto no Brasil utilizou como um dos
desfechos duas varidveis que estdo relacionadas a pratica de fornecer a mulher
todas as informacfes e explicacbes que desejar, inserida na categoria A, séo elas:
clareza nas explicacdes e tempo disponivel para fazer perguntas. Estiveram
associados a maior clareza nas explicacdes durante a internacdo para o parto o
nascimento nas regides Sudeste ou Sul, ter tido acompanhante em algum ou em
todos os momentos da internacdo e parto por fonte de pagamento privado. Relativo
ao tempo disponibilizado pelos profissionais para fazer perguntas, se associaram a
maior possibilidade de perguntas, a idade maior que 35 anos, nascimento na regiao
Sul, cesariana, ter tido acompanhante em algum ou em todos os momentos e
assisténcia ao parto por fonte de pagamento privado. Além disso, as variaveis

clareza nas explicacbes e tempo disponivel para fazer perguntas foram fatores
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independentes que se associaram a maior satisfacdo com o atendimento ao parto. A
porcentagem da variavel clareza nas explicacfes variou conforme as regiées do
pais: de 27,3% no Norte a 41,5% no Sul. J& a proporcao do tempo disponivel para
fazer perguntas variou de 22,8% no Norte a 33,3% no Sul. Esses achados ndo séo
positivos e demonstram o ndo cumprimento do principio de equidade, visto que o
atendimento nas regides mais desenvolvidas do pais e ndo utilizar o SUS acarreta
em maior satisfagdo com o parto e melhor relacionamento com os profissionais
(d’ORSI et a., 2014).

Estudo realizado em dois hospitais vinculados ao SUS antes da
implementacdo da Rede Cegonha encontrou que 66,6% das mulheres relataram ter
recebido as explicacbes desejadas durante o trabalho de parto (sendo que a
proporcao de cada hospital foi de 60,2% de mulheres para o hospital 1 e 71,9% para
o hospital 2). Ja na assisténcia em sala de parto 68,7% das mulheres receberam as
informacfes desejadas, 58,7% delas foram do hospital 1 (que aderiu a IHAC) e
77,1% foram do hospital 2 — que é um hospital geral beneficente (NAGAHAMA,
SANTIAGO, 2011).

Pesquisa realizada pela Fundacédo Perseu Abramo em 2010 com mulheres
brasileiras que tiveram parto vaginal em instituicbes publicas e privadas revelou que
durante o atendimento ao parto 9% das entrevistadas relatou n&o ter sido informada
sobre algum procedimento que estava sendo feito, além disso 9% também relatou
que algum profissional gritou com ela e 7% referiu que algum profissional da
assisténcia a xingou e a humilhou (FPA, 2010). Esses dados sdo preocupantes e
evidenciam a baixa qualidade do servico prestado no que diz respeito ao nao
cumprimento de um dos principios do SUS que é o direito a informacao, as pessoas
assistidas, sobre a sua saude (BRASIL, 1990) e o ndo cumprimento de pelo menos
duas das praticas da categoria A, que é o0 apoio empdatico pelos prestadores de
assisténcia e o oferecimento de informacdes e explicacées que a mulher desejar.

Essa prética foi pesquisada por Baldisserotto; Theme Filha; Gama (2016) e
analisada sob a perspectiva das variaveis: “tempo para fazer perguntas aos
profissionais e fornecimento de informacdes” e “clareza das informacdes recebidas”.
Uma das conclusdes da pesquisa foi a constatacéo de que quando a mulher recebe
da equipe informacdes e explicagcdes sobre o0 processo de nascimento ela tende a

avaliar positivamente a assisténcia recebida. Além disso, quanto melhor for a
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percepcdo da mulher sobre o fornecimento de informacfes por parte da equipe,
mais favoravel é a avaliacdo dela sobre o atendimento recebido.

Para além da realizacdo de praticas baseadas em evidéncias durante o
processo de parturicdo, estudos tem demonstrado que uma avaliagdo positiva sobre
o atendimento recebido ndo diz respeito somente as praticas realizadas. Aspectos
mais subjetivos da assisténcia, tais como a maneira que a equipe médica interage
com a mulher, tem maior relevancia para uma avaliagcéo positiva do atendimento do
que as préticas obstétricas em si (BALDISSEROTTO; THEME FILHA; GAMA, 2016;
SAWYER et al., 2013).

Se a mulher ndo é informada sobre os procedimentos que estdo sendo
realizados e sobre o progresso do parto, ela acaba recebendo uma assisténcia
passiva, na medida em que nao participa das decisdes que sao tomadas. Por outro
lado, a participacdo da mulher das tomadas de decisbes promove uma percepcao de
protagonismo, que acaba gerando maiores niveis de satisfacdo com o atendimento
recebido (TINGSTIG et al., 2012). Assim, receber informagdes e explicagdes durante
o trabalho de parto e parto ndo s6 € um direito da mulher como também qualifica o
atendimento e melhora a percepcéo que a mulher tem a respeito dele.

Entretanto, fornecer, durante a assisténcia, todas as informacbes e
explicacbes que a mulher desejar ndo incide somente na satisfagdo dela com o
parto, mas também nos seus resultados clinicos, assim, essa préatica ndo deve ser
encarada apenas como um ato de cordialidade da equipe de saude, mas sim como
uma estratégia para a obtencdo de melhores indicadores e desfechos maternos e
neonatais.

Sobre as praticas da categoria B, classificadas pela OMS como praticas
claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser eliminadas, serdo
discutidas a seguir as trés praticas que apresentaram significancia estatistica, sao
elas a tricotomia, o local de realizacao da tricotomia e a vendclise durante o trabalho
de parto.

A pratica de remocdo dos pelos/tricotomia especificamente para o parto
diminuiu 21,3% de 2012 para 2016 entre as mulheres pesquisadas. O local de
realizacdo da tricotomia também apresentou uma expressiva mudanca. A grande
maioria das mulheres realizou a remoc¢ao dos pelos para o parto ainda em casa, em
ambas as pesquisas, no entanto, em 2016, a pratica da tricotomia na instituicao

pesquisada apresentou uma diminuicdo consideravel, de 65,2%.
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A tricotomia foi incorporada a rotina obstétrica hospitalar sob o pretexto de
reduzir infeccdes e facilitar a sutura da episiotomia, que era e ainda € em alguns
locais, realizada de maneira rotineira, entretanto, ndo existe evidéncia que suporte
essas indicagdes. Além das mulheres experienciarem desconforto quando o pelo
volta a crescer, o risco de infeccédo nao é reduzido por causa disso, pelo contrario, a
tricotomia de rotina pode até mesmo aumentar o risco de infec¢do dos virus HIV e
hepatites tanto para o profissional de saude quanto para a mulher. Assim, a
tricotomia é um procedimento desnecessario e ndo deve ser realizado, a ndo ser
que a mulher solicite (WHO, 1996).

Em recente revisdo sistemética da biblioteca Cochrane, que comparou a
tricotomia com a prética de cortar os pelos se necessério, nao foram encontradas
diferencas para os desfechos morbidade febril puerperal, infeccdo de leséo perineal
(seja ela por laceracdo ou episiotomia), deiscéncia de lesédo perineal, infeccéo
neonatal e satisfacdo materna. Nenhum estudo apresentou traumatismo perineal
devido a tricotomia, no entanto, um ensaio clinico randomizado reportou efeitos
adversos da tricotomia, como irritacao, vermelhid&o, ardor e coceira. Devido a isso, a
conclusao da revisdo é de que nao existem evidéncias suficientes para recomendar
a tricotomia na admissao para o parto (BASEVI; LAVENDER, 2014).

Estudos realizados antes da implementagédo da Rede Cegonha demonstram
uma maior proporc¢édo de tricotomia quando comparado aos estudos realizados apaos,
como evidenciado a seguir.

Estudo realizado antes da RC em municipios do interior de Sdo Paulo,
constatou a prética de tricotomia no hospital de 53% (PARADA; CARVALHAES,
2007). Ja estudo que avaliou a assisténcia em 13 hospitais de Goiania antes da RC
encontrou uma taxa de tricotomia de 41% (GIGLIO; FRANCA; LAMOUNIER, 2011).
Resultados semelhantes foram encontrados em duas maternidades do Rio de
Janeiro, uma publica e outra conveniada com o SUS, antes da RC, que apontou
proporcdes de tricotomia diferentes para o hospital publico (63,3% para parto vaginal
e 66,7% para cesarea) e o conveniado (41,1% para parto normal e 39,3% para
cesariana). Aproximadamente 30% das mulheres que receberam atendimento pelo
SUS realizaram a tricotomia em casa, enquanto que essa mesma variavel foi de
aproximadamente 70% para as mulheres atendidas na maternidade conveniada
(d’ORSI et al., 2005).
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Entretanto, existem excecfes a esse padrdo, como foi encontrado em um
hospital de Uberaba, Minas Gerais, cuja taxa de tricotomia foi de 7,5%, proximo ao
encontrado na presente pesquisa em 2016 (GOULART et al., 2013). Além da pratica
de tricotomia n&o ser mais recomendada e ser considerada prejudicial, a grande
maioria dos estabelecimentos de saude continua realizando, talvez por desconhecer
como se daria a assisténcia sem que tal pratica acontecesse. Contudo, estudo
realizado em um CPN mostra ser totalmente vidvel ndo realizar tricotomia e
continuar prestando uma assisténcia de qualidade, inclusive na restrita necessidade
de uma episiotomia. Essa pesquisa foi realizada antes da RC, na Casa de Parto de
Sapopemba, em S&o Paulo, e jA em 2006 a instituicAo ndo realizava mais 0s
procedimentos de enema, tricotomia e outros (SILVA et al., 2013).

Mesmo que a assisténcia em um CPN seja de baixo risco, é possivel banir
essas praticas prejudiciais também em maternidades terciarias e de alto risco, como
mostrou estudo de Dotto; Mamede; Mamede (2008), que pesquisou duas
maternidades (uma publica e uma conveniada ao SUS) em Rio Branco, no Acre,
antes da RC e encontrou que a tricotomia ndo fazia parte da rotina da assisténcia.

Quando os estudos avaliam as informagcfes que constam somente no
prontuério, percebe-se uma diminuicdo na proporcdo da pratica, como foi o caso da
pesquisa de Manzini; Borges; Parada (2009), antes da RC, que encontraram apenas
11,9% de tricotomia. Embora alguns profissionais tenham conhecimento que
algumas praticas ndo sdo mais recomendadas, eles continuam utilizando-as, por
basear a sua pratica ndo em evidéncias, mas sim em experiéncia pessoal
(CARVALHO et al., 2012; HOTIMSKY; SCHRAIBER, 2005), logo, uma explicagao
para baixas proporc¢des de tricotomia quando séo avaliados somente os registros de
prontuario pode ser devido a esse conhecimento acerca das praticas prejudiciais,
fazendo com que os profissionais ndo as registrem em prontuario, mas solicitem a
sua utilizacdo através do estabelecimento da pratica como rotina ou de pedido
verbal a equipe de enfermagem.

Da mesma forma, estudos realizados apds a adesdo da instituicdo a Rede
Cegonha mostram ndo s6 proporcdes bem menores dessa pratica prejudicial, como
também a sua extincdo da assisténcia obstétrica.

Estudo realizado em Maringa, Parana, ap6s a RC, em dois hospitais
publicos, encontrou uma taxa de tricotomia de 22,6% (MONTESCHIO et al., 2016).

Ja pesquisa realizada em duas maternidades com modelo colaborativo de
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assisténcia em Minas Gerais, encontrou resultados surpreendentes: nenhum relato
por parte das entrevistadas de tricotomia (SOUSA et al., 2016). O mesmo aconteceu
em duas maternidades com modelo colaborativo de atengdo em Belo Horizonte:
nenhum caso de enema e tricotomia foi encontrado (SOUSA et al., 2016).

Pesquisa realizada em Taiwan avaliou mulheres atendidas em dois
protocolos diferentes, um protocolo padrdao e um chamado protocolo de parto amigo
da mulher, que consistiu na insercdo das boas praticas apenas, pois 0 parto em
ambos os protocolos foi atendido pela equipe médica. A tricotomia no protocolo
amigo da mulher foi de apenas 1,8%, ja no protocolo padrao foi de 94,4% (LI et al.,
2015).

O aumento da remocédo dos pelos em casa, como foi evidenciado pela
presente pesquisa, pode ser explicado pelo aumento da cultura da depilacao intima
feminina, que por sua vez, pode estar relacionada a influéncia da industria
pornografica, cujo acesso esta cada vez maior e mais facilitado, que impde maneiras
de ser e se portar para ser sexualmente aceita (DeMARIA; BERENSON, 2013;
QUINTELA, 2014; RAMSEY et al., 2009).

Mesmo que uma das propostas da Rede Cegonha seja a implementacao e
garantia das boas praticas da OMS, evidenciou-se que quatro anos apos a adesao a
estratégia, a maternidade em estudo ainda ndo conseguiu extinguir uma pratica que
ndo é recomendada, tampouco baseada em evidéncias cientificas e que acarreta em
aumento de custos pelo material utilizado, que depois € descartado, e pelo tempo
gue um funcionario da equipe gasta para realizar essa atividade.

No que se refere a vendclise ou pungdo venosa, que € um procedimento
realizado através da insercdo de um cateter em uma veia periférica com a finalidade
de infundir grandes volumes de liquidos, houve um aumento de 14,5% entre os
anos, desse modo, praticamente todas as mulheres da pesquisa de 2016 foram
submetidas a essa pratica, que é considerada claramente prejudicial ou ineficaz e
que deveria ser eliminada. Na presente pesquisa, ndo foi possivel avaliar se todas
as mulheres que foram submetidas a vendclise, de fato receberam infusdo de
liguidos ou se apenas foram puncionadas para uma eventual necessidade —
denominada de vendclise rotineira profilatica, conforme a OMS.

O trabalho de parto requer uma grande quantidade de energia da mulher e
como a sua duracdo € imprevisivel, a reposicdo dessa energia dispendida é

fundamental para o bem-estar materno e fetal. A restricdo severa de ingestdo oral
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pode levar a desidratacdo e cetose. A recomendacdo mais légica para a reposicao
energética seria a livre ingestdo oral durante o trabalho de parto, entretanto, pelo
risco de aspiracdo de conteludo géstrico (sindrome de Mendelson) quando uma
anestesia geral é realizada, as rotinas hospitalares passaram a adotar duas
medidas: a restricdo total de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto e a
infuséo intravenosa de fluidos para a prevencao da desidratacdo e cetose. Todavia,
como o risco de aspiracdo estd associado ao risco da anestesia geral e como nao
existem garantias para evitar a sindrome de Mendelson, a abordagem correta
durante a assisténcia ao parto € utilizar estratégias para evitar a anestesia geral e
nao a sindrome de Mendelson (WHO, 1996).

As infus@es intravenosas de rotina nao soé interferem no processo natural do
parto, como também restringem a liberdade de movimentacdo da mulher. Mesmo
que se realize somente a colocacéo profilatica de um cateter venoso periférico sem
infusdo de fluidos, essa prética por si s6 estimula e facilita outras intervencdes
desnecessarias. Dessa forma, recomenda-se a reposicdo da energia dispendida
durante o processo de parturicdo através da ingestédo oral de liquidos e de refeicbes
leves (WHO, 1996). Recente revisao sistematica da biblioteca Cochrane concluiu
gue nao existem evidéncias robustas para recomendar a administracéo rotineira de
fluidos intravenosos durante o trabalho de parto (DAWOOD; DOWSWELL;
QUENBY, 2013).

Como evidenciado acima, os dois procedimentos (pun¢do venosa rotineira
profilatica e infuséo rotineira de fluidos) sdo considerados pela OMS como praticas
claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser eliminadas. A presente
pesquisa avaliou somente a pratica de vendclise rotineira profilatica, entretanto,
como nado foi possivel diferenciar se a mulher também recebeu hidratacdo
venosa/infusdo de fluidos e como para a pratica de hidratacdo venosa € necessario
gue se realize a vendclise, ambas as praticas serdo discutidas a seguir.

Estudos realizados antes da RC mostram elevadas taxas de vendclise.
Parada; Carvalhaes (2007) ao avaliarem 12 maternidades do interior paulista
identificaram uma proporcao desse procedimento de 67,2%. Através da avaliacdo do
prontuario de 13 maternidades em Goiania, todas referéncias para baixo risco,
Giglio; Franga; Lamounier (2011) identificaram uma prescri¢do de soro parenteral no
trabalho de parto de 56% e no parto de 65,2%. Estudo que também avaliou

prontuarios antes da RC, encontrou uma proporcdo de vendclise de 70% em um
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hospital tercidario de Botucatu, Sdo Paulo (MANZINI; BORGES; PARADA, 2009).
Pesquisa realizada em 2008 em Uberaba, Minas Gerais, encontrou taxas ainda
maiores de puncdo venosa (73,6%) quando avaliou um hospital universitario da
regido (GOULART et al., 2013).

Quando se comparam o0s estabelecimentos de saude os resultados séo
ainda mais surpreendentes, evidenciando que as recomendacfes de uma
assisténcia baseada em evidéncias ndo sao universais, sendo dependentes da
pratica profissional individual e da gestédo da instituicdo, como demonstrado a seguir.

Estudo realizado em duas maternidades do Rio de Janeiro, uma publica e
outra conveniada ao SUS encontrou uma proporcdo de hidratacdo venosa de
aproximadamente 59% para parto vaginal e cesariana na maternidade publica e na
maternidade conveniada as taxas foram 88,8% e 72,1% para o parto vaginal e
cesariana respectivamente (d’'ORSI et al., 2005). J& pesquisa que avaliou a variavel
hidratacdo venosa para diversos tipos de instituicbes de saude vinculadas ao SUS
antes da RC no municipio do Rio de Janeiro, encontrou em ordem crescente, uma
taxa de 62,1% para hospital contratado, 63,6% para hospital federal, 70% para
hospital estadual, 77% para hospital municipal, 85% para hospital militar, 86,6% para
hospital filantropico e 75,7% no total. Nao foi encontrada diferenca estatisticamente
significante para as gestantes de risco habitual ou alto risco (OLIVEIRA et al., 2008)
demonstrando que apesar das variacdes, a hidratacdo venosa foi utilizada de
maneira rotineira para todas as instituicoes.

E possivel eliminar a puncdo venosa rotineira profilatica da pratica
assistencial sem comprometer o cuidado, como foi demonstrado em um Centro de
Parto Normal em S&o Paulo antes mesmo da RC. Embora o CPN n&o tenha
informado a proporgcéo do procedimento, relatou que a colocacdo de cateter venoso
periférico de maneira rotineira ndo é mais realizada. O controle da dor por agentes
sistémicos e a analgesia epidural também n&o sao realizadas no CPN, assim, infere-
se que a maior utilizacdo da vendclise seja para a infusdo de ocitocina, que
apresentou uma proporcao de 30% (SILVA et al., 2013).

Assim como aconteceu com a variavel anterior — tricotomia — também se
evidenciou nos estudos brasileiros uma diminuicdo na propor¢do de venoclise apés
a Rede Cegonha, como observado a seguir. Pesquisa realizada em uma
maternidade publica referéncia para risco habitual em Curitiba, identificou uma taxa
de 53% de puncdo venosa (APOLINARIO et al., 2016). Outro estudo também
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realizado em uma maternidade de risco habitual em Curitiba relatou que em 2014
houve a eliminacdo da pratica institucional dos procedimentos enema, tricotomia e
puncao venosa profilatica, realizados de maneira rotineira (RABELO, 2015).

Porém, quando se realiza uma avaliacdo mais geral em todo o pais, mesmo
no inicio da implementacédo da Rede Cegonha, os resultados mostram-se negativos.
Estudo de abrangéncia nacional realizado em 2011/2012 constatou uma elevada
propor¢cdo de vendclise, de 73,8% para mulheres de risco habitual, 76,7% para
mulheres de alto risco e 74,9 para todas as mulheres brasileiras. A regidao que mais
utilizou essa pratica foi a Sudeste com 76%, seguido das regides Centro-Oeste
(73,7%), Sul (72,9%), Norte (72,1%) e Nordeste (71,5%). As mulheres que tiveram o
parto financiado por custeio préoprio também foram mais submetidas ao
procedimento (83,2%) com relacdo as mulheres atendidas pelo SUS (72,8%). As
intervencdes obstétricas apresentaram prevaléncia elevada e o cateter venoso
periférico foi uma das duas intervencdes mais frequentes, entretanto, para as
mulheres sem plano de salude e para as multiparas, a vendclise foi menos frequente
(LEAL et al., 2014), sugerindo que nao existem indicacdes claras e precisas para a
realizacao profilatica e rotineira desse procedimento.

Mesmo que nessa pesquisa tenha se avaliado somente o procedimento de
puncdo venosa, ndo sendo possivel, portanto, avaliar se através da vendclise a
mulher recebeu hidratacdo venosa ou ndo, essa pratica por si s6 também é
considerada prejudicial ou ineficaz, uma vez que nao existem razdes para a insercao
profilatica e rotineira de um cateter venoso periférico pensando na eventual
possibilidade de a mulher necessitar. Além de gerar mais custos com o tempo que 0
funcionario dispende para realizar o procedimento e os gastos com os diversos
materiais que sao utilizados, podendo inclusive, serem desprezados sem um Unico
uso, 0 acesso venoso, com ou sem infusdo de volume dificulta a livre movimentacao
e posicéo da mulher durante o trabalho de parto.

Foi possivel identificar essa consequéncia da prética rotineira da vendclise
na presente pesquisa: quase 100% das mulheres possuia um acesso venoso no
trabalho de parto em 2016, e houve também, por conseguinte, uma diminuicdo
estatisticamente significante na liberdade de posicdo e movimentacdo durante o
trabalho de parto no mesmo ano. Logo, mesmo quatro anos apds a adesdo da

maternidade na Rede Cegonha, a pratica da puncéo venosa profilatica ndo sé nao
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foi extinta, como também aumentou significativamente, sendo realizada quase que
universalmente no hospital universitario em estudo.

No que se refere as praticas da categoria C — classificadas pela OMS como
praticas que ndo tém evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacao clara e
que devem ser utilizadas com cautela — serdo discutidos apenas duas: manobra de
Kristeller ou pressao fundica uterina e clampeamento precoce do corddo umbilical.

No que concerne a manobra de Kristeller, houve um aumento de 60% no
uso dessa pratica de 2012 para 2016, havendo também um aumento da explicacédo
por parte do profissional de saude (fornecida a mulher e ndo registrada) para
justificar tal pratica, embora a explicacdo nao tenha apresentado significancia
estatistica entre os anos.

Recente revisdo sistematica da biblioteca Cochrane apontou como
resultados principais que a manobra de Kiristeller realizada manualmente nao
apresentou diferenca nas taxas de parto vaginal espontaneo dentro de um tempo
especifico, parto instrumental, cesariana, parto operatoério, duragdo do expulsivo, pH
baixo do corddo umbilical do RN ou apgar menor que sete no 5° minuto. Nenhum
Obito neonatal ocorreu, entretanto, as mulheres que foram submetidas a pressao
fundica manual tiveram mais lesdo perineal do que as que ndo foram submetidas.
Apesar disso, 0s estudos que averiguaram a pressao fundica manual ndo avaliaram
a mortalidade ou morbidade materna severa. Ja a manobra de Kristeller realizada
por meio de um cinto ndo reduziu o parto instrumental e o parto operatério. Além
disso, essa técnica ndo mostrou diferenca nas taxas de cesariana, pH baixo do
corddo umbilical do RN ou apgar menor que sete no 5° minuto. Contudo, dois
estudos relataram uma reducd@o na duracdo do periodo expulsivo para nuliparas. A
lesdo perineal aumentou ndo s6 com a manobra realizada manualmente, mas
também com o cinto: mulheres submetidas a essa técnica tiveram aumento de
laceracdo de 3° grau. Apesar disso, 0s estudos que examinaram a pressao fundica
através do cinto ndo avaliaram as variaveis parto vaginal espontaneo dentro de um
tempo especifico, morte neonatal e mortalidade ou morbidade materna severa. Por
fim, os autores concluem que as evidéncias atuais sdo insuficientes para apoiar o
uso rotineiro da pressao de fundo do utero, seja manualmente, através de cinto ou
qualquer outro método, durante o periodo expulsivo (HOFMEYR et al., 2017).

O Ministério da Saude brasileiro também nédo apoia a realizacdo da préatica.

Segundo a Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal, a manobra de Kristeller
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ndo deve ser realizada no segundo periodo do trabalho de parto, pois ndo existem
provas do seu beneficio, pelo contrario: ainda que escassas, existem algumas
evidéncias de que essa pratica é fator de risco para morbidade materna e fetal
(BRASIL, 2016).

Para além da falta de evidéncias que apoiem a utilizacdo da manobra de
Kristeller, essa pratica é considerada atualmente como uma violéncia obstétrica,
uma vez que se caracteriza como um procedimento desnecessario e danoso,
podendo acarretar em traumas fisicos e psicolégicos (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009;
TESSER et al., 2015).

Assim como encontrado em outras variaveis ja discutidas, percebeu-se que
a manobra de Kristeller também foi mais praticada antes da implementacao da Rede
Cegonha. Estudo que avaliou 13 maternidades que sao referéncia para gestacéo de
risco habitual em Goiania encontrou uma taxa elevadissima do procedimento:
55,4%, que somada as demais praticas avaliadas, evidenciam resultados
preocupantes, segundo os autores (GIGLIO; FRANCA; LAMOUNIER, 2011).
Resultados semelhantes foram encontrados em duas maternidades do Rio de
Janeiro, uma publica e outra conveniada com o SUS, antes da RC, que apontou
proporcdes da pratica de 46,1% para a maternidade publica e 53,6% para a
maternidade conveniada (d’'ORSI et al., 2005).

Mantém-se como uma excecao ao cenario obstétrico anterior a RC, a
assisténcia prestada nos Centros de Parto Normal, como € o caso do relatado em
pesquisa realizada na Casa de Parto de Sapopemba, em S&o Paulo, em 2006, que
declarou ndo praticar algumas praticas intervencionistas, entre elas, a pressao de
fundo de utero (SILVA et al., 2013).

Estudo de abrangéncia nacional realizado concomitantemente a implantacao
da Rede Cegonha no pais, apontou que a regido onde mais se pratica a pressao de
fundo de utero é no Centro-oeste com 45,5%, seguido do Nordeste com 40,6%,
Sudeste com 36,1%, Norte com 33,9% e Sul com 32,3%. A taxa da préatica de
acordo com o risco gestacional surpreende: 37,3% para mulheres de risco obstétrico
habitual, 33,9% para mulheres de alto risco e 36,1% para todas as mulheres
brasileiras (LEAL et al., 2014), indicando mais uma vez, que a realizacdo desse
procedimento ndo tem relagdo com as condi¢cdes maternas ou fetais. Outro achado

dessa mesma coorte nacional foi a constatacdo de que médicos obstetras realizam



123

mais Kristeller do que enfermeiras obstetras/obstetrizes — 38,7% versus 27,2%
(GAMA et al., 2016).

Em alguns casos, o cenério se modificou minimamente quando da adesé&o
das maternidades a RC, como evidenciado a seguir. Estudo realizado em 2015, em
Recife, Pernambuco, apontou uma taxa de manobra de Kristeller semelhante a
encontrada pelo presente estudo em 2012, de 9% (ANDRADE et al., 2016).
Entretanto, mesmo em instituicdes que priorizam uma assisténcia obstétrica
baseada em evidéncias, percebe-se a resisténcia em eliminar o Kristeller da pratica
clinica, como foi apontado por pesquisa realizada em duas maternidades de Belo
Horizonte, cujo modelo de atencdo é colaborativo, que encontrou uma taxa de
presséao fundica de 9,3% (SOUSA et al., 2016), que é mais alta do que a encontrada
no presente estudo em 2012, porém, mais baixa do que a encontrada em 2016.

Estudos internacionais, por sua vez, onde a assisténcia ao parto por
enfermeira obstetra/obstetriz € bem estabelecida no sistema de saude, demonstram
indices mais baixos do procedimento. Pesquisa realizado na Suica com mulheres de
todos os riscos gestacionais encontrou uma taxa da manobra de Kristeller de 2,1%
realizada por enfermeiras obstetras/obstetrizes, sob a indicacdo de condicéo fetal
nao tranquilizadora (KVIST et al., 2011).

Mesmo que as taxas apés a RC tenham se mostrado baixas em algumas
instituicbes, percebe-se uma resisténcia na eliminacdo dessa pratica. Essa
resisténcia ndo é encontrada somente em maternidades brasileiras, a manobra de
Kristeller € tdo amplamente utilizada em todo o mundo (CUERVA et al.,, 2015;
MOIETY; AZZAM, 2014; PAZENDEH et al., 2015) que estudos que buscam
implementar programas de melhoria da assisténcia também n&o conseguem eliminar
totalmente a pratica, como demonstrado por estudo indiano, onde a reducdo do
Kristeller foi de 48% para 14% (IYENGAR et al., 2014), e estudo suico, onde a
reducdo foi de 13% para 7% e a indicacdo da pratica documentada em prontuario foi
de 92% para 88% (SANDIN-BOJO, 2007).

Na contramao desses achados estdo os resultados da presente pesquisa,
onde a manobra de Kristeller ndo s6 ndo diminuiu, como também aumentou com
diferenca estatisticamente significante. Entretanto, das dez praticas em que se
avaliou o fornecimento de explicacao pelos profissionais, o Kristeller foi a que menos
as mulheres relataram terem sido informadas, onde aproximadamente metade delas

recebeu explicacdo, demonstrando que os profissionais ndo reconhecem uma
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indicacdo clara para o procedimento, mas continuam utilizando-o a revelia das
evidéncias cientificas e sem informar as mulheres, agravando ainda mais essa
situacao, hoje reconhecida como violéncia obstétrica.

Finalizando as préticas da categoria C, o clampeamento precoce do cordao
umbilical, também classificado pela OMS em 1996 como uma pratica que néo se tem
evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacao clara e que deve ser utilizada
com cautela, hoje em dia, tornou-se uma pratica da qual se tem uma recomendacao
precisa, embasada por evidéncias cientificas sdlidas e de alto nivel.

Entretanto, as evidéncias cientificas atuais sdo controversas quanto ao
periodo de tempo ideal para o clampeamento do corddo. O que se tem de consenso
€ que o momento adequado para ocorrer o clampeamento é quando o cordao parou
de pulsar, ou seja, quando cessou a sua circulagdo (BRASIL, 2016; CHAPARRO;
LUTTER, 2007; PAHO, 2013; WHO, 2014).

O tempo para que isso ocorra, no entanto, permanece controverso. Manual
de 2012 da OMS para prevencgdo e tratamento da hemorragia pos-parto afirma que o
clampeamento tardio ou oportuno do corddo umbilical € aquele realizado entre 1 a 3
minutos apdés o nascimento (WHO, 2012; WHO, 2014). Manual de 2013 da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) de praticas integradas durante o
parto para a nutricdo, saude e desenvolvimento materno e neonatal, denominado
“além da sobrevivéncia”, recomenda o clampeamento oportuno de 2 a 3 minutos
apos o parto para o RN que é colocado até 10cm acima ou abaixo da placenta; e
aproximadamente 5 minutos para o RN que é colocado em contato pele-a-pele, pois
esse € 0 tempo necessario para que ocorra a completa transfusdo placentaria
(PAHO, 2013). Ja o Ministério da Saude brasileiro, através da Diretriz Nacional de
Assisténcia ao Parto Normal recomenda que o clampeamento deve ser realizado
entre 1 a 5 minutos ou de forma fisiolégica quando cessar a pulsacdo (BRASIL,
2016).

As evidéncias sao controversas também quanto as indicacdes para proceder
o clampeamento imediato. O consenso é que o clampeamento precoce deve ocorrer
nos casos de asfixia grave, quando o corddo esta plano e sem pulso, indicando a
necessidade de remocao imediata do RN para reanimacdo. Nos casos em que o RN
esta palido, flacido e sem respirar, recomenda-se manter o RN no nivel do perineo e
proceder medidas de reanimacdo sem clampear o cordao, pois mais de 90% dos RN

respondem as manobras iniciais de reanimacao que incluem secagem e estimulacao
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corporal (BRASIL, 2016; PAHO, 2013; WHO, 2012; WHO, 2014). Quanto aos RN de
maes que vivem com HIV as recomendacdes divergem. A OMS recomenda o
clampeamento tardio mesmo assim tanto para mulheres que vivem com HIV quanto
para aquelas que desconhecem o0 seu status soroldgico, pois os beneficios
comprovados do clampeamento oportuno superam o0s danos tedricos e nao
comprovados. Entretanto, as mulheres e seus recém-nascidos devem receber
terapia antirretroviral adequada (WHO, 2014). A OPAS nao apresenta uma
recomendacdo clara, afirmando que o risco aumentado se d& quando ocorre o
desprendimento da placenta, no entanto, a separacao placentaria possivelmente nao
ocorre antes do tempo recomendado para clampear o corddo — aproximadamente 3
minutos, assim, ndo se sabe se a pratica de clampear tardiamente o cordao
aumenta o risco de transmissédo vertical de HIV (PAHO, 2013). Entretanto, as
recomendacdes do Ministério da Saude e da portaria n° 371 de 07 de maio de 2014
sobre a Atencdo Integral e Humanizada ao Recém-nascido, sdo para proceder o
clampeamento imediato nos casos de parturientes que vivem com HIV e HTLV
(BRASIL, 2014d; BRASIL, 2015).

Nesse sentido, para efeitos da presente pesquisa considerou-se como
clampeamento tardio aquele realizado entre 2 a 3 minutos apds o parto ou até o
corddo parar de pulsar. Além disso, na secdo dos resultados deste estudo n&do foram
excluidos da andlise os RN de mées que vivem com HIV, contudo, eles
contabilizaram uma parcela minima, sendo apenas quatro (1,1%) na pesquisa de
2012 e 14 (2,4%) na pesquisa de 2016 (dados ndo constantes em tabelas). Como a
rotina da instituicdo € proceder o clampeamento imediato em RN de mées que vivem
com HIV, deve-se considerar essa pequena parcela ao analisar a variavel
clampeamento precoce, além disso, também né&o foram excluidos os RN que tiveram
o corddo clampeado precocemente por necessitar de alguma manobra de
reanimacao, embora se saiba que menos de 10% dos recém-nascidos necessitam
de intervengdes de reanimagdo mais ativas para estabelecer uma respiragéo regular
(CHAPARRO; LUTTER, 2007; PAHO, 2013).

Os estudos encontrados apresentaram uma imensa variagdo, mesmo apos a
Rede Cegonha, tanto nas taxas de clampeamento precoce, quanto na definicdo do
tempo exato para ser considerado precoce e também com relacdo ao método
utilizado para afericdo da variavel, como pode ser evidenciado a seguir. Estudo

realizado ap6s a RC em uma maternidade do Recife, identificou através dos
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prontuérios, uma taxa de 30% de clampeamento precoce do corddo (ANDRADE et
al., 2016), entretanto, essa pesquisa nao definiu o periodo de tempo para que fosse
considerado imediato o clampeamento. Estudo em um hospital universitario de
Fortaleza, que trabalha sob a logica do modelo colaborativo, identificou que o
clampeamento apds 1 minuto ocorreu em 66,8% dos nascimentos. A taxa de nao
registro em prontuario foi de 5,5%, semelhante ao encontrado pela presente
pesquisa em 2016 (MEDEIROS, 2016). Pesquisa realizada em 2013, em trés
maternidades publicas e de baixo risco em Curitiba, encontrou uma alta taxa de ndo
registro de informacéo sobre o momento do clampeamento do corddo, de 87%, um
pouco abaixo da taxa de nao registro encontrada pela presente pesquisa em 2012.
Quando houve o registro, o clampeamento de maneira imediata — também sem
definicho de tempo exato — foi procedido 30,2% das vezes e o0 clampeamento
oportuno, descrito pelo estudo como aquele realizado em até 30 minutos ocorreu
69,8% das vezes (OLIVEIRA, 2015). Outro estudo, também realizado em Curitiba,
mas em 2014-2015 em uma maternidade publica e de risco habitual identificou,
através dos prontuarios, uma taxa de clampeamento precoce — definido pela autora
como menor que um minuto — de 33% (RABELO, 2015).

Estudo realizado na Holanda avaliou os protocolos acerca do clampeamento
do corddo umbilical que enfermeiras obstetras/obstetrizes e médicos obstetras
utiizavam em suas praticas através de questionario com esses profissionais.
Apenas 19% dos profissionais afirmou que existiam protocolos a respeito do
clampeamento do corddo em seus locais de trabalho. O clampeamento precoce foi
recomendado em 54% dos protocolos como parte da politica de manejo ativo do
terceiro periodo clinico do parto e/ou como parte da politica local de verificacdo
imediata dos valores de gases sanguineos do RN. O clampeamento tardio foi
recomendado em 33% dos protocolos, sendo que as recomendacdes variaram entre
esperar cessar a pulsacédo do cordao (81%) e esperar pelo menos 3 minutos (19%).
Quanto as praticas por profissional, as enfermeiras obstetras/obstetrizes utilizaram
mais o clampeamento oportuno do que os médicos obstetras (43% versus 13%),
principalmente quando se tratou de parto vaginal eutécico (97% versus 75%),
evidenciando a diferengca de treinamento quanto ao modo de se produzir saude,
especialmente em um parto espontaneo e sem complicagdes (BOERE et al., 2015).

Pesquisa realizada no Reino Unido com todos os médicos obstetras e todas

as enfermeiras obstetras/obstetrizes registrados em suas respectivas associacfes
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de classe evidenciou que o clampeamento imediato para os partos a termo €&
realizado com mais frequéncia pelos médicos obstetras (74% versus 41%); 0 mesmo
acontece nos partos pré-termo: enquanto 57% dos médicos obstetras procede o
clampeamento imediato do corddo, as enfermeiras obstetras/obstetrizes fazem o
mesmo 55% das vezes (FARRAR et al., 2010).

Uma estratégia que pode ser utilizada pelas mulheres para a garantia do
clampeamento tardio em instituicdes hospitalares € a realizacdo de um plano de
parto, como foi evidenciado pela pesquisa de Suarez-Cortés al.et (2015), realizada
na Espanha, onde as mulheres que apresentaram o seu plano de parto na admissao
hospitalar tiveram os seus desejos mais respeitados, entre eles o clampeamento
oportuno, que foi realizado 78,3% das vezes para as mulheres que apresentaram
um plano de parto e em apenas 63,1% das vezes para as mulheres que nao
apresentaram.

Alguns locais apresentaram resultados ainda piores, realizando o
clampeamento precoce para todos os RN, sem critérios ou protocolos, como foi
encontrado em estudo observacional ndo participante realizado em Vigosa, Minas
Gerais, em 2011-2012 (inicio da implantacdo da RC), onde o tempo mediano de
clampeamento foi de 36 segundos e variou de 7 a 100 segundos, ou seja, todos os
RN tiveram seu cordao clampeado antes de 2 minutos e apenas 23% deles o tempo
de clampeamento foi de 1 minuto a 1 minuto e 40 segundos (OLIVEIRA et al., 2014).
Estudo realizado em 2011, em um hospital universitario publico na cidade de
Cartagena, na Coldémbia, também utilizou a observacdo direta ndo participante para
avaliar o tempo de clampeamento do corddao e encontrou uma propor¢cao de
clampeamento precoce de 100%, ou seja, todos os RN da amostra haviam sido
submetidos ao clampeamento do corddo antes de 30 segundos apds 0 nascimento
(MIRANDA et al., 2013). O mesmo aconteceu em estudo observacional néo
participante realizado em 2008 na cidade de Piracicaba, S&o Paulo, onde 100% dos
RN foram submetidos ao clampeamento precoce, tanto nos partos vaginais, quanto
nas cesareas (FORNAZARI, 2009).

Apesar das altas proporcdes de clampeamento imediato encontradas nos
estudos supracitados, indicando a sua realizacdo para além das indicagfes
recomendadas pelos 6rgdos brasileiros e internacionais, existem estabelecimentos
de saude que ndo procedem o clampeamento imediato, a ndo ser que haja uma

justificativa para tal, como € o caso da Casa de Parto de Sapopemba, em Sao
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Paulo, que em 2006, mesmo antes da RC, por possuir uma filosofia institucional de
humanizacéao, declarou nédo praticar a o clampeamento precoce (SILVA et al., 2013).

Por mais que existam discrepancias entre politicas, normas e protocolos
institucionais entre diferentes localidades e paises, percebeu-se, entretanto, uma
diferenca na proporcao dessa variavel dependendo do método utilizado para avalia-
la. Foram descritos acima estudos que utilizaram trés maneiras diferentes de
mensuragao, na ordem a seguir: através do registro em prontuario (método também
utilizado pela presente pesquisa); através de questionario com os profissionais de
saude que atendem o parto; e através da observacdo direta e sistematica dos
partos/cesarianas.

Ficou evidenciado que o0s piores resultados foram encontrados nas
pesquisas que utilizaram a observacao do nascimento como método de mensuragao
da variavel, indicando uma diferenca da pratica efetivamente realizada com a que €&
registrada pelos profissionais. Além disso, percebeu-se que muitas vezes 0sS
profissionais ndo adotam critérios baseados em evidéncias para proceder o
clampeamento do corddo, realizando essa pratica de maneira aleatéria e de acordo
com a sua preferéncia pessoal no momento.

Embora a taxa de n&o registro em prontudrio tenha diminuido
consideravelmente de 2012 para 2016, demonstrando a valorizagdo dessa prética e
do seu registro para a equipe médica, as recomendacdes de clampeamento
oportuno parecem ainda nao terem sido incorporadas como filosofia institucional,
uma vez que a proporcao de clampeamento precoce continua alta, mesmo que se
excluissem os RN com necessidade de reanimacgéo e com possibilidade de infeccao
por HIV ou HTLV, indicando que a realizacdo do clampeamento oportuno fica a
critério do profissional que atende o parto.

A respeito das praticas da categoria D, classificadas pela OMS como
praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado, as variaveis “namero de
exames de toque vaginal realizados”, “adequacdo do numero de toques conforme o
MS” e “avaliacdo da mulher sobre o numero de toques” foram adotadas nessa
pesquisa para mensurar adequadamente a pratica descrita pela OMS como “exames
de toque frequentes e repetidos especialmente por mais de um profissional”.
Entretanto, a variavel referente a avaliacdo da mulher ndo foi estatisticamente
significante, por isso, ndo sera discutida. Desse modo, dentre as variaveis da

categoria D, serdo discutidas a seguir apenas seis, sao elas, alivio farmacolégico da
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dor com analgésico durante o trabalho de parto, alivio farmacoldgico da dor com
analgesia durante o trabalho de parto, inducéo do trabalho de parto com misoprostol,
namero de exames de toque vaginal realizados, adequacdo do numero de toques
conforme o Ministério da Saude e episiotomia.

Existem diversas formas de alivio farmacolégico da dor moderada a severa
durante o trabalho de parto, tais como analgesia, inalagdo de oOxido nitrico e
administracdo parenteral de opioides (ANIM-SOMUAH; SMYTH; JONES, 2011). Ja
para a dor leve a moderada existem dois tipos de analgésicos: os opioides (entre
eles, morfina, petidina e diamorfina) e os nao-opioides. Os medicamentos n&o-
opioides podem ter acdo antipirética, sedativa, anti-inflamatéria e analgésica. Os
dois analgésicos nao-opioides mais utilizados no mundo sdo o paracetamol e a
aspirina — que também € um anti-inflamatorio ndo esteroide (AINE) (OTHMAN;
JONES; NEILSON, 2012). Os analgésicos mais utilizados pelas participantes do
estudo, tanto em 2012 quanto em 2016, foram dipirona, escopolamina/hioscina e
petidina (dados ndo mostrados em tabelas).

Revisdo sistematica da biblioteca Cochrane sobre os medicamentos néo-
opioides para o manejo da dor apontou que eles ofereceram melhor alivio da dor
(sedativos), melhor satisfacdo com o alivio da dor (sedativos e anti-histaminicos) e
melhor satisfacdo com a experiéncia do parto quando comparados com placebo ou
com nenhum tratamento. Entretanto, mulheres que receberam né&o-opioides ficaram
menos satisfeitas com o alivio da dor comparado com as mulheres que receberam
opioides. Mulheres que receberam sedativos foram mais propensas a expressar
satisfagcdo com o alivio da dor comparado com as mulheres que receberam anti-
histaminicos. Os medicamentos opioides aparentam ser superiores aos nao-opioides
para a satisfacdo com o alivio da dor, enquanto os nao-opioides aparentam ser
superiores ao placebo para o alivio da dor e a satisfacdo com a experiéncia do parto.
Os autores concluem que de maneira geral, as evidéncias sao insuficientes para
apoiar o uso dos nao-opioides como método isolado para o alivio da dor no trabalho
de parto (OTHMAN; JONES; NEILSON, 2012).

Revisdo sistematica da biblioteca Cochrane sobre os medicamentos
opioides concluiu que de uma maneira geral, o uso parenteral de opioides fornece
algum alivio da dor e moderada satisfagdo materna com o seu uso, na melhor das
hipoteses. Além disso, os farmacos opioides foram associados a nauseas, vomitos e

sonoléncia, contudo, diferentes farmacos foram associados a diferentes efeitos
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adversos. Nao existe evidéncia clara dos efeitos dos opioides sobre o recém-
nascido. Os autores concluiram que nao existe evidéncia suficiente para avaliar qual
opioide fornece o melhor alivio da dor com o menor efeito adverso (ULLMAN et al.,
2010).

Outro método que promove alivio da dor de maneira ndo invasiva e € muito
utiizado em paises desenvolvidos, mas que esta indisponivel nas maternidades
brasileiras é o 6xido nitrico, que segundo revisao sistematica da biblioteca Cochrane
€ um método que parece ser efetivo na reducdo da intensidade da dor e em
promover alivio da dor durante o trabalho de parto (KLOMP et al., 2012). Além disso,
uma revisao concluiu que esse método inalatério é seguro para a mulher, feto e
recém-nascido, quando se procede a administragcdo da mistura de 50% de Oxido
nitrico com 50% de oxigénio (ROOKS, 2011).

Talvez pelo fato de ndo se ter uma recomendacao clara sobre o melhor
método farmacoldgico para alivio da dor, pela ampla utilizacdo e supervalorizacéo
da analgesia e pela desvalorizagdo dos analgésicos parenterais, ndo existem muitos
estudos brasileiros que tenham avaliado a propor¢cdo da utilizacdo de analgésicos
opioides e ndo-opioides durante o trabalho de parto.

Estudo realizado antes da Rede Cegonha em maternidades publicas ou
vinculadas ao SUS em trés capitais brasileiras — S&o Paulo, Pernambuco e Distrito
Federal — identificou que de todas as mulheres incluidas no estudo apenas 4,1% fez
uso de analgésicos durante o trabalho de parto. Além disso, as mulheres que
receberam analgésico injetavel tiveram menos chances de ter uma cesariana do que
as que ndo utilizaram nenhum método seja farmacologico ou ndo (PADUA et al.,
2010). Outro estudo também realizado antes da Rede Cegonha, em trés hospitais do
Sul do Brasil identificou uma taxa maior, mas ainda assim baixa de analgésicos, de
apenas 10,7% (MOURA, 2007).

Estudos internacionais mostram propor¢cdes maiores de utilizacdo de
analgésico parenteral durante o trabalho de parto que os estudos brasileiros
supracitados, mas ainda assim menores que a propor¢cado encontrada na presente
pesquisa.

Estudo realizado na Holanda, com mulheres atendidas no modelo midwife-
led care (enfermeira obstetra/obstetriz é responsavel pela assisténcia da mulher
desde o pré-natal até o puerpério) mostrou que durante o pré-natal apenas 15,9%

das mulheres relatou preferir usar algum método farmacoldgico para alivio da dor
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durante o trabalho de parto, e destas, uma proporcdo ainda menor de fato acabou
utilizando (15% usou analgesia e 10,3% usou analgésico). Entre as 84,1% de
mulheres que expressaram no pré-natal ndo querer utilizar recursos farmacolégicos,
apenas 8,9% utilizou analgesia e 5,7% utilizou analgésico. Além disso, mulheres de
origem étnica ndo holandesa foram mais propensas a preferir e a de fato usar
métodos farmacoldgicos no parto, evidenciando como a cultura de origem exerce
influéncia em todos os aspectos da vida, inclusive sobre a percepcédo e a condugao
do parto, mesmo vivendo em uma cultura diferente (KLOMP et al., 2013).

Estudo que comparou o parto na agua com o parto fora da agua apontou
uma taxa de analgesia de 30,3% no grupo do parto na agua e de 42% no grupo do
parto fora da agua, semelhante a propor¢cdo encontrada pelo presente estudo em
2012 (GEISSBUEHLER; STEIN; EBERHARD, 2004). Pesquisa realizada em 14
maternidades da Escécia com mulheres que haviam tido parto recentemente,
avaliou a preferéncia delas quanto ao método de alivio da dor durante o trabalho de
parto. Apenas 4,8% referiu ndo preferir recurso medicamentoso para alivio da dor,
enquanto 23,2% preferiu 0xido nitrico, 38,3% preferiu 0xido nitrico e analgésico
intravenoso/injetavel e 33,8% preferiu analgesia (SCOTLAND et al., 2011).

Uma estratégia que pode ser utilizada e que foi relatada em estudo realizado
em Portugal foi a realizacdo de aulas de preparagdo para o parto como estratégia
para alcancar uma menor utilizacdo de farmacos para o alivio da dor. Mulheres que
realizaram durante a gestacdo cursos/aulas de preparacao psicoprofilatica para o
parto utilizaram menos analgésicos endovenoso ou intramuscular durante o trabalho
de parto do que as mulheres que nédo fizeram essas aulas — 16,7% versus 63,3%
(FRIAS; FRANCO, 2008).

Embora tenha havido um aumento elevado (69,1%) na proporcdo de
mulheres que recebeu analgésico durante o trabalho de parto, ndo existe uma taxa
minima ou maxima adequada para as maternidades quanto ao uso de analgésico
parenteral durante o trabalho de parto (OTHMAN; JONES; NEILSON, 2012; WHO,
1996). Esse aumento no uso de analgeésicos encontrado pelo presente estudo, pode
ser explicado em parte pela realizacdo quase universal de puncdo venosa periférica
— 0 que facilita a pratica de mais essa intervencdo — e em parte pela diminuicdo da
liberdade de posicdo e movimentacdo das mulheres, que pode aumentar a
ansiedade e consequentemente a percepcdo de dor e o pedido de recurso

farmacoldgico para alivia-la.
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Essa influéncia da mobilidade na utilizacdo de analgésicos foi demonstrada
por um ensaio clinico controlado prospectivo brasileiro, onde nenhuma das mulheres
do grupo que foi orientado a se manter em posicao vertical e em movimento fez uso
de analgésico, ao contrario do encontrado pelo grupo de mulheres que recebeu
assisténcia padrdo, onde 62% delas necessitou de analgésico endovenoso (BIO;
BITTAR; ZUGAIB, 2006). Essa relacéo foi corroborada também por estudo escocés,
onde mulheres que experienciaram parto operatorio ou mais longo ou ainda restricao
da mobilidade seja por infusdo venosa continua ou outro motivo, relataram, depois
do parto, uma preferéncia maior pela utilizacdo da analgesia como recurso
farmacoldgico para aliviar a dor, ao passo que essa preferéncia ndo se confirmou
para as mulheres que tiveram um parto vaginal eutécico, que passaram menos de
10 horas na sala de parto e que tiveram livre movimentagdo (SCOTLAND et al.,
2011), demonstrando que praticas desnecessarias, acarretam em outras praticas
desnecessarias, pois as ultimas poderiam ter sido evitadas se as primeiras nao
tivessem sido realizadas.

Outro recurso farmacolégico muito utilizado mundialmente € a analgesia,
que € a supressdo da dor conseguida através de medicamentos ou outros
procedimentos, diferentemente da anestesia, que € a perda total da sensibilidade,
podendo ser local, loco-regional ou geral (CUNHA, 2010). A pratica da analgesia
também sofreu um incremento nesta pesquisa, de 126%, quando comparado 0 ano
de 2012 com o de 2016. Dentre todos os métodos para alivio da dor, sejam eles
farmacoldgicos ou néo, a analgesia tem se mostrado o método mais efetivo (ANIM-
SOMUAH; SMYTH; JONES, 2011). Existem diferentes técnicas para se proceder a
analgesia regional, tais como a epidural, caudal, paracervical e espinhal (WHO,
1996). Os dois tipos de analgesia de parto mais comumente usados no mundo séo a
epidural ou peridural e a combinada — espinhal-epidural ou raquidiana-peridural
(SIMMONS et al., 2012).

Revisdo sistematica da biblioteca Cochrane que comparou a analgesia
epidural com outros meétodos farmacologicos ou nenhum método para o alivio da dor
apontou que a analgesia epidural, em comparacdo com o0s opioides, ofereceu
melhor alivio da dor, menor necessidade de medicamento adicional para o alivio da
dor, reducéo do risco de acidose e reducdo do risco de administracdo do farmaco
naloxona. Entretanto, a analgesia epidural foi associada com um aumento do risco

de parto vaginal instrumental (féorceps ou vacuo), de hipotensdo materna, de
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bloqueio motor, de febre materna, de retencdo urinaria, de maior duragdo no
segundo periodo do parto, de administracdo de ocitocina e um risco aumentado de
cesariana por estado fetal ndo tranquilizador. Nao houve evidéncia de diferenca
significativa no risco de cesariana em geral, dor lombar de longa duracdo, apgar
menor que sete no 5° minuto e satisfacdo materna com o alivio da dor (ANIM-
SOMUAH; SMYTH; JONES, 2011).

Todavia, surgiram criticas quando a validade externa dessa revisao
sistematica da Cochrane, tanto sobre a revisdo publicada em 2005, quanto sobre a
sua atualizacdo, publicada em 2011. Pois segundo a revisdo, nao foi encontrada
evidéncia estatisticamente significante de que a analgesia aumenta a taxa de
cesariana, entretanto, conforme outros autores, a revisdo realizou uma andlise que
subestimou a taxa de cesariana, além disso, existem evidéncias suficientes na
literatura que associam a analgesia com a cirurgia cesariana (BANNISTER-
TYRRELL et al., 2015; KOTASKA; KLEIN; LISTON, 2006).

Outra revisao sistematica da biblioteca Cochrane, que comparou a analgesia
combinada com a analgesia epidural tradicional ou de baixa dose, concluiu que
parece haver pouca base para oferecer a analgesia combinada ao invés da epidural.
Apesar da analgesia combinada ter um inicio ligeiramente mais rapido, ela também
acarreta em mais prurido quando comparada com doses baixas da epidural. N&ao
houve diferenca na satisfacdo materna global, na capacidade de movimentacao
apos analgesia, na hipotensdo materna, na taxa de cesarea ou desfecho neonatal.
No entanto, a incidéncia significativamente maior de retencdo urinaria, de
necessidade de dose de resgate e de parto instrumental, favorece o uso da
analgesia epidural de baixa dose. Além disso, 0s autores relatam que ndo € possivel
apontar conclusdes significativas sobre complicacdes raras como lesdo de nervo e
meningite (SIMMONS et al., 2012).

Tanto os estudos realizados antes da implementacdo da Rede Cegonha,
quanto os realizados apo6s, mostram proporcbes baixas de analgesia, como
evidenciado nas pesquisas a seguir. Estudo realizado em 13 hospitais de risco
habitual em Goiania encontrou uma taxa de analgesia de apenas 7,7%, sendo que a
propor¢cdo de partos atendidos por enfermeiras foi de apenas 1,9% (GIGLIO;
FRANCA; LAMOUNIER, 2011). Estudo realizado em hospital universitario do
triangulo mineiro, cujo modelo de assisténcia ndo foi descrito, apontou uma taxa de

analgesia de 15,1% (GOULART et al., 2013). Ja pesquisa realizada no inicio da
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implantacdo da RC (2011 a 2013), em duas maternidades cujo modelo de atencéo
ao parto € colaborativo, encontrou baixas taxas de analgesia, de 14% (SOUSA et al.,
2016). Estudo realizado ap6s a RC em uma maternidade de risco habitual com
modelo colaborativo em Curitiba também identificou baixas taxas, de 16%
(APOLINARIO et al., 2016).

Estudo de abrangéncia nacional encontrou uma proporcdo de analgesia para
as mulheres de risco obstétrico habitual de 31,5%, para as mulheres de néo risco
obstétrico habitual/alto risco de 37,8% e de 33,9% para todas as mulheres. Quando
analisadas as regides brasileiras, a regido Centro-oeste € a que mais utiliza esse
procedimento (39,3%), seguida da regido Sudeste (34,9%), Norte (28,8%), Sul
(28,7%) e Nordeste (26,8%). Além disso, o uso de analgesia foi menos frequente
para as mulheres do setor publico, com menor escolaridade e socioeconomicamente
desfavorecidas, perpetuando o conceito de parto doloroso e reforcando a cultura do
medo com relacdo ao parto vaginal e consequentemente, o prestigio da cesariana
agendada (LEAL et al., 2014).

Com relacao as taxas internacionais, a analgesia é realizada no Reino Unido
em aproximadamente 25% de todas as parturientes (BROADWAY et al., 2004), ja
nos Estados Unidos a taxa nacional é de 58% (DECLERCQ et al., 2002),
demarcando as diferencas entre culturas medicalizadas e intervencionistas.

Resultados interessantes foram encontrados por estudos que avaliaram
diferentes modelos de atencdo ao parto, apontando que instituicbes mais
humanizadas tiveram taxas mais altas de analgesia, como demonstrado nos estudos
a seguir. Estudo realizado concomitante a implantacdo da RC, em quatro hospitais
vinculados ao SUS, que comparou os modelos de assisténcia colaborativo e
tradicional, identificou uma taxa de analgesia de 41,4% para o modelo colaborativo e
36,2% para o modelo tradicional (LEAL et al., 2014).

Pesquisa que comparou trés diferentes servicos de assisténcia ao parto —
hospital com modelo tradicional, hospital com colaborativo e CPN peri-hospitalar,
apontou taxas de analgesia de 54,4% para o colaborativo, 7,7% para o tradicional e
nenhum caso para o CPN, visto que quando as mulheres solicitam o procedimento,
elas sdo encaminhadas para o hospital colaborativo. No hospital tradicional a
analgesia é oferecida de maneira seletiva e restrita, j& no hospital colaborativo a
pratica faz parte da politica da instituicdo para a promocao do parto humanizado e é

oferecida em dose Unica, para que se consiga adotar também os MNF de alivio da



135

dor, o que talvez possa explicar a baixa taxa de parto instrumental no hospital
colaborativo. Existe um paradoxo a respeito da oferta liberal da analgesia em
modelos de atencdo humanizados, uma vez que o0 procedimento representa a
medicaliza¢do do nascimento, se constituindo em uma pratica intervencionista, mas
por outro lado, uma oferta seletiva e restrita de analgesia vai contra a filosofia de
humanizacéo do nascimento (VOGT et al., 2011).

Apesar de a analgesia ser uma tecnologia importante para muitas mulheres,
sabe-se que a demanda por essa pratica é, em grande parte, culturalmente
determinada, pois a qualidade da assisténcia ao parto normal ndo depende da
disponibilidade desse tipo de tecnologia. Além disso, essas tecnologias ndo fazem
parte dos cuidados essenciais durante o parto, ao contrario, disponibilizar esse
procedimento para as mulheres requer também a disponibilizacdo por parte da
instituicdo de um aparato especializado de equipamentos e pessoal. Cabe ressaltar
gue os métodos farmacoldgicos nunca devem substituir a atengéo integral a mulher
e o cuidado afetivo e empético (WHO, 1996).

Assim como evidenciado nas maternidades que atuam de acordo com o
modelo colaborativo, na instituicdo pesquisada, embora o modelo seja tradicional,
também foi encontrada uma alta proporcdo tanto de analgesia, quanto de métodos
ndo farmacoldgicos de alivio da dor. Entende-se que a demanda pelo procedimento
de analgesia € multifatorial e culturalmente dependente, mas questiona-se se 0s
MNF estariam sendo pouco valorizados ou sendo utilizados de maneira inadequada,
visto que, mesmo que tenha havia aumento na sua utilizacdo, também aumentou a
demanda por analgesia.

O que se pode afirmar € que tanto estabelecimentos de saiude com modelos
de assisténcia liderados por enfermeiras obstetras/obstetrizes (EIDE; NILSEN;
RASMUSSEN, 2009; KLOMP et al., 2013), quanto modelos de assisténcia
colaborativos (GAMA et al.,, 2016), apresentam taxas menores de métodos
farmacolégicos para alivio da dor do que as encontradas no presente estudo,
indicando que apesar da contribuicdo de alguns fatores, como 0 aumento na taxa de
venoclise e diminuicdo da movimentacdo das mulheres, a medicalizacdo no parto é
uma pratica atrelada ao modelo de assisténcia, a filosofia da instituicdo e a cultura
regional e nacional, sendo complexa e multifatorial.

Com relacao a terceira pratica da categoria D, 0 misoprostol, observou-se na

presente pesquisa uma diminuicdo de 64,4% de 2012 para 2016. Embora o uso de
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misoprostol ndo esteja explicitamente descrito como uma pratica da categoria D do
manual “Care in normal birth: a practical guide” da OMS, ele estd contemplado na
pratica “correcdo da dindmica com ocitocina”, onde é ressaltado que o uso de
prostaglandinas para inducdo do parto é uma importante intervencao e deve ser
implementada somente com uma indicacédo valida (WHO, 1996). Além disso, na
presente pesquisa, ndo se buscou avaliar se os casos de misoprostol foram
utilizados de maneira isolada ou associados com ocitocina.

Conforme revisdo sistematica da biblioteca Cochrane, o misoprostol € um
analogo da prostaglandina E1 desenvolvido para o tratamento e prevencao de Ulcera
péptica, mas tem sido amplamente utilizado no mundo off-label — indicacéo
terapéutica diferente da aprovada para o medicamento — para indugéo de aborto ou
de parto. Comparado com a prostaglandina E2 vaginal, com a prostaglandina E2
intracervical e com ocitocina, o misoprostol vaginal foi associado com 0 menor uso
de epidural, menos falhas para o desfecho parto vaginal dentro de 24 horas e mais
hiperestimulacdo uterina. Comparado com a prostaglandina E2 vaginal ou
intracervical, a necessidade de correcdo da dinamica com ocitocina foi menos
comum com o misoprostol e o liquido amnio6tico tinto de mecénio mais comum. Além
disso, baixas doses de misoprostol comparado com altas doses, se mantiveram
associadas com maior necessidade de corre¢cdo da dinamica com ocitocina e menor
hiperestimulagéo uterina com e sem mudanca de BCF. Assim, os autores concluem
gue o misoprostol vaginal em doses acima de 25 mcg a cada quatro horas foi mais
efetivo que os métodos convencionais para inducdo do parto, porém, com mais
casos de hiperestimulag&o uterina. Baixas doses (25 mcg a cada 4 horas ou menos)
foram similares aos métodos convencionais em efetividade e riscos. Os autores
acrescentam ainda que a via vaginal ndo deve mais ser objeto de estudo dos
pesquisadores, visto que outra revisdo da Cochrane demonstrou que a
administracdo oral de misoprostol é preferivel a via vaginal (HOFMEYR,;
GULMEZOGLU; PILEGGI, 2010).

Sao raros 0s paises que desenvolvem uma preparacdo de misoprostol
especificamente para a inducdo do parto, sendo o Brasil e o Egito dois exemplos
conhecidos (FEITOSA et al., 2006; WEEKS et al., 2007).

Outra revisdo sistematica da biblioteca Cochrane sobre o uso oral de
misoprostol concluiu que ele é efetivo para se alcancar o parto vaginal, sendo mais

efetivo que o placebo e tdo efetivo quanto o misoprostol vaginal e resulta em menos
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cesariana que a ocitocina e a prostaglandina E2. Além disso, 0s autores
acrescentam ainda que em virtude de a seguranca ser a principal preocupacédo, as
evidéncias apoiam o uso da via oral sobre o uso da via vaginal (ALFIREVIC;
AFLAIFEL; WEEKS, 2014).

Em funcdo de ndo se ter uma recomendacdo sobre uma taxa maxima ou
minima recomendada para a utilizacdo de misoprostol e pelo fato da sua importancia
clinica estar atrelada a outros fatores, ndo sdo muitos os estudos que trazem a
informag&o sobre o uso do misoprostol vaginal ou oral tanto de maneira isolada,
como de maneira associada a ocitocina (TANG et al., 2013).

Os estudos brasileiros a seguir trazem uma taxa variada de misoprostol
vaginal. Estudo realizado depois da RC em S&o Paulo em uma maternidade de
baixo risco identificou uma taxa de misoprostol de 15,6% (MERIGHE, 2013). Estudo
realizado em Fortaleza, também depois da RC, em uma maternidade com modelo
colaborativo de atencdo encontrou altas taxas de inicio espontaneo do trabalho de
parto (94,8%) e baixas taxas de inducdo com misoprostol (2,4%) semelhantes as
encontradas na presente pesquisa em 2016. A inducdo somente com ocitocina
também foi baixa, apenas 0,7% (MEDEIRQOS, 2016). Outro estudo também realizado
antes da Rede Cegonha, em S&o Paulo, que incluiu apenas primigestas que tinham
registro em prontuéario de indicacdo e que foram submetidas a inducdo do trabalho
de parto concluiu que o misoprostol vaginal foi utilizado de maneira isolada 37% das
vezes e associado com a ocitocina 61,3% das vezes, sendo que a ocitocina foi
utilizada de maneira isolada 1,7% das vezes (GOMES et al., 2010).

Pesquisa que avaliou a inducdo do trabalho de parto na América Latina
revelou que a taxa global de inducéo foi de aproximadamente 10%, sendo que a
inducéo eletiva de gestantes de risco habitual foi de 4,9%. A ruptura prematura das
membranas (25,3%) e a inducéo eletiva (28,9%) foram os casos mais frequentes de
inducdo do parto. O uso isolado da ocitocina foi o método mais utilizado para
inducdo eletiva (65,9%), enquanto o misoprostol foi responsavel por apenas 8,9%
dos casos. Para tentar explicar esses resultados, os autores relataram que néo se
pode excluir a possibilidade de baixa disponibilidade do misoprostol e a pouca
confianga no seu uso (GUERRA, 2008).

Seria impreciso avaliar como positiva ou negativa a redugcdo no uso de

misoprostol vaginal pela maternidade estudada, uma vez que a indugcdo com
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misoprostol esta condicionada a pontuacdo menor que seis no escore de Bishop?,
de acordo com a recomendacao brasileira (BRASIL, 2010). Portanto, como néo foi
possivel avaliar se a equipe realizou de fato o escore de Bishop para todas as
parturientes que receberam misoprostol vaginal e nem se ele resultou em uma
pontuacdo abaixo de seis, qualquer conclusdo sobre a propor¢do encontrada para
essa pratica seria precipitada e errbnea. O que se pode afirmar € que de acordo as
recomendacgdes vigentes, o uso de misoprostol vaginal seguido de ocitocina é um
método de inducdo mais eficaz do que o uso de ocitocina de maneira isolada para
inducdo do trabalho de parto (BALCI et al.,, 2010; BALCI et al., 2011; TABASI,
BEHRASHI; MAHDIAN, 2007). Além disso, pode-se afirmar também que a via de
administracdo oral do misoprostol € preferivel a via de administracao vaginal, que foi
a utilizada no hospital em estudo (ALFIREVIC; AFLAIFEL; WEEKS, 2014).
Entretanto, ndo foi possivel distinguir também qual foi a indicacdo do uso de
ocitocina, se foi apenas para a correcdo de dinamica, se foi para inducdo apos o
misoprostol ou ainda se foi usada como método isolado de indugéo.

A seguir serdo discutidas as variaveis “niumero de exames de toque vaginal
realizados” e “adequacdo do numero de toques conforme o MS”, sendo a ultima
variavel criada porque a informacdo do numero de toques de maneira isolada tem
pouca relevancia clinica, uma vez que a frequéncia dos exames de togue deve ser
determinada pelo tempo de trabalho de parto. Exemplo disso foi o resultado
encontrado na presente pesquisa, onde mais da metade das mulheres foi submetida
a até 5 exames de toque (em 2012 e 2016). Se fosse considerado apenas o numero
absoluto ndo seria possivel afirmar que houve um excesso no nimero de exames,
entretanto, considerando o numero relacionado ao tempo de trabalho de parto, €
possivel fazer essa afirmacdo, pois para a grande maioria das mulheres a
adequacdo do numero de toques ficou acima do recomendado pelo Ministério da
Saude tanto em 2012 quanto em 2016.

Além disso, a propor¢cdo de mulheres que foi submetida a até 5 toques
diminuiu 15,7% e a proporcdo que recebeu de 6 a 10 toques aumentou 38,2%,
assim como também aumentou a proporcdo de 11 toques ou mais em 111,1%.
Consequentemente, houve um aumento de 10,5% entre os anos para o numero de

toques acima do recomendado.

8 O escore de Bishop se fundamenta nas caracteristicas do colo uterino (dilatagdo, apagamento
consisténcia e posi¢éo) e na altura da apresentacgéo e varia de 0 a 13 pontos (BISHOP, 1964).
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O exame de toque vaginal € realizado em intervalos regulares, de maneira
isolada ou preferencialmente como um componente do partograma e possui dois
objetivos globais: avaliacdo do progresso fisioldgico do trabalho de parto e como
uma ferramenta para o diagnéstico de distdcia de progresséo. O trabalho de parto
anormalmente lento pode ser um sinal de distécia — que esta associada a morbidade
e mortalidade materna e neonatal — por outro lado, o excesso de diagndsticos de
distécia pode levar a morbidade iatrogénica através de intervencdes desnecessérias,
como o parto vaginal instrumental e a cirurgia cesariana (DOWNE et al., 2013).

Revisdo sistematica da biblioteca Cochrane sobre a pratica rotineira do
exame de toque vaginal comparou a prética realizada a cada duas horas com a
realizada a cada quatro horas e reportou que nao foram encontradas diferencas na
duracdo do trabalho de parto, correcdo da dinamica com ocitocina, analgesia
epidural, cesariana, parto vaginal espontaneo e parto vaginal operatorio. A revisao
comparou também o exame vaginal com o exame retal e baseado na preferéncia
das mulheres o exame de toque vaginal é preferivel ao retal. Os autores concluem
também que para todos os desfechos avaliados, ndo foram encontradas evidéncias
gue apoiem ou que rejeitem 0 uso de exames vaginais de maneira rotineira com a
finalidade de melhorar os resultados maternos e neonatais (DOWNE et al., 2013).

Tanto a terceira diretriz, quanto o componente parto e nascimento da Rede
Cegonha preconizam que a assisténcia ao parto nas maternidades credenciadas
esteja em conformidade com as préticas recomendadas pelo manual da OMS de
1996 (BRASIL, 20011a). De acordo com este manual, 0 exame de toque vaginal
constitui uma das acdes diagndsticas essenciais para a avaliagdo de inicio e de
progresso do trabalho de parto. Além disso, o numero de exames deve ser limitado
ao estritamente necessario, sendo que durante o primeiro periodo clinico do parto —
fase de dilatacdo — um exame a cada quatro horas é suficiente (WHO, 1996).

As recomendacdes do Ministério da Saude para a assisténcia ao parto
normal publicadas em janeiro de 2016 também ratificam essa recomendacéo, onde
se preconiza realizar 0 exame vaginal “de quatro em quatro horas ou se houver
alguma preocupacdo com o progresso do parto ou em resposta aos desejos da
mulher” (BRASIL, 2016), ressalta-se ainda que o exame de toque antes da fase ativa
do trabalho de parto deve ser evitado, a ndo ser que se tenha uma indicacéo clara
(BRASIL, 2014a).
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Nesse sentido, a adequacdo do numero de exames vaginais foi calculada
com base nessas recomendacfes e foi descrita detalhadamente na secdo das
variaveis deste estudo. No entanto, nem todas as pesquisas publicadas seguiram
esse padrdo, por isso, serdo apresentados a seguir estudos que variaram quanto ao
meétodo de afericdo do numero de toques.

Estudo realizado antes da RC em 13 hospitais referéncia para risco habitual
em Goiania revelou que nenhuma das gestantes foi submetida a frequéncia de
toques recomendada (uma avaliacdo a cada 4 horas). Poucas mulheres nao foram
submetidas ao exame de toque (8,7%) e a maioria delas (45,7%) foi avaliada uma
vez a cada duas horas — sendo esse o maior intervalo de tempo adotado pelas
maternidades avaliadas — 22,7% das mulheres foi submetida a um exame de toque
a cada 1 hora e meia e 23% a cada hora (GIGLIO; FRANCA; LAMOUNIER, 2011).

Outro estudo realizado antes da RC, mas em duas maternidades do Rio de
Janeiro, uma publica e outra conveniada ao SUS, avaliou os exames de toque para
0 parto vaginal e para a cesariana a partir de quatro intervalos de tempo diferentes.
Para a frequéncia de um toque a cada quatro horas, as taxas foram 8,3% e 20,8%
para o parto vaginal e a cesarea respectivamente na maternidade publica e 0,5%
(parto vaginal) e 11,5% (cesariana) para a maternidade conveniada. Para a
frequéncia de um toque a cada duas horas, as proporc¢oes foram 22,6% para o parto
vaginal e 32,1% para a cesariana no hospital publico e 6,3% (parto vaginal) e 20,7%
(cesariana) no hospital conveniado. A propor¢cao de mulheres submetidas a mais de
um exame de toque por hora foi alta (33,3% e 18,5% para o parto vaginal e cesarea
respectivamente na maternidade publica e 61% para o parto e 31,3% para a cesarea
na maternidade conveniada), demonstrando que a pratica € utilizada de maneira
excessiva, principalmente na maternidade conveniada. Os autores relatam que essa
pratica realizada de maneira abusiva provavelmente esteja relacionada ao fato da
maternidade conveniada oferecer estagios para académicos de medicina,
ressaltando ainda que o procedimento deveria ser realizado com critérios e somente
apos o consentimento da mulher (d’ORSI et al., 2005).

Pesquisa também realizada antes da RC, porém em um CPN intra-hospitalar
em Itapecerica da Serra, que avaliou o0s registros de prontuario dos partos atendidos
por enfermeiras obstetras, evidenciou que, em meédia, foi realizado um exame de
toque a cada 71 minutos e de acordo com a mediana, foi realizado um toque vaginal

a cada 80 minutos, sendo que o minimo de exames foi um em 20 horas e 0 maximo
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foi 4 em uma hora (SCHNECK; RIESCO, 2006). Estudo observacional realizado
antes da RC em 20 maternidades do SUS do Rio de Janeiro verificou que as
mulheres foram submetidas ao dobro de toques vaginais do que o esperado de um
exame a cada quatro horas. Os autores sugerem ainda que para evitar essa pratica
em excesso, as mulheres que sdo admitidas por questbes de ordem social (pressao
familiar, dificuldade com transporte e reserva de vaga na maternidade) ndo devem
ser instaladas no pré-parto, mas sim em outro local (OLIVEIRA et al., 2008).

Apos a implementagcédo da Rede Cegonha nas maternidades, sdo poucos 0s
estudos publicados que trouxeram esse dado. Pesquisa realizada no Recife apos a
RC, em uma maternidade com modelo colaborativo relatou ter encontrado uma taxa
de toques vaginais repetidos de 19% (ANDRADE et al., 2016), embora o estudo ndo
especifigue o parametro utilizado para definir os exames como repetidos. Outro
estudo também realizado apds a RC, em Santa Maria, identificou 0 nimero absoluto
de toques vaginais realizados pelas residentes em enfermagem obstétrica: metade
das mulheres foi submetida entre trés e seis exames de toque e apenas 2,1% delas
foi submetida a 10 exames ou mais (REIS et al., 2015). Entretanto, o estudo n&o
relacionou o numero de toques com o intervalo a que eles foram realizados.

Os estudos internacionais apresentam com mais frequéncia essa
informacao. Estudo realizado na Suécia, em uma maternidade onde todos os partos
vaginais sao atendidos integralmente por enfermeira obstetra/obstetriz e os casos de
distocia sdo atendidos em colaboracdo com o médico obstetra, avaliou todas as
praticas preconizadas pela OMS e encontrou baixas propor¢cdes do numero
adequado de exames de toque. Apenas 10% de todas as mulheres foram
submetidas a um ou menos de um exame de toque a cada quatro horas, ou seja,
como o recomendado pela OMS — proporcado semelhante a encontrada no presente
estudo. Quando avaliadas de acordo com o0 risco gestacional os resultados
surpreendem: apenas 5% das mulheres de risco habitual foram submetidas ao
namero adequado de toques vaginais, enquanto que para as mulheres de alto risco
esse percentual aumentou para 10%. Essa pesquisa foi realizada a partir dos
registros de prontuario dos nascimentos ocorridos em 1999 (SANDIN-BOJO et al.,
2006). Outro estudo também sueco que avaliou o0s registros de prontuario da mesma
maternidade, porém durante o ano de 2008, encontrou melhores resultados da
adequacao do numero de toques: 13,9% das mulheres foi submetida a um ou menos

de um exame vaginal a cada quatro horas (KVIST et al., 2011).
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Esse aumento do numero absoluto de exames de toque acima do
recomendado pelo MS, encontrado pela presente pesquisa, pode ser devido a
admisséao precoce das mulheres, visto que o tempo de permanéncia da mulher até o
parto também aumentou de 2012 para 2016. A OMS sinaliza que o nimero em
excesso de toques € uma consequéncia da internacdo precoce da mulher e que
essa pratica aumenta a possibilidade de uma infec¢do (WHO, 1998). Além disso, o
excesso de toques vaginais acarreta em desconforto para a mulher, sendo relatado
sentimento de invasdo de privacidade quando o toque é realizado por diferentes
profissionais (NEGREIROS et al., 2010; WOLFF; WALDOW, 2008).

Salienta-se que embora a adequacdo do numero de toques tenha ficado
acima do recomendado, existem outras indicacdes para a realizagdo do
procedimento, como j& mencionado anteriormente, que ndo foram avaliadas nessa
pesquisa, como nos casos de preocupa¢do com o progresso do parto e nos casos
de solicitacdo da mulher. Cabe ressaltar também que esse resultado pode ter sido
encontrado porque o local pesquisado € um hospital universitario, onde atuam, no
atendimento ao parto, académicos de medicina e residentes médicos de ginecologia
e obstetricia. Entretanto, a OMS salienta que nos casos em que se procede o0 exame
vaginal por estudante seguido da repeticdo por professor, deve se solicitar o
consentimento da mulher anteriormente a pratica. Mas alerta que sob nenhuma
circunstancia a mulher deve ser submetida a exames vaginais frequentes e
repetidos por varios profissionais ou estudantes (WHO, 1996).

Entretanto, no presente estudo a grande maioria das mulheres avaliou como
suficiente o numero de toques a que foram submetidas (sem diferenca
estatisticamente significante entre os anos), todavia, estudos alertam para que esse
tipo de resultado seja analisado com cautela, uma vez que pode ter ocorrido o
chamado viés de cortesia, onde, logo apds o nascimento, as mulheres tendem a
avaliar positivamente certos resultados em funcdo do alivio proporcionado pelo
desfecho positivo do nascimento, visto que, com o passar do tempo, elas tendem a
ficar mais criticas com relacdo a experiéncia do parto, fazendo com que as
avaliacdes tenham resultados piores. Além do possivel receio de sofrer prejuizo ou
represalia na internacdo atual ou em futuras internacdes por avaliar negativamente
um servico prestado (BRUGGEMANN et al., 2015; HODNETT, 2002), o que pode ter
acontecido nesta pesquisa uma vez que as entrevistas eram realizadas quando a

mulher ainda estava internada. Vale lembrar que as entrevistadoras ressaltaram com
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as participantes que as respostas nao acarretariam em prejuizos e salientaram que
se tratava de uma pesquisa cientifica e ndo de uma avaliagdo do servico, no
entanto, a hipétese acima mencionada ndo pode ser descartada.

Finalmente, a ultima variavel a ser discutida desta pesquisa e das préticas
da categoria D é a episiotomia. A realizacdo desse procedimento de maneira
rotineira ndo é mais recomendada, uma vez que existem evidéncias atuais
demonstrando que sua pratica ndo € necessaria e ainda pode ser prejudicial
(AMORIM; PORTO; SOUZA, 2010). Além disso, um procedimento que,
tradicionalmente, se acreditava proteger, € na verdade, por si sO, uma leséo perineal
de segundo grau (ACOG, 2006). A recomendacdo atual da OMS nao € de proibir a
episiotomia, mas de restringir seu uso, que nao deve ultrapassar uma proporcéo de
10% nos estabelecimentos de saude (WHO, 1996; WHO, 2003).

Recente revisdo sistematica da biblioteca Cochrane concluiu que em
mulheres onde nado se pretende realizar um parto instrumental (féorceps ou vacuo),
politicas de episiotomia seletiva ou invés da rotineira resultam em menos trauma
perineal e vaginal. N&o existem evidéncias claras de que a episiotomia seletiva
acarreta em danos maternos ou neonatais tanto a curto quanto a logo prazo. Assim,
a indicacdo da episiotomia com a finalidade de reduzir o trauma perineal/vaginal ndo
se justifica nem se sustenta com base nas evidéncias atuais (JIANG et al., 2017).

Como todo procedimento cirdrgico, a episiotomia acarreta diversas
complicacfes, sdo elas: sangramento, dor, desconforto da lesdo e da sutura (que
pode causar dor ao sentar, e por sua vez afetar a amamentacao), dispareunia a
curto ou a longo prazo, complicagdes nos partos subsequentes, abertura iatrogénica
ou espontanea do esfincter anal ou retal, cicatrizacdo insatisfatéria resultando em
marcas de pele, assimetria ou estreitamento excessivo do introito, prolapso vaginal,
fistula reto-vaginal, aumento da perda sanguinea, hematoma, edema, infeccao e
deiscéncia (JIANG et al., 2017).

Além dessas diversas complicacbes, a episiotomia € uma violagdo dos
direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, por nédo ter beneficio estabelecido e
ser realizada em um corpo saudavel e, na maioria dos casos, sem o consentimento
da mulher (PROGIANTI; ARAUJO; MOUTA, 2008), representando assim, o poder
simbdlico do profissional sobre o corpo feminino e um ritual de mutilagéo genital, que

impede a vivéncia plena da sexualidade durante o parto e nascimento (DINIZ, 2001).
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A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher
realizada em 2006 sintetizou as diferencas com relacdo a episiotomia nas cinco
regides do Brasil. Em ordem crescente estdo, Norte com 54,8%, Nordeste com
65,5%, Sul com 78,5%, Centro-oeste com 78,8% e Sudeste com 80,3%, totalizando
uma taxa brasileira de 71,6% do procedimento (BRASIL, 2009a).

Entretanto, pesquisa mais recente, também de abrangéncia nacional,
detectou taxas menores de episiotomia, de 56,1% para todas as mulheres
brasileiras, resultados semelhantes aos da presente pesquisa para 2016. Quando
analisadas somente as gestacfes de risco habitual essa taxa foi de 48,6% e para as
de alto risco de 53,5%. Quando estratificado por regido, os resultados, em ordem
hierarquica sdo os que seguem, Centro-oeste com 69,2%, Sul com 62,9%, Sudeste
com 56,7%, Nordeste com 52,5% e Norte com 48,6% (LEAL et al., 2014).

Sabe-se que existem muitas variagbes nas taxas de episiotomia que se
relacionam a diversos fatores, entre eles, parto realizado em ambiente extra-
hospitalar, caracteristica da maternidade, tipo do prestador da assisténcia, politicas
da instituicdo relativas ao uso rotineiro ou seletivo da episiotomia e diferencas
regionais (ROCHA et al., 2009). Os estudos a seguir corroboram esses achados no
que diz respeito as diferencas regionais e tipo de prestador: estudo realizado em
Pernambuco encontrou uma taxa de episiotomia de 29,1% em uma maternidade
com modelo de atencdao tradicional (CARVALHO; SOUZA; MORAES FILHO, 2010);
estudo que avaliou somente os partos atendidos por enfermeiras obstetras em uma
maternidade publica do Rio de Janeiro constatou uma taxa de episiotomia de 15,5%,
de perineo integro de 36,4% e de laceracdo de 63,6% (REIS, et al., 2016); estudo
realizado no Rio Grande do Sul — municipio de Santa Maria — encontrou uma taxa de
episiotomia de 15,4% para os partos atendidos por enfermeira obstetra (REIS et al.,
2015); enquanto que outro estudo também realizado no Rio Grande do Sul, mas no
municipio de Rio Grande, apontou uma elevada taxa de episiotomia de 71% para o
setor publico (sendo 81,6% dos partos atendidos por médicos) e de 81,3% para o
setor privado (onde a equipe médica atendeu 94% dos partos) (CESAR et al., 2011).

Embora as taxas de episiotomia praticadas por enfermeiras obstetras em
estabelecimentos de salude extra-hospitalares (CPN) sejam menores do que as
praticadas por essas profissionais em hospitais, quando se avaliam os CPN intra ou
peri-hospitalares, as taxas nao diferem muito, permanecendo ainda acima dos 10%

recomendados pela OMS. CPN extra-hospitalar em S&do Paulo encontrou uma taxa
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de 14,1% (SILVA et al., 2013). Outro CPN extra-hospitalar, mas no Rio de Janeiro
encontrou proporcdes de episiotomia ainda menores, de 2,4% (PEREIRA et al.,
2013). Entretanto, quando avaliados os CNP peri-hospitalares as proporgoes
aumentam: 25,7% em CPN em S&o Paulo (SCHNECK et al., 2012).

Ensaio clinico randomizado recente realizado em um hospital universitario
de Recife, que possui um modelo colaborativo de assisténcia ao parto, comparou o
protocolo de episiotomia seletiva com o protocolo de nao-episiotomia. Os autores
concluiram que ndo houve diferencas entre os dois grupos em relacdo aos
resultados maternos e neonatais, assim, afirmam que um protocolo de néo-
episiotomia parece ser seguro para a mulher e o RN, além disso, destacam que
esse € o primeiro estudo no mundo a comparar um protocolo de episiotomia seletiva
com um de n&o-episiotomia e a necessidade de investigar se existe de fato uma
indicacao para esse procedimento (AMORIM, et al., 2017).

As taxas de episiotomia praticadas no hospital em estudo sdo menores que
as encontradas para a regido Sul e semelhantes as encontradas no Sudeste do
Brasil, que representa a regido com a terceira maior taxa do pais, entretanto,
embora tenha havido uma reducao estatisticamente significante quatro anos apos a
implantacdo da Rede Cegonha, o hospital continua praticando a episiotomia de
maneira rotineira, visto que a sua prevaléncia foi 82% maior do que o recomendado
pela OMS (WHO, 1996).

Como evidenciado nos estudos supracitados e em revisao sistematica da
biblioteca Cochrane, a assisténcia ao parto por enfermeira obstetra/obstetriz
comparada com a assisténcia prestada por médicos reduz o risco de diversas
intervengdes, entre elas a episiotomia (SANDALL et al.,, 2016). Por isso, essa
diminuicdo deve ser encarada como positiva, pois apesar da maternidade ter
recebido verbas advindas da Rede Cegonha e estar credenciada ha pelo menos
quatro anos, seria improvavel uma diminuicdo mais radical sem que se modificasse
também o modelo de atencdo, que é tradicional, com a assisténcia determinada

pelo(a) médico(a) obstetra.
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7 CONCLUSOES

A partir desta pesquisa foi possivel caracterizar o perfil das mulheres
atendidas e as praticas de assisténcia recebidas — que estdo contempladas na
diretriz Ill e no Componente Parto e Nascimento subitem “c” da Rede Cegonha —
proporcionando uma visao objetiva e ampliada da atencdo ao parto na maternidade.
Esse estudo de comparacdo pode ser util para que se repensem e reavaliem as
praticas assistenciais que estdo sendo adotadas, uma vez que a partir de um
diagnéstico da realidade torna-se mais concreto e factivel planejar e implementar
mudancas.

Nas maternidades brasileiras de uma maneira geral e no hospital universitario
pesquisado, prevalece um modelo que utiliza em excesso tecnologias diagnésticas,
medicalizacdo, intervencdes desnecessarias e praticas que nao sdo baseadas em
evidéncias. Entretanto, é preciso ressaltar que a causa da manutencdo do modelo
tradicional e intervencionista é complexa e multifatorial, uma vez que existe um
sistema j& consolidado na sociedade e que reverbera na assisténcia a saude, que
promove, incentiva e protege a cultura tecnocratica em uma tentativa de
conservacao do mercado de trabalho, da classe dominante e do acumulo de capital
das grandes corporacdes a partir da transformacéo de um evento fisiol6gico em um
evento que necessita de tecnologia, intervencédo e medicalizagao.

Este estudo apresentou algumas limitacbes, como a impossibilidade de
avaliar a utilizacdo de partograma, de diferenciar a vendclise da infusdo intravenosa
de fluidos, de mensurar o tempo de contato pele-a-pele e de verificar se 0 escore de
Bishop foi realizado para todas as mulheres previamente a inducao.

Dessa maneira, evidenciou-se nessa pesquisa, no comparativo entre os anos
de 2012 (ano da adesdo a Rede Cegonha) e 2016 (quatro anos depois), que as
praticas de assisténcia avaliadas ndo demonstraram uma evolug¢do continua, como
se supunha na hipétese desta pesquisa, visto que algumas apresentaram resultados
melhores e outras se mantiveram ou apresentaram resultados piores.

Em uma tentativa de sintese, resume-se a seguir todos os resultados dessa
pesquisa, com identificacdo das praticas que demonstraram significancia estatistica.
Sobre a assisténcia pré-natal, as seguintes praticas apresentaram melhora na
comparacao entre os anos de 2012 e 2016: aumento das consultas de pré-natal

realizadas integralmente pela enfermeira (0,8% vs. 1,4%), aumento das consultas de
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pré-natal multiprofissionais — enfermeira e médico — (29,4% vs. 48,6%; p<0,001) e
aumento das orientacdes sobre os sinais de trabalho de parto (69,8% vs. 75,4%).
Outras praticas mostraram resultados piores, tais como: diminuicdo da cobertura
pré-natal (100% vs. 99,1%), diminuicdo do nimero minimo de consultas preconizado
pelo Ministério da Saude (81,7% vs. 78,4%) e diminuicdo das orientacbes sobre
métodos ndo-farmacoldgicos de alivio da dor (18,7% vs. 13,1%; p=0,025), sobre os
sinais de alerta na gestacao (86,4% vs. 83,4%) e sobre os tipos de parto (46,3% vs.
32,6%; p<0,001).

Com relacdo a assisténcia ao trabalho de parto e parto, algumas praticas
apresentaram resultados positivos, tais como: aumento do numero de partos
realizados no pré-parto (6,4% vs. 9,8%), diminuicdo da posi¢cdo ginecolégica no
periodo expulsivo (99,3% vs. 98,7%) e da episiotomia (63,6% vs. 55,2%; p=0,024).
Outras praticas mostraram resultados negativos, tais como: aumento da internacao
fora do trabalho de parto — dilatacao igual ou menor que 3cm — (49,3% vs. 51,2%,
aumento do tempo decorrido entre a internagdo e o parto (de uma a 36 horas vs.
duas a 50 horas; p<0,001), da indugcdo do parto (49,3% vs. 51,5%), da cesariana
(21,2% vs. 23,4%), da laceracao (25,3% vs. 36,3%; p=0,006), e do uso de forceps
(3,7% a 5,8%), e diminui¢do do parto normal (75,1% vs. 72,2%) e do perineo integro
(11,1% vs. 8,5%).

A assisténcia ao recém-nascido apresentou algumas melhorias, como a
diminuicdo da proporcao de Apgar menor que sete no 5° minuto (1,1% vs. 0,9%) e a
diminuicdo da aspiracdo das vias aéreas (65,6% vs. 56,8%; p=0,008). Porém,
apresentou também resultados ruins, como o0 aumento da propor¢cdo de Apgar
menor que sete no 1° minuto (9,5% vs. 10,8%), a permanéncia da utilizagdo do
farmaco nitrato de prata para a prevencao da oftalmia neonatal — embora tenha
apresentado diminuicdo - (99,7% vs. 95,5%; p<0,001) e o aumento da
administracdo desse farmaco dentro da primeira hora apo6s o parto (43,1% vs.
65,3%; p<0,001), impedindo a realizacdo do contato pele-a-pele continuo por uma
hora e separando precocemente a mulher e o neonato.

No que se refere as praticas assistenciais classificadas pela OMS como
praticas de categoria A, B, C e D, foram encontrados resultados que indicam
comprometimento com as boas praticas e resultados que evidenciam uma
assisténcia obstétrica ndo condizente com as evidéncias cientificas atuais. Quanto

as praticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas — categoria A —
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algumas apresentaram resultados favoraveis, tais como: aumento da oferta de
liguidos durante o trabalho de parto (64,6% vs. 69,6%), do acompanhante no
momento do parto ou cesarea (91,0% vs. 95,7%; p=0,004), da utilizacdo de métodos
de alivio da dor (67,9% vs. 74,2%; p=0,040), do estimulo a adotar posicdo de
preferéncia durante o periodo expulsivo (3,1% vs. 6,2%), do contato pele-a-pele logo
apos o nascimento (14,9% vs. 60,1%; p<0,001) e do estimulo & amamentacéo logo
apos o parto (22,1% vs. 45%; p<0,001), e aumento da explicacdo sobre o motivo da
ocitocina (85,3% vs. 89,7%), sobre o motivo de realizacdo do exame de toque
vaginal (87,3% vs. 95%; p<0,001), sobre o motivo da amniotomia (93,8% vs. 92,8%;
p<0.001), sobre o motivo da cesariana (92,4% vs. 98,5%; p=0,053) e sobre 0 motivo
do Kristeller (44,2% vs. 51,7%), e aumento do recebimento de informag&o antes da
realizacdo da episiotomia (72,8% vs. 79,8%). Os resultados desfavoraveis foram
diminuicdo da presenca do acompanhante durante o trabalho de parto (97,1% vs.
96,9%) e da liberdade de posicdo e movimentacdo (53,9% vs. 44,9%; p=0,008),
diminuicao da explicagao sobre o motivo do misoprostol (97,1% vs. 91,3%) e sobre o
motivo da episiotomia (76,2% vs. 68,4%), e diminuicdo do recebimento de
informac&o antes da realizacdo da amniotomia (93,8% vs. 92,8%) e diminuicdo do
recebimento de informacéo sobre métodos de alivio da dor na internacéo (66,2% vs.
55,5%; p=0,001).

No que se refere as praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que
deveriam ser eliminadas — categoria B — as melhorias evidenciadas foram:
diminuicdo da realizacdo de enema ou outro método laxativo no hospital (75% vs.
66,7%), da realizacdo de tricotomia no hospital (24,3% vs. 8,8%; p<0,001) e
aumento de outras posi¢coes que ndo a litotdbmica no durante o parto (0,7% vs.
1,3%). O resultado negativo foi 0 aumento da vendclise durante o trabalho de parto
(85,4% vs. 97,8%; p<0,001).

Com relacdo as praticas que ndo tém evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacdo clara e que devem ser utilizadas com cautela até que mais estudos
esclarecam a questdo — categoria C — foi encontrado como resultado positivo
apenas a valorizagcdo do registro por parte dos profissionais do tempo de
clampeamento do corddo umbilical, visto que a propor¢ao de néo registro diminuiu
consideravelmente (95,2% vs. 7,5%; p<0,001), ndo sendo possivel, portanto, avaliar
adequadamente se houve aumento ou diminuicdo do clampeamento precoce entre

0s anos. Os resultados ruins foram o aumento da realizacdo da amniotomia durante
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o trabalho de parto (81,8% vs. 83,9%) e o0 aumento da manobra de Kristeller (8,5%
vs. 13,6%; p=0,047).

Quanto as praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado -
categoria D — algumas apresentaram melhoria, tais como: diminuicdo da
transferéncia da mulher para outra sala no inicio do periodo expulsivo (93,6% vs.
90,2%) e da episiotomia (63,5% vs. 55,0%; p=0,024) e aumento da anestesia antes
da episiotomia (93,4% vs. 94,9%). As praticas que apresentaram resultados ruins
foram o aumento do uso de ocitocina (80,1% vs. 81,9%), do nimero de toques
vaginais com frequéncia de 6 a 10 avaliacdes (24,6% vs. 34%; p=0,008) e com
frequéncia de 11 avaliacbes ou mais (1,8% vs. 3,8%), bem como aumento da
propor¢cdo de exames de toque vaginal acima do recomendado pelo Ministério da
Saude (69,2% vs. 76,8%; p=0,055), aumento da propor¢cédo de mulheres que avaliou
0 numero de toques como sendo muito (16,2% vs. 19,7%) e aumento do uso de
férceps (3,7% vs. 5,8%). Nao foi possivel afirmar que algumas praticas dessa
categoria apresentaram resultados melhores ou piores, pela falta de outros dados e
informacdes assistenciais ou falta de recomendacdes especificas e divergéncias na
literatura, sendo a discussdo e a problematizacdo das praticas mais relevante do
que determinar se elas foram adequadas ou inadequadas, foram elas: o alivio
farmacoldgico da dor com analgésico durante o trabalho de parto (44,4% vs. 75,1%;
p<0,001), o alivio farmacoldgico da dor com analgesia (20,3% vs. 45,9%; p<0,001) e
a inducao do trabalho de parto com misoprostol (9,0% vs. 3,2%; p<0,001).

Como demonstrado, foram encontradas praticas apoiadas nas
recomendacfes da OMS e da Rede Cegonha, mas com percentuais muito aquém
do preconizado, e praticas sem indicacao justificada, que ndo sdo amparadas nas
atuais evidéncias cientificas. Mesmo que uma das propostas da Rede Cegonha seja
a implementacdo e a garantia das boas praticas da OMS, evidenciou-se que quatro
anos apos o recebimento de recursos financeiros e o comprometimento com a
estratégia, o hospital universitario pesquisado ainda ndo alcangcou mudancas
efetivas que se aproximem de um modelo humanizado, usuario-centrado e baseado
em evidéncias.

O pré-natal mostrou-se quantitativamente adequado para a maioria das
mulheres em 2016 (78,4%), entretanto, os resultados evidenciam baixa qualidade no
que se referem as orientacdes. Além disso, o centro obstétrico do hospital possui

sete quartos privativos de pré-parto equipados com recursos nao-farmacoldgicos de
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alivio da dor, mesmo assim, as mulheres continuam sendo transferidas para outra
sala no periodo expulsivo (90,2%), continuam néo utilizando esses métodos (25,8%)
e continuam sem a presenca do acompanhante no trabalho de parto (3,1%) e parto
(4,3%). Percebe-se, portanto, que o nimero de consultas adequado ndo garante que
a mulher receba informac¢des importantes no pré-natal e que apenas a ambiéncia
ndo é suficiente para garantir as boas praticas de atendimento ao parto e evitar
rotinas desnecessarias.

Alguns resultados merecem destaque, dada a gravidade do evidenciado,
como a manutencdo de praticas que ndao sao mais recomendadas: internacao fora
do trabalho de parto para a maioria das mulheres (51,2%), imposi¢do da posicéo de
litotomia (98,7%), aspiracdo de vias aéreas para a maioria dos RN (56,8%),
aplicacdo rotineira de um farmaco de terceira escolha para prevencdo da oftalmia
neonatal (nitrato de prata), separacdo da maioria das mulheres e dos neonatos
antes de completar uma hora de vida para aplicacdo desse farmaco (65,3%), ndo
oferta de liquidos durante o TP (30,4%), realizagdo de tricotomia (8,8%), vendclise
rotineira e quase universal (97,8%), amniotomia rotineira (83,9%), clampeamento
precoce do corddo umbilical com propor¢cdo maior que o recomendado (33,8%) e
uso rotineiro de ocitocina (81,9%).

Além da manutencdo de praticas entendidas hoje como violéncia obstétrica
(ANDRADE et al., 2016; TESSER et al., 2015): restricdo de posi¢do e movimentacao
durante o TP (55,1%), taxa de episiotomia abusiva e rotineira (55,2%), manobra de
Kristeller (13,6%), exames de toque vaginais repetitivos e acima do recomendado
(76,8%), nao realizacdo de anestesia local antes da episiotomia (5,1%) nao
recebimento de informacdes sobre a assisténcia que estava sendo prestada, com
destaque para realizacdo de procedimentos sem explicagdo — como o exame de
toque (5,0%), amniotomia (13,0%), cesariana (1,5%) e episiotomia (31,6%) — e para
a realizacdo de procedimentos sem o consentimento prévio da mulher — como
amniotomia (7,2%) e episiotomia (20,2%).

As praticas relacionadas ao recém-nascido, como o contato pele-a-pele e o
estimulo @ amamentacdo logo ap06s o nascimento, mostraram-se mais sensiveis a
melhoria, visto que aumentaram 303,3% e 103,6%, respectivamente, demonstrando
que os atravessamentos de género e o poder simbdlico sobre o corpo das mulheres
latentes na sociedade, reverberam também na obstetricia. No entanto, destaca-se

positivamente a maior oferta de analgesia de parto (20,3% para 45,9%).
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O PHPN, instituido em 2000, ja recomendava a adocdo de procedimentos
sabidamente benéficos e a eliminacdo de praticas intervencionistas e
desnecessarias, no entanto, néo foi eficaz sob o ponto de vista das boas praticas,
como demonstrado nos diversos estudos brasileiros descritos ao longo deste
trabalho. Percebe-se que estratégias governamentais que tentam fomentar e
incorporar nos servigcos praticas obstétricas baseadas em evidéncias, mas que nao
pretendem concomitantemente promover uma mudan¢a de modelo de atencdo ao
parto, com a incorporagdo de enfermeiras obstetras e obstetrizes na assisténcia
direta ao parto, acabaram se mostrando insuficientes.

Os resultados encontrados neste trabalho, séo indicativos da necessidade da
instituicdo rever suas praticas assistenciais, uma vez que, sendo hospital
universitario, deveria estar em consonancia com as melhores e mais atuais
evidéncias cientificas, inclusive para a adocdo de um novo modelo de atengcdo. Um
caminho ja consolidado em outros lugares do mundo, mas que tem se mostrado no
Brasil como uma necesséria e imprescindivel alternativa € a mudanca do modelo
obstétrico vigente, visto que o modelo tradicional de assisténcia ao parto tem se
mostrado falido, dada a manutencdo de praticas obsoletas e intervencionistas, nao
conseguindo atingir resultados satisfatérios de mortalidade materna e neonatal. Essa
mudanca de modelo inclui a inser¢cdo de enfermeiras obstetras e obstetrizes no
acompanhamento direto, na responsabilizacdo e na tomada de decisédo clinica em
todo o processo de parturicdo, prevendo a organizacdo do trabalho em uma
configuracdo compartilhada, sob a l6gica do modelo colaborativo.

Incorporar esses pressupostos na filosofia da instituicdo e na pratica pessoal
de cada profissional que presta cuidados no parto e nascimento, beneficiara ndo so
as mulheres e suas familias, que receberdo um atendimento mais humanizado e
baseado em evidéncias cientificas e nas suas necessidades pessoais, mas também
a sociedade como um todo, pois a logica de atencdo colaborativa acarreta em uma
assisténcia mais segura, refletindo nos indicadores de mortalidade materna e
neonatal, que sdo hoje um problema de saude publica no Brasil. Do mesmo modo,
espera-se que a reflexdo sobre a importancia da mudanca de modelo obstétrico

permaneca como uma das contribuicbes desta pesquisa.
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APENDICE A — QUADRO DE COMPARAGAO DAS VARIAVEIS 2012-2016

Caracterizacédo da
puérpera

Pré-natal
(histéria obstétrica)

Pré-natal
(gravidez atual)

Internacédo para o
parto

Instrumento
Pesquisa 2012

ldade em anos

Cor da pele (autodenominada)

Escolaridade (anos completos)
Situacao marital

Ocupacao

Categoria de internacao
Numero de gestacdes

N&o perguntado

Parto normal anterior (quantos)

Parto férceps anterior (quantos)

Cesariana anterior (quantas)

Aborto anterior (quantos)

Fez pré-natal?

Onde fez o pré-natal?

Quantas consultas?

Com qual profissional fez as
consultas de pré-natal?

Recebeu informagéo sobre
métodos nédo farmacol6gicos de
alivio da dor no pré-natal?

Recebeu informagé&o sobre
sinais de alerta (sangramento,
diminuicdo/auséncia da MF,
perda de liquido)?

Recebeu informacgédo sobre
sinais de trabalho de parto?

Recebeu informacéo sobre os
tipos de parto no pré-natal?

Participou de grupo de
gestantes?

Data da USG do 1° trimestre e
IG

Instrumento
Pesquisa 2016

Idade em anos

Cor da pele (autodenominada)

Escolaridade (série/ anos
completos)

Situacao marital
N&o perguntado
N&o perguntado
Numero de gestacdes

Paridade

Numero de partos via vaginal
anterior

N&o perguntado

Numero de cesarianas
anteriores

NuUmero de abortos anteriores

Fez pré-natal?

N&o perguntado

Numero de consultas de pré-
natal

Com qual profissional fez as
consultas de pré-natal?

Recebeu informagéo sobre
métodos ndo farmacol6gicos
de alivio da dor no pré-natal?

Recebeu informagéo sobre
sinais de alerta (sangramento,
diminuicdo/auséncia da MF,
perda de liquido)?

Recebeu informagéo sobre
sinais de trabalho de parto?

Recebeu informacédo sobre os
tipos de parto no pré-natal?

N&o perguntado

N&o perguntado

Variavel final

Idade em anos

Cor da pele

Escolaridade
Situacgédo conjugal

X

X
Numero de gestacdes

Paridade

NuUmero de parto(s)
anterior(es) por via vaginal

X
Numero de cesariana(s)
anterior(es)

Numero de aborto(s)
anterior(es)

Realizacéo de pré-natal

X

Numero de consultas de
pré-natal

Profissional que realizou o
pré-natal

Orientacé@o sobre métodos
nao farmacoldgicos (MNF)
de alivio da dor no pré-
natal

Orientacéo sobre sinais de
alerta no pré-natal

Orientacéo sobre sinais de
trabalho de parto no pré-
natal

Orientagdo sobre os tipos
de parto no pré-natal

X

X



Praticas de
atencao ao
trabalho de parto
(tricotomia)

Préaticas de
atencao ao
trabalho de parto
(método laxativo)

Préticas de

atencéo ao
trabalho de parto
(ingestéo de
liquidos)

DUM

Idade gestacional na data do
parto pela DUM e pela USG

Foi considerada gestante de alto

risco?

Intercorréncias na gestacéo
atual? Qual?

Dilatacdo em cm

Caracteristica do colo
N&o perguntado

Bolsa das aguas

Caracteristica do liquido
amniotico (se bolsa rota)

Amnioscopia
Dinamica uterina

N&o perguntado
BCF

Realizou MAP? Laudo?

N&o perguntado

Realizou raspagem dos
pelos/depilacdo?

Onde realizou a
raspagem/depilagdo dos pelos?

N&o perguntado

Realizou lavagem intestinal?

Onde realizou a lavagem
intestinal?

N&o perguntado

N&o perguntado

Foram oferecidos liquidos,
agua, sucos e/ou
sopas/alimentos?

N&o perguntado

Nao perguntado

Idade gestacional (em
semanas completas)

N&o perguntado

N&o perguntado

Dilatagdo em cm
Cérvice
Apresentacéo

Bolsa das aguas

Caracteristica do liquido
amniotico (se bolsa rota)

N&o perguntado
Dinamica uterina

Altura uterina
BCF
N&o perguntado

Diagndstico da admissao

Realizou raspagem dos
pelos/depilacéo?

Onde realizou a
raspagem/depilacdo dos
pelos?

Obteve informacéo que
deveria realizar raspagem dos
pelos/depilacdo?

Utilizou algum tipo de método
laxativo?

Onde realizou a lavagem
intestinal/método laxativo?

Obteve informacéo que
deveria realizar método
laxativo?

Recebeu informacédo sobre
ingestao de liquidos durante o
TP?

Neste hospital foram
oferecidos liquidos durante o
TP?

Vocé ingeriu liquidos durante o
TP?
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X

X

Dilatacdo na admisséo
Caracteristica do colo na

admissao
X

Bolsa das aguas na
admisséo

X

X

Dinamica uterina na
admissao

X
BCF na admissao

X
X

Realizacéo de tricotomia

Local de realizagédo da

tricotomia

X

Realizacéo de enema ou

outro método laxativo

Local de realizacédo do
enema ou método laxativo

X

Oferta de liquidos durante

o trabalho de parto

X



Foi puncionado acesso venoso?

Utilizou soro com ocitocina no
TP? (prontuario)

Foi explicado o motivo de ter
colocado soro?

Foi colocado alguma medicacéo
em sua vagina?

Foi explicado o motivo de terem
colocado algum remédio na sua
vagina?

Vocé recebeu medicacdo para o
alivio da dor durante o trabalho
de parto? Na veia?

Vocé recebeu medicacéo para o
alivio da dor? Nas costas?

Foram realizados exames de
toque vaginal? Quantos?

Vocé considera o numero de
vezes que foi realizado exame
de toque pouco, muito ou
suficiente?

N&o perguntado

Explicaram a vocé o motivo da
realizacéo do exame de toque?

Durante o trabalho de parto
vocé realizou
MAP/Cardiotocografia?

Explicaram a vocé o motivo de
terem realizado MAP?

Enquanto estava no pré-parto
romperam sua bolsa das
aguas?

Informaram a vocé que iriam
romper sua bolsa das aguas?

Se sim, foi informada o motivo

da realizacéo deste
procedimento?

N&o perguntado

Foi informada qual era a cor do
liquido?

Foi puncionada sua veia
durante o TP?

Utilizou soro com ocitocina no
TP? (prontuario)

Foi explicado o motivo de ter
colocado soro com ocitocina?

Foi colocado algum remédio
em sua vagina?

Foi explicado o motivo de
terem colocado algum remédio
na sua vagina?

Vocé recebeu algum remédio
para aliviar a dor durante o
trabalho de parto?

Vocé recebeu analgesia nas
costas durante o trabalho de
parto?

Foram realizados exames de
toque vaginal? Quantos?

Vocé considera o nimero de
vezes que foi realizado exame
de toque pouco, muito ou
suficiente?

Quantos profissionais
diferentes realizaram exame
de toque vaginal?

Explicaram a vocé o motivo da
realizacéo do exame de
toque?

N&o perguntado

N&o perguntado

Enquanto estava no pré-parto
em trabalho de parto
romperam sua bolsa das
aguas?

Informaram a vocé que iriam
romper sua bolsa das aguas?

Se sim, foi informada o motivo
da realizacéo deste
procedimento?

Sabe o motivo da realizacéo
desse procedimento?

Foi informada qual era a cor
do liquido amniético?
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Vendclise durante trabalho
de parto

Utilizagdo de ocitocina

Mulher recebeu explicacdo
sobre o motivo da
ocitocina

Inducéo do parto com
misoprostol

Mulher recebeu explicacdo
sobre o motivo do
misoprostol

Alivio farmacolégico da dor
com analgésico

Alivio farmacoldgico da dor
com analgesia

NUmero de exames de
toque vaginal realizados

Avaliacao da mulher sobre
0 nimero de toques

Quantidade de
profissionais diferentes
que realizaram o toque
(dados de 2016)

Mulher recebeu explicacdo
sobre o motivo da
realizacéo do toque

X

Amniotomia no trabalho de
parto

Mulher foi informada sobre
a realizacéo da
amniotomia

Mulher recebeu explicacdo
sobre motivo da
amniotomia



Préticas de
atencao ao
trabalho de parto
(MNF de alivio da
dor)

Praticas de
atencao ao

trabalho de parto

Préticas de
atencao ao parto
(acompanhante)

Na internacao vocé recebeu
informacao sobre coisas que
poderiam fazer para facilitar o
parto?

Vocé conhece algum dos
seguintes MNF de alivio da dor?

Utilizou medidas nédo
farmacolégicas para aliviar a
dor? Quais?

Durante o trabalho de parto

vocé caminhou ou ficou fora da
cama?

Vocé sabe o motivo de ter
utilizado esses métodos?

Nao perguntado

N&o perguntado

Foi preenchido o partograma?

N&o perguntado

N&o perguntado

N&o perguntado
Teve acompanhante de sua livre

escolha durante o trabalho de
parto? Quem?

N&o perguntado

Vocé teve acompanhante no
parto/cesariana? Quem?

N&o perguntado

N&o perguntado

N&o perguntado

Na internacdo vocé recebeu
informacao sobre MNF de
alivio da dor?

Vocé conhece algum dos
seguintes MNF de alivio da
dor?

Qual(ais) dos MNF de alivio da
dor vocé utilizou durante o
trabalho de parto?

Qual(ais) dos MNF de alivio da
dor vocé utilizou durante o
trabalho de parto?
Deambulacéo?

Qual motivo levou vocé a usar
os MNF de alivio da dor?

Vocé considera que a
utilizacéo dos MNF de alivio
da dor teve algum beneficio?

Em uma escala de zero a dez
qual sua satisfagdo com a
utilizacdo do MNF?

N&o perguntado

Antes da internacéo, vocé ja
tinha conhecimento que
poderia ter acompanhante de
livre escolha durante trabalho
de parto, parto e pds-parto?

Onde vocé obteve informacgéo
sobre o direito ao
acompanhante?

Vocé conhece a lei do direito
do acompanhante?

Vocé teve acompanhante de
sua escolha durante o trabalho
de parto? Quem?

Se nédo teve, por qué?

Vocé teve acompanhante de
sua escolha durante o
parto/cesariana? Quem?

Se nédo teve, por qué?

Vocé teve acompanhante de
sua escolha na sala de
recuperagao pos-parto?
Quem?

Se ndo teve, por qué?
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Mulher foi informada na
internacao sobre MNF de
alivio da dor

X

Utilizacdo de MNF de
alivio da dor durante o
trabalho de parto
Liberdade de posicéo e

movimentacgdo durante o
trabalho do parto.

X

X

Acompanhante durante o
trabalho de parto

X

Acompanhante durante o
parto/cesariana

X



Praticas de
atencao ao parto
(nascimento)

Préticas de
atencao ao parto
(posicéo no parto)

Préticas de
atencao ao parto
(kristeller)

Préaticas de
atencao ao parto
(condicao do
perineo)

N&o perguntado

N&o perguntado

N&o perguntado

N&o perguntado

Tipo de parto?

N&o perguntado

Foi Ihe explicado o motivo de ter
tido cesariana?

Vocé sabe porgue foi submetida
a um parto com férceps?

Em qual sala/local o seu bebé
nasceu?

Qual foi a sua posi¢ao no parto?

Algum profissional lhe
perguntou a posi¢do que
gostaria de ter seu bebé?

X

N&o perguntado

Na hora do parto, alguém
apertou/subiu na sua barriga?
(Manobra de Kristeller)?

Foi informada sobre o motivo
desse procedimento?

Se sim, qual 0 motivo?

Vocé sabe como ficou o seu
perineo (vagina) depois do
parto?

Foi avisado que iria ser feito o
corte?

Foi explicado o motivo de ter
realizado o corte?

Acompanhante esteve
presente nos primeiros
cuidados do bebé? Quem?

Se ndo teve, por qué?

Vocé teve acompanhante de
sua livre escolha na
maternidade? Quem?

Se ndo teve, por qué?

Qual foi o tipo de parto?

Qual o tipo de parto que
gostaria de ter tido?

Vocé sabe porque foi realizada
a cesariana?

N&o perguntado

Em qual sala/local o seu bebé
nasceu?

Qual foi a sua posi¢éo no
parto?

Algum profissional lhe
perguntou a posi¢do que
gostaria de ter seu bebé?

Vocé ficou na posicao que
gueria durante o parto?

Onde vocé obteve informacgéo
sobre as posi¢des no parto?

Na hora do parto, alguém
apertou/subiu na sua barriga?
(Manobra de Kristeller)

Algum profissional Ihe explicou
0 motivo de ter
apertado/subido na sua
barriga?

Se sim, qual o motivo?

Vocé sabe como ficou o seu
perineo (vagina) depois do
parto?

Foi avisado que iria ser feito o
corte?

Foi explicado o motivo de ter
realizado o corte?
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X

X
Tipo de parto

Preferéncia de via de
nascimento
(dados de 2016)

Mulher recebeu explicacéo
sobre motivo da cesariana

Local do parto vaginal

Posicao no periodo
expulsivo

Estimulo a adotar posicédo
de preferéncia durante o
parto

Manobra de Kristeller

Mulher recebeu explicacdo
sobre o motivo da
manobra de Kristeller

Condicdes do perineo

Mulher foi avisada sobre a
realizacéo da episiotomia

Mulher recebeu explicacdo
sobre a episiotomia



Praticas de
atencdo ao recém-
nascido

Se sim, qual o motivo?

Foi feita anestesia antes do
corte?

Qual anestesia recebeu?
Peso ao nascer
Apgar no 1° minuto

Apgar no 5° minuto
Clampeamento do cordao
Foi realizada aspiracao?
N&o perguntado

Foi realizado aspirado/lavado
gastrico?

Se realizado lavado, qual o
motivo?

Capurro
Adequacéo do peso

Credeizacao

Hora da realizacédo do credé

N&o perguntado

N&o perguntado

ApGs o nascimento e ANTES de
serem prestados os cuidados
com o bebé, o profissional ndo
mostrou o bebé, apenas Ihe
mostrou, colocou o bebé no colo
sobre a sua roupa ou colocou o
bebé pelado sobre sua pele?

Se o0 bebé néo foi para o seu
colo, sabe o motivo?

Se sim, qual o motivo?

Vocé sabe se foi feito
anestesia antes do corte?

Nao perguntado
Peso ao nascimento
Apgar no 1° minuto

Apgar no 5° minuto
Clampeamento do cordao

Foi realizada aspiracao?

Se realizada aspiracéo, qual o
motivo?

Foi realizado lavado géstrico?

Se realizado lavado, qual o
motivo?

Capurro
Adequacao do peso

Credeizacao

Hora da realizacéo do credé

Onde vocé obteve informacgéo
sobre amamentacao?

Onde vocé obteve informacéo
sobre contato pele-a-pele?

Ap6s o nascimento, ainda na
sala de parto/cesariana e

ANTES de serem prestados 0s

primeiros cuidados com o
bebé, o profissional ndo
mostrou o bebé, apenas lhe
mostrou, colocou o bebé no
colo sobre a sua roupa ou
colocou o bebé pelado sobre
sua pele?

Se o0 bebé néo foi para o seu
colo, sabe o motivo?

177

X

Anestesia antes da
episiotomia

X
Peso ao nascer
Apgar no 1° minuto

Apgar no 5° minuto

Clampeamento precoce do
cordao

Aspiracdo de vias aéreas

X
Lavado géstrico

X

X

X

Aplicacao de nitrato de
prata (credé)

Periodo do nitrato de prata

Contato pele-a-pele na
sala de parto/cesariana



Ap0s o nascimento do bebé e
ANTES de serem prestados 0s
primeiros cuidados com bebé, o
profissional estimulou a
amamentacao?

Se ndo foi estimulada a
amamentacao, qual o motivo?

APOS os primeiros cuidados
com bebé, o profissional ndo
mostrou o bebé, apenas lhe
mostrou, colocou o bebé no colo
sobre a sua roupa ou colocou o
bebé pelado sobre sua pele?

Se o0 bebé ndo foi para o seu
colo, sabe o motivo?

APOS o nascimento do bebé e
APOS de serem prestados os
primeiros cuidados com bebé o
profissional estimulou a
amamentacao?

Se nao foi estimulada a
amamentacao, qual o motivo?

Ap6s o nascimento do bebé,
ainda na sala de
parto/cesariana e ANTES de
serem prestados 0s primeiros
cuidados com bebé, o
profissional estimulou a
amamentacao?

Se néo foi estimulada a
amamentacao, qual o motivo?

APOS os primeiros cuidados
com bebé, o profissional ndo
mostrou o bebé, apenas lhe
mostrou, colocou o bebé no
colo sobre a sua roupa ou
colocou o bebé pelado sobre
sua pele?

Se o0 bebé néo foi para o seu
colo, sabe o motivo?

APOS o nascimento do bebé e
APOS de serem prestados os
primeiros cuidados com bebé
o profissional estimulou a
amamentacao?

Se nao foi estimulada a
amamentac¢ao, qual o motivo?

178

Oferta da amamentacao
logo apds o nascimento
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APENDICE B — QUADRO DE VARIAVEIS FINAL

Bloco 1 — Dados sociodemograficos

2012 2016
Idade X X
Cor X X
Escolaridade X X
Situacéo conjugal X X

Bloco 2 — Dados da historia obstétrica

2012 2016
Numero de gestacdes X X
Paridade X X
Numero de parto(s) anterior(es) por via vaginal X X
Numero de cesariana(s) anterior(es) X X
Numero de aborto(s) anterior(es) X X

Bloco 3 — Dados do pré-natal

2012 2016

Realizacéo de pré-natal X X
Numero de consultas de pré-natal X X
Profissional que realizou o pré-natal X X
Orientagdo sobre métodos ndo farmacologicos (MNF) de alivio da dor " X
no pré-natal

Orientag&o sobre sinais de trabalho de parto no pré-natal X X
Orientacdo sobre sinais de alerta no pré-natal X X
Orientagdo sobre os tipos de parto no pré-natal X X

Bloco 4 — Dados da admissao

2012 2016
Dilatacao na admissao X X
Caracteristica do colo na admisséo X X
Bolsa das aguas na admisséao X X
Dindmica uterina na admissao X X
Batimentos cardiacos fetais (BCF) na admisséo X X
Internacao em trabalho de parto X X

Bloco 5 — Dados da assisténcia ao parto

2012 2016
Tipo de parto X X
Inducéo do parto com misoprostol X X
Local do parto vaginal X X
Posicéo no periodo expulsivo X X
Condicdes do perineo X X



Peso ao nascer

Apgar no 1° minuto

Apgar no 5° minuto
Aspiracao de vias aéreas
Lavado géstrico

Aplicacao de nitrato de prata
Periodo do nitrato de prata

2012

X X X X X X
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2016

X X X X X X

Categoria A - Praticas demonstradamente Gteis e que devem ser estimuladas

Oferta de liquidos durante o trabalho de parto
Acompanhante durante o trabalho de parto
Acompanhante durante o parto/cesariana
Utilizagdo de MNF de alivio da dor durante o trabalho de parto
Liberdade de posi¢do e movimentacao durante o trabalho do parto
Estimulo a adotar posicéo de preferéncia durante o parto
Contato pele-a-pele logo apds o nascimento
Oferta da amamentacéao logo apds o nascimento
Fornecer a mulher todas as informacdes e explicacdes que desejar:
- mulher foi informada na internacdo sobre os MNF de alivio da dor
- mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da ocitocina
- mulher recebeu explicacdo sobre o motivo do misoprostol
- mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da realizacéo do toque
- mulher foi informada antes da realizacdo da amniotomia
- mulher recebeu explicacdo sobre motivo da amniotomia
- mulher recebeu explicacdo sobre motivo da cesariana

- mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da manobra de Kristeller

- mulher foi informada antes da realizac&o da episiotomia
- mulher recebeu explicacdo sobre o motivo da episiotomia

2012

x

X X X X X X X

X X X X X X X X X X

2016

X

X X X X X X X

X X X X X X X X X X

Categoria B - Préticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam ser

eliminadas

Realizacdo de enema ou outro método laxativo

Local de realizacdo do enema ou método laxativo
Realizac&o de tricotomia

Local de realizac&o da tricotomia

Vendclise durante trabalho de parto

Posicdo de litotomia com ou sem estribos durante o parto

Categoria C - Praticas que ndo tém evidéncias suficientes para

apoiar uma recomendacéo clara e que devem ser utilizadas com

cautela

2012

X

X X X X X

2016

X

X X X X X



Amniotomia no trabalho de parto
Manobra de Kristeller
Clampeamento precoce do corddo umbilical

Categoria D - Préaticas frequentemente utilizadas de modo inadequado

2012

X
X
X

181

2016

X
X
X

Alivio farmacolégico da dor com analgésico durante o trabalho de
parto

Alivio farmacolégico da dor com analgesia

Utilizacdo de ocitocina

Numero de exames de toque vaginal realizados

Avaliacdo da mulher sobre o nimero de toques

Transferéncia da mulher para outra sala no inicio do periodo expulsivo
Parto com uso de férceps

Episiotomia

Anestesia antes da episiotomia

2012

X

X X X X X X X X

2016

x

X X X X X X X X
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ANEXO A — INSTRUMENTO PESQUISA DE 2012

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Priticas de atendimento implementadas durante o processo de parturigio

N
Nome da puérpera: Registro:

Datadaentrevista:| | /| | |/ | | Hoririodaentrevista:| | |horas| | |minutos
Entrevistadora:

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
1. Idade: anos (COMPLETO)

2. Cor da pele (auto denominada):

[1] Branca [2] Preta [3] Parda/morena/mulata [4] Amarelo  [5] Indigena
3. Até que série/ano (COMPLETO) vocé estudou:
Ensino Fundamental: LEnsino Médio: Superior:
[1] 1° série  [5] 3° série [9] 1° série [12] 1° ano
[2] 2° série  |6] 6° série [10] 2° série [13] 2° ano
[3] 3° série  |7] 7° série [11] 3° série [14] 3° ano
[4] 4° série  [8] 8° série [15] 4° ano
[16] 5° ano
4. Situagio marital: [1] niio tem companheiro [2] tem companheiro
5. Ocupagio:

VERIFICAR NO PRONTUARIO 6. Categoria de internaciio:
[1] SUS |2] Prestadora de satde privada (convénio) [3] Por custeio proprio (particular)

PRE-NATAL

Historia obstétrica
7. Numero de gestagdes (CONTAR ATUAL):

8. Numero ¢ tipo de parto (ANTERIORES):

Parto normal:  [0] nenhum [1Jum [2] dois [3]trés [ ] PN
Parto forceps:  [0] nenhum [1]Jum  [2] dois  [3]tés [ ] PF
Cesariana: [0] nenhum [1]Juma [2]duas [3]tés [ ] cesarianas
Aborto: [0] nenhum  [1Jum  [2] dois [3]trés [ ] abortos
Informacoes da gravidez atual
9. Fez Pré-natal: [1] sim  [2] ndo*
*Se nfio, pular para questio 16
10. Se sim, quantas consultas: [77] Nio se aplica [99] Nio registrado

* VERIFICAR NA CARTEIRA PRE-NATAL E CONFIRMAR COM A PUERPERA.

11. Onde fez o pré-natal?
Rede publica — SUS: [1] sim [2] ndio
Por custeio proprio — Particular: [1] sim  [2] ndio
Prestadora de saude privada — Convénio: [1] sim [2] ndio
[77] Nio se aplica

12. Com qual profissional fez as consultas de pré-natal?
[1] Médico [2] Enfermeira [3] Médico ¢ Enfermeira [77] Nio se aplica



13. Vocé recebeu algumas dessas informagdes durante as consultas do pré-natal?
Sinais de trabalho de parto: [1] sim [2] nio [88] Nio soube informar
Sinais de alerta (sangramento, diminui¢io'auséncia da movimentagio fetal): [1] sim  [2] nio [88] Nio soube informar
Ruptura das membranas: [1] sim [2] nfo [88] Nio soube informar
Meétodos de alivio da dor: [1] sim  [2] ndo  [88] Nio soube informar
Tipos de parto: [1]sim [2] ndo [88] Nio soube informar
Presenga de acompanhante: [1]sim [2] nfo [88] Nio soube informar
Amamentagio: [1]sim [2] ndo [88] Nio soube informar
[77] Nao se aplica
Outros:

14, Participou do grupo de gestantes? [1] sim [2] ndo™* [77] Nao se aplica
#Se nfio, pular para 16

15. Se sim, vocé recebeu algumas dessas informagdes durante o grupo de gestantes?
Sinais de trabalho de parto: [1] sim [2] nfio [88] Nio soube informar
Sinais de alerta (sangramento, diminuigio\auséncia da movimentagio fatal): [1] sim  [2] ndio  [88] Nio soube informar
Ruptura das membranas: [1] sim [2] nfio [88] Nio soube informar
Métodos de alivio da dor: [1] sim [2] nfio [88] Nio soube informar
Tipos de parto: [1] sim [2] ndo [88] Nio soube informar
Presenga de acompanhante: [1]sim [2] nfo [88] Nio soube informar
Amamentagio: [1]sim [2] ndo [88] Nio soube informar
[77] Nio se aplica

Outros:
16. DUM: / / [88] Nio soube informar - VERIFICAR NA CARTEIRA PRE-NATAL E CONFIRMAR
17. 1° USG ! ! 1G: semanas [99] Nio registrado

VERIFICAR NO PRONTUARIO OU NA CARTEIRA PRE-NATAL

18. Idade gestacional na data do parto: dias (DUM); dias (US(7) PROFESSORAS VAO CALCULAR
19. Foi considerada gestante de alto risco: [1] sim [2] nio [88] Nio soube informar

20. Teve algum problema de satde na gestagho atual? [1] sim [2] nio [88] Nao soube informar

21. Durante o pré-natal foi diagnosticado algum dos seguintes problemas?
VERIFICAR NA CARTEIRA PRE-NATAL E PERGUNTAR PARA TODOS OS ITENS

Amcaga de parto prematuro/TPP: [1] sim  [2] ndo [88] Nao soube informar

Ameaga de aborto: [1] sim [2] nfio [88] Nio soube informar

Amniorexe prematura (Perdeu liquido antes de entrar em TP): [1] sim  [2] ndo  [88] N3o soube informar
Cerclagem (o colo do Otero nfio segurava o bebé): [1] sim  [2] nfio [88] Nio soube informar
Descolamento prematuro de placenta: [1] sim  [2] ndo  [88] Nio soube informar

Diabetes gestacional (aglear alto no sangue devido a gravidez): [1] sim  [2] nfio [88] Nio soube informar
HIV/AIDS: [1] sim [2] ndo [88] Nao soube informar

Infecgio urindria: [1] sim  [2] ndo [88] Nio soube informar

Oligoamnio (Pouco liquide amnidtico): [1] sim [2] ndo [88] Nao soube informar

Placenta prévia - PP (baixa, PP total, parcial ou marginal): [1] sim [2] ndo [88] Nao soube informar
Polidramnio (Muito liquido amnidtico): [1] sim [2] ndo [88] Nio soube informar

Restrigio de Crescimento Intra Uterino (Problemas no crescimento do bebé): [1] sim [2] nfo [88] Nio soube informar

Sifilis: [1] sim [2] nfio [88] Nio soube informar
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Sindromes hipertensivas (problemas de pressio alta na gravidez): [1] sim [2] ndo [88] Nio soube informar

Estreptococo B (exame vaginal/retal coletado com cotonete): [1] sim  [2] ndo  [88] Nio soube informar

Qutros:

22. Quando internou no Centro Obstétrico recebeu informagdes sobre o trabalho de parto?

[1] sim [2] ndio

23. E sobre coisas que vocé pode fazer durante o trabalho de parto para facilitar o nascimento do beb&?

24

[1] sim [2] ndo*
# Se nfio, pular para 25

. Se sim, quais? LER TODOS OS ITENS
Andar: [1] sim [2] nfo
Tomar banho: [1] sim [2] nfio
Fazer forga: [1] sim [2] nfio
Formas de diminuir a dor: [1] sim [2] nfio
Exercicios de respiragio: [1] sim [2] nfio
Outros. Especificar:

| 77] Nio se aplica

TRABALHO DE PARTO

¢ DADOS DA ADMISSAO:

ATENCAO! VERIFICAR NO PRONTUARIO, niio perguntar para a puérpera!

25

26.

27

28.

32

34.

. Data da admissio: ! !
Horario da admissido:| |  |horas | | |minutos
. Dilatagiio: em  [99] Nio registrado

Caracteristicas do colo:
[1] grosso [2] médio [3] fino [99] Nio registrado
Outro:

- Bolsa das dguas:
[1] Integra [2] Rota [99] Nio registrado™
*Se nfio registrado. pular para questfio 33

. Se bolsa rota, qual a caracteristica do liquido amnidtico:
[ 1] Claro [2] Claro com grumos |3] Esverdeado
| 5] Sanguinolento [6] Amarelado [7] Purulento
| 77] Nio se aplica [99] Nio registrado

. Se bolsa integra, foi realizado amnioscopia:
[1]sim [2] ndo* [77] Nio se aplica [99] Nio registrado®
*Se nio ou ndo registrado, pular para questdo 33

Se sim, caracleristica do liquido amniotico:
[ 1] Claro [2] Claro com grumos [3] Esverdeado
| 5] Sanguinolento [6] Amarelado [7] Purulento
| 77] Nio se aplica [99] Nio registrado
. Dinimica uterina: /10 minutos [99] Nio registrado

BCF: bpm [99] Nio registrado

[4] Amarronzado

[4] Amarronzado
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35.

36.

37

38.

39.

41.

42,

43.

45,

VERIFICAR NO PRONTUARIO 46. Foi administrado algum medicamento durante o trabalho de parto?

Realizou MAP/Cardiotocografia:
[1]sim [2] ndo* [99] Nio registrado®
*Se nio ou ndo registrado, pular para questdo 37

Se sim, qual o laudo da MAP/Cardiotocografia:

[ 1] Categoria 1 [2] Categoria 11 [3] Categoria II1
| 77] Nao se aplica [99] Nao registrado
Outro:

¢ INFORMACOES SOBRE O TRABALHO DE PARTO

Realizou raspagem dos pelos/depilagio:
[1] sim [2] ndo*

*Se niio, pular para questio 39

Se sim:
[1] antes da internaciio (casa ou no instituto de beleza)
[2] hospital

Realizou lavagem intestinal?
[1] sim [2] ndo

*Se nio, pular para questio 41

. S¢ sim, onde fez? [1] em casa [2] no hospital

Durante o trabalho de parto foi OFERECIDO:
Agua: [1] sim  [2] ndo
Cha: [1] sim [2] ndo
Sucos: [1] sim [2] ndo
Gelatina: [1] sim [2] ndo
Sopas: [1] sim [2] ndo
Alimento solido: [1] sim  [2] nfo
Outros:

Enquanto estava no pré-parto romperam sua bolsa das dguas (amniotomia)?
[1] sim [2] ndio™ [77] Nio se aplica®* (INTERNOU COM BOLSA ROTA)
#Se nfio ou nfio se aplica, pular para questio 46

Informaram a vocé que iriam romper sua bolsa?
[1] sim [2] nfio [77] Nio se aplica

. Se sim, foi informada quanto ao motivo deste procedimento?

[1]sim [2] ndo [77] Nao se aplica
Foi informada qual era a cor do liquido?

[1]sim [ 2] ndo [77] Nao se aplica

[1] sim [2] nao™ [77] Nao se aplica
#*Se nfio, pular para questio 49

VERIFICAR NO PRONTUARIO 47. Se sim, qual medicamento?

Medicamento 1:

Medicamento 2:

Medicamento 3:

[77] Ndo se aplica

185



VERIFICAR NO PRONTUARIO 48. Qual via de administragio?
Medicamento 1: VO [1] sim [2] ndo EV [1]sim [2]nfe VV[1]sim [2]nio
Medicamento 2: VO [1] sim [2] nde EV [1]sim [2]ndo VV[1]sim [2]nio
Medicamento 3: VO [1] sim [2] ndo EV [1]sim [2] ndo VV[1]sim [2]ndio
[77] Nio se aplica

49. No pré-parto foi puncionada sua veia (acesso venoso)?
[1] sim [ 2] nfio

50. No pré-parto recebeu soro?
[1] sim [2] ndo* [88] Nio soube informar*
#Se nfio ou nfio soube informar, pular para questio 53

51. Explicaram a vocé o motivo de terem colocado soro?
[1] sim [2] ndio™ [77] Nio se aplica*®
*Se nfio ou nfio se aplica, pular para questio 53

52. Se sim, qual 0 motivo? NAO LER 08 MOTIVOS
Para aumentar as contragdes: [1] sim [2] ndo
Para administrar remédio para dor: [1] sim [2] ndo
Para hidratar: [1] sim [2] ndo
Outros:
[77] Nio se aplica
| 88] Nio soube informar

53. No pré-parto, foi colocada alguma medicagiio em sua vagina?
[1] sim [2] nfio* [88] Nio soube informar*
#S¢ no ou ndo soube informar, pular para questio 56

54. Explicaram a vocé o motivo de terem colocado a medicagio em sua vagina?
[1] sim [2] nfio™ [77] Nio se aplica®
#S¢ no ou ndo se aplica, pular para questio 56

55. Se sim, qual o motivo? NAO LER 0S MOTIVOS
Para induzir/acelerar o parto [1] sim  [2] ndo
Outro:
[77] Nao se aplica

56. Durante o trabalho de parto vocé recebeu medicagio para o alivio da dor?
[1]sim  [2] ndo* [88] Nao soube informar
#Se niio, pular para 58

57. Se sim, como foi aplicada essa medicagiio para dor?
[1] na veia |2] nas costas [77] Niio se aplica
Outro:

VERIFICAR NO PRONTUARIO — FICHA DE ANESTESIA 58. Durante o trabalho de parto recebeu analgesia/anestesia?
[1] Via sistémica [2] Peridural [3] Raquianestesia [4] Combinada
[5] Nio recebeu* [99] Nio registrado™
#Se nfio recebeu ou nfio registrado, pular para questio 61

59. Durante o trabalho de parto, explicaram a vocé o motivo de terem realizado analgesia/anestesia?
[1] sim [2]niio [77] Nio se aplica

60. Durante o trabalho de parto perguntaram se vocé queria receber medicagiio para alivio da dor (analgesia/anestesia)?
[1] sim [2]ndio [77] Nio se aplica
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61. Enquanto esteve em trabalho de parto, foi realizado exames de toque vaginal: [1] sim [2] nfio*
*Se nfo, pular para 67

62. Se sim, quantos? [77] Nio se aplica [88] Nao soube informar o nimero ¢xato de togues

63. Na sua pereepgdo:
[1] Poucos exames de toque  [2] Muitos exames de toque  [3] O suficiente
[77] Nio se aplica [88] Nio soube informar

64. Explicaram a vocé o motivo de realizar o exame de toque vaginal? [1] sim [2] nfo® [77] Nio sec aplica
*Se nfo, pular para 66

65. Se sim, qual foi o motivo? NAO LER 08 MOTIVOS
Verificar dilatagao: [1] sim [2] ndo
Verificar a posigio do bebé: [1] sim  [2] ndo
Verilicar s¢ o bebé desceu: [1] sim  [2] ndo
Para romper a bolsa: [1] sim [2] ndo
Outros:

[77] Nio se aplica

VERIFICAR NO PRONTUARIO — INCLUIR O TOQUE VAGINAL DA ADMISSAO OBSTETRICA 66. Numero de toque
vaginal registrado: [77] Nao se aplica

67. Na sala de pré-parto, utilizou algum dos seguintes métodos? EXPLICAR CADA METODO
Banho: [1] sim [2] nfo
Banqueta: [1] sim [2] ndo
Bola: [1] sim [2] nfo
Cavalinho: [ 1] sim [2] nfo
Massagem: [1] sim [2] nfio
Movimento de balango do quadril: [1] sim  [2] nfio
Outro. Qual:

68. Vocé sabe o motivo de ter utilizado estes métodos? NAO LER 08 MOTIVOS
Para o alivio da dor[1] sim [2] nfo
Para o bebé descer mais rapido [1] sim  [2] ndo
Relaxamento [1] sim  [2] ndo
Outros:
[77] Nao se aplica
[88] Nio soube informar

69. Se realizado massagem, quem fez? CERTIFICAR SE FOI SOMENTE UMA PESSOA
Companheiro/esposo: [1] sim [2] ndo
Mie: [1] sim [2] ndo
Sogra: [1] sim [2] ndo
Irma: [1] sim [2] ndo
Prima: [1] sim [2] nfo
Cunhada: [1] sim [2] ndo
Amiga: [1] sim [2] ndo
Avo: [1] sim [2] ndo
Equipe de Enfermagem: [1] sim  [2] n3o
Equipe Médica: [1] sim [2] ndo
[77] Nio se aplica

70. Durante o trabalho de parto vocé caminhou ou ficou fora da cama?
[1] sim* [2] ndo

*Se sim, pular para questio 72

187



71. Se niio, qual 0 motivo? NAO LER 08 MOTIVOS
[1] Sabia que podia, mas nio quis
[2] Nio sabia que podia
[3] Nao foi permitido
[4] Nio consegui, pois estava com soro
[5] Nio consegui, pois estava com MAP
[77] Nio se aplica
Outro:

72. Durante o trabalho de parto teve acompanhante de sua livre escolha?
[1] sim [2] ndo*
#Se nfio, pular para questio 74

73. Se sim quem? CERTIFICAR SE FOI SOMENTE UM ACOMPANHANTE
Companheiro/esposo: [1] sim  [2] ndo
Maie: [1] sim |2] ndio
Sogra: [1] sim [2] nfio
Irmi: [1] sim [2] ndo
Prima: [1] sim [2] ndo
Cunhada: [1] sim |2] nio
Amiga: [1] sim [2] nfio
Avo: [1] sim [2] nfio
[77] Nio se aplica

74. Durante o trabalho de parto vocé realizou MAP/Cardiotocografia? (EXPLICAR O QUE E EXAME)
[1] sim, em alguns momentos
[2] sim, durante todo trabalho de parto
[3] ndo*
*Se niio, pular para questio 77

75. Explicaram a vocé o motivo de terem realizado MAP/Cardiotocografia?
[1] sim [2] ndo™ [77] Nio se aplica™
#Se nfio ou nfio se aplica, pular para questio 77

76. Se sim, qual 0 motivo? NAO LER 08 MOTIVOS
Avaliar/monitorar o bebé: [1] sim [2] nfo
Avaliar as contragfes: [1] sim [2] nfio
Outros:

[77] Nio se aplica

VERIFICAR NO PRONTUARIO 77. Foi preenchido o partograma?
[1] sim [2] ndo

PARTO

78. Teve acompanhante no parto:
[1] sim [2] ndo*
*Se nio, pular para questio 80

79. Se sim, quem? CERTIFICAR SE FOI SOMENTE UM ACOMPANHANTE
Companheiro/esposo: [1] sim  [2] ndo
Mae: [1] sim [2] ndo
Sogra: [1] sim [2] ndo
Irmi: [1] sim [2] ndo
Prima: [1] sim [2] nfo
Cunhada: [1] sim |2] nio
Amiga: [1] sim [2] nfio
Avo: [1] sim [2] nfio
| 77] Nio se aplica
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VERIFICAR NO PRONTUARIO 80. Tipo de parto:
[1] normal [2] cesarea™ [3] forceps
*Se cesarea, pular para questdo 82

VERIFICAR NO PRONTUARIO 81. Em caso de parto normal ou forceps - Condigdes do perinco:
Integro: [1] sim  [2] ndo
Episiorrafia: [1] sim  [2] ndo
Laceragio grau com sutura: [1] sim [2] nio ANOTAR O GRAU DA LACERAGCAO
Laceragio grau sem sutura: [1] sim [2] nio ANOTAR O GRAU DA LACERACAO
[77] Nio se aplica

82. Foi lhe explicado o motivo de vocé ter tido cesariana?
[1] sim [2] ndo®* [77] Nio se aplica

*Se nio, pular para questio 85 ou 87

83. Se sim, qual foi o motivo?

[77] Nio se aplica

VERIFICAR NO PRONTUARIO 84. Qual foi a indicagio?
[1] Sofrimento fetal/Condigao fetal ndo tranqiiilizadora
[2] Desproporgio cefalo-pélvica
[4] Distocia funcional
[77] Nio se aplica
Outros:

85. Foi lhe explicado o motivo de vocé ter sido submetida a um parto com forceps?
[1]sim [2]ndio™ [77] Nio se aplica
Se nfo, pular para questio 87

86. Se sim, qual o motivo?
| 77] Nio se aplica

87. Local de parto:
Sala de pré-parto: [1] sim  [2] no
Sala de parto/cesarea: [1] sim [2] ndo

88. Vocé sabe como ficou o seu perineo (vagina) depois do parto? EXPLICAR ENAO LER AS OPCOES
[1] Niio rompeu, ndo cortou e niio deu pontos
[2] Rompeu um pouco, mas niio precisou dar pontos
[3] Nio levei pontos, mas niio sei se rompeu
[4] Rompeu (laceragiio) ¢ deram pontos
[5] Cortaram (episiorrafia) e deram pontos*®
[6] Levei pontos, mas niio sei se rompeu ou se 0 médico cortou
[77] Nio se aplica
| 88] Nio soube informar

89. *Foi informada que seria realizado o corte/episiorrafia?
[1]sim [2] ndio™ [77] Nio se aplica [88] Nio soube informar
* Se nfio pular para 92

9. Foi lhe explicado o motivo de terem realizado o corte/episiorrafia?
[1]sim [2] ndo® [77] Nio se aplica [88] Nio soube informar
*Se nio ou nfio soube informar, pular para 92

91. Se sim, qual fo1 o motivo?
[77] Nio se aplica
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92. Se realizado corte/episiorrafia, foi feita anestesia antes do corte?
[1]sim [2] ndo* [77] Nio se aplica [88] Nio soube informar

*Se nfio, pular para 94

VERIFICAR NO PRONTUARIO 93. Se sim, qual anestesia recebeu?
[1] Anestesia local/infiltrativa [2] Peridural [3] Raquidiana [77] Nio se aplica [88] Nio registrado

94. Qual foi a sua posi¢io no parto: EXPLICAR E NAO LER AS OPCOES
[1] Cabeceira elevada com pés apoiados (sem perneiras)
[2] Ginecolédgica — cabeceira na horizontal com pés apoiados na perneira
[3] Ginecoldgica — cabeceira elevada com pés apoiados na perneira
[4] Deitada de costas com as pernas levantadas
[5] Deitada de lado
[6] Sentada
[ 7] D¢ quatro
| 8] De cocoras
[9] De pé
| 77] Nao se aplica
Outra posigao:

95. Perguntaram-lhe em qual posigio vocé gostaria de ficar para ganhar o bebg?
[1]sim [2] ndo [77] Nio se aplica

96. Vocé tinha pensado em que posigio iria ganhar o bebé?
[1]sim [2] ndo® [77] Nio se aplica
#Se nfio, pular para 98

97. Se sim, qual posigio? NAO LER
| 1] Cabeceira elevada com pés apoiados (sem perneiras)
|2] Ginecologica — cabeceira na horizontal
[3] Ginecoldgica — cabeceira elevada
[4] Deitada de costas com as pernas levantadas
[5] Deitada de lado
[6] Sentada
[7] De quatro
[8] De cocoras
[9] De pé
[77] Nao se aplica
Outra posigio:

98. Na hora do parto, alguém apertou/ subiu na sua barriga na hora do nascimento (Manobra de Kristeller)?
[1] sim [2] ndo* [88] Nao soube informar*
#Se nfio, pular para questio 101

99. Foi informada sobre o motivo deste procedimento (Manobra de Kristeller)?
[1] sim [2] ndio™ [77] Nio se aplica
*Se niio, pular para questio 101

100. Se sim, qual 0 motivo? NAO LER 08 MOTIVOS
Para ajudar o bebé nascer [1] sim [2] nio
Nio tinha mais forga [1] sim [2] ndo
[77] Nio se aplica
Outros:
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101. Apos o nascimento (ainda na sala de parto) e antes de serem prestados os primeiros cuidados com o bebé
(colocar no bergo aquecido, pesar, identificar, outros), o profissional: LER AS ALTERNATIVAS

[1] Nio mostrou o beb&*

[2] Apenas lhe mostrou o beb&®

[3] Colocou o bebé no colo sobre a sua roupa

[4] Colocou o bebé pelado/nu sobre a sua pele

102. *Se o bebé niio foi para o seu colo, sabe 0 motivo?
[1] sim [2] ndo™ [77] Nao se aplica

*Se niio, pular para questio 104

103. Se sim, qual 0 motivo? NAO LER 08 MOTIVOS
Bebé niio nasceu bem: [1] sim  [2] ndo
Eu nio estava bem: [1] sim [2] ndio
Encaminhado para UNEO: [1] sim |2] nfio
Outros:
| 77] Nio se aplica

A PERGUNTA A SEGUIR NAO DEVERA SER FEITA PARA MAES COM AMAMENTACAO CONTRA-INDICADA
104. Apos o nascimento (ainda na sala de parto) e antes de serem prestados os cuidados com o bebé (colocar no bergo
aquecido, pesar, medir, outros), o profissional:

[1] Estimulou o bebé para mamar, mas ele ndo sugou®

[2] Estimulou o bebé para mamar e ele sugou*®

|3] Nio estimulou a amameniagio

| 77] Nio se aplica

* Se estimulado amamentagio, pular para 106

105. Se ndo foi estimulada a amamentagdo, qual o motivo? NAO LER 0S8 MOTIVOS

[1] Bebé ndo nasceu bem [2] Bebé encaminhado para UNEO [3] Eu ndo estava bem
[77] Nao se aplica [88] Nao soube informar
Outros:

106. Apos os primeiros cuidados com o bebé, ainda na sala de parto/cesarea, o profissional:
[ 1] Nio mostrou o bebé**
|2] Apenas lhe mostrou o beb&**
|3] Colocou o bebé no colo sobre a sua roupa™
|4] Colocou o bebé pelado/nu sobre a sua pele™
[77] Nio se aplica
*Se o bebé fo1 colocado no seu colo, pular para 108

107. **S5¢ o bebé néo foi para o seu colo, sabe 0 motive? NAO LER 08 MOTIVOS
Bebé nio nasceu bem: [1] sim  [2] nfo
Eu nio estava bem: [1] sim  [2] ndo
Encaminhado para UNEO: [1] sim  [2] ndo
Outros:
| 77] Nao se aplica

A pergunta a seguir nio devera ser feita para mies com amamentagio contra-indicada
108._Apos os primeiros cuidados com o bebé, ainda na sala de parto/cesarea, o profissional:
[1] Estimulou o bebé para mamar mas ele ndo sugou®
[2] Estimulou o bebé para mamar e ele sugou*®
[3] Nio estimulou a amamentagio
*Se estimulado para mamar, pular para 110

109. Se ndo foi estimulada a amamentagdo, qual o motive? NAO LER 08 MOTIVOS
[1] Bebé ndo estava bem [2] Bebé encaminhado para UNEO [3] Eu ndo estava bem
[77] Nio se aplica [88] Nio soube informar
Outros:
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DADOS DO RECEM-NASCIDO
VERIFICAR NO PRONTUARIO

110. Data do nascimento: _ /_ /
111. Horario do nascimento: | | |horas | | | minutos

112. Peso ao nascer: gramas [99] Nio registrado

113. Idade gestacional (Capurro calculado pela Enfermeira): semanas  [99] Nao registrado
114. Classificagdo do Capurro realizado pela Enfermeira: [1] AIG [2] PIG [3] GIG [99] Nio registrado
115. Apgar:  1°minuto ___ 5° minuto [99] Nio registrado

116. Credeizagao: [1] sim  [2] ndo* [99] Nao registrado™

*Se nfio ou nfo registrado, pular para questio 119
117. Qual horirio foi realizado a credeizagio?| | |horas | | | minutos [99] Nio registrado

118. Credeizagio realizada:
[1] Durante a 1° hora de vida [2] Apos 1°hora de vida

119. Foi realizada aspiragio vias aéreas superiores na sala de reanimagio? [1] sim [2]nfo [99] Nio registrado
120. Clampeamento do corddo:
[1] Imediato do corddo (10 a 15 segundos apds o nascimento) [2] Tardio (3 min. apds o nascimento)

[99] Nao registrado

121. Foi realizado aspirado/lavado gastrico? [1] sim [2] ndo [99] Nio registrado

*S¢ ndo ou ndo registrado, pular para questdo 123

122. Se sim, qual o motivo? [1] Liquido meconial [2] Nausea/vémito [77] Nao se aplica
Outro:

SALA DE RECUPERACAO POS-PARTO
123. Ficou com o bebé [1] sim* [2] ndo

#Se sim, pular para questio 125
124. Se ndo, qual o motivo:

NAO PERGUNTAR PARA MAES COM AMAMENTACAO CONTRA-INDICADA 125, Bebé mamou no seio? [1] sim*  [2] nfio
*Se sim, pular para questdo 127
126. Se ndo, qual o motivo:

127. Ficou com acompanhante? [1] sim* [2] ndo
*Se sim, pular para questdo 129
128. Se nio, qual o motivo:

129. Acompanhante estava presente nos primeiros cuidados do bebé (banho, vacinagio — admissio do RN)?
[1] sim® [2] nfo
#Se sim, pular para 131

130. Se ndo, qual o motivo:

131. Algum profissional forneceu-lhe as seguintes informagdes sobre o bebé:
Peso: [1] sim [2] ndo Estatura: [1] sim [2] ndo
Apgar: [1] sim [2] ndo Condigdes de nascimento: [1] sim [2] ndo
Motivo de ser encaminhado para NEO? [1] sim [2] nfo [77] Nio se aplica
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ANEXO B — INSTRUMENTO PESQUISA DE 2016

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 11/04/2016

Praticas de atendimento implementadas durante o processo de parturicdo e

nascimento
NO
Nome:
Leito: Registro hospitalar: _
Datadaentrevista: | | |/| | /] | | Horério da entrevista: | | |/ | | |
Telefone celular: () Telefone residencial ()

Entrevistadora:

o
Sho i

NFORMACOES DO PRONTUAR

Dados da admissao obstétrica (ficha de admissao da gestante/Aba Acomp. Gestagdes/Consulta)
1. Data da admisséo (caderno secretaria CO) i
2. Horario da admissao (caderno secretaria CO)
* Registrar |99/99] quando nao tiver registrado o horario
3. Numero de consultas de pré-natal (0 = nao fez pré-natal)
*Quando nao tiver esse registro na ficha de admissao, vide carteira pré-natal | |

4. |dade gestacional (em semanas completas) |1

5. Dilatac&o (em centimetros - ndo utilizar casa decimal/ em caso de dado duplo - ex: 5/6 - usar o
primeiro descrito, no caso 5)

[99] Néo registrado
6. Cérvice (usar o primeiro descrito)
[1] Grosso _[2] Médio  [3] Fino  [99] NAo registrado | |
7. Apresentacgéo
[1]1 Cefalica [2] Pélvica _[3] Ombro/Espaduas/Cérmica [99] Nao registrado | |
8. Bolsa das aguas
[1] Integra__[2] Aminiorrexis [3] Amniotomia [4] [gnorado [99] NAo registrado | |
9. Caracteristica do liquido amnidtico:
[1] Claro [2] Meconial tinto [3] Meconial espesso
[4] Sanguinolento  [5] Purulento [6] Xantocrdmico (amarelado)
[99] Néo registrado
10. Dindmica uterina (nimero de contragées em 10 minutos)
[99] Nao registrado | |
11. Altura uterina (em centimetros)
[99] N&o registrado | |
12. BCF (frequéncia dos batimentos cardiacos fetais por minuto)
[99] N&o registrado | |
13. Diagndstico (aba consulta CO):

Dados do parto (Aba Acomp. Gestagées)
14. Tipo de parto

[1] Vaginal Eutécico  [2] Vaginal Distécico: Especificar: | |

[3] Cesariana [4] Férceps: Indicacao:
15. Condigbes do perineo

[1] Integro  [2] Episiorrafia  [3] Laceracao [77] Nao se aplica (Teve cesariana) | |
16. Qual a indicacao da cesariana?

[1] Desproporgéo céfalo-pelvica

[2] Condigao Fetal Nao tranquilizadora

[3] Cesérea anterior

[4] Outro:

[77] Né&o se aplica (Teve parto vaginal)




Dados do recém-nascido (Aba Acomp. Gestagbes/RN/Exame fisico RN)

17. Data do nascimento

18. Horéario do nascimento

19. Peso ao nascimento (em gramas)

20. Apgar 1° minuto
[99] Néo registrado

21. Apgar 5° minuto
[99] Néo registrado

22. Foi realizada aspiragdo? [0] Nao  [1] Sim

23. Se realizada aspiracéo, qual foi o motiva?
[1] Liquido meconial  [2] Nausea/vémito
[3] Qutros: :

[77] N&o aplica (nao realizada aspiracao)  [99] Nao registrado

24, Clampeamento do cordao
[1] Imediato do corddo [2] Tardio [99] Nao registrado

25. Fol realizado lavado gastrico?
[0l Nao  [1] Sim

26. Se realizado lavado gastrico, qual foi o motivo?
[1] liquido meconial  [2] Nausea/vOomito
[3] Qutros:

[77] Nao aplica (nao realizado lavado gastrico) [99] Nao registrado

27. ldade Gestacional (Capurro — em semanas completas)  [99] Nao registrado

28. Adequacao do peso :
[M1AIG* [21PIG [3]GIG _ [99] N&o registrado

29. Crede
[0] Nao realizado [1] Nao necessario (cesarianas com bolsa integra)

[2] De 0 a 60 minutos de vida _ [3] Ap6s 1° hora de vida _
30. Qual foi o horério da realizacdo do crede? : :
[99] Nao registrado  [77] Néo se aplica

Informacodes da prescricao médica (Trabalho de parto)

31. Foi administrado ocitocina?
[0] Ndo  [1] Sim

32. Foi administrado misoprostol?
[0] Ndo  [1] Sim

33. Foi administrado analgésico?
[0] Nao  [1] Sim - Especificar:

34. Foi realizado algum tipo de anestesia? (Fichaanestesista)
[0] Nao___[1] Sim - Especificar:

Informacoes pessoais

35. |ldade (em anos completos)

36. Cor da pele (autodenominada):
[1] Branca _ [2] Preta _ [3] Parda/morena/mulata  [4] Amarelo  [5] Indigena

37. Escolaridade (série/anos completos)
[0] Sem escolaridade (menos de um ano)

Ensino Fundamental Ensino Médio Superior

[1] 1° série  [5] 5° série [9] 1° série [12] 1°ano [16] 5°ano :

[2] 2° série  [6] 6° série [10] 2° série [13] 2° ano | |
[3] 3° série  [7] 7° série [11] 8° série [14] 3% ano

[4] 4° série  [8] 8° série : [15] 4° ano

38. Situagéo marital:
[0] Nao tem companheiro(a) [1] Tem companheiro(a)

Informacgodes do pré-natal

39. NUimero de gestacoes (incluindo atual)

40. Paridade (via vaginal e cesariana) (0 = primigesta — nenhum parto anterior)

41. Numero de partos via vaginal anterior (0 = nenhum; 1 = um parto via vaginal...)
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42. Numero de cesarianas anterior (0 = nenhum; 1 = uma cesariana...).

43. NUmero de aborto anterior (0 = nenhum; 1 = um aborto...).

44. Com qual profissional fez as consultas de pré-natal?
“[1] Enfermeira  [2] Médico  [3] Enfermeira e Médico
[771 Nao se aplica (nao fez pré-natal)

45. Recebeu orientacao/informacéo sobre sinais de trabalho de parto(contracdes
regulares, bolsa rota, outros) ? (Pode ter mais de uma resposta)

[0] Nao recebeu orientacao [5] CO/UIO HCPA

[1] Pré-natal — consulta [6] Outro hospital | |
[2] Pré-natal — grupo de gestante [7] Amigos/familiares

[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)

[4] Grupo de gestante HCPA [9] Outros

46. Recebeu orientagao/informacao sobre sinais de alerta - sangramento,
diminuicao/auséncia da MF, perda de liquido? (Pode ter mais de uma resposta).

[0] N&o recebeu orientacao [5] CO/UIO HCPA |
[1] Pré-natal — consulta [6] Outro hospital

[2] Pré-natal — grupo de gestante [71 Amigos/familiares

[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)

[4] Grupo de gestante HCPA [9]0utros

PRATICAS DE ATENGAO AO PARTO E NASCIMENTO
Tricotomia

47. Realizou raspagem dos pelos/depilagao para o parto?
[0] Nao  [1] Sim

48. Quando realizou a raspagem dos pelos/depilacao para o parto?
[1] Antes da internacao (casa, instituto de beleza, etc)
[2] No HCPA
[77] N&o se aplica (ndo realizou raspagem dos pelos/depilagio)

49. Onde obteve orientagao/informagéo que deveria realizar raspagem dos
pelos/depilagao para o parto? (Pode ter mais de uma resposta).

[0] N&o recebeu orientagao [5] CO/UJIQ HCPA

[1] Pré-natal — consulta g [6] Outro hospital

[2] Pré-natal — grupo de gestante [7] Amigos/familiares

[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)
[4] Grupo de gestante HCPA [9] Outros

[77] Nao se aplica (nao realizou raspagem dos pelos/depilagio)

Lavagem intestinal

50. Utilizou algum tipo de método laxativo para o parto?
[0] Nao  [1] Sim

51. Quando utilizou o método laxativo para o parto ?
[1] Antes da internacao (em casa)
[2] No HCPA
[771 Nao se aplica (nao realizou)

[

52. Onde obteve orientagao/informagao que deveria realizar método laxativo para o
parto? (Pode ter mais de uma resposta).

[0] Nao recebeu orientacao [5] CO/UIO HCPA

[1] Pré-natal — consulta [6] Outro hospital

[2] Pré-natal — grupo de gestante [7] Amigos/familiares

[8] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)
[4] Grupo de gestante HCPA [9] Outros

[77] Nao se aplica (nao utilizou método laxativo)

-

Ingestao de liquidos

53. Recebeu orientagao/informagao sobre ingestdo de liquidos durante o trabalho de
parto? (Pode ter mais de uma resposta).

[0] Nao recebeu orientagao [5] CO/UIO HCPA

[1] Pré-natal — consulta [6] Qutro hospital

[2] Pré-natal — grupo de gestante [7] Amigos/familiares

[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)

-_[4] Grupo de gestante HCPA [9] Qutros S

HElE
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54. Aqui no HCPA foram oferecidos liquidos durante o trabalho de parto?
[0] Nao foi oferecido nenhum tipo de liquido
[1]Agua [2]Ch& [3]Suco [4] Gelatina [5] Sopa
[6] Qutros:

55. Vocé ingeriu liquidos durante o trabalho de parto?
[0] Nao  [1] Sim

Acesso venoso/medicamento

56. Foi puncionada sua veia durante o trabalho de parto?
[0] Nao [1] Sim

59. Utl|iZOU soro com ocitocina no trabalho de parto? (remédio para induzir/acelerar o
trabalho de parto)
[0] Nao  [1] Sim [88] Nao soube informar

60. Foi explicado o motivo de ter colocado soro com ocitocina?
[0] Nao  [1] Sim [77] Nao se aplica (nao usou ocitocina)

61. Foi colocado algum remédio em sua vagina?
[0] Nao [1] Sim [88] Nao soube informar

62. Foi explicado o motivo de ter colocado remédio na vagina?

[0] Nao [1] Para aumentar as contracoes
[2] Para acelerar o trabalho de parto [3] Para ajudar a dilatar mais rapido
[4] Outros: :

[77] Nao se aplica (nao foi colocado remédio na vagina)

63. Vocé recebeu algum remédio para aliviar a dor durante o trabalho de parto?
[0l Nao  [1] Sim _ [88] Nao soube informar

64. Vocé recebeu anestesia nas costas durante o trabalho de parto?
[0] Nao _ [1] Sim  [88] Nao soube informar

Exame de toque na sala de pré-parto

65. Foram realizados exames de tcque vaginal? (nao incluir exame de toque da admissao)
[0] Nao  [1] Sim

66. Quantas vezes foi realizado exame de toque?
[88] Nao soube informar/ndo lembra

87. Vocé considera o nimero de vezes que foi realizado exame de toque?
[0] Pouco _ [1] Muito 2] O suficiente

68. Quantos profissionais realizaram exame de toque vaginal?
[88] Nao soube informar/nao lembra

69. Explicaram a vocé o motivo da realizacédo do exame de toque? (Pode ter mais de
um motivo)

[0] Nao foi explicado [1] Para verificar dilatacao

[2] Para verificar a posicdo do bebé [3] Para verificar se o bebé& desceu
[4] Para romper a bolsa

[5] Outros:

Amniotomia

70. Enguanto estava no pré-parto em trabalho de parto romperam sua bolsa das
aguas?

[0] Nao  [1] Sim :

[77] Nao se aplica (internou com bolsa rota/bolsa rota espontinea)

[88] Nao soube informar

e

71. Informaram a vocé que iriam romper sua bolsa das dguas?
[0] Nac [1] Sim
[77] Nao se aplica (internou com bolsa rota/bolsa rota espontinea)

[—|

196



72. Se sim, foi informada o motivo da realizacao deste procedimento?
[0] Naa [1] Sim
[77] Nao se aplica (internou com bolsa rota/bolsa rota espontanea)

73. Sabe qual o motivo da realizacéo desse procedimento?
[0] Nao
[1] Para nascer mais rapido
[2] Para estimular/melnhorar a contragé&o
[3] Para facilitar a descida do bebé
[4] Qutros:
[77] Nao se aplica (internou com bolsa rota/bolsa rota espontanea)

74. Foi informada qual era a cor do liquido amnidtico?
[0] Nao  [1] Sim i :
[77] Nao se aplica (internou com bolsa rota/bolsa rota espontanea)

Métodos naoc farmacolodgicos de alivio da dor (MNF)

Vocé conhece os seguintes métodos que podem ser usados durante o trabalho de parto?

75. Banho

[0] Ndo  [1] Sim | I
76. Bangueta
[0] Ndo  [1] Sim [ s
77. Bola
[0l Nao  [1] Sim | |
78. Cavalinho
[0l Ndo _ [1] Sim [ |
79. Massagem *
[0] Nao _[1] Sim -~
80. Movimento de balanco de quadril
[0l Nao  [1] Sim I [
81. Deambulac&o/andou/caminhou
[0] N&o _ [1] Sim [ |
82. Outros:

83.0nde voceé obteve arientagido/informacdes sobre esses métodos?
(Pode ter mais de uma resposta).

[0] Nao recebeu orientacao

[1] Pré-natal — consulta

[2] Pré-natal — grupo de gestante
[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)
[4] Grupo de gestante HCPA [9] Outros

[5] CO/UIO HCPA
[6] Outro hospital
[7] Amigos/familiares

Qual(ais) destes métodos vocé utilizou durante o trabalho de parto?

84. Banho

[0] Ndo  [1] Sim .
85. Banqueta

[0l Nao _ [1] Sim . e
86. Bola

[0l Ndo  [1]Sim [
87. Cavalinho

[0] Ndo  [1] Sim | I
88. Massagem

[0] Nao___[1]Sim | |
89. Movimento de balanco de quadril

[0l Nao__[1] Sim Jisii]
90. Deambulac&o/andou/caminhou

[0l Nao [1] Sim I I
91. Qual motivo que levou vocé a usar estes métodos?

[0] Nao sei

[1] Diminuigéao da intensidade da dor no trabalho de parto/alivio da dor
[2] Dilatacéo mais rapida

[3] Trabalho de parto/nascimento € mais rapido

[4] Me falaram que é muito bom usar esses métodos

[5] Relaxamento

[6] Outros:
[77] N&o se aplica (néo utilizou MNF)
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92. Vocé considera que a utilizagdo dos MNF teve algum beneficio?
[0] Nao [1] Sim
[88] Nao soube informar
[77] Nao se aplica (nao utilizou nenhum método)

93. Em uma escala de zero a dez qual sua satisfacao com a utilizacdo desses
métodos?
[77] Nao se aplica (nao utilizou MNF)

f ]

Acompanhante

94. Antes da internagéo, vocé ja tinha conhecimento que poderia ter acompanhante
de livre escolha durante trabalho de parto, pario e pés-parto?
[0] Nao  [1] Sim

95. Vocé conhece a lei do direito do acompanhante?
[0] Ndo  [1] Sim

96. Onde vocé obteve orientacao/informacéo sobre o direito ao acompanhante? (Pode
ter mais de uma resposta).

[0] Nao recebeu orientagaoc [5] CO/MJIO HCPA

[1] Pré-natal — consulta [6] Outro hospital

[2] Pré-natal — grupo de gestante [7] Amigos/familiares

[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)
[4] Grupo de gestante HCPA [9]1 Qutros

97. Vocé teve acompanhante de escolha durante o trabalho de parto?
[0] N&o  [1] Sim

98. Quem te acompanhou durante o trabalho de parto?
[1] Companheiro  [2] Mae [3]Irm& [4] Sogra
[5] Outro

[77] nao se aplica (nao teve acompanhante)

99. Qual foi o motivo da auséncia do acompanhante no trabalho de parto?
[1] Néo tinha acompanhante
[2] Acompanhante preferiu n&o entrar
[3] Gestante ndo quis a presenca do acompanhante
[4] Outro

[77] N&o se aplica (teve acompanhante)

100. Vocé teve acompanhante de escolha durante o parto/cesariana?
[0] Nao [1] Sim

101. Quem te acompanhou durante o parto/cesariana?
[1] Companheiro  [2] Mae = [3]Irma [4] Sogra
[5] Outro

[77] Nao se aplica (nao teve acompanhante)

102. Qual foi 0 motivo da auséncia do acompanhante no parto/cesariana?
[1] Nao tinha acompanhante
[2] Acompanhante preferiu nao entrar
[3] Gestante ndo quis a presencga do acompanhante
[4] Outro

[77]1 Nao se aplica (teve acompanhante)

103. Vocé teve acompanhante de escolha na sala de recuperagao pés-parto?
[0] Nac  [1] Sim ;

104. Quem te acompanhou na sala de recuperacéo pos-parto?
[1] Companheiro  [2] Mae [3]Irma [4] Sogra
[5] Outro

[77] nao se aplica (néo teve acompanhante)

105. Qual foi o motivo da auséncia do acompanhante sala de recuperacao pés- parto?
[1] Nao tinha acompanhante '
[2] Acompanhante preferiu nao entrar
[3] Puérpera néo quis a presenca do acompanhante
[4] Qutro

[77] Nao se aplica (teve acompanhante)

-

108. Acompanhante esteve presente nos primeiros cuidados do bebé (banho,
vacinacao — admissao do RN)
[0]Nao [1] Sim
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107. Se nédo teve acompanhante nos primeiros cuidados do bebé, qual foi o motivo?
[1] N&o estava com acompanhante nesse momento
[2] Néo foi permitido
[3] Nao sabia que poderia acompanhar
[4] Qutros:

[77] Nao se aplica (teve acompanhante)

-

108. Vocé teve acompanhante de sua livre escolha na maternidade? (Unidade de
internacao obstétrica)

[0] Nao  [1] Sim

109. Quem te acompanhou na maternidade a maior parte do tempo?
[1] Companheiro  [2] Mae [3]Irma [4] Sogra
[5] Outro

[77] n&o se aplica (nao teve acompanhante)

110. Qual foi o motivo da auséncia do acompanhante na maternidade?
[1] N&o tinha acompanhante
[2] Acompanhante preferiu nac entrar
[3] Puérpera néo quis a presenga do acompanhante
[4] Outro ;
[77] nac se aplica (teve acompanhante)

Posicéo no parto

111. Qual foi a sua posicao no parto? (Vide imagens na prancheta)
[1] Posicao supina (Ginecolégica/Litotémica)  [2] Deitada de lado
[3] Sentdda [4] De quatro
[5] De cocoras [6] De pé
[77] Nao se aplica (cesariana)

112. Voceé ficou na posicéo que queria durante o parto? [0] Nao [1] Sim
[2] desconhece outras  [77] Nao se aplica (cesariana)

113. Algum profissional lhe perguntou a posicéo que gostaria de ter seu bebé&?
(na sala de parto) [0] Nao [1] Sim [77] N&o se aplica (cesariana)

114. Onde vocé obteve informagao/orientacdo sobre as posigdes no parto?
(Pode ter mais de uma resposta — perguntar para todas mulheres, independente do tipo de parto).

[0] Nao recebeu orientacao [5] CO/UIO HCPA
[1] Pré-natal — consulta [6] Outro hospital | |
[2] Pré-natal — grupo de gestante [7] Amigos/familiares
~ [3] Pré-natal HCPA i [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)
[4] CGrupo de gestante HCPA [9] Outros i

Apoio no periodo expulsive

115. Na hora do parto, alguém apertou/ subiu na sua barriga? (Manobra de Kristeller)
[0] Nao [1] Sim [77] Nao se aplica (cesariana)

116. Algum profissional de satde lhe explicou o motivo de ter apertado/ subido na sua
barriga? [0] Nao
[1] Para ajudar o bebé a nascer ;
[2] Para me ajudar, pois nao tinha mais forga
[3] Outra
[77] Nao se aplica
[88] Nao soube informar/ nao lembra

Parto

117. Onde vocé obteve informacao/orientacéo tipos de parto?
(Pode ter mais de uma resposta)

[0] Nac recebeu orientacao [5] CO/UIO HCPA

[1] Pré-natal — consulta [6] Outro hospital | I
[2] Pré-natal — grupo de gestante [7] Amigos/familiares

[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)

[4] Grupo de gestante HCPA [9] Outros

118. Qual o tipo de parto que gostaria de ter?
[1] Vaginal [2] Cesariana
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119. Vocé sabe por que foi realizada a cesariana?
[0] Nao sei
[1] Desproporcao cefalopélvica
[2] Condigao fetal n&o tranquilizadora
[3] Qutra:
[77] Nao se aplica (teve parto vaginal)

e |

120. Em qual sala/local o seu bebé nasceu?
[1] Na sala de pré-parto [2] na sala de parto [77] N&o se aplica (teve cesariana)

Condigdes do perineo (pular em caso de cesariana e preencher 77 em todas)

121. Vocé sabe como ficou o seu perineo (vagina) depois do parto?
[1] Nao rompeu, néo cortou e nao deu pontos
[2] Rompeu um pouco, mas nao precisou dar pontos
[3] Nao levei pontos, mas ndo sei se rompeu
[4] Rompeu e deram pontos
[5] Cortaram e deram pontos (episiotomia)
[6] Levei pontos, mas nao sei se rompeu ou se o médico cortou
[88] N&o soube informar

l—

122. Vocé sabe se foi feito anestesia antes do corte?
[0] Nao  [1] Sim
[77] Nao se aplica (nao foi realizado episiotomia)
[88] Nao soube informar :

123. Foi avisada que iria ser feito o corte?
[0l Nad [1] Sim  [77] N&o se aplica (nao foi realizado episiotomia)

124. Foi explicado o motivo de ter realizado o corte?
[0] Nao
[1] Para aumentar a passagem para o bebé
[2] Para nascer mais rapido
[3] Outros:

[77] N&o se aplica (nao foi realizado episiotomia)
[88] N&o soube informar

Contato pele a pele e Amamentacéo

125. Onde vocé obteve informagao/orientacéo sobre amamentacao?
(Pode ter mais de uma resposta).
[0] Nao recebeu orientagéao
[1] Pré-natal — consulta
[2] Pré-natal — grupo de gestante
[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)
____[4] Grupo de gestante HCPA [9] Outros

[5] CO/UIO HCPA
[6] Outro hospital
[7] Amigos/familiares

126. Onde voceé obteve informacéo/orientacdo sobre contato pele a pele?

(Pode ter mais de uma resposta). i
[0] N&o recebeu orientacao [5] CO/UIO HCPA
[6] Outro hospital

[1] Pré-natal — consulta

[2] Pré-natal — grupo de gestante [7] Amigos/familiares

[3] Pré-natal HCPA [8] Midia (jornal, TV, revista, internet)
[9] Outros

[4] Grupo de gestante HCPA

127. ApGs 0 nascimento do bebé, ainda na sala de parto/cesariana e ANTES de
serem prestados os primeiros cuidados com bebé (colocar no berco aquecido, pesar,
identificar, outros), o profissional:

[0] Nao mostrou o bebé

[1] Apenas Ihe mostrou

[2] Colocou o bebé no colo sobre sua roupa/campos

[3] Colocou o bebé pelado/nu sobre a sua pele

128. Se-0 bebé nao foi para o seu colo, sabe o motivo?
[1] Bebé sem condigdes clinicas
[2] Mae sem condicGes clinicas
[3] Outros: ___

[77] Nao se aplica
[88] Nao soube informar
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A pergunta a seguir nao devera ser feita para maes com amamentagao contraindicada
129, Apds o nascimento do bebé, ainda na sala de parto/cesariana e ANTES de
serem prestados os primeiros cuidados com bebé (colocar no bergo aquecido, pesar,
identificar, outros), o profissional:

[0] Nao estimulou amamentacao

[1] Estimulou o bebé a mamar, mas ele ndo sugou

[2] Estimulou o bebé& a mamar e ele sugou

[3] Amamentacao contraindicada

[77] Nao se aplica (bebé nao foi para o colo)

[88] Nao soube informar

130. Se nao foi estimulada a amamentacéo, qual o motivo?
[1] Bebé sem condicbes clinicas
[2] Mae sem condicoes clinicas
[3] Amamentacao contraindicada
[4] Outros:

[77] Nao se aplica (bebé nao foi para o colo)
[88] Nao soube informar

131. Apos o nascimento do bebé, ainda na sala de parto/cesariana e APOS serem
prestados os primeiros cuidados com bebé (colocar no bergo aquecido, pesar,
identificar, outros), o profissional?

[0] Nao mostrou o bebé

[1] Apenas Ihe mostrou

[2] Colocou o bebé no colo sobre sua roupa/campos

[3] Colocou o bebé pelado/nu sobre a sua pele

[4] Bebé ficou com a mae até ela ir para sala de

recuperacao (procedimentos foram postergados)

—

132. Se o bebé néo foi para o seu colo, sabe o motivo?
[1] Bebé sem condicdes clinicas
[2] Mae sem condicOes clinicas
[3] Qutros:

[77] Nao se aplica
[88] Nao soube informar

A pergunta a seguir nao devera ser feita para maes com amamentagao contraindicada
133. Ap6s o0 nascimento do bebé, ainda na sala de parto/cesariana e APOS de serem
prestados o3 primeiros cuidados com bebé (colocar no berco aquecido, pesar,
identificar, outros), o profissional?

[0] Nao estimulou amamentacao

[1] Estimulou o bebé a mamar, mas ele ndo sugou

[2] Estimulou 0 bebé a mamar e ele sugou

[3] Amamentacéo contraindicada

[4] Bebé ficou com a mae até ela ir para sala de recuperagao (procedimentos

foram postergados)

[77] Nao se aplica (bebé nao foi para o colo)

[88] Nao soube informar

134. Se nao foi estimulada a amamentacao, qual o motivo?
[1] Bebé sem condictes clinicas
[2] Mae sem condicdes clinicas
[3] Amamentacao contraindicada
[4] Outros:

[77] Nao se aplica (foi estimulada a amamentagéo)
[88] Nao soube informar
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Sala de recuperagéo pds-parto

135. Ficou com o bebé na sala de recuperagac pés-parto
[1] Sim
[2] Nao, pois EU nao estava bem
[3] Nao, pois O BEBE néao estava bem
777777 [4] Outro:

-

136. Enquanto esteve na sala de recuperagao pés-parto, o beb& mamou?
[0] Nao

[1] Sim

[2] Amamentacéo contraindicada

[88] Nao soube informar

137. Se ndo mamou qual o motivo?
[1] Eu estava cansada
[2] Nao teve ajuda para colocar o bebé para mamar
[3] Bebé nao quis mamar
[4] Amamentagdo contraindicada
[5] Outro:

[77] Nao se aplica (bebé foi transferido para NEO/mamou)
[88] Nao soube informar
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ANEXO C — CARTA DE APROVACAO CEP 2012

HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS: DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissao Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 120150
Data da Versao do Projeto:

Pesquisadores:
CLAUDIA JUNQUEIRA ARMELLINI

VIRGINIA LEISMANN MORETTO
ANNELISE DE CARVALHO GONCALVES
MAIRA OLIVEIRA CHAIBEN

KAROLINE MATURANA RITTER
MARCIA REJANE STRAPASSON
HELGA GEREMIAS GOUVEIA

SARA OLIVEIRA PINHEIRQ

THAIS CARVALHO DA SILVA

Titulo: PRATICAS DE ATENDIMENTO IMPLEMENTADAS DURANTE O PROCESSO DE
PARTURICAO

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodoldgicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. .

Esta aprovacado estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestao
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avalicao
de seus projetos.

- O pesquisador deveré apresentar relatdrios semestrais de acompanhamento e relatorio final ao Grupo
de Pesquisa e Pos-Graduacgao (GPPG)

Porto Alegre, 06 de agosto de 2012.
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ANEXO D — CARTA DE APROVACAO CEP 2016

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUACAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comisséo Cientffica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 150591
Data da Versido do Projeto:  08/12/2015

Pesquisadores:

HELGA GEREMIAS GOUVEIA

CLAUDIA JUNQUEIRA ARMELLINI
ANNELISE DE CARVALHO GONCALVES

Titulo: PRATICAS DE ATENDIMENTO IMPLEMENTADAS DURANTE O PROCESSO DE
PARTURIGAO E NASCIMENTO

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodol6gicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovacéio estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestéio
em Pesquisa. i .

- Os pesquisadores vinculados ao projeto néo participaram de qualquer etapa do processo de avaligéo
de seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrals de acompanhamento e relatério final ao Grupo
de Pesquisa e Pos-Graduagéo (GPPG)

Porto Alegre, 16 de janeiro de 2016.

Prof. Jgsé Bfberio Goldim
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ANEXO E - TCLE 2012

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada

Vocé esta sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Praticas de atendimento
implementadas durante o processo de parturigdo”, de responsabilidade de pesquisadoras da
Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O estudo pretende
conhecer as praticas de atendimento implementadas no processo de parturicio neste hospital
comparando-as com as recomendadas pela Organizagdo Mundial da Saude.

A sua participagdo podera contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento a
mulher e ao bebé, ndo havendo qualquer risco envolvido, podendo haver algum desconforto com
o tempo estimado para a entrevista ou devido alguma pergunta realizada.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu
bebé, como foi sua assisténcia no pré-natal, no trabalho de parto e no parto, e consultar algumas
informagdes em seu prontuario e de seu bebé. As respostas serdo anotadas em um formulario em
papel. Esta entrevista tera uma duragio em torno de 15 a 20 minutos.

Tudo que for dito sera confidencial ¢ o seu nome nédo sera divulgado. Os resultados do
estudo serdo apresentados de forma que ndo seja possivel identificar as pessoas que dele
participaram ¢ as infomagdes aqui obtidas serdo utilizadas apenas para esta pesquisa. Vocé tem
direito de pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa ¢ pode se recusar a participar ou até
desistir de participar, se assim desejar, sem qualquer prejuizo na sua relagao com este hospital.

E importante lhe informar que nfio havera nenhuma forma de reembolso financeiro, ja
que com a participagdo na pesquisa vocé nao tera nenhum gasto. Este documento sera feito em
duas vias iguais, sendo lhe entregue uma delas, caso vocé aceite participar da pesquisa.

( ) Eu declaro ter sido informada e concordo em participar, como voluntaria, desta pesquisa.

Assinatura da entrevistada

Assinatura do responsavel no caso de menor de 19 anos

Assinatura do entrevistador:

Porto Alegre, / /

Observaciio: em caso de divida ou novas perguntas, entrar em contato com a pesquisadora responsavel: Prof®
Claudia Junqueira Armellini pelo telefone (51) 3308-5428, email: claudiaji@enfufrgs.br e endere¢o: Escola de
Enfermagem - Rua S8o Manoel, 963, Bairro Santa Cecilia — Porto Alegre. Pesquisadoras: Annelise de Carvalho
Gongalves, Helga Geremias Gouveia, Marcia Rejane e Virginia Leismann Moreto — Telefone: (51) 3308-5428.

Em caso de duvidas quanto a questdes éticas, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, pelo telefone (51) 3359-8304.



ANEXO F - TCLE 2016

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N* do projeto GPPG ou CAAE: 51729415.6.0000.5327

Titulo do Projeto: Praticas de atendimento implementadas durante o processo
de parturicio e nascimento.

Vocé ou a pessoa pela qual vocé é responsavel esta sendo convidada a
participar de uma pesquisa cujo objetivo & analisar as praticas de atendimento
durante o seu trabalho de parto e parto e nascimento do seu bebé, Esta
pesquisa esta sendo realizada pelo Servigo de Enfermagem Materno-Infantil do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Se vocé concordar com a participagdo na pesquisa, os procedimentos
envolvidos sdo os seguintes: serdo realizadas algumas perguntas sobre vocé e
seu bebé, como foi sua assisténcia no pré-natal, trabalho de parto, parto e
nascimento e também serdc consultadas algumas informaces em seu
prontuario e de seu bebé. As respostas serdo anotadas em um formulario em
papel. A aplicagdo do questionario tera uma duragdo em terno de 15 a 20
minutos.

Nao sdo conhecidos riscos pela participagdo na pesquisa. Porém, a
aplicagao do questionario poderd causar algum desconforto, devido ao tempo
de resposta ao questiondrio ou a alguma pergunta realizada.

Sua participagdo na pesquisa nao trard beneficios diretos a vocé, porém
contribuird para o aumento do conhecimento sobre o assunto desse estudo e
podera beneficiar futuros pacientes com melhorias na qualidade do
atendimento.

A participagdo na pesquisa é totalmente voluntdria, ou seja, ndo é
obrigatéria. Caso vocé decida ndo autorizar a participacdo, ou ainda, retirar a
autorizagdo apds a assinatura desse Termo, ndo havera nenhum prejuizo ao
atendimento que o participante da pesquisa recebe ou possa vir a receber na
instituicdo.

Nao estda previsto nenhum tipo de pagamente pela paricipacdo na
pesquisa e ndc haverd nenhum custo com respeito aos procedimentos
envolvidos.

Caso ocorra alguma intercorréncia ou dano, resultante da pesquisa, o
participante recebera todo o atendimento necessario, sem nenhum custo
pessoal.

Os dados coletados durante a pesquisa serdo sempre tratades
confidencialmente. Os resultados serdo apresentados de forma conjunta, sem
a identificacdo dos participantes, ou seja, os nomes ndoc aparecerdo na
publicacdo dos resultados.

Caso vocé tenha dividas, podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel, Profa. Helga Geremias Gouveia, pelo telefone 3359-8598, com a
pesquisadora Annelise de Carvalho Gongalves, pelo telefone 3359-7797 ou
com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de
segunda a sexta, das 8h as 17h.

Rubrica do responsdvel Rubrica do pesquisador Pagina 1 de 2

CEP Hospital de Clinicas de Porte Alegre
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e

seu responsavel e outra para os pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura

Nome do responsavel (se aplicdvel)

Assinatura (se aplicdvel)

Nome do pesquisador que aplicou o Termao

Assinatura

Local e Data:

Rubrica do responsdvel Rubrica do pesquisador

CEP Hospital de Glinicas de Porto Alegre

Pégina 2 de 2
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ANEXO G — TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS 2012

TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA UTILIZACAO DE DADOS INSTITUCIONAIS

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG

PRATICAS DE ATENDIMENTO IMPLEMENTADAS DURANTE O PROCESSO
DE PARTURICAO

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar as informaces
institucionais que serdo coletadas em bases de dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
Concordam, igualmente, que estas informacdes serio utilizadas dnica e exclusivamente para
execucdo do presente projeto. As informacBes somente poderdo ser divulgadas em atividades
académicas e cientificas, no contexto do projeto de pesquisa aprovado.

Porto Alegre, 16 de abril de 2012.

Nome dos Pesquisadores Assinatura
ANNELISE DE CARVALHO GONGALVES / (
/1
Tl 4
CLAUDIA JUNQUEIRA ARMELLINI o EL / { Ax ;
- QA._A.,\CQ.)\\ e "W\Q-—Q—Ql\_,w

HELGA GEREMIAS GOUVEIA

/o G Gouvec

1.40. colime M. 42;.\-](,/

MAIRA OLIVEIRA CHAIBEN :
f
|
K@u@ﬁ@m

MARCIA REJANE STRAPASSON

KAROLINE MATURANA RITTER

Maiac oy \?\{.*Q,Mn STlo {voron
SARA OLIVEIRA PINHEIRO ; : 7))
oA Z Lm/@é’
THAIS CARVALHO DA SILVA A o i
. ,L’f\,a,«}a Lo ing-da. SN
| o= 7

VIRGINIA LEISMANN MORETO W
A -
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ANEXO H — TERMO DE COMPROMISSO PARA USO DE DADOS 2016

It
¢

Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacgao
Termo de Compromisso para Utilizagao de Dados

Titulo do Projeto

Cadastro no GPPG
PRATICAS DE ATENDIMENTO IMPLEMENTADAS
DURANTE O PROCESSO DE PARTURICAO E
NASCIMENTO

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serao coletados em prontuérios e bases de
dados do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas
informacoes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucdo do presente
projeto. As informacoes somente poderao ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, 7 de dezembro de 2015.

Nome dos Pesquisadores Assinatura
Annelise de Carvalho Gongalves ﬂ/{ /Q%D
Claudia Junqueira Armellini & {

A 7
Cpin ctie Atpnnldl)..

J%Z/é@ﬂ.@/‘@r

Helga Geremias Gouveia
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