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RESUMO

OBJETIVO: Descrever as praticas na atencdo ao parto, identificar
modelos de assisténcia obstétrica e estimar os fatores associados as
praticas e aos modelos de assisténcia em gestantes de risco habitual
assistidas na Regido Sul do Brasil. METODO: Estudo seccional
realizado a partir da pesquisa Nascer no Brasil. Participaram 2.668
puérperas em 46 instituigdes da Regido Sul. Os dados foram coletados
em entrevista com puérperas, extraidos dos prontudrios e cartdes de pré-
natal. Na analise descritiva calculou-se a prevaléncia dos desfechos; na
analise multivariavel identificaram-se os fatores associados aos
desfechos através da Regressdo Logistica, Logistica Multinomial e
Poisson, com analises brutas, ajustadas e IC95%; na analise exploratoria
utilizaram-se técnicas de agrupamento para identificar modelos de
assisténcia. RESULTADOS: foram apresentados em trés manuscritos.
No primeiro, a pesquisadora observou a baixa prevaléncia de boas
praticas: oferta de dieta (18,0%), métodos ndo farmacoldgicos para o
alivio da dor (34,0%) e movimentacdo (63,6%); a elevada prevaléncia
de praticas intervencionistas: tricotomia (44,7%), enema (38,2%),
cateter venoso (70,2%), ocitocina (54,6%), amniotomia (53,8%),
posicdo de litotomia (95,0%), Kristeller (32,1%) e episiotomia (54,7%);
e ainda, a baixa prevaléncia de analgesia raquiperidural (7,9%). A
adocao de boas praticas e menor uso de praticas intervencionistas foram
associadas com fonte de pagamento publica e no atendimento em
hospitais “Galba de Araujo” ou por enfermeiro/enfermeiro obstetra no
trabalho de parto. Mulheres com maior escolaridade (ORaj 11,34 1C95%
2,98-43,14) e atendidas com fonte de pagamento privada (ORaj 9,20
1C95% 3,11-27,19) tiveram maior chance na realizacdo de analgesia
raquiperidural. No segundo manuscrito foi verificada a prevaléncia do



trabalho de parto espontaneo (48,0%), da indug@o do trabalho de parto
(14,0%), bem como a propor¢cdo de cesarea no trabalho de parto
espontaneo (6,9%), na indugdo do trabalho de parto (5,6%) e cesarea
eletiva (38,0%), frequéncias que contribuiram para uma taxa global de
50,5% de cesarea. A primiparidade e historia de cesarea prévia
estiveram associadas a cesarea, independente do trabalho de parto. A
cesarea eletiva esteve associada com idade > 35 anos (ORaj 5,45 1C95%
3,16-9,39), classe social AB (ORaj 3,10 IC95% 1,92-4,99), gestacdo
entre 37 e 38 semanas (ORaj 1,65 IC95% 1,22-2,24), mesmo
profissional no pré-natal e nascimento (ORaj 13,83 1C95% 8,85-21,61) e
fonte de pagamento privada (ORaj 11,50 IC95% 6,64-19,93). No
terceiro manuscrito foram construidos trés modelos de assisténcia, a
partir do agrupamento das praticas obstétricas. O modelo com Boas
Praticas se caracteriza por elevada proporcdo de trabalho de parto
(69,7%), contato pele a pele (51,8%), presenga de acompanhante
(88,1%) e a menor propor¢cdo de cesarea (37,9%). O modelo
Intervencionista I se distingue pela menor proporg¢do de trabalho de
parto (64,4%), uma propor¢do intermediaria de cesarea (42,7%) e
reduzida propor¢do da presenca de acompanhante (35,8%) e contato
pele a pele (22,7%). O modelo Intervencionista II é evidenciado pela
reduzida propor¢do de trabalho de parto (16,1%), contato pele a pele
(24,3%), elevada presenca de acompanhante (95,8%) e cesarea (88,0%).
CONCLUSAO: Na Regido Sul predomina uma assisténcia obstétrica
intervencionista, na contramado das melhores evidéncias, com elevada
taxa de cesarea eletiva ¢ maior adogdo as boas praticas nos hospitais
publicos.

Palavras-chave: Parto. Trabalho de Parto. Cesarea. Obstetricia. Pratica
Profissional. Pratica Clinica Baseada em Evidéncias.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Describe practices in labor and delivery care, identify
obstetric assistance models and estimate associated factors with
practices and assistance models in habitual risk pregnant women assisted
in Southern Region of Brazil. METHODS: Cross-sectional study
developed from the Research Birth in Brazil. In the Southern Region
2,668 postnatal women, of 46 institutions, participated in this study. The
data was collected by interview with puerperal women and by medical
and prenatal cards records. In the descriptive analysis was calculated the
prevalence of outcomes; in multivariable analysis was identified the
factors associated to outcomes through Logistic Regression,
Multinomial and Poisson, with crude analysis, adjusted and their 95%
confidence intervals; in exploratory analysis was used clustering
techniques to identify models of assistance. RESULTS: were presented
in three manuscripts. In the first manuscript was identified low
prevalence of best practice: diet offer (18.0%), non-pharmacological
methods of pain relief (34.0%) and moving (63.6%); and high
prevalence of obstetric interventions: perineal shaving (44.7%), enema
(38.2%), venous catheter (70.2%), oxytocin (54.6%), amniotomy
(53.8%), lithotomy position (95.0%), uterine fundal pressure (32.1%)
and episiotomy (54.7%); and low prevalence of epidural analgesia
(7.9%). The adoption of best practices and less use of interventionist
practices were associated with the care provided by nurse/midwife nurse
in labor, in public health system and in Galba de Araujo hospitals.
Women with higher schooling (ORaj 11.34 1C95% 2.98-43.14) and
attended with private payment source (ORaj 9.20 1C95% 3.11-27.19)
had a greater chance to receive epidural analgesia. In the second
manuscript was verified the prevalence of spontaneous labor (48.0%),
induced labor (14.0%), as well the prevalence of cesarean in
spontaneous labor (6.9%), induced labor (5.6%) and elective cesarean



section (38.0%), frequencies that contributed to an overall rate of 50.5%
of cesarean section. Primiparity and previous cesarean history were
associated with cesarean section, regardless the moment of occurrence
of labor. Elective cesarean section was associated with age > 35 years
(ORaj 5.45 IC95% 3.16-9.39), social class AB (ORaj 3.10 IC95% 1.92-
4.99), gestations between 37 and 38 weeks (ORaj 1.65 CI95% 1.22-
2.24), same professional in prenatal and birth (ORaj 13.83 1C95% 8.85-
21.61) and private payment source (ORaj 11.50 IC95% 6.64-19.93). In
the third manuscript by the cluster of the best practices was developed
three Models of assistance. The Model of Best practices was
characterized by high proportions of labor (69.7%), skin to skin contact
(51.8%), presence of companion (88.1%) and the lowest proportion of
cesarean section (37.9%). The Interventionist Model I was characterized
by lower proportion of labor (64.4%), an intermediate proportion of
cesarean section (42.7%) and reduced proportions of presence of
companion (35.8%) and skin to skin contact (22.7%). The
Interventionist Model II was characterized by reduced proportion of
labor (16.1%) and skin to skin contact (24.3%) and high presence of a
companion (95.8%) and cesarean section (88.0%). CONCLUSION: In
the South Region predominates an interventionist obstetric care, in the
opposite direction of the evidence, with high elective cesarean section
rate and increased adoption of best practices in public hospitals.

Keywords: Parturition. Labor, Obstetric. Cesarean Section. Obstetrics.
Professional Practice. Evidence-Based Practice.
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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las practicas en la atencion al parto, identificar
los modelos de atencidon obstétrica y estimar factores asociados a las
practicas y a los modelos de atencion en gestantes de riesgo habitual que
reciben atencion en la Regién Sur de Brasil. METODOS: Estudio
seccional realizado a partir de la investigacion Nacer en Brasil.
Participaron 2.668 puérperas en 46 instituciones de la Region Sur. Los
datos fueron colectados en entrevistas con las puérperas, extraidos de
historias clinicas y tarjetas prenatal. En el andlisis descriptivo se calculo
la prevalencia de los resultados; en la analisis multivariable se identifico
los factores asociados a los resultados a través de Regresion Logistica,
Multinomial y de Poisson, con el analisis bruto, ajustado y sus intervalos
de confianza del 95%; el analisis exploratorio se utiliz técnicas de
agrupamiento para identificar modelos de atencion. RESULTADOS: Se
presenta en tres manuscritos. En el primer manuscrito se identificé baja
prevalencia de buenas practicas: oferta de dieta (18,0%), métodos no
farmacoldgicos para el alivio del dolor (34,0%) y caminar (63,6%); y la
alta prevalencia de practicas intervencionistas: tricotomia (44,7%),
enema (38,2%), catéter venoso (70,2%), oxitocina (54,6%), amniotomia
(53,8%), la posicion litotomia (95,0%), Kristeller (32,1%) y la
episiotomia (54,7%); y la baja prevalencia de analgesia espinal y
epidural (7,9%). La adopcioén de buenas practicas y un menor uso de
practicas intervencionistas fueron asociados con fuente de pagamento
publico y en el atendimientos en los hospitales Galba de Aratjo o por
enfermero/enfermero obstetra durante el trabajo de parto. Las mujeres
con mayor escolaridad (ORaj 11,34 IC 95% 2,98-43,14) y atendidas con
fuente de pago privado (ORaj 9,20 1C95% 3,11-27,19) tuvieron mas
probabilidades de lograr la analgesia espinal y epidural. En el segundo



manuscrito se verifico la prevalencia del trabajo de parto espontaneo
(48,0%), inducido (14,0%) y la prevalencia de cesarea en el trabajo
parto espontaneo (6,9%), inducido (5,6%) y cesareas electivas (38,0%),
las frecuencias que contribuyeron a una tasa global de cesareas 50,5%.
La primiparidad y la historia de cesarea previa se asociaron con la
cesarea, independiente del momento de la ocurrencia en el trabajo de
parto. La cesarea electiva estuvo asociado con edad > 35 afios (ORaj
5,45 1C95% 3,16-9,39), la clase social AB (ORaj 3,10 1C95% 1,92-
4,99), la gestacion de 37 y 38 semanas (ORaj 1,65 IC 95% 1,22-2,24),
el mismo profesional en el prenatal y el nacimiento (ORaj 13,83 1C95%
8,85-21,61) y la fuente de pago privado (ORaj 11,50 IC95% 6,64-
19,93). El tercer manuscrito se construyeron tres modelos de atencion, a
partir de agrupamiento de las practicas obstétricas. El modelo con
Buenas practicas se caracteriza por elevada proporcion de trabajo de
parto (69,7%), contacto piel a piel (51,8%), la presencia de acompafiante
(88,1%) y la menor proporcion de cesareas (37,9%). El modelo de
intervencionista I se caracteriza por el menor proporcion de trabajo de
parto (64,4%), una proporcion intermedia de cesareas (42,7%), reducida
proporcion de presencia del acompafiante (35,8%) y el contacto piel a
piel (22,7%). El modelo Intervencionista II se caracteriza por la reducida
proporcion de trabajo de parto (16,1%) y el contacto piel a piel (24,3%),
elevada presencia de acompafiante (95,8%) y la cesarea (88,0%).
CONCLUSION: En la Regién Sur domina una atencién obstétrica
intervencionista, en contra de la mejor evidencia, con una alta tasa de
cesareas electivas y una mayor adopcion de buenas practicas en los
hospitales publicos.

Palabras clave: Parto. Trabajo de Parto. Cesarea. Practica Profesional.
Obstetricia. Practica Clinica Basada en la Evidencia.
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1 INTRODUCAO

A aten¢do ao parto como um processo que visa ao nascimento
saudavel, com respeito aos direitos de cidadania e pautado em praticas
que possuem evidéncias de uma repercussdo positiva para a saude das
mulheres e seus filhos, tem sido tema de pesquisa e discussdo, em
diversas areas do conhecimento. Aspectos bioldgicos, sociais, culturais,
¢ticos, humanisticos, antropoldgicos e epidemioldgicos estdo
envolvidos, em resposta a intensa medicalizagdo, observada na
assisténcia obstétrica em todo o mundo.

O processo de medicalizagdo do parto no Brasil teve inicio com a
institucionalizagdo do nascimento, ocorrido a partir do século XX, e
trouxe profundas modificagdes no cuidado prestado a mulher e a sua
familia, embora essas praticas ndo possuissem comprovagdes de sua
efetividade e seguranca. A apropriacdo do saber profissional e a
incorporacdo de praticas para iniciar, corrigir, acelerar ou monitorar o
processo fisiologico do nascimento — com o intuito de melhorar as
condi¢des de parto — transformaram a mulher em objeto do processo,
sendo vista como uma propriedade institucional (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1996; NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005).

Na perspectiva da humanizagdo da assisténcia obstétrica, a
gestagdo, o parto e o puerpério sdo compreendidos como uma
experiéncia humana, de forte potencial positivo e enriquecedor para
todos os que dela participam. O parto € visto como um evento natural e
singular, que integra a vida reprodutiva de homens e mulheres, numa
experiéncia intima e profundamente transformadora, em um contexto
social com caracteristicas individuais e coletivas proprias (BRASIL,
2001).

Neste contexto e com o crescente avango de pesquisas, evidéncias
e a consolidagdo da pratica baseada em evidéncia (PBE), torna-se salutar
a implementagdo de condutas que oferecam a mais alta qualidade de
cuidados em saide e a garantia dos melhores resultados. Uma
abordagem realizada a partir da PBE, ao contrario de uma abordagem
permeada por tradi¢gdes ou fundamentada em politicas ultrapassadas,
resulta em avancos na melhoria da satude, da seguranca, dos custos e dos
resultados, incluindo a diminui¢do da morbidade e mortalidade dos
individuos (MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT, 2010).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS), agéncia especializada
das Nagdes Unidas com o objetivo de desenvolver o nivel de satde de
todos os povos, propds em 1985, recomendagdes sobre a tecnologia
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apropriada para o parto e nascimento. Nelas se reconhece que toda a
mulher possui um papel central e o direito de receber um pré-natal
apropriado, devendo ser incluida no planejamento, execugao e avaliagao.
A OMS assegura que os fatores sociais, emocionais e fisicos sdo
fundamentais para a compreensdo de como prestar os cuidados pré-
natais mais adequados. Reitera que o nascimento € um processo natural,
e reconhece que até mesmo gestacdes consideradas de risco habitual
podem apresentar complicacdes e a necessidade de intervengdes, para a
obtencdo do melhor resultado. E para que todas estas recomendacdes se
tornem viaveis, afirma ser indispensavel uma transformagéo na estrutura
dos servigos de saude, juntamente com a modificacdo da atitude dos
profissionais e a redistribui¢@o dos recursos humanos e fisicos (WORLD
HEATLH ORGANIZATION, 1985).

As recomendacgdes especificas sobre a tecnologia apropriada para
o0 parto e nascimento, descritas em 1985 pela OMS, indicam:

* A presenga de um acompanhante de livre escolha da mulher
durante o trabalho de parto, parto e puerpério;

* A liberdade para as mulheres que tenham o parto assistido em
institui¢des, de decidir sobre o que vestir e se alimentar;

*  Que os recém-nascidos saudaveis devem permanecer junto com
suas maes sempre que possivel e que a observagdo de um bebé
saudavel ndo justifica a separagdo da sua mae;

* Deve ser encorajado o aleitamento materno mesmo antes da
mulher sair da sala de parto;

* Os paises com as menores taxas de mortalidade perinatal no
mundo possuem taxas de cesarea inferiores a 10% e que ndo
existe justificativa, para nenhuma regido do mundo, de taxas de
cesarea maiores do que 10 ou 15%;

* Naio existem evidéncias da necessidade de cesdrea em mulheres
com historia de cesarea prévia e que o parto normal deve ser
encorajado, mesmo que uma intervengdo cirlirgica esteja
disponivel,;

* Naio existem evidéncias de que a monitorizagdo eletronica fetal
possui um efeito positivo nos resultados perinatais e esta deve
ser utilizada somente em casos especificos; pesquisas devem
investigar quais as mulheres mais se beneficiariam com este
procedimento;

e E recomendada a monitorizagdo da frequéncia cardiaca fetal
através da ausculta intermitente durante o primeiro estagio do
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trabalho de parto e de forma mais frequente durante o periodo

expulsivo;

* Nao existem indicagdes para a realizagdo de tricotomia e enema
antes do parto;

* O incentivo a movimentagdo durante o trabalho de parto e
adocdo de posturas de livre escolha da mulher, devendo ser
evitada a posigdo de litotomia;

* A protecdo do perineo sempre que possivel e a restrita pratica
da episiotomia;

*  Que a inducdo do trabalho de parto deve ser reservada aos casos
com indicagdes clinicas especificas, sendo que nenhuma regido
deve ter taxas de indugdo do trabalho de parto acima de 10%;

* Durante o trabalho de parto, a administracdo de analgésicos ou
drogas anestésicas deve ser evitada;

* A realizacdo da amniotomia de rotina ndo ¢ justificavel;

* Maiores investigagdes devem ser realizadas para avaliar o
aparato minimo necessario, para os profissionais que atendem
a0 parto e ao recém-nascido (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1985).

Na busca constante pelas melhores evidéncias disponiveis, em
1996 a OMS publicou o relatéorio de um grupo técnico intitulado
“Maternidade Segura - Assisténcia ao parto normal: um guia pratico”.
Nesta publicacdo, as recomendacdes sobre as praticas na assisténcia ao
parto normal foram classificadas em quatro categorias: A - Praticas
demonstradamente uteis ¢ que devem ser estimuladas; B - Praticas
claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; C -
Praticas em relagdo as quais ndo existem evidéncias suficientes para
apoiar uma recomendacdo clara e que devem ser utilizadas com cautela,
até que mais pesquisas esclarecam a questdo; e D - Praticas
frequentemente utilizadas de modo inadequado (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1996).

No ano de 2014, a OMS faz uma declaracdo sobre as taxas de
cesarea, a partir de uma revisdo sistematica de estudos que buscaram
determinar quais seriam as taxas ideais para um pais ou populacdo. A
OMS afirmou que a cesarea é uma intervengéo efetiva para salvar a vida
de maes e bebés, porém que taxas de cesarea superiores a 10% ndo
apresentam associagdes com a reducdo nas taxas de mortalidade materna
e neonatal. As cesareas podem causar complicagdes significativas
especialmente em locais sem infraestrutura e/ou capacidade para tratar
complicagdes. Desta forma, esforgos devem ser direcionados para a
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garantia na realizagdo de cesareas nos casos em que realmente sdo
necessarios, ao invés de buscar uma taxa especifica, uma vez que néo
estdo claros quais sdo os efeitos das associagdes entre cesareas ¢ a
morbidade materna ou perinatal, assim como com os desfechos
pediatricos e o bem-estar social ou psicologico materno (BETRAN et
al., 2016).

O guia Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: a
guide for essential practice langado pela OMS em 2015, aborda
elementos chaves para a redug¢do da morbidade e mortalidade materna e
perinatal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). Este guia
revisa e traz uma gama completa de evidéncias atualizadas, baseada em
normas e padrdes que possibilitam o atendimento dos profissionais de
saude, com elevada qualidade da assisténcia, integrando cuidados
pertinentes a gestagdo, parto e pds-parto, tanto para as mulheres como
para os recém-nascidos. Sobre as praticas na assisténcia ao parto normal,
fornece orientacbes para agdes de suporte, que proporcionem um
ambiente encorajador e respeitoso aos desejos da mulher. Destacam-se
preceitos de comunicagdo que visam explicar os procedimentos, pedir
permissdo e discutir os resultados com as mulheres; manté-las
informadas sobre a evolugdo do trabalho de parto; e garantir o respeito a
privacidade durante a realizagdo de exames, o fornecimento de
informagdes ou a necessidade de esclarecimentos. O guia atualiza
orientagdes sobre cuidados de higiene e limpeza, liberdade de
movimentagdo e alimentacdo, eliminagdes, a¢des para o alivio da dor e
desconforto, técnicas de respiragdo, presenga do acompanhante, praticas
para monitorar e avaliar o progresso do trabalho de parto, a
periodicidade da monitorizagdo, assim como o tratamento e
aconselhamento de condutas, quando necessario (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

Ao considerar as recomendacdes da OMS sobre a tecnologia
apropriada para o parto e nascimento, pesquisas realizadas no Brasil
mostram um excesso de intervengdes. A Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianga e da Mulher (PNDS) (LAGO; LIMA,
2009) conduzida no ano de 2006, com coleta de dados referente a todos
os nascidos vivos ocorridos nos cinco anos anteriores a realizacdo da
entrevista com as mulheres, obteve um total de 5.056 nascimentos
investigados. Entre seus resultados, observou-se que, apesar da
ampliacdo do acesso aos servicos de saude, a realizacdo de praticas
intervencionistas acompanhou este crescimento e¢ foram encontrados
baixos indices na utilizagdo das praticas recomendadas. Outro estudo
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multicéntrico, a Pesquisa Nascer no Brasil, com a participacdo de 23.894
puérperas admitidas nas instituicdes de saude entre os anos de 2011 e
2012, apresentou da mesma forma, um excesso de intervengdes nas
praticas obstétricas durante o trabalho de parto e parto, em mulheres de
risco obstétrico habitual (LEAL et al., 2014).

A ampliacdo do afluxo aos servigos de saude identificada na
PNDS foi descrita no acesso quase universal a assisténcia pré-natal, na
classica defini¢do da realizacdo de pelo menos uma consulta ao longo da
gestacdo (98,7%); e na cobertura do pagamento sob principal
responsabilidade do Sistema Unico de Saude (SUS), na assisténcia ao
pré-natal (74,8%) e ao parto (77,4%). A maioria das mulheres teve o
inicio precoce do acompanhamento pré-natal, ainda no primeiro
trimestre (83,6%) e a realizag@o de pelo menos seis consultas durante a
gestacdo (80,9%) (LAGO; LIMA, 2009).

No tocante ao financiamento da assisténcia a saude, as regides
brasileiras apresentaram extensa variagdo na participacdo do setor de
saude suplementar. As Regides Sul e Sudeste alcancaram taxas de
309% e 34,1% no pagamento da assisténcia ao pré-natal
respectivamente; e taxas de 27,0% e 29,6% na assisténcia ao parto. A
menor participagdo do setor de saude suplementar ocorreu nas regides
Norte e Nordeste, com taxas de 12,8% e 14,2% na assisténcia pré-natal;
e 14,6% e 11,8% na assisténcia ao parto (LAGO; LIMA, 2009).

Quanto aos indicadores da assisténcia ao nascimento, os dados
nacionais mostraram que 98,4% dos nascidos vivos tiveram cobertura da
assisténcia hospitalar ao nascimento, com o percentual de 89,6% das
maes tendo informado o atendimento na primeira maternidade que
procuraram no momento do parto; € o maior percentual encontrado na
regido Sul (96,1%). Ainda segundo as mulheres, 88,7% dos nascimentos
foram assistidos por médicos e 8,3% por enfermeiras. Os dados apontam
a maior atuacdo de enfermeiras nas regides Norte (20,6%) ¢ Nordeste
(13,8%); seguida da menor atuacdo nas regides Sul (2,6%) e Sudeste
(4,0%) (LAGO; LIMA, 2009).

Sobre as taxas de cesarea, os dados revelam uma elevagdo ainda
maior nas ultimas décadas. A propor¢do de parto cesareo por regido
aponta uma propor¢ao nacional de 37,8% em 1994, e 41,8% em 2004
(BRASIL, 2012). O indice de nascidos vivos, apresentado pelo
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
comprovou que, em 2014, a maioria dos brasileiros nasceu pela via
cirargica, taxa de 57,0% (BRASIL, 2014a). A frequéncia de cesarea
para o primeiro filho foi elevada (48,3%), predispondo essas maes a
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cirurgia em futuros partos. No meio urbano foi verificada a maior
porcentagem de cesarea do que no meio rural (45,9% versus 35,0%), e
elevou-se com o aumento da escolaridade e classificagdo econOmica,
chegando a 61,0% entre os nascidos de maes com 11 ou mais anos de
estudo e a 76,1% na classe AB. O setor privado de satide (incluidos os
convénios) atingiu seu apice de cesarea (80,8%) em comparagdo com o
sistema publico (33,6%). As regides Sul (51,6%), Sudeste (51,7%) e
Centro-Oeste (48,8%) apresentaram as maiores prevaléncias de cesarea,
seguidas das menores prevaléncias nas regides Norte (30,7%) e
Nordeste (32,0%). Isto quer dizer que, mulheres das regides Sul (OR 1,6
1C95% 1,1 a 2,4), Sudeste (OR 1,5 IC95% 1,1 a 2,1) e Centro-Oeste
(OR 1,6 1C95% 1,2 a 2,2) tiveram entre 50 e 60% maior chance de
serem submetidas a cesarea, na comparagdo com as mulheres da regido
Norte do pais (LAGO; LIMA, 2009). E em mulheres de risco obstétrico
habitual, as que ndo possuem patologias prévias ou gestacionais
identificadas, a prevaléncia da cesarea foi de 45,5% (LEAL et al., 2014).

A frequéncia na realiza¢do de episiotomia também foi elevada
(71,6%), em particular nas Regides Sul (78,5%), Centro-Oeste (78,8%)
e Sudeste (80,3%), o que revela o uso rotineiro desta pratica (LAGO;
LIMA, 2009). Dentre os resultados da Pesquisa Nascer no Brasil, as
mulheres de risco obstétrico habitual tiveram uma prevaléncia de 56,1%
de episiotomia, da mesma forma mais elevadas nas Regides Sudeste
(56,7%), Sul (62,9%) e Centro-Oeste (69,2%). Igualmente foram
descritas outras intervencdes no trabalho de parto, em mulheres de risco
obstétrico habitual, que obtiveram elevada frequéncia, como: a
utilizagdo de cateter venoso periférico (73,8%) e ocitocina (38,2%); a
realizagdo de amniotomia (40,7%); adogdo da posicdo de litotomia no
periodo expulsivo (91,7%); e a realizacdo da manobra de Kristeller
(37,3%) (LEAL et al., 2014).

Nao obstante, a maioria das praticas que contribuem para o
conforto e bem-estar da mulher, foi pouco frequente. Em mulheres de
risco obstétrico habitual, a prevaléncia da movimentacdo foi de 46,3% (a
mais elevada das boas praticas), seguida de procedimentos ndo
farmacolégicos para o alivio da dor (28,0%) e alimentagdo durante o
trabalho de parto (25,6%) (LEAL et al., 2014). Na PNDS, a adogdo de
praticas para o alivio da dor no parto normal (massagem, banho morno,
analgésicos e anestesia) ocorreu em 30,4% dos nascimentos. A analgesia
epidural correspondeu a 14,0% das situagdes em que houve o alivio da
dor, incidindo em 4,3% do total de partos normais realizados no periodo
- uma frequéncia de 3,5% dentre os partos normais realizados no SUS e
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14,2%  dentre os  atendimentos  prestados nos  servigos
privados/convénios (LAGO; LIMA, 2009).

Sobre a presenca de acompanhante na atencdo ao parto, a PNDS
identificou uma frequéncia de 16,3% (LAGO; LIMA, 2009). Ja na
Pesquisa Nascer no Brasil, a presenca do acompanhante em alguns
momentos da internagdo foi de 56,7%, porém a sua permanéncia
continua, em todos os momentos da internagdo, foi de apenas 18,8%
(DINIZ et al., 2014). A elevada frequéncia de intervengdes e a baixa
realizag@o de praticas que podem beneficiar mulheres e recém-nascidos,
no acompanhamento do trabalho de parto e parto, reiteram a
predominéncia de um modelo intervencionista, na condugdo da atengio
ao parto no Brasil. Uma assisténcia em descompasso com as
recomendagdes internacionais, fundamentadas em evidéncias cientificas
(LAGO; LIMA, 2009).

Frente a esta situagdo, emerge uma preocupacdo mundial, a
mortalidade materna, com investiga¢des da sua relagdo com as praticas
realizadas na atencdo ao parto. Para a monitorizagdo do progresso em
dire¢do ao quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, a OMS e
seus parceiros envidaram esforcos para estimar as tendéncias de
mortalidade materna e suas causas em todo o mundo, investigadas
dentro da pesquisa Multicountry Survey on Maternal and Newborn
Health. Com dados do periodo entre 1990 e 2010, foi observada a
tendéncia temporal e uma mudanga do padrdo de alta mortalidade para
baixa mortalidade materna; o predominio de causas obstétricas diretas
para uma propor¢do crescente de causas indiretas na mortalidade
materna; um maior numero de doengas ndo transmissiveis; o0
envelhecimento da populagdo materna; e um movimento em dire¢do a
institucionalizacdo da assisténcia ao parto. Este fenomeno foi chamado
de obstetric transition, podendo ser traduzido como "transi¢do
obstétrica”, com implicagdes para as estratégias destinadas a reducéo da
mortalidade materna em todo o mundo (SOUZA et al., 2014).

Este mesmo estudo descreveu cinco fases da transicdo obstétrica.
No estagio IV, a razdo de mortalidade materna ¢ menor do que 50
mortes maternas por 100.000 nascidos, ou seja, uma mortalidade
materna considerada moderada ou baixa, com a existéncia de uma baixa
fertilidade e causas indiretas, além das doengas ndo transmissiveis
adquirirem maior importdncia. Para uma reducdo ainda maior da
mortalidade materna neste estdgio, torna-se essencial a melhoria na
qualidade do atendimento e/ou nos atrasos dos sistemas de satde. Sendo
assim, tem destaque o papel crescente da excessiva intervengdo
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obstétrica como uma ameaga a melhoria da qualidade e aos resultados da
saude materna. O estudo descreve o Brasil como pertencente ao estagio
IV da transi¢do obstétrica, apesar do registro da razdo de mortalidade
materna em 2011 ter sido de 64,8 (BRASIL, 2011a). Estagio igualmente
encontrado em alguns paises asiaticos (China), latino-americanos
(Chile) e nos paises desenvolvidos em geral (SOUZA et al., 2014).

O Ministério da Saude brasileiro demonstra uma preocupagdo
historica com a assisténcia ao parto e nascimento. Nas ultimas décadas,
diversas foram as estratégias lancadas para uma adequagdo das praticas
obstétricas, fundamentadas na humanizagdo da assisténcia ao
nascimento, e com o principal objetivo de assegurar um melhor acesso,
cobertura e qualidade no acompanhamento do pré-natal, da assisténcia
ao parto e puerpério as mulheres e aos recém-nascidos, na perspectiva
dos direitos de cidadania (BRASIL, 2002). O Programa de Atengéo
Integral a Saude da Mulher (PAISM) (BRASIL, 1984); a participagdo do
Brasil nas agdes desenvolvidas pela OMS (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1985); o langamento de portarias para inclusdo do
pagamento da analgesia de parto (BRASIL, 1998a) e do parto normal
sem distocia acompanhado por enfermeiro obstetra (BRASIL, 1998a); a
remuneragdo maxima no percentual de cesareas em relagdo ao total de
partos por hospital (BRASIL, 1998b); o Programa de Humanizagdo no
Pré-Natal e Nascimento (PHPN) (BRASIL, 2002); a Politica Nacional
de Atengdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) (BRASIL, 2004); ¢
mais recentemente, a Rede Cegonha (BRASIL, 2011b); as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (BRASIL, 2016a) e a Diretriz
de Atencdo a Gestante: a operagdo cesariana (BRASIL, 2016b), sdo
exemplos operacionais destas estratégias. Da mesma forma, estratégias
foram lancadas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
como a implementagdo de modelos de atencdo ao parto alternativos, em
resposta as elevadas taxas de cesarea encontradas no setor suplementar
de saude (BRASIL, 2008a).

Um componente essencial dos programas dirigidos ao
fortalecimento dos servicos de obstetricia, com reconhecimento
proveniente da analise de intervengdes que se mostraram eficazes, é a
presenca de profissionais de saude com competéncia técnica em
obstetricia. A OMS, a Confederagdo Internacional de Parteiras e a
Fundagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia descrevem como
profissionais que combinam destrezas e capacidades que habilitam para
o atendimento qualificado ao parto: as parteiras, midwives ou
obstetrizes, profissionais formadas e que receberam licenca para realizar
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um conjunto definido de competéncias; enfermeiras que adquiriram
destrezas especificas de obstetricia em cursos de especializagdo ou
residéncia apos a graduacdo; médicos que adquiriram competéncia em
algum momento ou apos a graduagdo; e obstetras, profissionais que se
especializaram no manejo clinico e no atendimento de gestagdes e
partos, bem como de complicacdes relacionadas a gestacdo (CENTRO
LATINO-AMERICANO DE PERINATOLOGIA, 2014).

Diante das praticas obstétricas, da estruturacdo dos servigos de
obstetricia e da atuacdo dos profissionais, observa-se na literatura, a
descri¢do de diferentes modelos de assisténcia ao parto e nascimento.
Estudo sobre os aspectos antropologicos do parto, que contou com a
participacdo de médicos, midwives, enfermeiras e maes, descreve a
existéncia de trés paradigmas de cuidados na area obstétrica, os modelos
tecnocratico, humanistico e holistico. Estes modelos diferem
fundamentalmente em suas defini¢des do corpo e sua relagdo com a
mente, ¢ na forma como os cuidados em saide se organizam. De
maneira sucinta, pode-se descrever que o modelo tecnocratico enfatiza a
separagdo do corpo e da mente, e percebe o corpo como uma maquina; o
modelo humanista enfatiza a conexdo entre corpo ¢ mente, ¢ define o
corpo como um organismo; o modelo holistico consiste na unidade de
corpo, mente e espirito, ¢ define o corpo como um campo de energia em
constante interagdo com outros campos de energia (DAVIS-FLOYD,
2001).

Outras formas de modelo sZo abordadas e discutem aspectos
relacionados a humanizacdo do nascimento. Wagner descreveu, em
2001, a existéncia de trés tipos de modelos de cuidado. Um modelo
altamente medicalizado, com elevada tecnologia, centrado no
profissional médico e com marginalizagdo da midwife enquanto
provedora de cuidado; encontrado em paises como os Estados Unidos da
América, Irlanda, Russia, Franca, Bélgica e nas areas urbanas do Brasil.
Outro modelo altamente humanizado, com plena autonomia das
midwives e taxas muito baixas de interven¢do, desenvolvido em paises
como a Holanda, Nova Zelandia e paises da Escandindvia. E a existéncia
de um terceiro modelo de cuidado, com caracteristicas dos outros dois
modelos ja descritos, ou seja, um modelo intermediario, encontrado em
paises como a Inglaterra, Canadd, Alemanha, Japdo e Austrlia
(WAGNER, 2001).

O autor descreve ainda, que nos paises em desenvolvimento sdo
encontrados modelos geralmente medicalizados nos servicos de
maternidade das grandes cidades, enquanto que, nas areas rurais, os
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atendimentos medicalizados ainda nao se infiltraram e os servigos
humanizados permanecem. A opinido médica que prevalece ¢ de que os
cuidados obstétricos medicalizados, caracteristicas do ocidente, salvam
vidas e que estes cuidados fazem parte do desenvolvimento; e sdo
consideradas retrogradas as tentativas de controle no avango deste
cuidado, nas maternidades. No contexto dos paises em desenvolvimento,
a ideia € de que a Unica razdo para o atendimento fora do hospital, com o
cuidado centrado na midwife, ¢ a existéncia de lugares em que a pratica
médica moderna e medicalizada ainda ndo estd disponivel (WAGNER,
2001).

Entretanto, toda mudan¢a na condigdo humana, inclusive o seu
desenvolvimento, tem potenciais efeitos positivos e negativos.
Geralmente, os efeitos positivos do desenvolvimento se sobressaem aos
efeitos negativos, até que os beneficios sociais e econdmicos atinjam a
todos e, a partir de entdo, os efeitos negativos, ndo identificados até
aquele momento, tendem a surgir. Os efeitos negativos do
desenvolvimento sobre a morbimortalidade materna e infantil, que
sempre existiram, comecaram a aparecer. Intervencdes obstétricas tais
como a cesarea, por muitas vezes podem salvar vidas, mas em outras
vezes, podem estar associadas as causas de mortalidade (WAGNER,
2001).

Por conseguinte, permanecem atuais as recomendagdes
declaradas pela OMS em 1996, de que o objetivo da assisténcia ao parto
normal € promover o minimo possivel de intervengdo, com seguranca,
para resultar em uma mée e uma crianca saudaveis (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1996). E neste contexto, tem-se o
reconhecimento da atuagdo de profissionais, para a consolidagdo da
humanizacdo da atencdo ao parto, especialmente com a participacdo de
parteiras, midwives, enfermeiras obstetras e obstetrizes por serem
profissionais que resgatam o parto como um evento fisioldgico,
promovem o suporte fisico e emocional (DIAS, DOMINGUES, 2005;
VELHO, OLIVEIRA, SANTOS, 2010), prestam uma assisténcia com
menor propor¢do de praticas intervencionistas (DIAS, DOMINGUES,
2005; VOGT et al., 2011; SANDALL et al.,, 2016) ¢ com maior
satisfacdo dos sujeitos envolvidos (SANDALL et al., 2016).

Considerando a problematica da atengdo ao parto no Brasil, a
ampla disseminacdo de praticas obstétricas intervencionistas e aplicadas
até mesmo em gestantes classificadas como de risco habitual (LEAL et
al., 2014), as diferengas regionais com destaque para as maiores
prevaléncias de praticas obstétricas intervencionistas na Regido Sul
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(LAGO; LIMA, 2009; LEAL et al.,, 2014), assim como a menor
participagdo de enfermeiras e maior participagdo do setor de saude
suplementar (LAGO; LIMA, 2009), foram elaboradas as seguintes
questdes de pesquisa: Qual a prevaléncia das praticas obstétricas na
ateng@0 ao parto em gestantes de risco habitual assistidas na Regido Sul
do Brasil? Quais sdo os fatores associados a realizagcdo das praticas
obstétricas? Quais sdo os fatores associados com a realizagdo da cesarea
no trabalho de parto espontineo, no trabalho de parto induzido e na
cesarea eletiva em gestantes de risco habitual? De que forma as praticas
obstétricas nas instituigdes de saude se configuram em modelos de
assisténcia obstétrica em gestantes de risco habitual? Quais sdo os
desfechos maternos e neonatais nos diferentes modelos de assisténcia
obstétrica?
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as praticas na aten¢do ao parto, identificar modelos de
assisténcia obstétrica e estimar os fatores associados as praticas e aos
modelos de assisténcia em gestantes de risco habitual assistidas na
Regido Sul do Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a prevaléncia de praticas obstétricas no trabalho de
parto e parto em gestantes de risco habitual e estimar os fatores
associados as praticas obstétricas;

Verificar a prevaléncia de trabalho de parto espontaneo, da
inducdo do trabalho de parto e da cesarea eletiva em gestantes de risco
habitual, e identificar a contribui¢do de cada grupo para a taxa global de
cesarea;

Estimar fatores associados a cesarea em gestantes de risco
habitual que tiveram trabalho de parto espontaneo, naquelas submetidas
a indugdo do trabalho de parto e em mulheres com cesarea eletiva;

Identificar modelos de assisténcia obstétrica em gestantes de risco
habitual e estimar fatores associados aos modelos de assisténcia;

Estimar associagdo entre os modelos de assisténcia obstétrica
identificados em gestantes de risco habitual e os desfechos maternos e
neonatais.
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3 SUSTENTACAO TEORICA

A sustentacdo teodrica desta tese proporciona o resgate das
politicas e programas de atencdo a saude da mulher no Brasil,
direcionados ao periodo reprodutivo e sua inser¢do no contexto social,
politico e internacional, na descricio de sua evolucdo temporal. A
apresentagdo das praticas na atencdo ao parto e nascimento sdo descritas,
em sua maioria, a partir das revisdes sistematicas de ensaios clinicos
publicados na Biblioteca Cochrane, na compreensdo de que fornecem
uma sintese das melhores evidéncias cientificas atuais e disponiveis,
para a tomada de decisdo em satde. Publicagdes da OMS, da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) e do Ministério da Saude do Brasil, da
mesma forma pautadas em evidéncias cientificas, auxiliam na
compreensdo de algumas das praticas na atengdo ao parto e nascimento.
Também sdo apresentadas referéncias reconhecidas na area para elucidar
os desfechos maternos e neonatais. A contextualizagcdo das praticas na
atengdo ao parto assistido por midwives, enfermeiras obstetras e
obstetrizes, foi apresentada através de revisdo sistematica publicada na
Biblioteca Cochrane, seguida de uma busca de artigos originais, de
pesquisas conduzidas no Brasil, com delineamento quantitativo,
publicadas entre os anos de 2004 ¢ 2013.

3.1 POLITICAS E PROGRAMAS NA ATENCAO A SAUDE DA
MULHER

As politicas nacionais de saude direcionadas para a assisténcia a
saiide da mulher no Brasil datam das primeiras décadas do século XX
(BRASIL, 2004b). Embora incipiente e com enfoque quase que
exclusivo a satde da mulher no processo de reprodugdo, tem-se o inicio
da discussdo e inser¢do da figura feminina, nas a¢des governamentais.
Dentre os primeiros registros, encontra-se o Programa Nacional de
Saude Materno-Infantil, como produto da V Conferéncia Nacional de
Satde, ocorrida no ano de 1974. Com o objetivo de reduzir a morbidade
e mortalidade do grupo materno/infantil, este programa partiu de um
diagnéstico da situacdo de saude, dos fatores condicionantes da situagéo
na época e uma proposta de acdo: uma assisténcia prestada
precocemente, de forma continua e periddica durante a gestacdo, o parto
e 0 puerpério; ¢ ainda, com o objetivo de prevenir os riscos que atingem
tanto a mulher quanto o concepto, assim como diagnosticar e tratar as
possiveis intercorréncias patologicas (BRASIL, 1975).
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A década de 80 foi marcada por avangos na democracia. As
mulheres se organizaram e iniciaram discussdes sobre acgdes que
propusessem melhorias nas suas condicdes de saltde, agdes que
contemplassem as particularidades dos diferentes grupos populacionais e
a reivindicag@o enquanto politica, com garantias a esse direito (BRASIL,
2004a; SOUZA; TYRREL, 2011). Acrescido disto, em 1983 debatia-se
no Brasil o crescimento populacional e o planejamento familiar,
resultados de compromissos politicos nacionais e internacionais. Como
proposta, surgem discussdes para a criagdo de um programa, elaborado
por uma comissdo que ja parecia indicar um percurso politico e social
com o envolvimento de mulheres. Comissdo esta formada por uma
socidloga, uma médica sanitarista vinculada ao préoprio movimento de
mulheres, e dois médicos ginecologistas, professores de uma
universidade (OSIS, 1998). Através do documento “Assisténcia Integral
a Satde da Mulher: bases de agdo programatica” foi lancado
oficialmente pelo Ministério da Satde, em 1984, o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher, conhecido amplamente como
PAISM (BRASIL, 1984).

O PAISM implicou em um rompimento com a visdo tradicional
ao lancar o conceito de atengdo integral a saide da mulher, em que a
mulher passou a ser compreendida no seu ciclo vital e ndo mais somente
no ciclo reprodutivo. As ag¢des de satde foram direcionadas para o
atendimento global das necessidades prioritarias desse grupo
populacional e o programa englobava um conjunto de ag¢des educativas,
preventivas, de diagndstico, tratamento e recuperacdo que tinham por
objetivo a melhoria de vida da populagdo feminina. Os contetidos de
assisténcia integral a saiide da mulher abrangiam duas grandes areas: a
primeira, a clinica ginecologica, que incluia o planejamento familiar, a
educacdo sexual, o controle de cancer cérvico uterino e o diagnodstico
precoce de cancer de mama; e a segunda, a assisténcia ao ciclo gravidico
puerperal (BRASIL, 1984).

Muito fora discutido, pelo governo, sobre um possivel processo
de controle da taxa de natalidade, com a implementa¢do de um
programa de planejamento familiar, porém o documento salientava a
necessidade de ndo se vincular a adogdo dessas atividades a solugdo dos
problemas sociais € econdmicos do pais (OSIS, 1998). O Ministério da
Saude esclareceu, em suas diretrizes gerais, os principios que nortearam
as proposi¢des basicas de acdo, com motivagdes como “... equidade -
oportunidade de acesso as informagdes e aos meios para a regulagdo da
fertilidade por parte da populacdo - e de ordem médica, traduzidos no
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risco gravidico” (BRASIL, 1984, p. 16), e que todas as atividades de
planejamento familiar estavam desvinculadas “... de qualquer carater
coercitivo para as familias que venham a utiliza-los” (BRASIL, 1984, p.
16). Este contexto foi significativo para o reconhecimento dos direitos
reprodutivos das mulheres, mesmo antes que essa expressao fosse tema
nos diversos foros internacionais de luta (OSIS, 1998).

O PAISM também foi um marco para os avangos € a constru¢ao
do atual Sistema Unico de Satide, ao incorporar como principios e
diretrizes as propostas de descentralizacdo, hierarquizagdo e
regionalizacdo dos servigos, assim como propostas de integralidade e
equidade da atengdo a saude (BRASIL, 2004a). A despeito da
magnitude conceitual e inovadora de um programa governamental, o
PAISM teve dificuldades para sua efetiva implementacdo em todo o
territério nacional, o que demonstra a morosidade e o descompasso entre
discussao, planejamento e medidas praticas governamentais, o que pode
ser traduzido pela falta de um compromisso politico com a
implementag@o do programa (OSIS, 1998).

No ano seguinte, em 1985, ¢ com os avangos nas evidéncias
cientificas, surgem preocupacdes internacionais relacionadas as praticas
na atengdo ao parto e a realizacdo de intervencdes desnecessarias. A
partir de uma iniciativa da OMS e da Organiza¢do Pan-Americana de
Satde (OPAS), foi realizada no municipio de Fortaleza, CE - Brasil, a
Conferéncia sobre Tecnologia Apropriada para o Nascimento. O
envolvimento de representantes da obstetricia, pediatria, epidemiologia,
sociologia, psicologia, economia, administragdo em salde e maies,
efetuou uma revisdo cuidadosa do conhecimento disponivel sobre a
tecnologia apropriada ao parto e nascimento, que resultou na elaboragéo
de diretrizes para uma assisténcia perinatal em todo o mundo. Em
sintese, toda a mulher possui um papel central e o direito a um pré-natal
adequado, com sua participacdo no planejamento, desenvolvimento e
avaliagdo, além da compreensdo dos fatores sociais, emocionais e fisicos
envolvidos. Compreende-se o parto como um processo normal e natural,
contudo, até mesmo gestagdes que ndo apresentam riscos, podem
apresentar complicacdes e a necessidade de intervengdes, para a
obtengdo dos melhores resultados. Destaca-se ao final, que para tornar
as recomendacgOes da Conferéncia viaveis, seria necessaria uma
transformacdo da estrutura dos servigos de saude, a modificagdo de
atitudes dos profissionais e o redimensionamento de recursos humanos e
fisicos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985).
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Com a Constitui¢do da Republica Federativa do Brasil em 1988,
tem-se a criagdo do SUS, promulgado oficialmente em 1990 com a Lei
n. 8.080, que dispde sobre as condigdes para a promogdo, prote¢io e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias. A partir desta data, a saude ¢é
compreendida como um direito fundamental do ser humano e compete
ao Estado, prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio. A
saude passa a ser conceituada por fatores determinantes e condicionantes
como alimentagdo, moradia, saneamento basico, meio ambiente,
trabalho, renda, educagdo, transporte, lazer e acesso aos bens e servigos
essenciais; na compreensao de que os niveis de satide de uma populagdo
expressam a organizacdo social e economica do pais (BRASIL, 1990).
Desde entdo, o SUS gerencia as agdes voltadas a satde da populagéo e
da mesma forma, as politicas de atencdo a saude da mulher.

No ano de 1990, a Inciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC)
foi idealizada internacionalmente pela OMS e o Fundo das Nacdes
Unidas para a Infincia (UNICEF), com o objetivo de sensibilizar
funcionarios das institui¢des de satde, muitas vezes responsaveis pelo
elevado indice de desmame precoce, para a incorporagdo de mudancas
frente as condutas e rotinas, encontradas na época. Os primeiros passos
da THAC no Brasil ocorreram através de uma parceria do Ministério da
Satde com o Grupo de Defesa da Saude da Crianga e contaram com o
apoio do UNICEF e da OPAS, dando inicio as atividades no ano de
1992. Como uma estratégia de promocdo, prote¢do e apoio ao
aleitamento materno e a saude integral da crianga e da mulher, foram
elencados o cumprimento de 10 passos, pré-requisitos para a certificagdo
das institui¢des de satide com o titulo de Hospital Amigo da Crianga,
que incluiram ag¢des de apoio e suporte ao parto normal (BRASIL,
2014b; FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2016).

Desponta no Brasil em 1993, em prol de um movimento
denominado hoje como ‘“humanizagdo do parto e nascimento”, uma
organizacdo da sociedade civil com o objetivo principal de divulgar a
assisténcia e os cuidados perinatais baseados em evidéncias cientificas, a
Rede pela Humanizagdo do Parto e Nascimento (ReHuNa). Uma
organizagdo que apoia, promove e reivindica um cuidado com a
diminui¢do do nimero de intervengdes e a compreensdo do processo de
gestagdo, parto, nascimento ¢ amamentagdo, como um processo natural
e fisioldgico. Essa missdo ¢ integrante da pratica diaria de pessoas,
profissionais, grupos e entidades filiados a rede e preocupados com a
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melhoria da qualidade de vida, o bem-estar ¢ bem-nascer (REDE PELA
HUMANIZACAO DO PARTO E DO NASCIMENTO, 2014).

Em 1996, o Ministério da Saude reitera a posicdo da OMS em
parceria com a Federagdo Brasileira das Associagdes de Ginecologia e
Obstetricia (FEBRASGO), a UNICEF e a OPAS, com o langamento do
Projeto Maternidade Segura - Assisténcia ao parto normal: um guia
pratico. O documento discute as praticas na aten¢do ao parto € 0 uso
indiscriminado de uma variedade de intervengdes inuteis, inoportunas,
inadequadas e/ou desnecessarias, frequentemente mal avaliadas, e
considera um risco incorrido a realizagdo dessas praticas, por muitas
pessoas que tentam melhorar os servigos obstétricos. Com o objetivo de
aprimorar a qualidade da assisténcia e fundamentadas nas melhores
evidéncias, as recomendacdes sobre as praticas relacionadas ao parto
normal foram classificadas como ftteis, ineficazes, sem evidéncias
suficientes e claramente prejudiciais, e ainda quanto ao seu uso, as que
devem ser estimuladas, utilizadas com cautela, as que s@o
frequentemente utilizadas de modo inadequado e as que devem
eliminadas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1996).

As pesquisas na area obstétrica e os indicadores da assisténcia,
entre eles a morbidade e a mortalidade materna, advertem para a
necessidade de um repensar sobre as praticas intervencionistas e o
crescimento continuo na realizagdo de cesareas. Diversas sdo as
iniciativas governamentais para a melhoria na qualidade da atencdo ao
pré-natal e ao parto, na busca pela humanizagdo da assisténcia e a
diminuicdo dos Obitos por causas evitaveis. No ano de 1998, o
Ministério da Satde brasileiro langa diversas portarias, a primeira foi a
Portaria n. 2.815, que incluiu na Tabela do Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS, o pagamento do parto normal sem distocia
realizado por enfermeiro obstetra ¢ o pagamento da analgesia de parto
(BRASIL, 1998a). Em seguida, a Portaria n. 2.816 que determinou uma
remuneragdo maxima no percentual de cesareas, em relagdo ao total de
partos por hospital (BRASIL, 1998b). E Portaria n. 2.883, que instituiu o
Prémio Nacional Professor Galba de Araujo, destinado ao
reconhecimento do estabelecimento de saiude integrante da rede SUS,
com destaque no atendimento obstétrico e neonatal (BRASIL, 1998c¢).

No ano seguinte, 1999, foi lancada a Portaria n. 985, que instituiu
a criagdo do Centro de Parto Normal (CPN), uma unidade de satde que
presta atendimento humanizado e de qualidade, exclusivamente ao parto
normal sem distocia, no qual atuam enfermeiros com especializacdo em
obstetricia (BRASIL, 1999). A énfase nas portarias que tratam dos
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profissionais enfermeiros obstetras tiveram como finalidade principal o
reconhecimento da assisténcia prestada por esta categoria profissional,
no contexto de humanizagao do parto (BRASIL, 2001).

O governo continua dando grande atencdo a saude reprodutiva
brasileira no ano 2000, um exemplo foi o anuncio do Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, programa que possui
principios bem estabelecidos sobre humanizagdo, quais sejam: toda
gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no
decorrer da gestagdo, parto e puerpério; de saber e ter assegurado o
acesso a maternidade no momento do parto; a assisténcia ao parto, ao
puerpério ¢ ao neonato de forma humanizada e segura. Em outras
palavras, o principal objetivo do PHPN ¢ assegurar a melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na
perspectiva dos direitos de cidadania. O programa se fundamenta nos
preceitos de que a humanizagdo da assisténcia obstétrica e neonatal ¢é
condi¢do primeira para o adequado acompanhamento do parto e do
puerpério. Compreende-se humanizagdo como um dever das unidades de
saude em receber com dignidade a mulher, seus familiares e o recém-
nascido; isto requer atitude ética e solidaria por parte dos profissionais
de saude, a organizagdo da institui¢do de modo a criar um ambiente
acolhedor e a instituicdo de rotinas hospitalares que rompam com o
tradicional isolamento imposto a mulher. A humanizagdo também se
refere & adogdo de medidas e procedimentos sabidamente benéficos para
o acompanhamento do parto e do nascimento, evitando praticas
intervencionistas desnecessarias, embora tradicionalmente realizadas,
que ndo beneficiam nem a mulher nem o recém-nascido, € com
frequéncia acarretam maiores riscos para ambos (BRASIL, 2002).

Ainda no ano 2000 foram lancados um Manual Técnico
“Assisténcia ao Pré-natal” e um guia para diagndstico e conduta em
situagdes de risco de morte materna “Urgéncias e Emergéncias
Maternas”. Estas publicagdes tiveram por finalidade oferecer referéncias
para a organizacdo da rede assistencial, com capacitagdo profissional e
normatizacdo das praticas em saide. Destacam a organizagdo do pré-
natal, a identificacdo de fatores de risco ¢ os niveis de execucdo da
assisténcia; assim como a determinacdo de normas e procedimentos
técnicos cientificos para a condugdo de situagdes de risco obstétrico e
perinatal (BRASIL, 2000a; b). Neste mesmo ano, sdo reconhecidas as
dificuldades reais na reducdo do numero de cesareas, em relagdo ao
percentual total de partos por hospital, estabelecidos com a Portaria n.
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2.816 de 1998, supracitada, ao contemplar a complexidade de cada
servico obstétrico e o atendimento as mulheres com seguranga
(BRASIL, 1998b). Sendo assim, o Ministério da Saude lancou a Portaria
n. 466, que estabelece como competéncia dos estados e do Distrito
Federal a definicdo de limite, por hospital, do percentual maximo de
cesareas em relacdo ao numero total de partos realizados e, ainda, a
definicdo de outras estratégias para a obtengdo da reducdo destes
procedimentos, no ambito do estado (BRASIL, 2000c).

Em 2001, o Ministério da Saude apresenta a publicagdo “Parto,
aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher”, com o objetivo de
disseminar conceitos e praticas da assisténcia ao parto entre oS
profissionais de satide. Sua pretensdo ¢ de integrar capacitagdo técnica e
a necessidade de humanizar o processo de atengdo a mulher durante a
gestacdo e o parto, com a sensibilizagdo de mulheres e profissionais de
saude, para a singularidade deste momento (BRASIL, 2001).

Os avancos na atencdo a saude da mulher e o reconhecimento do
pleno exercicio dos direitos humanos, fruto de compromissos
internacionais e a participagdo do Brasil em foruns como a Conferéncia
Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento ocorrida no Cairo -
Egito (NACOES UNIDAS, 1994), considerada um marco na evolugdo
dos direitos das mulheres, impulsiona o Ministério da Saude brasileiro,
na formula¢do da Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude da
Mulher, no ano de 2004 (BRASIL, 2004a).

Essa politica visa promover a melhoria das condigdes de vida e
saude das mulheres brasileiras, mediante a garantia de direitos
legalmente constituidos e ampliagdo de acesso aos meios e servigos de
promogdo, prevencdo, assisténcia e recuperagdo da saude em todo o
territorio brasileiro; contribuir para a reducdo da morbidade e
mortalidade feminina no Brasil, especialmente por causas evitadveis, em
todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais, sem
discriminag@o de qualquer espécie; ampliar, qualificar e humanizar a
ateng@o integral a saude da mulher no SUS (BRASIL, 2004a). Ela
promove o enfoque de género e integralidade; com acdes inovadoras
voltadas para a atencdo clinica ginecologica, inclusive para as
portadoras da infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana e outras
doengas sexualmente transmissiveis; o planejamento familiar para
homens e mulheres, adultos e adolescentes; a atencdo obstétrica e
neonatal qualificada e humanizada, incluindo a assisténcia ao
abortamento em situagdo insegura; a atenc¢ao as mulheres e adolescentes
em situacdo de violéncia doméstica e sexual; a reducdo da
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morbimortalidade por cancer; a saide mental; a satide no climatério ¢ a
saude na terceira idade. Além disso, ampliaram-se as a¢des direcionadas
para as mulheres negras, indigenas, trabalhadoras do campo e da cidade,
em situacdo de prisdo, entre outras (BRASIL, 2004a).

Nesse contexto, a reducdo da mortalidade materna e neonatal
emerge como um desafio para os brasileiros, ao se reconhecer que as
mortes evitaveis atingem as populagdes com menor acesso a bens
sociais. Em cumprimento a Declaracdo do Milénio, uma iniciativa da
Organizagdo das Nag¢des Unidas (ONU) pela eliminagdo da pobreza até
o ano de 2015, e com a assinatura de um pacto internacional firmado
entre 191 paises, com vistas ao alcance do quinto Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio, melhorar a saide materna e ainda, reduzir
em trés quartos a taxa de mortalidade materna (BRASIL, 2007), o
Ministério da Saude do Brasil anunciou o Pacto Nacional pela Redugdo
da Mortalidade Materna e Neonatal, em 2004 (BRASIL, 2004b).

O Ministério da Satide compreende que a reducdo da mortalidade
materna implica na mobilizacdo de gestores e da sociedade civil, para a
promocdo de politicas e agdes que busquem a melhoria da qualidade de
vida, numa perspectiva de que a garantia do direito a vida e a satide néo
sd0 uma responsabilidade exclusiva do setor saude, mas um
compromisso de todos, embora lhe caiba garantir 0 acesso a servigos
qualificados. Entre os principios do Pacto, identificam-se: o respeito aos
direitos humanos de mulheres e criangas; a consideragdo das questdes de
género, dos aspectos étnicos, raciais, das desigualdades sociais e
regionais; a decisdo politica de investimentos na melhoria da atengdo
obstétrica e neonatal; e a ampla mobilizagdo e participacdo de gestores e
organizagdes sociais (BRASIL,2004b).

Como estratégias para a reversdo da elevada proporcao de
cesareas no Setor Suplementar de Saude, a ANS envida esforcos para o
desenvolvimento e implementacio de modelos de atencdo ao parto,
alternativos aos modelos vigentes, ¢ reconhece que uma proposta de
mudanca cultural depende da modificacdo na forma como os diversos
atores do mercado de planos de satde, beneficiarios, prestadores e
operadoras percebem a melhor forma de prestar o cuidado ao
nascimento. Com o lancamento do impresso “O modelo de atencdo
obstétrica no setor de Saiude Suplementar no Brasil: cenarios e
perspectivas” em 2008, em parceria com o Ministério da Saude, a ANS
traz discussoOes sobre a trajetoria historica da cesarea, estratégias para o
fortalecimento do parto normal com evidéncias cientificas, estratégias
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para a redugdo de cesareas desnecessarias e a aten¢do humanizada ao
parto e nascimento (BRASIL, 2008a).

A publicagdo da Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC n. 36,
em 03 de junho de 2008 (BRASIL, 2008a), foi uma estratégia para
regulamentar o funcionamento dos Servigos de Atencdo Obstétrica e
Neonatal, levando em conta algumas necessidades especiais da clientela.
Em suas defini¢des apresenta o quarto PPP, Pré-parto, Parto e Pos-parto,
um ambiente com capacidade para um leito e banheiro anexo, destinado
a assisténcia prestada a mulher durante o trabalho de parto, parto e pos-
parto imediato. Este local afasta a necessidade do deslocamento da
mulher de ambientes, no momento proximo ao periodo expulsivo do
trabalho de parto, uma pratica frequente nas maternidades brasileiras.
Além do mais, em sua definicdo de humanizacdo da atengdo e gestio da
saude, preconiza o respeito ao direito de acompanhamento, com pessoas
de sua rede social, de livre escolha, em conformidade com a Lei n.
11.108, promulgada em 07 de abril de 2005 (BRASIL, 2005).

A datar de 2011, encontra-se em vigor em nosso pais a Rede
Cegonha, uma estratégia que converge todas as politicas anteriores,
direcionadas a ateng¢do materna e infantil. A Rede Cegonha declara o
proposito de assegurar as mulheres o direito ao planejamento
reprodutivo e a aten¢do humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério,
bem como assegurar as criangas o direito ao nascimento seguro € ao
crescimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011b). No
componente parto e nascimento, propde uma mudanga no modelo de
atencdo ao parto, com medidas de incentivo ao parto normal e outras que
coibam a realizagdo de procedimentos cirurgicos desnecessarios e sem
indicagdo. Com base em modelos precedentes europeus e japoneses
bem-sucedidos, que conseguiram manter suas taxas de cesarea em
patamares aceitaveis, fortalece a criagio de CPN peri ou intra-
hospitalares, ja propostos na década de 90 (BRASIL, 1999; 2013; 2015),
objetivando ampliar a ateng@o ao parto e nascimento de risco obstétrico
habitual fora do hospital e tendo a enfermeira obstetra, e/ou obstetriz, o
papel central neste cuidado. A Rede Cegonha também considerou a
grande diversidade regional do pais, contemplando inclusive medidas
referentes ao trabalho das parteiras tradicionais e doulas (LAGO; LIMA,
2009; BRASIL, 2014c).

Surgem ainda, com a Rede Cegonha, outras estratégias centrais
de agdes de satde, como o monitoramento das indicagdes de cesarea
com base nos grupos de risco epidemiologico estruturados por Robson
(ROBSON, 2001), que permitem um conhecimento mais aprofundado
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dos desvios da pratica de assisténcia, a possibilidade de estabelecer
metas factiveis para a redugdo nos grupos de risco habitual, assim como
o acompanhamento dos resultados dessas medidas. A qualificagdo das
informagdes disponiveis no Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos
(SINASC) e o monitoramento dos efeitos das medidas que estdo sendo
propostas sdo tdo importante quanto as demais, além de assegurar uma
comunica¢do com as mulheres ¢ a garantia de informagdes sobre suas
opgodes e direitos no parto (LAGO; LIMA, 2009; BRASIL, 2014c).

Uma efetiva concretizagdo da Rede Cegonha dependera da
transformagdo das propostas em agdes concretas, que adentrem ao
cotidiano dos servicos, muitas vezes permeados por questdes das gestdes
estaduais e municipais, ou ainda, por questdes culturas e praticas
institucionalizadas nos servigos. Espera-se que com informagdo de
qualidade haja suporte as decisdes que determinardo as agdes a serem
incluidas e implementadas nas politicas publicas, a fim de que seja
possivel reverter a tendéncia ascensional na propor¢do de cesareas, € que
resultem num impacto positivo para a saude das mulheres e seus bebés
(LAGO; LIMA, 2009; BRASIL, 2014c).

Neste cenario, antigas estratégias foram reformuladas, entre elas
as diretrizes para a manutencdo do titulo Hospital Amigo da Crianga
pelos hospitais, descritas na Portaria n. 1.153, lancada em 22 de maio de
2014, para que sejam impulsionadas melhorias na assisténcia obstétrica,
a exemplo da inclusdo do critério global “Cuidado Amigo da Mulher”,
que estimula as boas praticas na atengdo ao parto e nascimento,
conforme preconiza a OMS (BRASIL, 2014b).

Ademais, preocupacdes do Setor de Satide Suplementar com a
realizagdo do que considera ‘cesareas desnecessarias’ persistem e, em
2015, a ANS langa a Resolugdo Normativa n. 368, que dispde sobre o
direito de acesso a informagdo das beneficiarias aos percentuais de
cesareas ¢ de partos normais, por operadora, por estabelecimento de
saude e por médico; regulamenta a utilizagdo do partograma, do cartdo
da gestante e da carta de informagdo a gestante. Sdo medidas declaradas
para a redugdo das cesareas desnecessarias € o incentivo ao parto
normal, através do fornecimento de informagdes sobre a pratica dos
profissionais; a garantia do cartdo da gestante com informacdes sobre a
evolucdo da gestagdo e a possibilidade da continuidade no cuidado por
outros profissionais; a carta de informagao a gestante, para que a mulher
se torne mais segura sobre sua decisdo em relagdo ao parto e o
discernimento do que ¢ melhor para sua saude e a satide do seu bebé; e
por ultimo, o registro da evolugdo da assisténcia ao nascimento, com a
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utilizagdo do partograma (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2015).

Ja no ano de 2016, Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) foram langados pelo Ministério da Saude brasileiro, intituladas:
“Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal” e “Diretriz de
Atengdo a Gestante: a operacdo cesarea” de acordo com a Lei n. 12.401,
publicada em 28 de abril de 2011 (BRASIL, 2011c), que altera a Lei n.
8.080 de 1990, para dispor sobre a assisténcia terapfutica ¢ a
incorporacdo de tecnologias em satde no ambito do SUS. Compreende-
se por PCDT a elaboragdo de documentos com a utilizagdo da analise
baseada em evidéncia cientifica, para a garantia do melhor cuidado em
saude possivel no contexto de saude brasileiro e dos recursos
disponiveis no SUS. Sdo documentos oficiais para o estabelecimento de
diagnostico de doenca ou agravo a saude, do tratamento preconizado
com a inclusdo de medicamentos e tecnologias apropriadas, dos
cuidados com a seguranga dos pacientes, dos mecanismos de controle
clinico, além de acompanhar e verificar os resultados terapéuticos a
serem alcancados pelos profissionais de saude e gestores do SUS
(BRASIL, 2016a; b).

As Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal foram
elaboradas por um grupo multidisciplinar, com objetivo de sintetizar e
avaliar sistematicamente a informagao cientifica disponivel em relacdo
as praticas mais comuns na assisténcia ao parto e ao nascimento,
fornecendo subsidios ¢ orientagdo a todos os envolvidos no cuidado, no
intuito de promover, proteger e incentivar o parto normal (BRASIL,
2016a).

A Diretriz de AtengZo a Gestante: a operagdo cesarea — foi
elaborada por um grupo consultivo e um grupo elaborador, e tiveram
como finalidades principais avaliar e sintetizar a informagao cientifica
em relagdo a algumas praticas comuns relativas a operagdo cesarea
programada, de modo a fornecer subsidios e orientacdo a todos os
envolvidos no cuidado, no intuito de promover e proteger a satde e o
bem-estar da mulher e da crianga (BRASIL, 2016b). Ambas as diretrizes
foram abertas a consulta publica, na qual profissionais da area da satde,
pessoas leigas e usudrios dos servigos de saude aportaram contribuigdes
sobre os diferentes aspectos e recomendacdes dos documentos
propostos, contribui¢cdes que foram avaliadas de acordo com o grau de
evidéncia existente (BRASIL, 2016a; b).

Observa-se nesta evolucdo temporal, que as politicas demonstram
uma forte preocupacdo com a saude da mulher, no transcurso do
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processo de nascimento. Os avangos para a garantia de direitos das
mulheres sdo notorios, contudo problemas relacionados a organizagéo da
assisténcia a gestagdo e ao parto, o desrespeito aos direitos basicos de
cidadania e a intervencdo excessiva sobre o parto e nascimento
demonstram que o risco a que estdo sendo expostas as mulheres e os
recém-nascidos, ainda persistem no pais. Neste contexto, t€ém-se como
exemplo os dados da ONU sobre a mortalidade materna
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2014). No ano de 1990 a
América Latina tinha uma taxa de 130 mortes maternas por 100.000
nascidos vivos. Presenciou-se uma queda com taxas nos valores de 98
mortes no ano de 2000 e 77 mortes maternas em 2014. Dados que
demonstram uma importante reducdo, porém que nao foram suficientes
para o alcance do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio, que
tinha como meta a reducdo em trés quartos na taxa de mortalidade
materna (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2014).

3.2 ATENCAO AO PARTO E NASCIMENTO

Com base nas revisdes sistemdticas publicadas na Biblioteca
Cochrane, em recomendagdes pautadas em evidéncias cientificas e
preconizadas pela OMS, pela SBP e pelo Ministério da Saude brasileiro,
além de referéncias reconhecidas na area, serdo apresentados a seguir, as
recomendagdes sobre as principais praticas na assisténcia ao parto e
nascimento, e os desfechos maternos e neonatais.

3.2.1 Apoio a mulher durante o trabalho de parto

Historicamente, as mulheres eram atendidas e apoiadas por outras
mulheres durante o trabalho de parto. No entanto, em hospitais de todo o
mundo, a presenca de um acompanhante e o apoio continuo durante o
trabalho de parto se tornou uma excegdo e nao uma regra. O objetivo da
revisdo publicada na Biblioteca Cochrane foi avaliar os efeitos do apoio
continuo intraparto na relagdo um-para-um em comparagdo com 0s
cuidados habituais e, ainda, determinar se os efeitos do apoio continuo
sdo influenciados pelas praticas e politicas de rotina, pela relagdo do
provedor de cuidados com o hospital ou a mulher, e o momento de
inicio do apoio no trabalho de parto. Foram critérios de selegdo
publicagdes e ndo publicagdes de ensaios clinicos controlados,
comparando o apoio continuo durante o trabalho de parto com os
cuidados habituais (HODNETT et al., 2013).
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Foram incluidos 22 ensaios clinicos envolvendo 15.288 mulheres,
0s quais preencheram os critérios de inclusdo e forneceram dados
possiveis de serem analisados. Em seis ensaios clinicos, o apoio durante
o trabalho de parto foi realizado por um acompanhante de escolha da
mulher, uma caracteristica das pesquisas realizadas sobre o tema no
Brasil. Os resultados sdo analises de efeitos aleatorios, salvo indicagdo
em contrario. Mulheres alocadas para o apoio continuo foram mais
propensas a ter um parto vaginal espontdneo (RR 1,08 1C95% 1,04 a
1,12) e menos propensas a ter analgesia intraparto (RR 0,90 1C95% 0,84
a 0,96), ou declarar insatisfacdo (RR 0,69 1C95% 0,59 a 0,79). Além
disso, o trabalho de parto teve menor duragdo (Diferenca média -0,58
horas 1C95% -0,85 a -0,31), as mulheres foram menos propensas a
serem submetidas a uma cesarea (RR 0,78 1C95% 0,67 a 0,91), terem
um parto vaginal instrumental (RR 0,90 1C95% 0,85 a 0,96), analgesia
local (RR 0,93 1C95% 0,88 a 0,99), ou o recém-nascido apresentar um
baixo indice de Apgar no quinto minuto de vida (RR 0,69 IC95% 0,50 a
0,95). Ndo houve impacto aparente sobre outras intervengdes intraparto,
complicagdes maternas e neonatais, ou amamentagdo. Analises
estratificadas sugeriram que o apoio continuo foi mais eficaz quando o
provedor de cuidados ndo fazia parte da equipe do hospital e nem da
rede social da mulher, e em contextos nos quais a analgesia peridural
ndo era um procedimento de rotina. Nao foi possivel nenhuma concluséo
sobre 0 momento de inicio de apoio continuo no trabalho de parto. Os
autores concluiram que todas as mulheres devem ter apoio continuo
durante o trabalho de parto e nascimento por apresentar beneficios
clinicamente significativos para as mulheres e os recém-nascidos, sem a
identificagdo de qualquer dano (HODNETT et al., 2013).

A partir dos resultados desta revisdo, cabe destacar a discussdo
sobre o provedor de apoio no trabalho de parto. Os efeitos do apoio
continuo no trabalho de parto parecem variar de acordo com as
caracteristicas do provedor. A aten¢do dividida, responsabilidades além
do apoio no trabalho de parto e limitagdes de politicas institucionais ou
de rotinas assistenciais podem ter desempenhado um papel na aparente
limitagdo da eficacia do apoio continuo pelos membros da equipe
hospitalar. O ambiente do nascimento pode influenciar profissionais de
saude que trabalham nas institui¢des, assim como as parturientes € ao
provedor de sua rede social. Além disso, enquanto as mulheres querem e
se beneficiam com a presenga de pessoas escolhidas a partir de sua rede
social, o apoio de companheiros e outras pessoas com quem a mulher
possui uma relagdo afetiva € qualitativamente diferente e mais complexo
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do que o de uma mulher, que é experiente e muitas vezes treinada para
presta-lo durante o trabalho de parto, como por exemplo uma doula, e
que ndo tenha nenhuma outra fun¢do que ndo seja fornecer esse apoio.
Um ensaio clinico anterior sobre o apoio no trabalho de parto pelos
companheiros das mulheres registrou que as mulheres receberam maior
apoio de seus companheiros, quando uma doula esteve presente para
orienta-los, e eles proprios relataram um maior suporte. Embora o apoio
continuo no trabalho de parto parega ser mais eficaz quando realizado
por provedores que ndo sejam funcionarios de uma instituicdo e que nido
possuem nenhuma obrigagdo a nao ser fornecé-lo a parturiente com foco
exclusivo nessa tarefa, o apoio de uma pessoa da rede social da mulher é
eficaz e aumenta a satisfacdo das mulheres com as suas experiéncias de
parto (HODNETT et al., 2013).

3.2.2 Tricotomia

A raspagem dos pelos pubianos ou perineais, tricotomia perineal,
foi durante muito tempo um procedimento realizado de forma rotineira
antes do parto, ao considerar que poderia diminuir o risco de infecgdo,
frente a ocorréncia de laceragdo perineal espontinea ou realizagdo de
episiotomia. O objetivo da revisdo Cochrane foi avaliar os efeitos da
tricotomia perineal de rotina antes do nascimento, sobre os resultados
maternos e neonatais, de acordo com a melhor evidéncia disponivel.
Foram critérios de inclusdo ensaios clinicos, incluindo os ensaios com
alocagdo quase randomizada, que comparam a tricotomia perineal versus
a ndo tricotomia perineal (BASEVI; LAVANDER, 2014).

Trés ensaios clinicos randomizados preencheram os critérios pré-
estabelecidos. No primeiro ensaio clinico, 389 mulheres foram
alternadamente alocadas para receber cuidados com a preparacdo da
pele, como a tricotomia perineal ou o corte dos pelos na regido vulvar.
No segundo ensaio clinico, que incluiu 150 participantes, a tricotomia
perineal foi comparada com o corte de pelos longos, apenas para os
procedimentos. No terceiro ensaio clinico, 500 mulheres foram alocadas
aleatoriamente para a realizacdo da tricotomia na regido perineal ou o
corte dos pelos na regido perineal. O desfecho primario para os trés
ensaios clinicos foi a morbidade materna febril. Quando os resultados de
todos os ensaios clinicos foram combinados, ndo se encontraram
diferengas em quem tinha ou ndo tinha sido submetida a tricotomia e sua
relagdo com a morbidade materna febril (RR 1,14 1C95% 0,73 a 1,76).
Nao houve diferencas de infeccdo da ferida perineal (RR 1,47 1C95%
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0,80 a 2,70) e deiscéncia da ferida perineal (RR 0,33 IC95% 0,01 a 8,00)
no maior ensaio clinico (500 mulheres), o Unico a avaliar estes
resultados. No menor ensaio clinico (150 mulheres), uma menor
propor¢do de mulheres que ndo tinham sido submetidas a tricotomia
perineal apresentou colonizagdo por bactérias Gram-negativas (RR 0,83
1C95% 0,70 a 0,98) em comparagdo com aquelas submetidas a
tricotomia. Ndo ocorreram casos de infeccdo neonatal no tnico ensaio
clinico que relatou este resultado. Ndo houve diferenca na satisfacio
materna entre os grupos, resultado relatado no maior ensaio clinico
(Diferenca média 0,00 1C95% -0,13 a 0,13). Nenhum ensaio clinico
relatou resultados de trauma perineal. Um ensaio clinico revelou efeitos
colaterais como irritagdo, vermelhiddo, ardor e prurido. A qualidade
geral das evidéncias variou de muito baixo (resultados de morbidade
materna febril no pos-parto e infec¢do neonatal) a baixo (resultados de
satisfagdo materna e infecgdo da ferida). Os autores concluem que ndo
existem evidéncias suficientes para recomendar a tricotomia perineal
para as mulheres, no momento da admissdo do trabalho de trabalho
(BASEVI; LAVANDER, 2014).

3.2.3 Enema

Embora seu uso durante o parto, geralmente, reflita a preferéncia
do profissional que assiste a parturiente, o enema pode causar
desconforto para as mulheres. O objetivo da revisdo Cochrane foi
avaliar os efeitos do enema realizado na primeira fase do trabalho, sobre
os resultados maternos e neonatais. Foram critérios de inclusdo ensaios
clinicos randomizados em que o enema foi administrado durante o
primeiro estdgio do trabalho de parto e que incluiu a avaliagdo da
possivel morbidade ou mortalidade puerperal e neonatal (REVEIZ;
GAITAN; CUERVO, 2013).

Quatro ensaios clinicos randomizados (1.917 mulheres)
preencheram os critérios de inclusdo. Um estudo foi considerado como
tendo baixo risco de viés. Na meta-analise realizada em dois ensaios
clinicos ndo houve diferenga significativa nas taxas de infeccdo de
puérperas (RR 0,66 1C95% 0,42 a 1,04) (594 mulheres). Nao foram
encontradas diferencas significativas na taxa de infeccdo umbilical
neonatal (RR 3,16 IC95% 0,50 a 19,82) (dois estudos, 592 mulheres).
Além disso, a meta-analise de dois estudos apontou que ndo houve
diferenca significativa no grau de laceragfo perineal entre os grupos (RR
1,14 1C95% 0,76 a 1,71); a meta-analise de outros dois estudos nio
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encontrou diferencas significativas na duracdo média do trabalho de
parto (Diferenca média 28,04 1C95% -131,01 a 187,10); e finalmente,
apenas um estudo avaliou a satisfagdo das mulheres, sem diferenga
significativa na média (Diferenga média 0 IC 95% -0,10 a 0,10). Os
autores concluem que as evidéncias apresentadas pelos quatro ensaios
clinicos randomizados incluidos mostram que o enema ndo possui um
efeito benéfico significativo sobre as taxas de infecgdo, tais como
infecgdo da ferida perineal ou outras infec¢des neonatais, € tampouco
satisfacdo das mulheres. Estes resultados apontam contra o uso rotineiro
do enema durante o parto, portanto, tal pratica deve ser desencorajada
(REVEIZ; GAITAN; CUERVO, 2013).

3.2.4 Restricio de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto

A restri¢do de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto ¢
uma pratica comum em muitos locais de nascimento, sendo permitido
para as mulheres somente pequenos goles de agua ou pedagos de gelo. A
restricdo de liquidos e alimentos pode ser desagradavel para algumas
mulheres e influenciar negativamente na sua percepcdo sobre a
experiéncia do parto. O objetivo da revisdo Cochrane foi determinar os
beneficios e maleficios da restri¢gdo de liquidos e alimentos durante o
trabalho de parto. Foram critérios de inclusdo ensaios clinicos
randomizados e ensaios clinicos com alocagdo quase randomizada, com
a restrigdo versus a liberdade de ingerir liquidos e alimentos
(SINGATA; TRANMER; GYTE, 2013).

Foram incluidos cinco estudos envolvendo 3.130 mulheres em
trabalho de parto ativo e com baixo risco de potencial necessidade de
anestesia geral. Um estudo analisou a restricdo completa versus a
liberdade de comer e beber a vontade; dois estudos investigaram
somente agua versus a oferta de liquidos e alimentos especificos; e dois
estudos analisaram somente agua versus a oferta de bebidas contendo
carboidratos. Ao comparar qualquer restricio de liquidos e alimentos
versus mulheres que receberam alguma nutri¢do durante o trabalho de
parto, a meta-analise foi dominada por um estudo realizado em um
ambiente altamente medicalizado. Nao houve diferenga estatisticamente
significativa para a realizagdo de cesarea (RR 0,89 1C95% 0,63 a 1,25)
(cinco estudos, 3.103 mulheres); parto vaginal instrumental (RR 0,98
1C95% 0,88 a 1,10), (cinco estudos, 3.103 mulheres); e, Apgar menor
que sete no quinto minuto de vida (RR 1,43 IC95% 0,77 a 2,68) (quatro
estudos, 2.902 recém-nascidos); nem em qualquer um dos outros
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desfechos examinados. A opinido das mulheres ndo foi investigada em
nenhum estudo. Os dados obtidos foram insuficientes para avaliar a
incidéncia da sindrome de Mendelson, uma ocorréncia extremamente
rara. Outras comparagdes mostraram resultados semelhantes, com
excecdo de um estudo que relatou um aumento significativo de cesareas
em mulheres que ingeriram bebidas contendo carboidratos durante o
trabalho de parto em comparagdo com apenas agua, porém estes
resultados devem ser interpretados com cautela, pois o tamanho da
amostra foi pequeno. Os autores concluiram que as evidéncias ndo
mostram beneficios ou maleficios e, portanto, ndo ha justificativa para a
restricdo de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto, para
mulheres com baixo risco de complicagdes. Ndo existem estudos que
analisaram especificamente mulheres com maior risco de complicagdes,
por conseguinte, ndo hd nenhuma evidéncia para apoiar as restrigdes
neste grupo de mulheres. Evidéncias conflitantes sobre as solugdes de
carboidratos e a necessidade de se avaliar a opinido das mulheres sobre

essa pratica indicam que outros estudos devem ser realizados
(SINGATA; TRANMER; GYTE, 2013).

3.2.5 Posi¢do materna e movimentacio durante o trabalho de parto

E comum que mulheres que ddo a luz nos servigos de satide, tanto
em paises desenvolvidos como pouco desenvolvidos, sejam orientadas a
permanecerem deitadas no leito durante o trabalho de parto. No entanto,
ndo ha evidéncias de que isto esteja associado com qualquer vantagem
para elas ou seus bebés, embora possa ser mais conveniente para o
profissional que as atende. Estudos observacionais alertam que, se as
mulheres deitam de costas durante o trabalho de parto, podem ocorrer
efeitos adversos sobre as contragdes uterinas que impecam 0 progresso
do trabalho de parto e, em algumas parturientes ocorre redugdo do fluxo
sanguineo placentario. O objetivo da revisdo Cochrane foi avaliar os
efeitos de encorajar as mulheres no primeiro estagio do trabalho de parto
a assumirem diferentes posi¢des verticais (incluindo a deambulacio,
posigdes em pé, sentada e ajoelhada) versus posi¢des reclinadas (supina,
semirreclinada e lateral) na duragdo do trabalho de parto, tipo de parto e
outros resultados importantes para maes e bebés. Foram incluidos
ensaios clinicos randomizados e ensaios clinicos com alocagdo quase
randomizada, que compararam mulheres randomizadas para posi¢des
verticalizadas versus posigoes reclinadas (LAWRENCE et al., 2013).
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Os autores sugerem que os resultados devem ser interpretados
com cautela, pois a qualidade metodologica dos 25 estudos incluidos
(5.218 mulheres) foi variavel. Primeira comparagéo: a posicdo vertical e
a deambulagdo contra posi¢des reclinadas e deitadas na cama, mulheres
randomizadas para a posi¢do vertical tiveram o primeiro estagio do
trabalho de aproximadamente uma hora e 22 minutos mais curto em
contraposicao a posi¢do reclinada (Diferenga média -1,36 1C95% -2,22 a
-0,51) (15 estudos, 2.503 mulheres) valor de p <0,001. As mulheres que
estiveram em posi¢do vertical também foram menos propensas a serem
submetidas a cesarea (RR 0,71 1C95% 0,54 a 0,94) (14 estudos, 2.682
mulheres) e menos propensas a terem uma analgesia epidural (RR 0,81
1C95% 0,66 a 0,99) (nove estudos, 2.107 mulheres). Bebés de maes que
estiveram em posi¢do vertical foram menos propensos de serem
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), no
entanto, este resultado foi baseado em apenas um estudo com 200
mulheres (RR 0,20 1C95% 0,04 a 0,89). Nao houve diferenga
significativa entre os grupos para outros resultados, incluindo a duragio
do segundo estagio do trabalho de parto ou outros resultados
relacionados com o bem-estar de maes e bebés. Segunda comparagdo: a
posicdo vertical e a deambulagdo versus posigdes reclinadas e deitadas
na cama (com analgesia epidural para todas as mulheres), ndo houve
diferenca significativa entre os grupos para os resultados, incluindo a
duracdo do segundo estagio do trabalho de parto ou outros resultados
relacionados com o bem-estar de maes e bebés. Os autores concluiram
que existem claras e importantes evidéncias que a deambulacdo e
posicdes verticalizadas no primeiro estagio do trabalho de parto reduzem
a duragdo do trabalho de parto, o risco de cesarea, a necessidade de
analgesia epidural e ndo parecem estar associadas a um aumento de
intervengdes ou efeitos negativos sobre o bem-estar de maes e bebés.
Dada a grande heterogeneidade e o elevado nimero de viés nos estudos,
ensaios clinicos de melhor qualidade ainda sdo necessarios para
confirmar, com confianc¢a, os verdadeiros riscos ¢ beneficios de posi¢des
verticais ¢ deambulagdo em comparagdo com posigdes reclinadas para
todas as mulheres. Com base no resultado dos estudos atuais,
recomenda-se que as gestantes de risco habitual em trabalho de parto
devem ser informadas sobre os beneficios das posicdes verticais, e
encorajadas/apoiadas para assumir qualquer posicao que elas escolherem
(LAWRENCE et al., 2013).



63

3.2.6 Manejo da dor para mulheres em trabalho de parto

A dor que as mulheres experienciam durante o trabalho de parto é
afetada por varios fatores fisiologicos, psicossociais e sua intensidade
pode ser muito variada. A maioria das mulheres em trabalho de parto
solicita o alivio da dor. Estratégias de manejo da dor incluem
intervencdes ndo farmacologicas (que visam ajudar as mulheres a lidar
com a dor no trabalho de parto) e intervencdes farmacoldgicas (que
visam aliviar a dor no trabalho de parto). O objetivo da revisdo
publicada na Biblioteca Cochrane foi sumarizar as evidéncias de
revisdes sistematicas sobre a eficacia e a seguranga de métodos ndo
farmacolégicos e farmacoldgicos para o alivio da dor no trabalho de
parto (JONES et al., 2012).

Foram identificadas 15 revisdes publicadas na Biblioteca
Cochrane (255 ensaios clinicos) e trés revisdes que nao faziam parte das
revisdes Cochrane (55 ensaios clinicos) para a inclusdo neste panorama
geral. Para todas as intervengdes, com dados disponiveis, os resultados
sdo apresentados com as seguintes comparagdes: intervencao versus
placebo ou tratamento padrdo; diferentes formas da mesma intervengéo
(e.g. um opioide versus outro opioide); um tipo de intervengdo versus
um tipo diferente de intervencdo (e.g. Transcutaneous electrical nerve
stimulation-TENS versus opioid). Nem todas as revisoes incluiram
resultados para todas as compara¢des € em sua maioria comparou uma
intervencdo com um placebo ou tratamento padrdo. Houve poucas
comparacdes entre diferentes formas de uma mesma intervengdo, com
excecdo dos opioides e analgesia epidural; e ainda menos comparacgdes
entre diferentes intervencdes. Com base nestas trés comparagdes, foram
categorizadas as intervengdes em ‘o que funciona’, ‘o que pode
funcionar’ e intervengdes com ‘evidéncias insuficientes’ para fazer uma
avaliacdo (JONES et al., 2012).

Dentre as intervengdes que funcionam, as evidéncias sugerem que
a analgesia epidural, analgesia combinada raquiperidural e analgesia
inalatoria controlam efetivamente a dor no trabalho de parto, mas podem
causar efeitos adversos. Analgesia epidural e analgesia inalatoria aliviam
efetivamente a dor quando comparadas com placebo ou um tipo
diferente de intervengdo (e.g. analgesia epidural versus opioide).
Analgesia combinada raquiperidural alivia a dor mais rapidamente do
que a analgesia com dose baixa ou tradicional. As mulheres que
receberam analgesia inalatoria foram mais propensas a apresentarem
vOmitos, nauseas e tonturas. Quando comparado o grupo com placebo
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ou opioide, uma maior propor¢do do grupo de mulheres que receberam
analgesia epidural teve partos instrumentais e cesareas por sofrimento
fetal, embora ndo tenham sido identificadas diferencas nas taxas gerais
de cesarea. As mulheres que receberam analgesia epidural foram mais
propensas a hipotensdo, parada das contragdes, febre ou retengdo
urinaria. Uma menor propor¢do de mulheres que receberam analgesia
combinada raquiperidural apresentaram reten¢do urinaria quando
comparadas com analgesia epidural. Uma maior propor¢ao de mulheres
que receberam analgesia combinada raquiperidural tiveram prurido,
quando comparadas com analgesia epidural de baixa dose (JONES et al.,
2012).

Para as intervengdes que podem funcionar, ha algumas evidéncias
de intervencdes que ajudam no manejo da dor no trabalho de parto e
com poucos efeitos adversos, como: imersdo em agua, relaxamento,
acupuntura, massagem, bloqueios anestésicos locais e medicamentos
ndo opioides. As evidéncias foram limitadas principalmente porque os
ensaios clinicos eram Ttnicos. Intervengdes que aliviaram a dor e
melhoram a satisfagdo com o alivio da dor, foram: imersdo em agua,
relaxamento, acupuntura, bloqueios anestésicos locais e medicamentos
ndo opioides; e intervengdes que aumentaram a satisfacdo com a
experiéncia do nascimento, foram: imersdo em agua, relaxamento e
medicamentos ndo opioides, quando comparados com placebo ou
tratamento padrdo. O relaxamento foi associado com menor propor¢ao
de partos vaginais instrumentais e a acupuntura foi associada com menor
propor¢do de partos vaginais instrumentais e cesareas (JONES et al.,
2012).

Das intervengdes com evidéncias insuficientes, ndo se pode fazer
julgamentos se a pratica de hipnose, biofeedback, injecao de agua estéril,
aromaterapia, TENS ou opioides parenterais sdo mais eficazes do que o
placebo ou outras intervengdes para o manejo da dor no trabalho de
parto. Em comparag¢do com outros opioides, uma maior propor¢iao de
mulheres que receberam petidina experienciaram efeitos adversos,
incluindo sonoléncia e nausea (JONES et al., 2012).

Os autores concluem que a maioria dos métodos ndo
farmacolégicos para o manejo da dor ndo sdo invasivos e parecem ser
seguros tanto para a mae como para o bebé, no entanto sua eficacia é
incerta, devido a limitada evidéncia de alta qualidade. H4 mais
evidéncias para apoiar a eficacia dos métodos farmacoldégicos, porém
estes apresentam maiores efeitos adversos conhecidos. Assim, a
analgesia epidural proporciona o alivio da dor de forma eficaz, contudo,
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aumenta a chance de parto vaginal instrumental. Continua a ser
importante a utilizacdo de intervengdes para o manejo da dor no trabalho
de parto, em conformidade com o desejo, a necessidade ¢ a circunstancia
de cada mulher, tendo em consideracdo a duragdo prevista para o
trabalho de parto, a condigdo fetal e qualquer intervengdo que esteja
sendo utilizada, para acelerar ou induzir o trabalho de parto (JONES et
al., 2012).

Para melhor compreensdo dos resultados, serdo apresentados a
seguir, os resultados da analise estatistica das intervencdes: analgesia de
parto, imersdo em agua, massagem, medicamentos ndo opioides e
opioides parenterais.

Analgesia de parto

Estudos que compararam analgesia epidural versus nao analgesia
epidural — aqui incluidos estudos sobre analgesia com opioide pela via
intravenosa/intramuscular e ndo analgesia, dada a impossibilidade de
apresentar os dados separadamente, pois os estudos incluidos ndo
separaram estas diferentes compara¢des — houve uma redugdo no nivel
médio de dor para as mulheres no grupo da analgesia epidural, em
medidas realizadas durante todo o trabalho de parto (Diferenga média -
3,36 1C95% -5,41 a -1,31) (trés estudos, 1.166 mulheres), em
comparagdo com o grupo ndo analgesia epidural (opioides parenterais)
ou nenhuma analgesia. Nao houve diferenga significativa observada para
qualquer um dos outros resultados avaliados, como satisfacdo da
paciente com o alivio da dor (RR 1,31 IC95% 0,84 a 2,05) (sete ensaios,
2.929 mulheres) ou com a sensagdo de estar no controle durante o
trabalho de parto e a satisfacdo com a experiéncia do nascimento. Uma
maior propor¢do de mulheres do grupo submetido a analgesia epidural
teve parto vaginal instrumental (RR 1,42 1C95% 1,28 a 1,57) (23
estudos, 7.935 mulheres); e efeitos adversos como hipotensdo (RR 18,23
IC95% 5,09 a 65,35) (oito ensaios, 2.789 mulheres); parada das
contragdes (RR 31,67 1C95% 4,33 a 231,51) (trés estudos, 322
mulheres); febre (RR 3,34 1C95% 2,63 a 4,23) (seis estudos, 2.741
mulheres); e, retengdo urinaria (RR 17,05 IC95% 4,82 a 60,39) (trés
estudos, 283 mulheres) em comparagdo com o grupo ndo analgesia
epidural ou nenhuma analgesia. Uma maior propor¢do de mulheres no
grupo analgesia epidural teve cesarea por sofrimento fetal (RR 1,43
1C95% 1,03 a 1,97) (11 estudos, 4.816 mulheres) em comparagdo com a
ndo utilizagdo de analgesia epidural ou nenhuma analgesia, apesar de
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ndo existir evidéncias de uma diferenga significativa entre os grupos na
taxa geral de cesarea (RR 1,10 1C95% 0,97 a 1,25) (27 estudos, 8.417
mulheres). O risco de acidose (RR 0,80 IC95% 0,68 a 0,94) (sete
estudos, 3.643 mulheres) e a necessidade do uso de naloxona (RR 0,15
1C95% 0,10 a 0,23) (10 estudos, 2.645 mulheres) foram menores em
recém-nascidos do grupo analgesia epidural em relagdo ao grupo
controle (nfo analgesia ou analgesia com opioide via
intravenosa/intramuscular). Nao houve diferenca significativa entre os
grupos nos escores de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida
(RR 0,80 IC95% 0,54 a 1,20) (18 estudos, 6.898 mulheres) (JONES et
al., 2012).

Nas comparagdes entre analgesia epidural e analgesia combinada
raquiperidural, o tempo médio de inicio de analgesia efetiva foi
ligeiramente menor para a analgesia combinada, em cerca de trés
minutos (Diferenga média -2,87 1C95% -5,07 a -0,67) (dois estudos, 129
mulheres). Uma maior propor¢do de mulheres no grupo de analgesia
combinada relatou alivio efetivo da dor em 10 minutos apds a primeira
dose, em comparagdo com a analgesia epidural de baixa dose (RR 1,94
IC95% 1,49 a 2,54) (um estudo, 101 mulheres), mas ndo houve
diferencga significativa observada entre analgesia combinada e analgesia
epidural de baixa dose, para a satisfagdo com o alivio da dor (sete
estudos, 520 mulheres). Outros resultados como sensacdo de estar no
controle e satisfagdo com a experiéncia do nascimento ndo foram
relatados. A analgesia combinada esteve associada com menor
propor¢do de partos vaginais instrumentais em comparagdo com
analgesia epidural (RR 0,80 1C95% 0,67 a 0,97) (seis ensaios, 1.015
mulheres), mas ndo houve nenhuma evidéncia de uma diferenga
significativa no parto vaginal instrumental entre analgesia combinada e
analgesia epidural de baixa dose (11 estudos, 1.612 mulheres). Néo
houve evidéncia de uma diferenca significativa na cesarea para nenhuma
dessas comparagdes: analgesia combinada versus analgesia epidural
(seis ensaios, 1.015 mulheres); ou analgesia combinada versus analgesia
epidural de baixa dose (15 ensaios, 1.960 mulheres). Ndo foram
observadas diferencas nos efeitos adversos para as mulheres, nas
seguintes comparagdes: efeitos na puncdo da dura-mater, blood patch,
nauseas, vomitos, hipotensao, cefaleia e sedagdo. Em contrapartida, uma
menor propor¢do de mulheres com analgesia combinada apresentou
retencdo urindria em comparagdo com a analgesia epidural (RR 0,86
1C95% 0,79 a 0,95) (um estudo, 704 mulheres), porém uma maior
propor¢do de mulheres no grupo analgesia combinada teve prurido, em
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comparagdo com o grupo analgesia epidural de baixa dose (RR 1,80
1C95% 1,22 a 2,65) (11 estudos, 959 mulheres). Nao houve evidéncia de
uma diferenga significativa nas admissdes em unidade de cuidados
especiais neonatais ou nos escores de Apgar para nenhuma das
comparagdes: analgesia combinada versus analgesia epidural; analgesia
combinada versus analgesia epidural de baixa dose (JONES et al.,
2012).

Imersiao em agua

Em geral, houve pequena diferenca entre os grupos para a maioria
das comparagdes, incluindo amamentacgdo, parto vaginal instrumental,
cesarea, efeitos adversos para os recém-nascidos, internacdo em unidade
de cuidados especiais neonatais e indice de Apgar menor que sete no
quinto minuto de vida. As unicas diferengas observadas entre os grupos
foram intensidade da dor, efeitos adversos para as mies e a satisfagdo
com a experiéncia do nascimento (JONES et al., 2012).

Ensaios clinicos, comparando a imersdo em agua durante o
primeiro estagio do trabalho de parto versus sem imersdo ou tratamento
padrdo, sugeriram que uma menor propor¢do de mulheres do grupo de
imersdo relatou a intensidade da dor como sendo moderada a grave apos
30 minutos de imersdo, em trés diferentes instrumentos utilizados para
medir a intensidade da dor (RR 0,75 1C95% 0,62 a 0,91; RR 0,72
1C95% 0,58 a 0,90; RR 0,67 1C95% 0,51 a 0,90) (um tnico ensaio, 120
mulheres). O grupo com imersdo durante o segundo estagio do trabalho
de parto identificou uma menor propor¢ao de mulheres que reportaram
menor satisfacdo na experiéncia com o parto (RR 0,24 1C95% 0,07 a
0,80) (um unico estudo, 117 mulheres). No entanto, em outros estudos
com diferentes medidas para a intensidade da dor ou com medidas em
diferentes momentos, ndo foi encontrada nenhuma evidéncia de uma
diferenga significativa entre os grupos para a intensidade da dor (um
ensaio, 141 mulheres) e satisfacdo com a experiéncia do nascimento (um
ensaio, 60 mulheres). O efeito adverso materno encontrado foi uma
reducdo da pressdo arterial média durante o primeiro estagio do trabalho
de parto, em mulheres do grupo de imersdo (Diferenca média -10,50
1C95% -14,68 a -6,32) (um estudo, 120 mulheres) (JONES et al., 2012).
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Massagem

Em quatro ensaios clinicos que compararam massagem com o
tratamento padrdo, a intensidade da dor durante o primeiro estagio do
trabalho de parto foi reduzida no grupo de intervencao (Diferengca média
-0,82 1C95% -1,17 a -0,47) (225 mulheres). Nao houve diferenga
significativa entre os grupos para a intensidade da dor observada durante
o segundo (dois ensaios, 124 mulheres) e o terceiro estagio do trabalho
de parto (dois estudos, 122 mulheres). Em um estudo comparando
massagem com musicoterapia, a propor¢do de mulheres que relataram
dor foi menor no grupo de intervencdo (RR 0,40 1C95% 0,18 a 0,89)
(101 mulheres). Nao houve diferenga significativa na proporcao de
partos vaginais instrumentais (dois estudos, 105 mulheres), de cesareas
(dois estudos, 105 mulheres) ou na admissdo em unidade de cuidados
especiais neonatais (um estudo, 44 mulheres) (JONES et al., 2012).

Medicamentos nio opioides

Nio existem evidéncias suficientes sobre a eficacia e a seguranga
da maioria dos medicamentos nao opioides. No entanto, ensaios clinicos
individuais sugerem que alguns medicamentos podem trazer beneficios.
O uso de medicamentos ndo opioides como sedativos (e.g. barbituricos,
fenotiazina, benzodiazepinicos) demonstrou um melhor alivio da dor
(Diferenca média -22,00 1C95% -35,86 a -8,14) (um estudo, 50
mulheres), maior satisfacdo com o alivio da dor (RR 1,59 1C95% 1,15 a
2,21) (dois estudos, 204 mulheres) e maior satisfacdo com a experiéncia
do nascimento (RR 2,16 1C95% 1,34 a 3,47) (um estudo, 40 mulheres),
quando comparados ao placebo. Anti-histaminicos (e.g. prometazina e
hidroxizina) também demonstraram contribuir para uma melhor
satisfagdo com o alivio da dor (RR 1,80 IC95% 1,16 a 2,79) (um estudo,
223 mulheres), quando comparado ao placebo ou a nenhum tratamento
(JONES et al., 2012).

Mulheres que receberam medicamentos ndo opioides, como anti-
inflamatorios ndo esteroidais (e.g. aspirina e ibuprofeno) ou anti-
histaminicos, tiveram menor probabilidade de se sentirem satisfeitas
com o alivio da dor, entre eles anti-inflamatdrios ndo esteroidais (RR
0,50 1C95% 0,27 a 0,94) (um estudo, 76 mulheres) e anti-histaminicos
(RR 0,73 1C95% 0,54 a 0,98) (um estudo, 223 mulheres), quando
comparadas com as mulheres que receberam medicamentos opioides.
Foram poucos os dados e ndo existiram evidéncias de uma diferenga
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significativa para nenhuma compara¢do de medicamentos nio opioides,
com resultados seguros (JONES et al., 2012).

Opioides parenterais

Em estudos que compararam opioides parenterais com placebo,
uma maior propor¢do de mulheres do grupo de administragdo da
petidina intramuscular teve reducdo na pontuagdo da dor (RR 25,00
1C95% 1,56 a 400,54) (um estudo, 50 mulheres). Ndo houve nenhuma
evidéncia clara de diferencas entre o grupo de opioides parenterais
versus placebo, para outros resultados como satisfagdo materna para o
alivio da dor, parto vaginal instrumental, cesarea, nauseas, vOmitos,
efeitos adversos sobre o recém-nascido e admissdo em UTIN. Um tnico
estudo (116 mulheres) relatou que as mulheres que receberam petidina
foram mais propensas a terem sonoléncia em comparagdo com o grupo
controle (RR 4,67 IC95% 2,43 a 8,95) (JONES et al., 2012).

Em estudos que compararam os opioides parenterais com o
TENS, ndo houve nenhuma evidéncia clara de qualquer diferenca na
intensidade da dor entre os grupos (dois estudos, 290 mulheres) e nos
indices de satisfacdo com o alivio da dor (dois estudos, 104 mulheres).
Nao foram encontradas evidéncias de diferencas entre os grupos para o
parto vaginal instrumental ou cesarea (um estudo, 200 mulheres). Os
efeitos adversos foram relatados em dois estudos (290 mulheres), as
mulheres do grupo de opioides foram mais propensas a terem sonoléncia
(RR 8,96 IC95% 1,13 a 71,07) ou nauseas ¢ vomitos (RR 14,06 1C95%
1,96 a 100,61) em comparagao com aquelas do grupo TENS, embora o
intervalo de confianga de 95% tenha sido muito amplo para ambos os
desfechos. O sofrimento fetal foi relatado em um estudo (200 mulheres)
e ndo houve evidéncia de diferenca entre os grupos. Outros resultados
sobre a seguranca nao foram relatados (JONES et al., 2012).

3.2.7 Amniotomia

A ruptura artificial das membranas durante o trabalho de parto é
um dos procedimentos mais realizados na pratica obstétrica. O principal
objetivo da amniotomia é acelerar as contragdes e reduzir a duragdo do
trabalho de parto. No entanto, existem preocupacdes sobre efeitos
adversos indesejaveis para a mulher ¢ o bebé. O objetivo da revisdo
sistematica da Cochrane foi determinar a eficicia e a seguranga na
realizagdo da amniotomia utilizada somente para reduzir o tempo do
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trabalho de parto que inicia espontdneo. Os critérios de selecdo foram
ensaios clinicos randomizados que compararam a realizacdo da
amniotomia exclusivamente com a inten¢do de preservar as membranas
(SMYTH; MARKHAM; DOWSWELL, 2013).

Foram incluidos 15 estudos, envolvendo 5.583 mulheres. A
primeira comparagdo foi a realizacdo da amniotomia exclusivamente
(interveng@o) versus a intengdo de preservar as membranas (sem
amniotomia) durante o trabalho de parto espontineo. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre as mulheres do grupo de
intervencdo e do grupo controle, para a duragdo do primeiro estagio do
trabalho de parto (Diferenga média -20,43 minutos 1C95% -95,93 a
55,06), cesarea (RR 1,27 IC95% 0,99 a 1,63), satisfagdo materna com a
experiéncia do parto (Diferenga média -1,10 IC95% -7,15 a 4,95) ou no
indice de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida (RR 0,53
1C95% 0,28 a 1,00). Nao houve homogeneidade entre os ensaios
clinicos sobre o momento de realizagio da amniotomia durante o
trabalho de parto, em relacdo a dilatagdo cervical. A segunda
comparacdo foi a realizagdo da amniotomia exclusivamente versus a
intengdo de preservar as membranas (sem amniotomia) para o trabalho
de parto espontidneo que se tornou prolongado. Ndo houve diferenga
estatisticamente significativa entre as mulheres do grupo de realizagdo
da amniotomia e do grupo controle, para cesarea (RR 0,95 IC95% 0,15 a
6,08) ou o indice de Apgar menor que sete no quinto minuto de vida
(RR 2,86 IC95% 0,12 a 66,11); porém, houve diferenga significativa
para satisfacdo materna com a experiéncia do parto (Diferenca média
22,00 1C95% 2,74 a 41,26) no grupo que realizou amniotomia. Os
autores concluiram que n3o € possivel recomendar a realizacdo da
amniotomia como rotina padrdo durante o trabalho de parto.
Recomenda-se que as evidéncias apresentadas nesta revisdo sejam
disponibilizadas para as mulheres em que a amniotomia ¢ oferecida,
para que possam embasar as discussdes e qualquer decisdo resultante
entre as mulheres e seus cuidadores (SMYTH; MARKHAM;
DOWSWELL, 2013).

3.2.8 Ocitocina

A ocitocina ¢ o agente de inducdo do trabalho de parto mais
utilizado em todo o mundo. Ela tem sido utilizada isoladamente, em
combinagdo com amniotomia, ou seguida da dilatacdo cervical por
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outros métodos farmacoldgicos ou ndo farmacologicos (ALFIREVIC;
KELLY; DOWSWELL, 2009).

Foram identificadas duas revisdes publicadas na Biblioteca
Cochrane sobre o uso da ocitocina, a primeira avaliou o uso exclusivo
da ocitocina intravenosa para o dilatacdo cervical e indugdo do parto
(ALFIREVIC; KELLY; DOWSWELL, 2009) ¢ a segunda revisdo
avaliou o uso da ocitocina versus nenhum tratamento ou tratamento
adiado para o lento progresso no primeiro estagio do trabalho de parto
espontaneo (BUGG; SIDDIQUI; THORNTON, 2013).

Na primeira revisdo, o objetivo foi determinar os efeitos do uso
exclusivo da ocitocina para induc¢do do trabalho de parto e dilatagdo
cervical no terceiro trimestre de gestacdo, em comparagdo com outros
métodos de indugdo do trabalho de parto, placebo ou ndo tratamento. Os
critérios de selecdo dos estudos foram ensaios clinicos randomizados, ou
ensaios clinicos com alocacdo quase randomizada, comparando
ocitocina intravenosa com placebo ou nenhum tratamento, e ocitocina
comparada com prostaglandinas (vaginais ou intracervicais) para a
inducdo do trabalho de parto e dilatacdo cervical no terceiro trimestre
(ALFIREVIC; KELLY; DOWSWELL, 2009).

Foram incluidos 61 ensaios clinicos (12.819 mulheres). Quando a
indu¢do com ocitocina foi comparada com a conduta expectante, uma
pequena propor¢ao de mulheres conseguira o parto vaginal em 24 horas
(8,4% versus 53,8% RR 0,16 1C95% 0,10 a 0,25); houve um aumento
significativo de analgesia epidural (RR 1,10 IC95% 1,04 a 1,17) e uma
menor propor¢do de mulheres estivera insatisfeita com o uso da
ocitocina para inducdo (5,9% versus 13,7%, RR 0,43 1C95% 0,33 a
0,56), sendo este ultimo resultado proveniente de apenas um ensaio
clinico. Em comparagdo com as prostaglandinas vaginais, a ocitocina
aumentou o indice de insucesso do parto vaginal dentro de 24 horas
(70% versus 21%, RR 3,33 1C95% 1,61 a 6,89) (dois estudos); e houve
um pequeno aumento no uso de analgesia epidural quando a ocitocina
foi utilizada sozinha (RR 1,09 1C95% 1,01 a 1,17). A maioria dos
estudos incluiu mulheres com ruptura das membranas e foi verificado
que o uso da ocitocina diminuiu a propor¢do de infeccdo nas maies
(corioamnionite RR 0,66 1C95% 0,47 a 0,92) e nos bebés (uso de
antibidticos RR 0,68 1C95% 0,53 a 0,87) quando comparados com o uso
da prostaglandina vaginal; porém estes dados devem ser interpretados
com cautela, ja& que a infec¢do ndo foi um item pré-estabelecido no
protocolo de revisdo original. Quando a ocitocina foi comparada com a
prostaglandina intracervical, houve um aumento de insucesso no parto
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vaginal dentro de 24 horas (50,4% versus 34,6%, RR 1,47 1C95% 1,10 a
1,96) e um aumento na cesarea (19,1% versus 13,7%, RR 1,37 1C95%
1,08 a 1,74) no grupo da ocitocina. Os autores concluem que a
comparagdo de ocitocina com prostaglandina intravaginal ou
intracervical revela que a acdo da prostaglandina provavelmente
aumenta as chances de conseguir um parto vaginal em 24 horas. A
indug@o com ocitocina pode aumentar a taxa de intervengdes no trabalho
de parto. Todavia, a sugestdo de que a indugdo com prostaglandina
vaginal em mulheres com ruptura de membranas antes do trabalho de
parto pode aumentar o risco de infec¢ao para o bebé e sua mae necessita
de estudos mais aprofundados (ALFIREVIC; KELLY; DOWSWELL,
2009).

O lento progresso do primeiro estagio do trabalho de parto
espontaneo estd associado com um aumento na taxa de cesarea e de
morbidade materna e fetal. A ocitocina tem sido defendida como um
tratamento para o lento progresso do trabalho de parto, porém ndo esta
claro até que ponto ela melhora os resultados e se realmente reduz a taxa
de cesarea ou a morbidade materna e fetal. O objetivo dessa segunda
revisdo foi determinar se o uso da ocitocina para o tratamento do lento
progresso no primeiro estidgio do trabalho de parto espontdneo estd
associado com uma redugdo na incidéncia de cesareas ou da morbidade
materna e fetal em comparacdo com situagdes em que ela ndo ¢
utilizada, ou quando a sua administracdo ¢ adiada. Os critérios de
selecdo dos estudos foram ensaios clinicos randomizados que
compararam a ocitocina com placebo, nenhum tratamento ou
administragdo adiada de ocitocina na fase ativa do trabalho de parto
espontaneo em mulheres de baixo risco, em gestagdes a termo (BUGG;
SIDDIQUI; THORNTON, 2013).

Foram incluidos oito estudos envolvendo um total de 1.338
mulheres de baixo risco no primeiro estagio do trabalho de parto
espontdneo a termo. Duas comparagdes foram feitas; 1) o uso de
oxitocina versus placebo ou nenhum tratamento (trés estudos); 2) o uso
precoce de ocitocina versus o uso adiado de ocitocina (cinco estudos).
N3ao houve diferenga significativa nas taxas de cesarea ou parto vaginal
instrumental em ambas as comparagdes. O uso precoce de ocitocina
resultou num aumento da hiperestimulagdo uterina associada com
mudangas da frequéncia cardiaca fetal (RR 2,51 1C95% 1,04 a 6,05). No
entanto, o uso precoce de ocitocina versus o uso adiado ndo resultou em
diferencga significativa em uma série de resultados maternos e neonatais,
entre eles a cesarea e o Obito neonatal. O uso precoce de ocitocina
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resultou em uma redugdo estatisticamente significativa na duragdo
média do trabalho de parto em cerca de duas horas (Diferenca média -
2,20 horas - IC95% -3,29 a -1,10) (1.083 mulheres), porém nio
aumentou a taxa de parto normal (RR 1,02 1C95% -0,88 a 1,19). Houve
heterogeneidade significativa para esta analise e foi realizada um meta-
analise de efeitos aleatorios; no entanto, todos 0s ensaios se mantiveram
fortemente associados na mesma direcdo, dessa forma ¢ razoavel
concluir que este é o verdadeiro efeito. Também foram realizadas meta-
analises de efeitos aleatorios para as outras quatro analises que
mostraram grande heterogeneidade na revisdo. Os autores concluiram
que, para as mulheres que apresentam um lento progresso no trabalho de
parto espontaneo, o tratamento com ocitocina em comparagdo com
nenhum tratamento ou tratamento com ocitocina adiado, ndo resultou
em qualquer diferenca perceptivel no nimero de cesareas realizadas.
Além disso, ndo houve efeitos adversos detectaveis para a mie ou o
bebé. O uso da ocitocina esteve associado com uma reducdo no tempo
de trabalho de parto em cerca de duas horas, o que pode ser importante
para algumas mulheres. No entanto, se o objetivo principal do
tratamento é reduzir as taxas de cesarea, médicos e midwives terdo que
procurar por opgoes alternativas (BUGG; SIDDIQUI; THORNTON,
2013).

3.2.9 Posi¢ao no periodo expulsivo para mulheres sem analgesia
epidural

Durante séculos, existiram controvérsias sobre a posi¢do vertical
(sentada, de cocoras, de joelho, uso de cadeira ou cadeira de parto) ou a
posicdo deitada terem vantagens para as mulheres que estdo parindo
seus bebés. O objetivo da revisdo sistematica da Cochrane foi avaliar os
beneficios e riscos da utilizagdo de diferentes posi¢des durante o
segundo estagio do trabalho de parto (periodo que inicia com a dilatag¢do
completa do colo de utero). Foram incluidos ensaios clinicos
randomizados ou ensaios clinicos com alocagdo quase randomizada de
qualquer posicdo vertical ou lateral assumida por mulheres gestantes
durante o segundo estagio do trabalho de parto versus posi¢des supina
ou de litotomia. Comparagdes secundarias incluiram diferentes posi¢des
verticais e a posigdo lateral (GUPTA; HOFMEYR; SHEHMAR, 2012).

Os resultados devem ser interpretados com cautela, pois a
qualidade metodolédgica dos 22 estudos incluidos (7.280 mulheres) foi
varidvel. Para todas as mulheres estudadas (primiparas e multiparas),
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ndo houve reducdo significativa na duragdo do segundo estagio do
trabalho de parto para o grupo vertical (Diferenga média -3,71 minutos
1C95% -8,78 a 1,37 minutos) (10 estudos, 3.485 mulheres), houve uma
reducdo significativa nos partos normais instrumentais (RR 0,78 1C95%
0,68 a 0,90) (19 estudos, 6.024 mulheres), uma redug¢do na taxa de
episiotomia (RR 0,79 1C95% 0,70 a 0,90) (12 estudos, 4.541 mulheres),
um aumento nas lacera¢des perineais de 2° grau (RR 1,35 1C95% 1,20 a
1,51) (14 estudos, 5.367 mulheres), um aumento na perda de sangue
com estimagdo superior a 500 ml (RR 1,65 1C95% 1,32 2,60) (13
estudos, 5.158 mulheres) e uma menor propor¢do de padrdes de
frequéncia cardiaca fetal anormal (RR 0,46 IC95% 0,22 a 0,93) (dois
estudos, 617 mulheres). Os autores concluem que os resultados desta
revisdo sugerem varios beneficios possiveis para a postura vertical em
mulheres sem analgesia epidural, mas com a possibilidade do aumento
no risco de perda sanguinea superior a 500 ml. At¢ o momento, ao
considerar os beneficios e os riscos das varias posi¢cdes no periodo
expulsivo, as mulheres devem ter a possibilidade de escolher a posi¢ao
de parto que elas queiram assumir, para o nascimento de seus bebés
(GUPTA; HOFMEYR; SHEHMAR, 2012).

3.2.10 Manobra de Kristeller

A pressdo uterina durante o segundo estagio do trabalho de parto
envolve a aplicacdo de uma pressdo manual na parte superior do utero
direcionada para o canal de parto, numa tentativa de auxiliar o parto
vaginal e evitar o prolongamento do segundo estagio do trabalho de
parto ou a necessidade de um parto instrumental. A pressdo uterina
também tem sido aplicada, utilizando-se uma cinta inflavel. Existem
poucas evidéncias para demonstrar que o uso da pressdo uterina é eficaz
para melhorar os resultados maternos e/ou neonatais. Relatos sugerem
que a pressdo uterina esta associada com complicagdes maternas e
neonatais, como a ruptura uterina, fraturas neonatais ¢ danos cerebrais.
Existe a necessidade de uma avaliagdo objetiva da eficacia e seguranga
da pressdo uterina, no segundo estagio do trabalho de parto. O objetivo
da revisdo sistematica publicada na Cochrane foi determinar as
vantagens ¢ efeitos adversos da pressdo uterina, no segundo estagio do
trabalho de parto. Foram critérios de sele¢do ensaios clinicos
randomizados e ensaios clinicos com alocagdo quase randomizada da
pressdo uterina versus auséncia da pressdo uterina em mulheres no
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segundo estagio do trabalho de parto, com gestagdo Unica e apresentagao
ceféalica (VERHEIJEN; RAVEN; HOFMEYR, 2009).

Dos trés ensaios clinicos identificados, dois foram excluidos da
analise por razdes metodologicas. Assim, ndo foram analisados estudos
sobre a pressdo manual uterina e apenas um estudo foi incluido (500
mulheres) sobre a pressdo uterina realizada por meio de uma cinta
inflavel versus nenhuma pressdo uterina. No unico estudo incluido, o
uso da cinta inflavel ndo alterou a taxa de parto instrumental (RR 0,94
1C95% 0,80 a 1,11), nem de outros resultados neonatais como Apgar
menor que sete no quinto minuto de vida (RR 4,62 1C95% 0,22 a 95,68),
baixos valores de pH no sangue arterial (RR 0,47 1C95% 0,09 a 2,55) ¢
internacdo em unidade neonatal (RR 1,48 1C95% 0,49 a 4,45). Nao
houve mortalidade materna ou neonatal ¢ morbidade grave. Houve um
aumento na integridade perineal (RR 1,73 1C95% 1,07 a 2,77) e nas
lacera¢des com o comprometimento do esfincter anal (RR 15,69 1C95%
2,10 a 117,02) no grupo da cinta inflavel. Os autores ndo relataram
diferenca na duragdo do segundo estagio do trabalho de parto. A
satisfacdo materna foi elevada em ambos os grupos, durante o segundo
estdgio do trabalho de parto. Nao existiram dados sobre resultados a
longo prazo. Os autores concluiram que ndo ha dados disponiveis sobre
os efeitos benéficos ou prejudiciais de pressdo manual uterina. Outros
ensaios clinicos randomizados e de boa qualidade metodologica sdo
necessarios para avaliar o efeito da pressdo manual uterina. Nao existem
evidéncias suficientes para garantir a seguranga do bebé e os efeitos
sobre o perineo materno sdo inconclusivos (VERHEIJEN; RAVEN;
HOFMEYR, 2009).

3.2.11 Episiotomia

A episiotomia ¢ realizada para evitar lacera¢des perineais graves,
mas o seu uso de rotina tem sido questionado. Os efeitos relacionados a
episiotomia realizada em linha média na comparagdo com episiotomia
médio-lateral ndo sdo claros. O objetivo da revisdo Cochrane foi avaliar
os efeitos do uso restrito da episiotomia em comparagdo com o uso de
rotina da episiotomia durante o parto vaginal. Foram incluidos ensaios
clinicos randomizados que compararam o uso restrito da episiotomia
com o uso de rotina; uso restrito da episiotomia médio-lateral versus o
uso de rotina da episiotomia médio-lateral; o uso restrito da episiotomia
mediana versus o uso de rotina da episiotomia mediana; ¢ o uso de
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episiotomia mediana versus o uso de episiotomia médio-lateral
(CARROLI; MIGNINI, 2009).

Foram incluidos oito estudos (5.541 mulheres). No grupo da
episiotomia de rotina, 75,2% das mulheres tiveram episiotomia
(2.035/2.708), enquanto que a taxa no grupo de episiotomia restrita foi
de 28,40% (776/2.733). Comparado com o uso de rotina, 0 uso restrito
da episiotomia resultou em menor trauma perineal grave (RR 0,67
1C95% 0,49 a 0,91), menor sutura (RR 0,71 IC95% 0,61 a 0,81) e menor
complicagdo na cicatrizagdo (RR 0,69 1C95% 0,56 a 0,85). O uso
restrito da episiotomia esteve associado com maior trauma perineal
anterior (RR 1,84 IC95% 1,61 a 2,10). Nao houve diferenga no dano
vaginal grave ou trauma perineal (RR 0,92 1C95% 0,72 a 1,18);
dispareunia (RR 1,02 1C95% 0,90 a 1,16); incontinéncia urinaria (RR
0,98 1C95% 0,79 a 1,20) e medidas de dor. Resultados do uso restrito da
episiotomia versus uso de rotina da episiotomia médio-lateral versus
episiotomia mediana foram semelhantes aos resultados gerais. Os
autores concluem que o uso restrito da episiotomia parece ter uma série
de beneficios em comparagdo com o uso de rotina da episiotomia. Nas
mulheres em que o uso da episiotomia foi restrito, foi menor o trauma
perineal posterior, a necessidade de sutura e complicagdes; ndo houve
diferenca para a maioria nas medidas de dor e trauma vaginal severo ou
trauma perineal, porém ocorreu um aumento no risco de trauma perineal
anterior (CARROLI; MIGNINI, 2009).

3.2.12 Inducio do trabalho de parto

Em gestacdes que se prolongam para além da idade considerada a
termo, o risco de obito fetal intrauterino ou ébito do recém-nascido no
periodo perinatal ¢ maior. O objetivo desta revisdo sistematica da
Cochrane foi avaliar os beneficios e riscos de uma politica de indugdo
do parto a termo ou pods-termo em comparagdo com uma conduta
expectante sobre o desencadeamento do trabalho de parto espontaneo ou
a inducdo postergada do trabalho de parto. O critério de selecdo foi a
identificagdo de ensaios clinicos randomizados realizados em mulheres
com gestacdes a termo ou pds-termo (GULMEZOGLU et al., 2012).

Foram incluidos 22 ensaios clinicos, com a participagdo de 9.383
mulheres. Os ensaios clinicos apresentaram um risco moderado de viés.
Nos estudos que adotaram a politica de indugdo do trabalho de parto foi
menor a associagdo (por qualquer causa) com o 6bito perinatal (RR 0,31
1C95% 0,12 a 0,88) (17 estudos, 7.407 mulheres) na comparagdo com
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estudos que adotaram uma politica expectante. Foi identificado um 6bito
perinatal no grupo da politica de indugdo do trabalho de parto, em
comparacdo com 13 dbitos perinatais no grupo da conduta expectante. O
nimero necessario para o tratamento e beneficio da indu¢do do trabalho
de parto, a fim de evitar um Obito perinatal, foi de 410 casos (IC95%
322 a 1.492). Para o desfecho primério 6bito perinatal, assim como para
a maioria dos outros resultados, ndo houve diferenga no tempo de inicio
da inducdo do trabalho de parto nos subgrupos; a maioria dos ensaios
clinicos adotaram uma politica de indu¢do com 41 semanas completas
(287 dias) ou mais. Uma menor propor¢do de recém-nascidos no grupo
de indugdo do trabalho de parto apresentou a sindrome de aspiragdo de
mecdonio (RR 0,50 IC95% 0,34 a 0,73) (oito ensaios, 2.371 recém-
nascidos) em comparagdo com uma politica de conduta expectante. Ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre as taxas de
internagdo em UTIN para a inducdo do trabalho de parto em comparagao
com a conduta expectante (RR 0,90 1C95% 0,78 a 1,04) (10 ensaios,
6.161 lactentes). Para as mulheres alocadas na politica de inducdo do
trabalho de parto, houve uma propor¢ao significativamente menor de
cesareas em comparagdo com as mulheres da conduta expectante (RR
0,89 1C95% 0,81 a 0,97) (21 estudos, 8.749 mulheres)
(GULMEZOGLU et al., 2012).

Os autores concluem que uma politica de indugdo do trabalho de
parto em comparagdo com a conduta expectante estd associada com
menor propor¢do de Obito perinatal e menor propor¢do de cesareas.
Algumas morbidades neonatais, como a sindrome de aspiracdo de
mecdnio, também foram reduzidas com a politica de indugdo do trabalho
de parto em gestagdes pos-termo, embora ndo tenham sido encontradas
diferengas significativas na taxa de admissdo dos recém-nascidos em
UTIN. E importante destacar que o risco absoluto de 6bito perinatal é
pequeno e que as mulheres devem ser devidamente aconselhadas, para
uma escolha informada entre a indugdo do trabalho de parto em
gestagdes pos-termo e a conduta expectante ou o adiamento da inducdo
do trabalho de parto (GULMEZOGLU et al., 2012).

3.2.13 Cesarea

As taxas de cesdrea estdo aumentando progressivamente em
muitas partes do mundo. Uma das possiveis razdes pode ser a solicitagdo
por parte das mulheres, sem claras indicagdes clinicas para a sua
realizagdo. Os beneficios relatados da cesarea planejada incluem uma
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maior seguranga para o beb&, menor trauma do assoalho pélvico para a
mae, evitar a dor do trabalho de parto e conveniéncia. As potenciais
desvantagens, a partir de estudos observacionais, incluem o aumento do
risco de morbidade e mortalidade para a mae, sequelas psicoldgicas
adversas e problemas em gestagdes subsequentes, incluindo a ruptura da
cicatriz uterina ¢ um maior risco de morbidade e mortalidade
fetal/neonatal. As diferencas na fisiologia neonatal nos partos vaginais e
nas cesareas parecem ter implicagdes para a crianga, no qual a cesarea
aumenta potencialmente o risco de comprometimento da satde, tanto a
curto como a longo prazo. Uma avaliagdo imparcial das vantagens e
desvantagens ajudaria na discussdo sobre o que se tornou uma questio
controversa na moderna obstetricia. O objetivo da revisdo sistematica
publicada na Cochrane foi avaliar, a partir de ensaios clinicos
randomizados, os efeitos da cesarea planejada versus o parto vaginal
planejado em mulheres sem uma clara indicagdo clinica para a
realizagdo da cesarea, sobre a morbidade e mortalidade materna e
perinatal, incluindo a morbidade psicologica materna. Os critérios de
selecdo dos estudos foram todas as comparagdes com inten¢do de
realizar a cesarea e a inteng@o de que as mulheres tenham parto vaginal,
com distribuicdo aleatoria para os grupos de tratamento e controle, com
adequada alocag@o dos sujeitos; em mulheres a termo, com gestagdes de
feto Unico e apresentacdo cefalica e sem uma clara indicagéo clinica para
a realizagdo da cesarea. No entanto, ndo foram identificados estudos que
preenchessem esses critérios de inclusdo. Os autores concluem que néo
existem evidéncias de ensaios clinicos controlados e randomizados,
sobre o qual se basear para recomendacdes praticas sobre a cesarea
planejada, sem uma clara indicagdo clinica em gestagdes a termo
(LAVENDER et al., 2012).

A revisdo da Cochrane declara ainda, que embora alguns ensaios
clinicos tenham avaliado a eficacia do parto vaginal planejado versus
cesarea planejada, as amostras populacionais incluiram mulheres com
potencial ou reais complica¢des na gravidez atual. A cesarea planejada
em gestacdo a termo e sem uma indicagdo clinica ¢ ainda mais
controversa, porque envolve um procedimento cirirgico no qual nio
existe um problema clinico, nem quaisquer complicagdes. Esta lacuna de
evidéncias pode ser decorrente da ponderacdo para realizacdo de um
ensaio clinico ou por questdes metodologicas de alta complexidade que
possuem a responsabilidade de gerar evidéncias. Isto inclui a
complexidade de acompanhar as mulheres ao longo da sua vida
reprodutiva; a dificuldade para chegar a um acordo sobre um unico
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resultado primario com base em um céalculo de tamanho da amostra; e o
custo proibitivo de um ensaio clinico com questdes éticas envolvidas. A
coleta sistematica e com rigor de qualidade em estudos prospectivos
sobre a morbidade a curto e longo prazo pode fornecer a melhor
evidéncia disponivel a partir da qual, mulheres possam tomar decisdes
informadas. Pesquisas qualitativas que contextualizam pontos de vista
da experiéncia de maes e profissionais também poderiam contribuir com
evidéncias (LAVENDER et al., 2012).

No ano de 1985, a OMS recomendou taxas de cesarea inferiores a
15%, pela inexisténcia de justificativas em paises com baixos indices de
mortalidade perinatal e que ndo ultrapassaram taxas de 10%, na
realizagdo de cesareas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985).
Um recente estudo ecoldgico avaliou a taxa de cesarea em paises
desenvolvidos nos tltimos 30 anos e sua associagdo com a mortalidade
materna, neonatal e infantil, com analises ajustadas pelo Indice de
Desenvolvimento Humano e o Produto Interno Bruto. Os resultados
deste estudo ratificam a posi¢do da OMS com taxas de cesarea iguais ou
menores do que 15%. O estudo faz uma analise com diferentes
percentuais de cesareas (6, 10, 15, 20, 25 e 30%) e apresenta suas
relagdes com as taxas de mortalidade materna, neonatal ¢ infantil; as
melhores taxas de cesarea para a redugdo da mortalidade materna
estiveram proximas a 15%; e taxas maiores do que 10% na realizagdo de
cesarea, ndo representaram uma reducdo nas taxas de mortalidade
neonatal e infantil, no modelo ajustado (YE et al, 2014).
Recomendagdes mais atuais da OMS sugerem que os esforgos devem
ser direcionados para a garantia na realizagdo de cesarea nos casos em
que realmente sdo necessarios, em vez de buscar uma taxa especifica de
cesarea a ser alcangada (BETRAN et al., 2016).

3.2.14 Parto sem intervenc¢io

Observam-se, no movimento de humanizagdo da assisténcia
obstétrica, discussdes em contextos leigos ou académicos e que
envolvem pesquisadores, profissionais da area da saude, doulas,
mulheres e demais interessados em debater o tema ‘tipos de parto’;
nomeados a seguir: parto vaginal, parto normal, parto natural, parto
humanizado, parto sem intervengao, parto obstétrico, parto instrumental,
parto cirurgico, parto assistido, parto hospitalar, parto domiciliar, parto
cesareo, cesarea, entre outros.
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Para o desenvolvimento desta tese, considera-se a nomeagdo do
parto sem intervencdo, o parto vaginal que evolui sem a utilizagdo de
praticas como: analgesia de parto (analgesia epidural ou analgesia
combinada raquiperidural), uso de ocitocina, realizacdo de amniotomia,
episiotomia ou a utilizagdo de instrumentos cirrgicos (forceps e vacuo
extrator) (ROCHA; FONSECA, 2010; VOGT et al., 2011; LEAL et al.,
2014).

3.2.15 Satisfacdo da mulher com o atendimento

Estudos que avaliaram a maior satisfacdo das mulheres com a
experiéncia do nascimento apontam a existéncia de quatro fatores
principais: a expectativa pessoal, o apoio durante a experiéncia do
nascimento, a qualidade na relagdo entre os profissionais e as mulheres,
e a participacdo das mulheres na tomada de decisdes. Caracteristicas que
se sobressaem frente a outras influéncias como idade materna, nivel
socioecondmico, aspectos étnicos, preparagdo para o nascimento,
ambiente do nascimento, dor, imobilidade, praticas intervencionistas e a
continuidade no atendimento prestado (HODNETT, 2002).

Em face destes resultados, ganham destaque a atitude e o
comportamento de profissionais, descritos na percep¢ao das mulheres
sobre o respeito e a cordialidade no atendimento, a privacidade durante
o atendimento realizado no trabalho de parto e nascimento, a clareza nas
explicagdes fornecidas pelos profissionais, o tempo disponibilizado para
fazerem perguntas sobre a sua salde ou o seu tratamento e,
consequentemente, a satisfagdo geral com o atendimento (d’ORSI et al.,
2014).

E partindo da premissa de que a humanizagdo da assisténcia
obstétrica visa ao atendimento digno e de qualidade no decorrer da
gestagdo, parto e puerpério (BRASIL, 2001), identificar a ocorréncia de
violéncia por parte dos profissionais incorre numa avaliagdo indireta, da
satisfacdo das mulheres com o atendimento. Uma violéncia que pode ser
contextualizada na forma verbal, por gritos ou insultos a mulher;
psicologica, por ameaga, humilhagdo ou negagdo no atendimento/oferta
de algum tipo de alivio da dor; e fisica, como empurrar, machucar ou
realizar exame de toque de forma dolorosa (d’ORSI et al., 2014).
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3.2.16 Atendimento ao recém-nascido na sala de parto
Avaliacio do escore de APGAR

O escore ou indice de Apgar descreve a condigdo do recém-
nascido imediata apds o nascimento e, quando aplicado corretamente, é
uma ferramenta para avaliagdo padronizada, além de proporcionar um
registro da transicdo de vida intra para extrauterina. O escore de Apgar ¢é
realizado de forma rotineira pelos profissionais de satide que atendem ao
recém-nascido em sala de parto, ao final do primeiro e do quinto minuto
de vida. Consiste na avaliagdo da frequéncia cardiaca, esforco
respiratorio, tonus muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele, com
uma pontuagdo que varia entre zero e dois para cada sinal avaliado,
podendo adquirir um escore total de zero a 10. Um indice de Apgar
entre zero e trés no quinto minuto de vida pode estar relacionado com a
mortalidade neonatal, mas de forma isolada ndo é um indicador
especifico para a predicdo de sequelas neuroldgicas. A asfixia intraparto
implica em hipercapnia e hipoxemia fetal, que se prolongada, pode
resultar em acidose metabolica. Além disso, o indice de Apgar ¢é afetado
pela idade gestacional, pelo uso de medicamentos maternos, manobras
de reanimagdo, condigdes cardiorrespiratérias e neurologicas. Baixos
indices de Apgar no primeiro e quinto minuto de vida, ndo sdo fatores
conclusivos de um evento hipdxico agudo intraparto, embora estudos
sobre a predi¢do dos resultados de Apgar considerem normais os valores
entre sete e 10 pontos (PEDIATRICS, 2006).

Reanimacao do recém-nascido

As novas diretrizes do Programa de Reanimagdo Neonatal da
SBP, langadas no inicio do ano de 2016, declararam que existe uma
elevada taxa de mortalidade neonatal precoce associada a asfixia
perinatal, at¢ mesmo em recém-nascidos classificados como de baixo
risco, ou seja, recém-nascidos com peso ao nascer > 2.500g e na
auséncia de malformacdes congénitas. Estudo realizado pelo mesmo
programa encontrou, entre os anos de 2005 e 2010, a ocorréncia de
cinco a seis Obitos precoces por dia de neonatos inseridos nesta
populacdo, por causas associadas a asfixia perinatal. Intervengdes para a
reducdo da morbidade e mortalidade neonatal descrevem a necessidade
de melhoria na saide materna, a disponibilidade de recursos humanos
capacitados para atender ao parto, o reconhecimento de complicagdes
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obstétricas, o tratamento do evento e de complicagdes do processo de
asfixia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016).

Dessa forma, a SBP e o Ministério da Saude brasileiro
preconizam para os cuidados com o recém-nascido, na hora do
nascimento, a presen¢a de uma equipe treinada em reanimagao neonatal,
o preparo do ambiente, a disponibilidade e acesso ao material
necessario, e a realiza¢do de uma anamnese materna para a identificagéo
dos casos com maior risco e necessidade deste procedimento (BRASIL,
2011d; SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016).

Para o atendimento na eminéncia do nascimento, o profissional
que acompanha deve realizar uma avaliagdo rapida, com a realizagdo de
trés perguntas: A gestagdo ¢ a termo? O recém-nascido esta respirando
ou chorando? O ténus muscular estd em flexdo? A resposta afirmativa
para estas trés perguntas, representa uma boa vitalidade do recém-
nascido ¢ a ndo necessidade de reanimagdo neonatal. Deve-se manter o
recém-nascido junto com sua mae, em contato pele a pele, secar o corpo
e o segmento cefalico com compressas aquecidas, manté-lo coberto com
tecido de algoddo seco e aquecido. O atendimento em sala de parto,
enquanto o recém-nascido estiver junto com sua mae, deve prover calor,
manter as vias aéreas pérvias e avaliar a vitalidade de forma continua
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016).

Nos casos em que a resposta for negativa para qualquer uma das
trés perguntas, deve-se conduzir o recém-nascido @ mesa de reanimagao,
envolto em panos aquecidos, posiciona-lo sob calor radiante, em
decubito dorsal e com a cabeca voltada para o profissional de saude. A
partir de entdo, dar inicio aos passos de estabilizag@o, que consistem em:
prover calor, posicionar a cabega em leve extensdo, aspirar boca e
narinas nos pacientes que apresentam obstru¢do de vias aéreas por
excesso de secregdo e secar o recém-nascido. As decisdes quanto a
estabilizagdo/reanimacdo neonatal dependem da avalia¢do simultianea da
respiracdo e frequéncia cardiaca do recém-nascido e consistem em
praticas como a ventilagdo adequada, a monitorizacdo da saturagdo de
oxigénio, a oferta de oxigénio, a realizacdo de massagem cardiaca e a
infusdo de medicamentos ou expansores de volume (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016).

Os procedimentos de reanimagdo neonatal em sala de parto sdo
descritos em protocolos estruturados para orientagdo da pratica
profissional, por serem reconhecidos como estratégias importantes, para
a redugdo da mortalidade infantil em todo o mundo. Compete aos
profissionais de satde sua implementagdo e deve ser fornecida educagéo
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continuada a estes profissionais associada a sua pratica e experiéncia
profissional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2016).

Contato precoce pele a pele

A separacdo da mae e do bebé apos o nascimento é um ato
comum na cultura ocidental. O contato precoce pele a pele inicia de
forma ideal ao nascimento, consiste em colocar o beb& sem roupas, com
a cabeca coberta por uma touca seca, envolto em um cobertor quente, de
brugos na regido toracica da mde. De acordo com a neurociéncia dos
mamiferos, o contato intimo inerente a este lugar evoca comportamentos
neuroldgicos que garantem a satisfacdo das necessidades biologicas
basicas. Esta etapa pode representar um periodo sensivel
psicofisiologico para o suporte fisioldgico e comportamental futuro. O
objetivo da revisdo Cochrane foi avaliar os efeitos do contato precoce
pele a pele com a amamentagdo, adaptacdo fisiologica e o
comportamento em maes e recém-nascidos saudaveis. Os critérios de
selecdo foram ensaios clinicos randomizados que compararam o contato
precoce pele a pele com a assisténcia hospitalar habitual (MOORE et al.,
2012).

Trinta e quatro ensaios clinicos randomizados foram incluidos,
envolvendo 2.177 participantes (diade mae/bebé). Foram encontradas
associagdes entre o contato precoce pele a pele e o aleitamento materno
entre o primeiro e o quarto més apos o nascimento (RR 1,27 1C95% 1,06
a 1,53) (13 estudos, 702 participantes) e um aumento na duragdo do
aleitamento materno (Diferenga média 42,55 dias IC95% 1,69 a 86,79)
(sete estudos, 324 participantes). Recém-nascidos pré-termo tardio (34
semanas a 37 semanas incompletas) tiveram melhor estabilidade
cardiorrespiratoria com o contato precoce pele a pele (Diferenga média
2,88 1C95% 0,53 a 5,23) (um estudo, 31 participantes); e tiveram a
glicose sanguinea entre 75 e 90 minutos apds o nascimento
significativamente maior em criangas do contato precoce pele a pele
(Diferenca média 10,56 mg/dL 1C95% 8,40 a 12,72) (dois estudos, 94
bebés). Em geral, a qualidade metodologica dos ensaios clinicos foi
mista e houve grande heterogeneidade de alguns resultados. Os autores
concluiram a existéncia de limitacdes nos estudos, pela qualidade
metodoldgica, variagdes na implementagdo da intervencdo e nos
resultados. A intervencdo parece beneficiar os resultados de aleitamento
materno, estabilidade cardiorrespiratoria, diminui¢do do choro da
crianca ¢ ndo foram observados efeitos negativos aparentes a curto ou
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longo prazo. Para facilitar a meta-andlise, pesquisas futuras devem ser
realizadas utilizando medidas compativeis com os estudos incluidos
nesta revisdo. Os estudos publicados devem indicar claramente se a
intervencdo foi o contato precoce pele a pele, qual foi a hora de inicio, a
duragdo e apresentarem a média de tempo, o desvio padrio e os valores
exatos dos testes de probabilidade (MOORE et al., 2012).

Internacgéo hospitalar do recém-nascido

O Ministério da Saiude do Brasil recomenda que, aos recém-
nascidos saudaveis, sempre que possivel e desejavel, deve ser
possibilitada a interagdo continua entre mae ¢ bebé, através do sistema
de alojamento conjunto, por no minimo 48 horas. Interagdo que
oportuniza a aprendizagem da mae sobre os cuidados com o recém-
nascido e a detec¢do de complicagdes pos-parto e afecgdes neonatais
(BRASIL, 2011d). Dessa forma, a decisdo pela internacdo de um recém-
nascido em UTIN ou Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal
(UCIN), representa um desvio da normalidade, identificado durante a
assisténcia prestada ao recém-nascido.

Alta em aleitamento materno exclusivo

O aleitamento materno possui superioridade comprovada através
de evidéncias cientificas, sobre qualquer outra forma de alimento para
uma crianca. A OMS e o Ministério da Satde do Brasil recomendam o
aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e a
manutencdo do aleitamento materno predominante ou complementado,
até os dois anos de vida da crianga (BRASIL, 2011d).

Os beneficios do aleitamento materno foram revisados em busca
sistematica da literatura e, quando possiveis, os desfechos elencados
foram investigados em metanalises, numa pesquisa encomendada pela
OMS e publicada na revista Lancet. Seus resultados apontam a redugéo
na mortalidade por doencas infecciosas até os seis meses de idade, com
evidéncia consistente de alta protecdo na amamentagao exclusiva versus
predominante (OR 0,59 1C95% 0,41 a 0,85), na amamentacdo exclusiva
versus parcial (OR 0,22 1C95% 0,14 a 0,34), na amamentagdo exclusiva
versus nenhuma (OR 0,12 1C95% 0,04 a 0,31) e entre seis a 23 meses
uma redug@o na mortalidade por doencgas infecciosas nos amamentados
em vida versus os ndo amamentados (OR 0,48 1C95% 0,38 a 0,60)
(VICTORA et al., 2016).
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No desfecho diarreia, foi observada uma grande evidéncia de
prote¢do na incidéncia em criangas menores de cinco anos, na
comparacdo entre os mais amamentados ¢ os menos amamentados (RR
0,69 1C95% 0,58 a 0,82), com o maior fator de protecdo na analise para
as criancas menores de seis meses de idade (RR 0,37 1C95% 0,27 a
0,50), analise que também se manteve para criangas entre seis meses €
menores de cinco anos de vida (RR 0,46 1C95% 0,28 a 0,78) e na
internagdo por motivo de diarreia entre os menores de cinco anos (RR
0,28 1C95% 0,16 a 0,50) (VICTORA et al., 2016).

As infecgdes do trato respiratorio inferior apresentaram uma forte
evidéncia de reducdo entre os mais amamentados € 0s menos
amamentados, em criancas menores de dois anos de idade (RR 0,68
1C95% 0,60 a 0,77), assim como na internagdo hospitalar por infec¢des
respiratorias (RR 0,43 IC95% 0,33 a 0,55) que também se mantiveram
em menores de dois anos de idade (VICTORA et al., 2016). O desfecho
otite média aguda apresentou evidéncia consistente para uma redugéo
em crian¢as mais amamentados ¢ com idade < a dois anos (OR 0,67
1C95% 0,62 a 0,72), porém que ndo se mantiveram associadas para as
criangas maiores de dois anos (OR 1,21 1C95% 0,60 a 2,45) (VICTORA
et al., 2016).

Alguns desfechos sugerem uma possivel prote¢do para a renite
alérgica, na comparagdo entre os mais amamentados e 0s menos
amamentados (OR 0,79 1C95% 0,63 a 0,98) em criangas < de cinco
anos, porém sem associa¢do para os maiores de cinco anos (OR 1,05
1C95% 0,99 a 1,12); uma evidéncia inconclusiva da associacdo entre
amamenta¢do ¢ o desfecho asma ou sibilancia (OR 0,91 1C95% 0,85 a
0,98) na investigacdo para criangas e adolescentes (cinco a 18 anos);
alguma evidéncia que apoia a reducio no Indice de Massa Corporal
(IMC) em criancas de seis meses de idade que receberam intervencao de
promo¢do a amamentacdo em ensaios randomizados ou quase
experimentais (Escore Z -0,06 1C95% -0,12 a 0,00); uma evidéncia
consistente de que a amamentacdo por mais de 12 meses tem efeito
prejudicial - carie dentaria - nos dentes deciduos (OR 2,69 1C95% 1,28 a
5,64) ou na amamentagdo sob demanda (OR 2,90 IC95% 2,33 a 3,60); ¢
evidéncia consistente de uma redugdo em dois ter¢os nas maloclusdes
em dentes deciduos em individuos amamentados (OR 0,32 1C95% 0,25
a 0,40) (VICTORA et al., 2016).

Na investigacdo dos desfechos para criangas, adolescentes e
adultos, foi verificada uma evidéncia sugestiva de protecdo para o
excesso de peso ou obesidade (OR 0,74 IC95% 0,70 a 0,78); uma
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evidéncia restrita de protecdo para o Diabetes tipo 2 (OR 0,65 1C95%
0,49 a 0,86) e efeitos consistentes para maior inteligéncia, com de cerca
de 3 pontos de QI em estudos observacionais (Pontuagdo de QI: 3,44
1C95% 2,30 a 4,58) na comparagao entre os ndo amamentados versus 0s
amamentados em vida ou na duracdo da amamentacdo longa versus
curta (VICTORA et al., 2016).

Os desfechos eczema, alergias alimentares, altura e peso néo
apresentaram evidéncias de associagdo na investigagdo para criangas e
nem os desfechos pressdo arterial sistolica ou colesterol total na
investigagdo para criangas, adolescentes e adultos, na comparacdo entre
os ndo amamentados versus os amamentados em vida ou na duragdo da
amamentagdo longa versus curta (VICTORA et al., 2016).

O estudo também avaliou o efeito da amamentacdo para as
mulheres - na comparagdo da maior versus menor duragdo da
amamentagdo - ¢ identificou um efeito consistente em prolongar a
amenorreia lactacional, especialmente na amamentagdo exclusiva ou
predominante (RR 1,17 IC95% 1,04 a 1,32); um efeito protetor para o
cancer de mama (OR 0,81 1C95% 0,77 a 0,86) e o cancer de ovario (OR
0,70 1C95% 0,64 a 0,75); porém uma evidéncia inconsistente para a
osteoporose (SDS -0,132 1C95% -0,260 a -0,003) (VICTORA et al.,
2016).

Outros beneficios do aleitamento materno descritos pelo
Ministério da Saude brasileiro sdo a promogdo do vinculo afetivo entre
mae e filho; a economia nos gastos de substitutos do leite materno e
eventuais gastos decorrentes de doengas, mais comuns em criangas que
ndo sdo amamentadas; e por fim, a melhor qualidade de vida, pois
criangas amamentadas adoecem menos, o ato de amamentar se torna
uma fonte de prazer para a mae e a crianga, com repercussdo favoravel
nas relacdes familiares e nos estilos de vida (BRASIL, 2011d).

Desta forma, os profissionais de saide possuem um papel
fundamental na promocdo, prote¢do e apoio ao aleitamento materno,
sobretudo durante a internacdo de mulheres por motivo do nascimento
de uma crianga. Para isso, é preciso que os profissionais de saude
tenham conhecimento sobre a fisiologia do aleitamento materno e
possuam habilidades relacionadas aos aspectos técnicos da
amamentagdo, acrescidos de uma atengdo especial aos aspectos
emocionais, culturais e da rede social de apoio, que envolvem a mulher
(BRASIL, 2011d). A alta hospitalar do bindmio mae/filho, em
aleitamento materno exclusivo, representa um indicador da qualidade da
assisténcia prestada pela instituigdo.
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3.3 ATENCAO AO PARTO POR MIDWIVES, ENFERMEIRAS
OBSTETRAS E OBSTETRIZES

As midwives sdo as principais provedoras de cuidados para as
mulheres gravidas em todo o mundo. No entanto, existe uma lacuna na
sintese de informacdo para determinar se existem diferencas na
morbidade ¢ mortalidade, eficacia e resultados psicossociais entre o
modelo de cuidado continuo da midwife e outros modelos de cuidado. O
objetivo da revisdo sistematica da Cochrane foi comparar o modelo de
cuidado continuo pela midwife com outros modelos de cuidado para
mulheres durante a gestagdo e o parto, ¢ seus bebés. Foram critérios de
inclusdo ensaios clinicos publicados e ndo publicados, em que as
mulheres gestantes foram alocadas aleatoriamente para o modelo de
cuidado continuo pela midwife ou outro modelo de cuidado durante a
gestacdo e o parto (SANDALL et al., 2016).

Foram incluidos 15 ensaios clinicos envolvendo 17.674 mulheres.
A qualidade dos ensaios clinicos foi avaliada para todos os desfechos
primarios: analgesia regional (epidural e raquidiana), cesarea, parto
instrumental (forceps e vacuo extrator), parto vaginal espontineo,
integridade perineal, parto prematuro (menor que 37 semanas) e perda
fetal ou Obito neonatal (a perda fetal foi avaliada para gestacdes até 24
semanas, ponto de corte para a viabilidade em muitos paises), com a
utilizagdo da metodologia Grading of Recommendations, Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). Todos os resultados primarios
foram classificados como de alta qualidade (SANDALL et al., 2016).

Para os resultados primarios, as mulheres que tiveram o modelo
de cuidado continuo por uma midwife foram menos propensas a
analgesia regional (RR 0,85 IC95% 0,78 a 0,92) (14 estudos, 17.674
mulheres), parto instrumental (RR 0,90 1C95% 0,83 a 0,97) (13 estudos,
17.501 mulheres), parto prematuro com idade gestacional menor que 37
semanas (RR 0,76 1C95% 0,64 a 0,91) (8 estudos, 13.238 mulheres) e
perda fetal ou dbito neonatal (RR 0,84 1C95% 0,71 a 0,99) (13 estudos,
17.561 mulheres). As mulheres que tiveram o modelo de cuidado
continuo por uma midwife foram mais propensas ao parto vaginal
espontaneo (RR 1,05 IC95% 1,03 a 1,07) (12 estudos, 16.687 mulheres).
Nado houve diferenga entre os grupos para o desfecho cesarea ou
integridade perineal (SANDALL et al., 2016).

Para os desfechos secundarios, as mulheres que tiveram o modelo
de cuidado continuo por midwife foram menos propensas a amniotomia
(RR 0,80 IC95% 0,66 a 0,98) (4 estudos, 3.253 mulheres), a episiotomia
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(RR 0,84 1C95% 0,77 a 0,92) (14 estudos, 17.674 mulheres), a perda
fetal ou obito neonatal até 24 semanas (RR 0,81 1C95% 0,67 a 0,98) (11
estudos, 15.645 mulheres). As mulheres que tiveram o modelo de
cuidado continuo por uma midwife, foram mais propensas a ndo terem
analgesia/anestesia intraparto (RR 1,21, 1C95% 1,06 a 1,37) (7 estudos,
10.499 mulheres), a terem um trabalho de parto mais longo (Diferenca
média 0,50 IC95% 0,27 a 0,74) (3 estudos, 3.328 mulheres) e receberem
assisténcia ao parto por uma midwife conhecida (RR 7,04 1C95% 4,48 a
11,08) (7 estudos, 6.917 mulheres). Nao houve diferenca entre os grupos
para a perda fetal ou 6bito neonatal igual ou superior a 24 semanas,
inducdo do trabalho de parto, internacdo durante o pré-natal, hemorragia
anterior ao parto, aceleragdo ou uso de ocitocina artificial durante o
trabalho de parto, analgesia com opioide, laceracdo perineal com
necessidade de sutura, hemorragia no pds-parto, inicio da amamentagao,
baixo peso ao nascer, escore de Apgar igual ou inferior a sete no quinto
minuto de vida, convulsdes neonatais, admissdo do recém-nascido em
unidade de cuidados especiais ou UTIN e no tempo médio de internagio
em unidade neonatal (dias) (SANDALL et al., 2016).

Devido a falta de consisténcia na medida de satisfacdo das
mulheres e avaliagdo de custos de varios modelos de cuidado, estes
resultados foram relatados narrativamente. A maioria dos estudos
incluidos relatou um maior indice de satisfacdo materna com o modelo
de cuidado continuo da midwife. Da mesma forma, houve uma tendéncia
para a redugdo de custos no modelo de cuidado continuo da midwife em
comparacdo com outros modelos de cuidado (SANDALL et al., 2016).

Os autores concluiram que, mulheres que receberam cuidado
continuo pela midwife foram menos propensas as intervengdes e mais
propensas a estarem satisfeitas com o cuidado prestado, na comparagio
de ao menos um evento adverso para mulheres e seus recém-nascidos,
do que mulheres que receberam outros modelos de cuidado. Mais
pesquisas sdo necessarias para explorar conclusdes da menor proporgao
de nascimentos prematuros, perdas fetais com idade gestacional menor
do que 24 semanas, ¢ média de perda fetal ou obito neonatal associada
com o modelo de cuidado continuo pela midwife (SANDALL et al.,
2016).

Com o objetivo de identificar as praticas na aten¢do ao parto por
enfermeira obsetra e obstetriz no Brasil, realizou-se uma busca por
artigos originais, publicados entre 2004 e 2013, nas bases de dados
Medical Literature on Line (MEDLINE), Cumulative Index to Nursing
and Allied Health Literature (CINAHL), SCOPUS, Web of Science,
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Literatura da América Latina e Caribe (LILACS), Base de Dados de
Enfermagem (BDENF) e acrescida da busca na Scientific Electronic
Library Online (SciELO).

Foram  utilizadas as  seguintes  palavras-chave  em
portugués/inglés:  assisténcia  obstétrica, midwifery,  obstetrics,
enfermeira/enfermeiras obstétrica/obstétricas, enfermeira/enfermeiras
obstetra/obstetras, enfermagem obstétrica, nurse midwives, midwives,
midwife, parto, parto humanizado, parto normal, natural childbirth,
childbirth, normal birth, labor, delivery, parturition, pratica
profissional, pratica, assisténcia, professional practice, competéncia
clinica, clinical competence, Brasil, brasileiros, brasileiro, Brazil,
brazilian, brazilians.

O resultado da busca e identificagdo dos artigos constituiu um
universo de 24 estudos, todos com delincamento observacional,
caracterizados como estudos transversais (9), descritivos (10),
retrospectivos (2), descritivos/retrospectivos (2) e documental (1). O
local de realizacdo das pesquisas ocorreu em Maternidade ou Centro-
Obstétrico (7), Centro de Parto Normal (15) e domicilio (2). E
importante destacar que, na maioria dos estudos (22), a coleta de dados
foi retrospectiva, com informacgdes provenientes de prontuarios e/ou do
Livro de Registro de partos, no atendimento por enfermeiras obstetras e
obstetrizes; o que pdde ter dificultado o retrato fidedigno das praticas na
atencao ao parto.

A assisténcia ao trabalho de parto e parto por enfermeira obstetra
e obstetriz, foi critério para selecdo dos estudos, portanto o atendimento
foi realizado para gestantes consideradas de risco habitual, nos diversos
locais de assisténcia. Nos estudos analisados (24), enfermeiras
obstetras/obstetrizes atenderam 24.217 mulheres que resultaram em
23.583 partos vaginais, excluindo-se as amostras repetidas. Em quatro
estudos, as enfermeiras obstetras eram responsaveis pelo atendimento e
contavam com o suporte do profissional médico obstetra (SCHNECK;
RIESCO, 2006; RIESCO et al., 2011; SILVA; COSTA; PEREIRA,
2011; PEREIRA; NAGIPE et al., 2012) e em dois estudos, a admissdo
das parturientes era realizada por médicos (SCHNECK; RIESCO, 2006;
RIESCO et al., 2011).

Para apresentacdo dos dados, as praticas na atengdo ao parto por
enfermeiras obstetras e obstetrizes, em instituicdes ou em domicilio no
Brasil, foram divididas em boas praticas (presenga de acompanhante, a
ingesta de liquidos ou alimentos durante o trabalho de parto, a liberdade
de posi¢do e movimentagdo durante o trabalho de parto e parto, € o uso
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de métodos ndo farmacologicos para o alivio da dor) e praticas
intervencionistas (uso da ocitocina, a realizacio de amniotomia,
episiotomia, ¢ a administragdo de analgésicos parenterais). Praticas na
assisténcia ao recém-nascido também foram identificadas, entre elas a
realizagdo de contato precoce pele a pele, o aleitamento materno na
primeira hora de vida, a aspira¢do de vias aéreas superiores (VAS), a
aspiragdo gastrica, a lavagem gastrica e o uso de oxigénio inalatério. As
boas praticas na ateng@o ao parto por enfermeira obstetra e obstetriz sdo
apresentadas no Quadro 1.

A presenca de acompanhante foi descrita em oito estudos, com os
menores percentuais encontrados em estudos conduzidos em
maternidades, 52,9% (ROCHA; FONSECA, 2010) e 56,6% (PEREIRA;
DANTAS, 2012); seguido de taxas acima de 92,2% nos estudos
conduzidos em CPN ou domicilio (LOBO et al., 2010; KOETTKER et
al.,, 2012; PEREIRA; AZEVEDO et al., 2012; SILVA et al., 2012;
PEREIRA et al.,, 2013; SILVA et al., 2013). Dados que refletem a
dificuldade de inser¢do do acompanhante no processo de nascimento,
em maternidade ou Centro-Obstétrico.

A ingesta de liquidos ou alimentos durante o trabalho de parto foi
descrita em seis estudos, observou-se uma elevada taxa na prescrigdo de
dieta livre e/ou aceitag@o por parte das mulheres de liquidos e solidos
durante o trabalho de parto, a maioria com valores acima de 87,1%
(KOETTKER et al., 2012; SCHNECK et al., 2012; SILVA et al., 2012;
PEREIRA et al., 2013; SILVA et al., 2013). Destaque para um estudo
conduzido em CPN, que declara a ausé€ncia na prescri¢cdo de dieta zero
(PEREIRA et al., 2013), e para outro estudo conduzido em domicilio,
que afirma a total liberdade de alimentagdo, ambos resultados de
praticas durante o trabalho de parto (KOETTKER et al., 2012). Um
unico estudo, desenvolvido em uma maternidade, apresentou taxas
elevadas na prescri¢do de dieta zero durante o trabalho de parto, 80,8%
(PEREIRA; ARAUIJO et al., 2012), resultado que destoa da maioria e
que novamente demonstra o tradicional modelo de assisténcia
intervencionista, inserido nas instituigdes hospitalares.



91

Quadro 1 — Utilizagdo de boas praticas na atengdo ao parto por

enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes. Brasil, 2004-2013

Continua

Autor, ano de
publicacio e

Boas praticas na atenc¢io ao parto

amostra

Schneck; Posicdo no parto: lateral 432 (52,0%); litotomica 257

Riesco (2006) | (31,0%); dorsal 110 (13,3%); vertical 31 (3,7%)

(n=830)

Mouta et al. | Posicdo no parto: vertical 867 (50,6%), horizontal 502

(2008) (29,3%), ignorados 346 (20,2%)

(n=1.715)

Baracho et al. | Posicdo no parto: horizontal 94 (55,4%) e vertical 82

(2009) (44,6%)

(n=176)

Rocha; Acompanhante: 56,6%; movimentos pélvicos: 19,8%;

Fonseca (2010) | deambulacio: 12,8%; bola: 3,9%; banco: 1,7%; posi¢do no

(n=938) parto: vertical 73,9%, horizontal 20,6%, lateral/sims 4,6%,
cocoras 0,3%, sem registro 0,7%

Lobo al. | Acompanhante: 92,2%; deambulacdo: (n= 643): 306

(2010)* (47,6%); bola suica (n= 634): 115 (18,1%); banquinho (n=

(n=991) 639): 87 (13,6%)

Colacioppo et | Posicdo no parto: sentada banqueta 26; cocoras e cocoras

al. (2010) sustentada 6; joelhos 7; semissentada 7; lateral 5; de quatro 4;

(n=56) de pé 1

Silva;  Costa; | Movimentos pélvicos: 509 (39,5%); decubito lateral

Pereira (2011) | esquerdo: 244 (18,9%); deambula¢do 64 (5,0%); postura

(n=1.287) de agachamento: 46 (3,6%); uso de banquinho meia-lua:

45 (3,5%); bola de bobath: 9 (0,7%); posicio no parto:
vertical 1.088 (78,3%), supina 145 (11,2%), lateral 96
(7,4%), cocoras 27 (2,1%), sem registro 13 (1,0%)

Schneck et al.
(2012)°
(n=991)

Deambulacio: 734 (68,0%); bola suica: 552 (51,0%);
alimentacdo livre: CPN: 986 (99,7%) vs Hospital: 279
(86,7%) (p<0,0001)b; alimentagdo livre nas primiparas:
CPN: 458 (100,0%) vs Hospital: 122 (88,4%) (p<0,0001)";
alimentacdo livre nas multiparas: CPN: 527 (99,4%) vs
Hospital: 157 (88,3%) (p<0,0001)b

Pereira; Dantas
(2012)
(n=1.023)

Acompanhante: 541 (52,9%); deambulagdo: 353 (34,5%);
decubito lateral esquerdo: 196 (19,2%); bola bobath: 92
(9,0%); posicao no parto: horizontal 661 (64,6%), vertical
270 (26,4%), lateral 43 (4,2%), Outras 16 (1,6%)
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Quadro 1 — Utilizagdo de boas praticas na atengdo ao parto por

enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes. Brasil, 2004-2013

Conclusio

Autor, ano de
publicacio e

Boas praticas na atenc¢io ao parto

amostra

Pereira; Acompanhante: 1.402 (94,9%); local do parto: banheira:
Azevedo et al. | 196 (6,7%), cama da suite de parto 99 (6,7%); posicio no
(2012) parto: lateral 495 (33,5%), vertical 333 (22,5%),
(n=1.477) semivertical 295 (20,0%), cocoras 209 (14,2%), outras 145

(9,8%)

Silva et al. | Acompanhante: 1.020 (94,5%); dieta leve e liquida
(2012)* durante o TP: 1.032 (95,6%); posicio no parto:
(n=1.079) semissentada 888 (82,3%); lateral esquerda 173 (16,0%);

cocoras 9 (0,8%); quatro apoio 7 (0,7%); de pé 2 (0,2%)

Koettker et al.
(2012) (n=89)

Acompanhante: 89 (100,0%); deambulacdo livre: 89
(100,0%); alimentacdo livre: 89 (100,0%); posicio no
parto: vertical na agua 64 (71,9%) e vertical/de lado/sims
fora da agua 25 (28,1%)

Pereira; Araujo

Prescricio de dieta zero: enfermeiras 59 (80,8%) vs

et al. (2012) | médicos 64 (65,3%) (p=0,0658)

(n=173)

Pereira al. | Acompanhante: 431 (94,1%); deambulagdo: 364 (79,5%);
(2013) movimentos pélvicos: 257 (56,1%); bola de bobath: 32
(n=458) (7%); técnica de Rebozo: 22 (4,8%); banquinho de parto:

18 (3,9%); prescricao de dieta zero: 0 (00%); prescricido de
dieta livre: 399 (87,1%); posicio no parto: lateral 180
(39,3%), vertical 158 (34,5%), cocoras 48 (10,5%) e
horizontal 19 (4,1%)

Silva et al.
(2013)*
(n=1.079)

Acompanhante: 1.020 (94,5%); deambulagdo: 734
(68,0%); bola suica: 558 (51,7%); alimentaciio: recusa da
mulher 47 (4,4%), liquidos 421 (39,0%), solidos e liquidos
611 (56,6%); posicio no parto: semissentada 888 (82,3%),
lateral 173 (16,0%), cocoras 9 (0,8%), em pé¢ 7 (0,7%) e
quatro apoios 2 (0,2%)

* Pesquisas que apresentaram publicagdes com delineamento amostral no mesmo local e
periodo ® No CPN o atendimento é realizado exclusivamente por enfermeiras obstetras e
obstetrizes, no Hospital o atendimento é realizado por médicos, enfermeiras obstetras e
obstetrizes.

A liberdade de posicdo e movimentacdo durante o trabalho de
parto foi verificada em oito estudos e obteve grande variabilidade. A
deambulacdo foi o Unico dado registrado em todos estes estudos, com
percentuais que variaram entre 5% (SILVA; COSTA; PEREIRA, 2011)
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e 79,5% (PEREIRA et al.,, 2013), sendo prerrogativa num estudo
realizado em domicilio, com percentual de 100% dos atendimentos
(KOETTKER et al., 2012). A movimentagdo durante o trabalho de parto
foi facilitada pelo uso da bola suica ou bola de bobath, com percentuais
entre 0,7% (SILVA; COSTA; PEREIRA, 2011) e 51,7% (SILVA et al,,
2013); seguida de movimentos pélvicos com frequéncia entre 19,8%
(ROCHA; FONSECA, 2010) e 56,1% (PEREIRA et al., 2013); posturas
lateralizadas como o decubito lateral esquerdo entre 18,9% (SILVA;
COSTA; PEREIRA, 2011) e 19,2% (PEREIRA; DANTAS, 2012);
técnicas menos difundidas como o uso do Rebozzo 4,8% (PEREIRA et
al., 2013); e por ultimo, a posicdo de agachamento 3,6% (SILVA;
COSTA; PEREIRA, 2011).

Resultados sobre a posicdo da mulher no segundo estagio do
trabalho de parto foram apresentados em 11 estudos, dentre os quais em
seis estudos, a maioria das mulheres pariu na posicao verticalizada. As
taxas de parto vertical variaram entre 71,9% (KOETTKER et al., 2012)
e 82,3% (SILVA et al., 2012; SILVA et al., 2013); e foram seguidos da
posicdo lateral, com taxas entre 22% (SCHNECK; RIESCO, 2006) e
39,3% (PEREIRA et al., 2013). As maiores frequéncias para o
atendimento ao parto em posi¢cdes ndo supinas foram encontradas em
dois estudos, um desenvolvido em CPN (BARACHO et al., 2009) e
outro em maternidade (PEREIRA; DANTAS, 2012), com valores de
55,4% e 64,6% respectivamente.

Apenas dois estudos descreveram o ambiente de ocorréncia do
parto vaginal. Em estudo realizado num CPN, a frequéncia de mulheres
que pariram em ambiente considerado PPP foi de 6,7%; e outras 6,7%
pariram seus filhos na banheira (PEREIRA; AZEVEDO et al., 2012).
No atendimento domiciliar, a taxa de parto na banheira se elevou para
71,9% dos atendimentos (KOETTKER et al., 2012).
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Quadro 2 — Métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor utilizados
por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes na ateng¢do ao parto Brasil,

2004-2013.

Autor, ano de
publicacio e
amostra

Métodos niao farmacologicos para o alivio da dor

Rocha; Fonseca
(2010) (n=938)

Massagem: 5,9%; musicoterapia: 5,6%; banho: 2,3%

Lobo et al. (2010)
(n=991)

Banho de aspersdo (n= 649): 461 (71,0%); massagem
(n=638): 190 (29,8%); banho de imersao (n= 643): 141
(21,9%)

Silva; Costa; | Exercicios respiratérios: 1.022 (77,8%); banho morno:
Pereira (2011) 262 (20,4%); massagem corporal: 153 (11,9%); sem
(n=1.287) registro: 144 (11,2%)

Pereira; Dantas | Banho morno: 279 (27,3%); exercicios respiratérios:

(2012) (n=1.023)

146 (14,3%) e Outros 69 (6,7%)

Silva et al. (2012)"
(n=1.079)

Banho de aspersido: 906 (84,0%); massagem: 648
(60,1%); banho de imersdo: 316 (29,3%);
aromaterapia e musicoterapia: 148 (13,7%)

Pereira et al. (2013)
(n=458)

Exercicios respiratérios: 416 (90,8%); banho morno:
306 (66,8%); massagem corporal: 268 (58,5%); misica
ambiente: 265 (57,9%); protecio perineal: 237
(51,7%); oleo essencial: 112 (24,5%); esséncia
aromatica 98 (21,4%)

Silva et al. (2013)"

Banho de aspersido: 906 (84,0%); massagem: 648

n=1.0 60,1%); banho de imersao 316 (29,3%
( 79) (60,1%); (29,3%)

" Pesquisas que apresentaram publicagdes com delineamento amostral no mesmo local e
periodo.

Diversas foram as praticas identificadas e descritas como métodos
ndo farmacoldgicos para o alivio da dor (Quadro 2). As mais utilizadas
foram o banho de aspersdo e a realizagdo de massagem (sete estudos),
porém com uma grande variabilidade na sua frequéncia. O banho de
aspersdo variou entre 2,3% (ROCHA; FONSECA, 2010) e¢ 84,0%
(SILVA et al.,, 2012; SILVA et al., 2013), enquanto que a massagem
variou entre 5,9% (ROCHA; FONSECA, 2010) e 60,1% (SILVA et al.,
2012; SILVA et al., 2013). O banho de imersdo, os exercicios
respiratorios e a musicoterapia foram descritos em trés estudos, seguido
de esséncias aromaticas em dois estudos, da mesma forma com grande
variabilidade. O pequeno nimero de estudos (07) que descreveram os
métodos ndo farmacolodgicos para o alivio da dor, ndo parece condizer
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com a pratica destas profissionais, que sdo em grande parte responsaveis
pela garantia do atendimento ao parto normal, visto como um processo
fisiologico (PAGE, 2001). Resultados provavelmente decorrentes, da
coleta retrospectiva de dados em prontudrios e livros que registraram a
assisténcia.

A utilizagdo da ocitocina foi descrita em 14 estudos. Dentre os
estudos realizados em maternidade ou CPN, cinco utilizaram a ocitocina
durante o trabalho de parto, com taxas entre 23,5% (LOBO et al., 2010)
e 54,6% (PEREIRA; DANTAS, 2012); contudo, seis estudos ndo
descreveram o estagio do trabalho de parto em que foi utilizada, com
taxas entre 23,6% (SCHNECK et al., 2012) e 68,4% (PEREIRA;
AZEVEDO et al., 2012). A utilizacdo de ocitocina no pods-parto, em
estudos conduzidos em domicilio ou CPN, descreveram taxas de 8,9%
(KOETTKER et al., 2012), 37,5% (COLACIOPPO et al., 2010) e 45,4%
(SILVA et al., 2013) (Quadro 3).

Alguns estudos compararam a administragdo de ocitocina, sem a
descricdo do estdgio em que foi utilizada, entre os diferentes
profissionais que prestaram assisténcia ao parto. No estudo de Schneck e
colaboradores (2012) houve associagdo (p<0,0001) da maior utilizacio
com a assisténcia prestada por médicos, enfermeiras obstetras e
obstetrizes (47,2%), na comparagdo com a assisténcia prestada
exclusivamente por enfermeiras obstetras e obstetrizes (23,6%).
Associagdes sobre o uso de ocitocina também foram identificadas na
comparacdo da atuacdo exclusiva de enfermeiras obstetras e obstetrizes
em CPN (27,9%), com a atuagdo de profissionais num hospital
representativo do modelo assistencial vigente (p=0,003), Hospital
Prevalente (40,1%), ou com profissionais de uma maternidade
vencedora do Prémio Galba de Araujo, Hospital Galba (59,5%)
(p<0,001) (VOGT et al., 2011) (Quadro 3).
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Quadro 3 — Utilizagdo de praticas intervencionistas na aten¢do ao parto
por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes. Brasil, 2004-2013 Continua

Autor, ano de
publicacio e amostra

Praticas intervencionistas na atencio ao parto

Schneck;
(2006) (n= 830)

Riesco

Amniotomia (n= 535): 402 (75,1%) Episiotomia (n=
220): 26,5%

Goldman et al. (2007)
(n=2.475)

Episiotomia: 22.2%

Silva et al. (2008)
(n=1.458)

Episiotomia: 556 casos

Mouta et al. (2008)
(n=1.715)

Episiotomia (n=1.359): 396 (29,1%)

Baracho et al. (2009)
(n=176)

Ocitocina: (n= 174): 69 (40%), sem descrever o
periodo do TP
Episiotomia (n=168): 19 (11,0%)

Rocha; Fonseca
(2010) (n=938)

Amniotomia: 5,8%; ocitocina: 55,5% sem descrever
o periodo do TP; Episiotomia: 31,5%

Cruz; Barros (2010)
(n=96)

Amniotomia: menor realizagdo da amniotomia no
CPN extra-hospitalar vs CPN intra-hospitalar®;
Ocitocina: menor utilizagdo de ocitocina no CPN
extra-hospitalar Vs CPN intra-hospitalar®;
Episiotomia: maior ocorréncia de episiotomia CPN
intra-hospitalar vs CPN extra-hospitalar®

Lobo al. (2010)
(n=991)

Administracio de BGP (n= 990): 27 (2,7%);
amniotomia (n= 765): 62,6%; ocitocina (n= 668):
23,5% durante o TP; Episiotomia: 246 (25,7%) (n=
958)

Colacioppo et al
(2010) (n= 56)

Ocitocina 20 (37,5%), no pos-parto; Episiotomia: 00
(0,0%)

Riesco et al. (2011)
(n= 6.365)

Episiotomia: 1.647 (25,9%);

Silva; Costa; Pereira
(2011) (n=1.287)

Ocitocina 661 (51,3%), 1° periodo
Episiotomia (n=1.286): 207 (16,1%)

do TP

Figueiredo et al.
(2011) (n= 447)

Episiotomia: 50 (11,2%)
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Quadro 3 — Utilizagdo de praticas intervencionistas na aten¢do ao parto
por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes. Brasil, 2004-2013 Continua

Autor, ano de
publicacio e amostra

Praticas intervencionistas na atencio ao parto

Vogtal. (2011)
(n=277)

Amniotomia CPN: 140 (67,6%) vs HP: 143 (82,2%)
(p=0,001)"; CPN: 140 (67,6%) vs HG: 128 (73,6%)
(p=0,207)d, amniotomia nas primiparas CPN: 47
(65,3%) vs HP: 71 (82,6%) (p=0,013)%; CPN: 47
(65,3%) vs HG: 86 (78,2%) (p=0,055)d; amniotomia
nas multiparas CPN: 91 (68,4%) vs HP: 68 (81,9%)
(p=0,028)"; CPN: 91 (68,4%) vs HG: 42 (65,6%)
(p=0,695)d; ocitocina CPN: 69 (27,9%) vs HP: 110
(40,1%) (p=0,003)%; CPN: 69 (27,9%) vs HG: 163
(59,5%) (p<0,001)d; ocitocina nas primiparas CPN:
30 (32,3%) vs HP: 62 (46,9%) (p=0,027)"; CPN: 30
(32,3%) vs HG: 109 (66,1%) (p<0,001)d; ocitocina
nas multl’(})aras CPN: 39 (25,3%) vs HP: 45 (32,8%)
(p=0,158)"; CPN: 39 (25,5%) vs HG: 54 (49,5%)
(p<0,001)0l (sem descrever o periodo do TP);
Episiotomia: CPN: 20 (7,2%) vs HP: 152 (54,9%)
(p<0,001)%; CPN%: 20 (7,2%) vs HG": 41 (14,8%)
(p=0,004) Episiotomia nas primiparas: CPN: 13
(12,9%) vs HP: 106 (79,1%) (p<0,001); CPN: 13
(12,9%) vs HG: 37 (22,2%) (p=0,059)d; Episiotomia
nas multiparas: CPN: 7 (4,0%) vs HP: 44 (31,9%)
(p<0,001)j; CPN: 7 (4,1%) vs HG: 4 (3,6%)
(p=0,869)

Schneck et al. (2012)°
(n=991)

BGP: CPN: 26 (3,9%) vs Hospital: 47 (26,7%)
(p<0,0001); BGP nas primiparas: CPN: 14 (4,3%)
vs Hospital: 28 (34,6%) (p<0,0001)°; BGP nas
multiparas CPN: 12 (3,5%) vs Hospital: 19 (20,0%)
(p<0,0001); amniotomia CPN: 477 (71,3%) vs
Hospital: 175 (84,5%) (p<0,0001)°; amniotomia nas
primiparas CPN: 234 (71,1%) vs Hospital: 81
(88,0%) (p=0,0009)°; amniotomia nas multiparas:
CPN: 242 (71,4%) vs Hospital: 94 (82,5%)
(p=0,0195)"; ocitocina CPN: 158 (23,6%) vs Hospital:
83 (47,2%) (p<0,0001)°; ocitocina nas primiparas
CPN: 87 (26,7%) vs Hospital: 41 (50,6%) (p<0,0001)%;
ocitocina nas multiparas CPN: 71 (20,6%) vs
Hospital: 42 (44,2%) (p<0,0001); Episiotomia:
CPN: 246 (25,7%) vs Hospital: 104 (32,9%)
(p=0,0486)°
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Quadro 3 — Utilizagdo de praticas intervencionistas na aten¢do ao parto
por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes. Brasil, 2004-2013 Conclusao

Autor, ano de
publicacio e amostra

Praticas intervencionistas na aten¢ao ao parto

Pereira; Dantas (2012)
(n=1.023)

Ocitocina 559 (54,6%), durante o TP®; Episiotomia:
155 (15,2%)

Pereira; Azevedo et
al. (2012) (n=1.477)

Episiotomia: 58 (3,9%)

Pereira; Nagipe et al.
(2012) (n=310)

Episiotomia: 59 (19,0%)

Silva et al. (2012)°
(n=1.079)

Amniotomia 576 (53,4%); ocitocina 334 (31%),
durante TP; Episiotomia médio lateral direita: 139
(12,9%); Episiotomia mediana: 13 (1,2%).

Koettker et al. (2012)
(n=89)

Amniotomia 8 (8,9%); ocitocina 8 (8,9%), no pods-
parto; Episiotomia: 1 (1,1%)

Pereira; Aratjo et al.
(2012) (n=173)

Hidratacio endovenosa enfermeiras 47 (67,2%) vs
médicos 59 (60,2%) (p=0,3050); amniotomia
enfermeiras 10 (13,6%) vs médicos 12 (12,2%)
(p=0,3744); ocitocina enfermeiras 49 (68,4%) vs
médicos 66 (67,4%) (p=0,3965) (sem descrever o
periodo do TP); Episiotomia: enfermeiras obstetras:
11 (15%) vs médicos: 63 (64,3%) (p<0,01)

Pereira et al. (2013)
(n=458)

Amniotomia 51 (11,1%); ocitocina 206 (45,0%), sem
descrever o periodo do TP; Episiotomia: 11 (2,4%)

Silva et al. (2013)°
(n=1.079)

Amniotomia 576 (53,4%); ocitocina dilatacdo 334
(31,0%); expulsdo 278 (25,8%); dequitagdo 228
(21,1%); Greenberg 261 (24,2%); Episiotomia médio
lateral direita: 139 (12,9%); Perineotomia: 13
(1,2%)

* No CPN extra-hospitalar o atendimento ¢ realizado exclusivamente por enfermeiras
obstetras e obstetrizes e no CPN intra-hospitalar o atendimento € realizado por médicos
obstetras, enfermeiras obstetras e obstetrizes. ° Pesquisas que apresentaram publicagdes
com delineamento amostral no mesmo local e periodo © A prescrigdo de ocitocina para
indugdo ou aceleragdo do TP ¢ atribuicdo da equipe médica. 4 Um hospital representativo
do modelo assistencial vigente (HP - Hospital Prevalente), uma maternidade vencedora
do Prémio Galba de Araujo (HG - Hospital Galba) e um CPN peri-hospitalar no qual o
atendimento ¢ realizado exclusivamente por enfermeiras obstetras e obstetrizes (CPN). ©
No CPN o atendimento ¢ realizado exclusivamente por enfermeiras obstetras e
obstetrizes, no Hospital o atendimento é realizado por médicos, enfermeiras obstetras e
obstetrizes. BGP: Buscopan, Glicose, Plasil. TP: Trabalho de Parto
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A realizagdo da amniotomia foi bastante diversificada, com uma
baixa frequéncia em quatro estudos, taxas que variaram entre 5,82%
(ROCHA; PEREIRA, 2010) e 13,6% (PEREIRA; ARAUJO et al.,
2012), seguido de uma elevada frequéncia em seis estudos, com taxas
que variaram entre 53,4% (SILVA et al., 2012; SILVA et al., 2013) e
75,1% (SCHNECK; RIESCO, 2006), todas as elevadas frequéncias
foram encontradas em estudos realizados em CPN (LOBO et al., 2010;
VOGT et al., 2011; SCHNECK et al., 2012) (Quadro 3).

Estes achados merecem uma reflexdo, sobre o contexto
assistencial. A amniotomia ¢ um dos procedimentos mais realizados na
pratica obstétrica, consiste no manejo ativo do trabalho de parto com o
intuito de acelerar as contra¢des e reduzir a duragdo do trabalho de
parto, ou seja, uma forma de conduzir o trabalho de parto prolongado
(SMYTH; MARKHAM; DOWSWELL, 2013). Embora as evidéncias
ndo comprovem a eficacia da realizagdo de amniotomia nestes casos
(SMYTH; MARKHAM; DOWSWELL, 2013), destaca-se que entre as
diversas condutas para acelerar o trabalho de parto, esta parece ser uma
das menos intervencionistas, ao se confrontar com o uso da ocitocina
para corre¢do da dinamica uterina, também sem evidéncias no aumento
do desfecho parto vaginal (BUGG; SIDDIQUI; THORNTON, 2013).
Sao necessarios outros dados para uma melhor compreensdo dos fatores
associados com a elevada realizagdo de amniotomia, nos CPNs
brasileiros.

Ainda com relagdo a amniotomia, houve associagdo significativa
com maior realizagdo no atendimento por médicos, enfermeiras
obstetras e obstetrizes (84,5%) versus o atendimento por enfermeiras
obstetras e obstetrizes (71,3%) no estudo de Schneck e colaboradores
(2012), e maior realizagdo no hospital representativo do modelo
assistencial vigente — Hospital Prevalente (82,2%) versus CPN, com o
atendimento exclusivo por enfermeiras obstetras e obstetrizes (67,6%),
no estudo de Vogt e colaboradores (2011). Porém, sem associagdo
estatistica entre enfermeiras obstetras (13,6%) versus médicos (12,2%)
no estudo de Pereira, Aratjo e colaboradores (2012) ou no atendimento
em CPN por enfermeiras obstetras e obstetrizes (67,6%) versus o
atendimento numa maternidade vencedora do Prémio Galba de Aratjo
ou Hospital Galba (73,6%), no estudo de Vogt e colaboradores (2011)
(Quadro 3).

O uso de analgésicos parenterais como 0 buscopan concomitante
com a administragdo de glicose 50% e plasil, conhecido pela sigla BGP
(buscopan+tglicose+plasil), ainda é uma pratica identificada nas
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instituigdes brasileiras e presente nos estudos sobre a pratica na atencdo
ao parto por enfermeiras obstetras e obstetrizes. A utilizagdo em CPN
variou pouco entre 2,7% (LOBO et al., 2010) e 3,9% dos casos
(SCHNECK et al.,, 2012) (Quadro 3). Para a administragdo destes
medicamentos, uma puncdo venosa ¢ necessaria. Esta pode ser de curta
duragdo e realizada somente para administragdo da medica¢do, ou com a
inser¢do de um cateter venoso permanente, que permite facil acesso para
a administragdo de outras medicagdes endovenosas. Pratica que pode
estar relacionada com outras intervengdes, como a administracdo de
ocitocina endovenosa durante o trabalho de parto, classificada pela OMS
como claramente prejudicial ou ineficaz e que deve ser eliminada, ja nas
recomendagdes realizadas no ano de 1996 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1996). A cateterizacdo venosa profilatica de
rotina foi identificada em um estudo conduzido em uma maternidade,
com elevada frequéncia, no qual a instalacdo de hidratagdo endovenosa
na aten¢do ao parto atingiu percentuais de 67,2% no atendimento por
enfermeiras obstetras versus 60,2% no atendimento por médicos, sem
diferenca estatisticamente significativa (PEREIRA; ARAUJO et al.,
2012).

Dos 20 estudos que abordaram a realizagdo de episiotomia, em 10
estudos o percentual foi < que 15,0% (BARACHO et al., 2009;
COLACIOPPO et al., 2010; FIGUEIREDO et al., 2011; VOGT et al.,
2011; KOETTKER et al., 2012; PEREIRA; ARAUJO et al., 2012;
PEREIRA; AZEVEDO et al., 2012; SILVA et al., 2012; PEREIRA et
al., 2013; SILVA et al., 2013); em nove variou entre > 15,0% ¢ 30,0%
(SCHNECK; RIESCO, 2006; GOLDMAN et al., 2007; MOUTA et al.,
2008; LOBO et al., 2010; RIESCO et al.,, 2011; SILVA; COSTA;
PEREIRA, 2011; PEREIRA; DANTAS, 2012; PEREIRA; NAGIPE et
al., 2012; SCHNECK et al.,, 2012); ¢ um estudo, apresentou taxa
superior a 30% (ROCHA; FONSECA, 2010) (Quadro 3).

A frequéncia na realizagdo de episiotomia por local de
atendimento, apresentou as menores taxas em domicilio (nenhuma
episiotomia e 1,1%) (COLACIOPPO et al., 2010; KOETTKER et al.,
2012), com a maior taxa encontrada em Centro Obstétrico (31,5%)
(ROCHA; FONSECA, 2010). Estudos que compararam as taxas de
episiotomia, segundo profissional que assistiu ao parto, mostraram
associagdes com a menor realizagdo por enfermeiras obstetras e
obstetrizes, tanto na comparagdo com médicos, como na comparagio
com médicos, enfermeiras obstetras e obstetrizes (CRUZ; BARROS,
2010; VOGT et al., 2011; PEREIRA; ARAUJO et al., 2012) (Quadro 3).
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Quanto ao atendimento do recém-nascido logo apdés o
nascimento, apesar de uma baixa frequéncia das praticas, observa-se a
persisténcia de praticas intervencionistas, na maioria das vezes
desnecessarias, como a aspiragdo de VAS (7,0 a 9,3%), aspiracdo
gastrica (1,8 a 3,7%) e lavagem gastrica (2,3 e 3,0%) (LOBO et al,,
2010; SCHNECK et al., 2012; SILVA et al., 2013) (Quadro 4). Sobre as
praticas recomendadas por evidéncias cientificas, apenas um estudo
conduzido em domicilio apresentou estes resultados, entre eles, o
contato precoce pele a pele (100,0%) e a frequéncia do aleitamento
materno na primeira hora de vida (70,8%) (KOETTKER et al., 2012)
(Quadro 4).

Estudo realizado em CPN apresentou associa¢do no atendimento
ao recém-nascido por diferentes profissionais. Foram encontradas
maiores intervengdes nos recém-nascidos atendidos por médicos,
enfermeiras obstetras e obstetrizes quando comparados com o
atendimento exclusivo por enfermeiras obstetras e obstetrizes, nas
praticas aspiragdo de VAS, aspiracdo gastrica, lavagem géstrica e uso de
oxigénio nasal (SCHNECK et al., 2012) (Quadro 4).

Um numero expressivo de mulheres foi atendido por enfermeiras
obstetras e obstetrizes na assisténcia ao trabalho de parto e parto
(23.583), na sele¢do dos 24 estudos publicados entre 2004 e 2013.
Contudo, a descrig@o das praticas obstétricas foi restrita, como podemos
observar no numero de estudos que apresentaram dados sobre a presenga
do acompanhante (6 estudos), a ingesta de liquidos ou alimentos (6
estudos), a liberdade de posicdo e movimentacao (8 estudos), a posi¢do
no parto (11 estudos), o ambiente de ocorréncia do parto (1 estudo), o
uso de ocitocina (14 estudos), a realizagdo de amniotomia (11 estudos),
de episiotomia (21), a administragdo de analgésicos parenterais (2
estudos), a cateterizagdo venosa profilatica de rotina (1 estudo), e as
praticas na assisténcia ao recém-nascido (4 estudos).
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Quadro 4 — Praticas na assisténcia ao recém-nascido atendido por
enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes. Brasil, 2004-2013.

Autor, ano de Praticas na assisténcia ao recém-nascido

publicacio e

amostra

Lobo et al. (2010)* | Aspira¢do VAS (n= 987): 92 (9,3%); aspira¢iio gastrica
(n=991) (n= 987): 18 (1,8%); lavagem gastrica (n= 987): 30

(3,0%); O2 nasal (n=987): 34 (3,4%)

Schneck et al. | Aspiracdo VAS CPN: 92 (9,3%) vs Hospital: 279 (86,1%)
(2012)" (n=991) (p=0,0001)b; aspiracio VAS nas primiparas CPN: 49
(10,7%) vs Hospital: 120 (87,5%) (p=0,0001)b; aspiracio
VAS nas multiparas CPN: 43 (8,1%) vs Hospital: 159
(85,0%) (p=0,0001)b; aspiracio gastrica CPN: 18 (1,8%)
vs Hospital: 258 (79,6%) (p=0,0001)b; aspiracio gastrica
nas primiparas CPN: 12 (2,6%) vs Hospital: 111 (81,0%)
(p=0,0001)b; aspiracio gastrica nas multiparas CPN: 6
(1,1%) vs Hospital: 147 (78,6%) (p=0,0001)b; lavagem
gastrica CPN: 30 (3,0%) wvs Hospital: 18 (5,6%)
(p=0,0317)b; lavagem gastrica nas primiparas CPN: 15
(3,3%) vs Hospital: 7 (5,2%) (p=0,2965)b; lavagem
gastrica nas multiparas CPN: 15 (2,8%) vs Hospital: 11
(5,6%) (p=0,0519)’; O® nasal CPN: 34 (3,4%) vs
Hospital: 66 (20,4%) (p=0,0001)b; O’ nasal nas
primiparas CPN: 23 (5,0%) vs Hospital: 30 (22,0%)
(p=0,0001)b; O’ nasal nas multiparas CPN: 11 (2,1%) vs
Hospital: 36 (19,2%) (p=0,0001)°

Koettker et al. | Contato pele a pele 89 (100,0%); aleitamento materno

(2012) (n=89) na 1" hora de vida 63 (70,8%)

Silva et al. (2013) | Aspiracdo de VAS 75 (7,0%); aspiracdo gastrica 40

(n=1.079) (3,7%); lavagem gastrica 60 (2,3%); O’ inalatério 60
(5,6%)

* Pesquisas que apresentaram publicagdes com delineamento amostral no mesmo local e
periodo. ® No CPN o atendimento é realizado exclusivamente por enfermeiras obstetras e
obstetrizes, no Hospital o atendimento é realizado por médicos, enfermeiras obstetras e
obstetrizes.

De maneira geral, pode-se inferir que a atengdo ao parto por
enfermeira obstetra e obstetriz ¢ permeada por boas praticas ou praticas
baseadas em evidéncias, ou seja, praticas que possuem efeitos benéficos
como a presenca do acompanhante (HODNETT et al., 2013), a liberdade
de posi¢do e movimentacdo durante o trabalho de parto (LAWRENCE
et al., 2013), o contato precoce pele a pele entre mae e bebé (MOORE et
al., 2012) e a amamentagdo na primeira hora de vida (BRASIL, 2011d);
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praticas que possuem efeitos benéficos mas que descrevem a
possibilidade de eventos adversos como a posi¢do vertical no segundo
estagio de trabalho de parto (GUPTA; HOFMEYR; SHEHMAR, 2012);
e ainda, praticas que possuem poucas evidéncias ou que ndo possuem
comprovacdo dos beneficios, mas que podem proporcionar um bem-
estar materno e fetal, como o uso de métodos ndo farmacologicos para o
alivio da dor (JONES et al, 2012). A pratica encontrada que
proporciona as mulheres liberdade para se alimentarem ou a maior
ingesta de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto assistido por
enfermeira obstetra e obstetriz, estd amparada no resultado das
evidéncias, que ndo mostraram beneficios ou maleficios e, portanto, ndo
ha justificativas para a restricdo da dieta em gestantes de risco habitual
(SINGATA; TRANMER; GYTE, 2013).

Ja as praticas intervencionistas e que ndo devem ser utilizadas de
forma rotineira, como a episiotomia (CARROLI; MIGNINI, 2009),
apresentaram  prevaléncias menores do que as encontradas
nacionalmente; ¢ a realizagdo de amniotomia (SMYTH; MARKHAM;
DOWSWELL, 2013) ou o uso de ocitocina (BUGG; SIDDIQUI;
THORNTON, 2013), apesar da grande variabilidade nas suas
frequéncias, apresentaram associagdes da menor ocorréncia na
assisténcia prestada exclusivamente por enfermeiras obstetras e
obstetrizes, na comparagdo com outros profissionais ou quando a
enfermeira obstetra e obstetriz faziam parte da equipe que prestava
assisténcia ao parto.

Destaca-se ainda que ndo foram descritas nos estudos analisados
praticas que ndo possuem efeitos benéficos e que devem ser
desencorajadas, como a realizacdo de tricotomia (BASEVI;
LAVANDER, 2014) e enema (REVEIZ; GAITAN; CUERVO, 2013); e
praticas que ndo apresentam evidéncias de beneficios, de maleficios ou
da seguranga para a mulher e o bebé, como a manobra de Kristeller
(VERHEIJEN; RAVEN; HOFMEYR, 2009).
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4 METODO

O desenvolvimento desta tese esteve alicercado no estudo
“Nascer no Brasil: pesquisa nacional sobre parto e nascimento”. Estudo
que para a coleta de dados em todo o pais, promoveu a formagdo de uma
rede com a participacdo de pesquisadores reconhecidos nacionalmente,
alunos de graduagdo e poés-graduacdo; além de colaborar com a
formagdo de pesquisadores iniciantes, ao despertar vocagdes cientificas
e 0 apoio para o desenvolvimento de suas teses e dissertagdes (LEAL et
al.,, 2012). Desta maneira, para o desenvolvimento desta proposicdo
foram utilizados os dados da Regido Sul do Brasil, que teve a
participacdo da autora desta Tese de Doutorado na equipe técnica, na
supervisdo da coleta de dados em instituicdes de satde, no estado de
Santa Catarina.

A apresentagdo da secdo método inicia com os aspectos
metodologicos do estudo nacional, seguida do desenho do estudo
elaborado para o desenvolvimento desta tese.

4.1 PESQUISA NASCER NO BRASIL
4.1.1 Desenho do estudo

O estudo original se caracteriza como um estudo nacional de base
hospitalar, desenvolvido e coordenado pela Fundagdo Osvaldo Cruz
(FIOCRUZ) e outras instituicdes de ensino. Os objetivos da pesquisa
Nascer no Brasil foram: 1- Descrever a incidéncia excessiva de cesarea
(de acordo com grupos de Robson) e examinar as consequéncias sobre a
saude das mulheres e dos recém-nascidos; 2- Investigar a relagdo entre o
excesso de cesareas e parto prematuro tardio e baixo peso ao nascer; e 3-
Investigar a relacdo entre o excesso de cesareas e a utilizacdo de
procedimentos técnicos apos o nascimento. O estudo recebeu
financiamento do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico — Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Inovagdo e da
FIOCRUZ — Ministério da Saude (LEAL et al., 2012).

4.1.2 Plano amostral

Para o primeiro estagio da amostra, o estudo nacional considerou
elegiveis todas as instituicdes hospitalares que registraram 500
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partos/ano ou mais, em 2007, conforme referéncia do SINASC. Foi
constituido um cadastro de selecdo dos hospitais e a partir dos hospitais
existentes, 1.403 foram considerados elegiveis para o estudo,
representando 2.228.534 (77,1%) do total de 2.891.328 nascidos vivos
naquele ano. Para determinar o tamanho amostral foram consideradas as
diferencas nas caracteristicas dos hospitais (publico, privado e misto), no
conjunto dos municipios (capital e interior) e na localizagdo geografica
por macrorregido (norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste); na
compreensdo de que estas -caracteristicas configuram diferengas
importantes no tamanho e tipo de servico de saude ofertado. Desta
forma, ocorreu a estratificagdo dos hospitais selecionados no primeiro
estagio, na combinacdo por macrorregido, conjunto de municipios e
caracteristicas dos hospitais; constituindo um total de 30 estratos, seis
estratos em cada uma das cinco macrorregides do pais (capital/publico,
capital/privado, capital/misto, interior/publico, interior/privado e
interior/misto) (LEAL et al., 2012; VASCONCELLOS et al., 2014).

O tamanho da amostra em cada estrato foi calculado com base na
propor¢do de cesareas no Brasil em 2007, de 46,6%, com nivel de
significancia de 5%, para detectar diferengas de 14% (diferengas entre
hospitais publicos, privados e mistos) e poder de 95%. O tamanho
minimo da amostra aleatoria simples por estrato foi de 341 puérperas.
Como a amostra foi conglomerada por hospital, um efeito de desenho de
aproximadamente 1,3 foi usado para aumentar o tamanho da amostra
inicial, o que conduziu para um tamanho de amostra minimo de 450
puérperas por estrato. Além disso, o tamanho da amostra apresenta um
poder de 80%, para detectar efeitos adversos da ordem de 3% e
diferencas de pelo menos 1,5% entre as macrorregides ou as
caracteristicas dos hospitais (LEAL et al., 2012; VASCONCELLOS et
al., 2014).

Ainda no primeiro estagio de selecdo, os hospitais foram
selecionados com a probabilidade proporcional ao tamanho, definidos a
partir do nimero de nascidos vivos por hospital em 2007, através do
SINASC. Os hospitais que apresentaram grande numero de nascidos
vivos (média de 13 nascidos vivos por dia) foram incluidos na amostra e
ponderados quanto a sele¢do dos dias de pesquisa e numero de
puérperas. Ao considerar o nimero minimo de 450 puérperas por
estrato, optou-se por selecionar pelo menos cinco hospitais em cada
estrato, conduzindo uma amostra de 90 puérperas por hospital. Para
considerar a probabilidade proporcional ao tamanho dos hospitais
selecionados por estrato (mais estabelecimentos foram selecionados nos
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maiores estratos) e ainda, assegurar o tamanho minimo de cinco
hospitais por estrato, o tamanho final da amostra foi composto por 266
hospitais, com variagdo entre cinco e 39 estabelecimentos em cada
estrato (LEAL et al., 2012; VASCONCELLOS et al., 2014).

O segundo estagio correspondeu a um método de amostragem
inversa, para selecionar o nimero de dias necessarios, para alcangar o
numero de 90 puérperas entrevistadas em cada hospital. O primeiro dia
de pesquisa foi selecionado com igual probabilidade durante o ano e
para considerar as diferengas no numero de nascimentos em finais de
semana e dias uteis, um minimo de sete dias consecutivos por hospital
foi obrigatdrio, com determinagdo do tamanho da equipe de campo, em
cada hospital (LEAL et al., 2012).

O numero de entrevistas por dia dependeu do numero de
nascimentos, do nimero de turnos de pesquisa ¢ do numero de
entrevistadores por hospital e por dia. Foram definidas quatro
combinagdes, de acordo com o niimero médio de nascidos vivos por
hospital em 2007: (1) um entrevistador ¢ um turno para quatro
entrevistas no dia; (2) um entrevistador e dois turnos para seis
entrevistas no dia; (3) dois entrevistadores e um turno cada, para oito
entrevistas no dia; e (4) dois entrevistadores em dois turnos cada, para
12 entrevistas no dia. A equipe de entrevistadores elaborou diariamente
uma Lista Unica de Puérperas (ANEXO A), com dados provenientes do
livro de registro de nascimentos, disponibilizado no setor Centro
Obstétrico ou similar. A Lista Unica de Puérperas (ANEXO A) era
elaborada a partir da ordem do horario de parto, independentemente de
ter sido parto vaginal ou cesarea, com o primeiro parto ocorrido no dia
anterior, a partir das 3h, o qual recebeu o nimero de ordem 1, o segundo
de ordem 2 e, assim sucessivamente, até o parto ocorrido as 2h59 do dia
de elaboragdo da lista, que recebeu o ultimo numero de ordem do dia.
Com a Lista Unica de Puérperas (ANEXO A) e de acordo com o nimero
de entrevistadores, turnos e entrevistas por dia foi realizada uma selegéo
aleatéria das puérperas, e a partir da construg@o anterior de tabelas, a
Lista de Selegdo Aleatoria de Puérperas (ANEXO B), com os nimeros ¢
a ordem das puérperas a serem entrevistadas. A Lista de Selegdo
Aleatoria de Puérperas (ANEXO B) possuia alguns nimeros de ordem
adicionais, que foram selecionados para substitui¢do das nao respostas e
das puérperas nao elegiveis (LEAL, 2009; VASCONCELLOS et al.,
2014).

O terceiro estidgio da amostra correspondeu a selecdo das
puérperas e seus conceptos. Foram elegiveis todas as puérperas
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hospitalizadas, por ocasido do nascimento de seus conceptos, vivos ou
mortos, com peso ao nascer > 500g e/ou idade gestacional > 22
semanas. Por razdes operacionais, excluiram-se do estudo mulheres que
chegaram aos hospitais e que ja tinham parido; que possuiam distirbio
de saude mental grave, que ndo permitia comunicagdo com O
entrevistador; indigenas ou estrangeiras que ndo compreendiam a lingua
portuguesa; surdas/mudas e mulheres internadas por decisdo judicial,
para interrupgao da gestacdo (LEAL et al., 2012).

Do total de instituigdes hospitalares pré-selecionadas, nove se
recusaram a participar da pesquisa e trés estavam com o servigo de
maternidade fechado antes do inicio da pesquisa. O procedimento de
substituicdo para a ndo resposta dos hospitais consistiu em substitui¢do
pelo hospital seguinte do estrato, segundo a ordem no cadastro de
selecdo do primeiro estdgio. A ndo resposta de puérperas foi tratada,
sempre que possivel, pela substituicdo segundo as tabelas de selegdo
preparadas para cada hospital, ou pelo procedimento de amostragem
inversa usado na selecdo dos dias de pesquisa (mais dias de pesquisa
foram adicionados a amostra do hospital, até que fosse atingido o
numero de 90 entrevistas completas no hospital). Nos casos em que o
servico de maternidade foi interrompido durante a coleta de dados (e.g.
obras na maternidade), o processo de amostragem inversa de dias foi
interrompido, reiniciando com o estabelecimento das atividades na
maternidade (VASCONCELLOS et al., 2014).

O tamanho da amostra foi composto por 23.940 puérperas
entrevistadas em 266 hospitais, distribuidos em 191 municipios de todo
o Brasil, com 27 deles em capitais e 164 nas areas rurais; tendo a
inclusdo de todos os estados do pais. Ocorreu a substituicdo em um total
de 1.356 puérperas, destas, 15% por motivo de saida do hospital e 85%
por recusa da puérpera. Durante o processamento dos dados, os registros
sem informagao da puérpera ou sem os dados médicos do recém-nascido
foram excluidos e o tamanho final da amostra foi de 23.894 puérperas
(LEAL et al., 2012; VASCONCELLOS et al., 2014).

4.1.3 Logistica de campo
Equipe técnica

A equipe técnica responsavel pela execucdo da coleta de dados
teve a seguinte composicdo: a) coordenagdo executiva; b) coordenacio
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regional; c) coordenagdo estadual; d) supervisor de campo e d)
entrevistador de campo.

A coordenagdo executiva foi constituida por diversos
pesquisadores, tendo um coordenador geral e coordenadores centrais. O
coordenador geral foi o idealizador do projeto e assumiu, juntamente
com os coordenadores centrais, a responsabilidade pela integragdo da
equipe, andamento do projeto, relagio com os orgdos de fomento e
gerenciamento financeiro do projeto. Esta coordenag¢do também foi
responsavel pela elaboragdo dos questiondrios e manuais de instrugéo
dos instrumentos de campo; pela definicdo da logistica do estudo; pela
organizagdo do trabalho de campo e pelos contatos institucionais
(LEAL, 2009).

Aos  coordenadores  regionais  foram  atribuidas  as
responsabilidades de identificar, selecionar, treinar e padronizar os
coordenadores estaduais e as equipes de supervisores e entrevistadores;
distribuir os questionarios e recebé-los preenchidos; enviar os
questiondrios preenchidos para a equipe central; encaminhar pedidos de
pagamento, como passagens e diarias da sua regido para a coordenagéo
central, em parceria com os coordenadores estaduais (LEAL, 2009).

Os coordenadores estaduais, designados individualmente para
cada estado da Federacdo, tiveram como responsabilidades a realizagdo
de contato com as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude; o
repasse de informacdes sobre os objetivos do estudo e o inicio da
pesquisa; o contato com os diretores dos estabelecimentos de saude
selecionados para o estudo e a autorizagdo para realiza¢do da pesquisa; a
organizacdo do trabalho de campo em cada estabelecimento; a
divulgacdo do estudo na midia local; o controle do desempenho dos
supervisores de campo; a solicitacdo e controle do pagamento dos
entrevistadores, das passagens e didrias necessarias para a realizacdo do
trabalho de campo, a coordenagdo regional (LEAL, 2009).

Aos supervisores foram conferidas as responsabilidades sobre a
distribui¢do e recebimento diario dos questionarios e equipamentos dos
entrevistadores; a organizacdo e¢ o deslocamento da equipe de campo
para os municipios; o monitoramento do desempenho dos
entrevistadores e da qualidade dos dados coletados; a revisdo dos
questiondrios e reaplicagdo em uma sub-amostra (LEAL, 2009).

Os entrevistadores, por sua vez, foram responsaveis pela
aplicagdo dos questiondrios e a revisdo dos mesmos diariamente, antes
do envio ao supervisor, com a identificagdo de incoeréncias e/ou
incompletudes de informagdo. Os entrevistadores foram todos
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estudantes universitarios ou profissionais das areas de saude ou humanas
(LEAL, 2009).

Para a realizagdo das entrevistas telefonicas de acompanhamento
das mulheres apds a alta hospitalar, foi contratada uma empresa
reconhecida por sua competéncia, neste tipo de coleta de dados. As
perdas de seguimento foram consideradas quando as mulheres
afirmavam que ndo possuiam telefone, ou quando ndo puderam ser
contatadas apds cinco tentativas, em dias e horarios alternados (LEAL et
al., 2012).

Estudo piloto

Um estudo piloto foi realizado em dois municipios das regides
Nordeste e Sudeste, com o intuito de verificar a logistica do trabalho de
campo ¢ a adequagdo dos questionarios em condi¢des reais. Nesta
oportunidade foram testadas as mascaras eletronicas para digitagdo dos
dados e os programas de restricdo e coeréncia das informagdes, com a
realizagdo de ajustes que se fizeram necessarios (LEAL et al., 2012).

Treinamento

A coordenagdo realizou 27 treinamentos para as equipes de
pesquisa estaduais, realizados localmente, durante cinco dias
consecutivos, visando garantir a padronizagdo dos entrevistadores.
Durante os treinamentos, foram apresentados a descrigdo do estudo e
seus objetivos, a logistica de campo, além de realizar a leitura dos
questionarios e manuais de instru¢do, com dindmicas para demonstrar a
aplicagdo dos questionarios e obtencdo de dados dos prontudrios. O
treinamento também consistiu de uma parte pratica, realizada num
estabelecimento de satde elegivel, mas ndo selecionado para o estudo,
com posterior envio dos dados coletados, para o servidor central na
FIOCRUZ. Foram desenvolvidos e validados formularios eletronicos,
com a distribuicdo de netbooks para a coleta de dados. Cada
entrevistador e supervisor receberam um /ogin ¢ uma senha antes de
iniciar o trabalho de campo, que foram armazenados junto com os
dados, a partir de entrevistas e registros dos prontuarios, o que permitiu
a identificacdo dos responsaveis pelo preenchimento do questionario. O
questionario apresentou uma identificagdo unica com um codigo para o
Estado, um codigo para o municipio, um codigo para o hospital, o tipo
de questionario e um numero com a ordem da puérpera na unidade. A
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identificagdo do hospital permitiu vinculd-lo ao substrato ao qual
pertencia: regido geografica, conjunto de municipios e caracteristicas
dos hospitais (LEAL et al., 2012).

Coleta de dados

Antes de iniciar a coleta de dados, o coordenador estadual e o
supervisor de area entregaram uma carta da coordenagdo do projeto ao
gestor municipal, acompanhada de uma copia resumida do projeto e do
parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) (ANEXO C), juntamente
com dois Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), um
para ser assinado pelo gestor (ANEXO D) e os outros para dar ciéncia
do que sera entregue ao diretor do estabelecimento de saude e as
puérperas selecionadas (ANEXO E). O supervisor realizou uma visita
agendada, com aplicagdo de um instrumento padronizado, para conhecer
a forma de organizacdo da assisténcia ao parto e, assim, preparar o
desenvolvimento do trabalho de campo. A equipe permaneceu na
instituicdo selecionada o tempo necessario para completar o numero de
puérperas amostrado (LEAL, 2009).

Em todo o Brasil a coleta de dados teve inicio em fevereiro de
2011, e finalizou em julho de 2012. Para cada estabelecimento de satude
sorteado houve um periodo varidvel de coleta, conforme o niimero de
partos por dia, o nimero de entrevistadores, de turnos e de entrevistas
realizadas; sendo os dados coletados em dias consecutivos, incluindo os
finais de semana. As puérperas que aceitaram participar foram
entrevistadas no pods-parto imediato, e as informac¢des dos prontudrios
foram resgatadas ao término da internagdo da puérpera e do recém-
nascido (LEAL et al., 2012).

Caracteristicas dos questionarios

A coleta de dados foi constituida de quatro questionarios. O
primeiro questionario, Questionario Hospitalar Puérpera (QHP)
(ANEXO F), aplicado a puérpera, ap6s o periodo minimo de seis horas
do evento do nascimento, foi composto por variaveis de identificagédo
materna, nivel de escolaridade e de renda, condigbes de moradia,
antecedentes obstétricos, dados antropométricos maternos, informagdes
sobre a gestacdo em questdo, assisténcia pré-natal, histéria obstétrica,
enfermidades e uso de medicamentos durante a gestacdo, trabalho de
parto, parto e avaliacdo da assisténcia prestada a ela e ao recém-nascido.
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Durante a entrevista, o cartdo de pré-natal e exames de ultrassonografia
gestacional foram fotografados e posteriormente os dados relevantes
foram extraidos e digitados em formuldrios eletronicos (LEAL et al.,
2012).

O segundo questionario, Coleta de Dados do Prontuario (CDP)
(ANEXO Q), foi preenchido com dados disponiveis no prontudrio, apds
a alta do hospital ou no 42° dia para as puérperas e no 28° dia para os
recém-nascidos, que permaneceram no hospital, incluindo os casos
transferidos para outros hospitais. Os dados obtidos continham
informagdes sobre: assisténcia pré-natal; admissdo hospitalar;
informagdes sobre o trabalho de parto, parto e pos-parto (tipo de parto,
dilatacdo no momento da admissdo no hospital, trabalho de parto
espontaneo ou induzido, métodos para o alivio da dor e analgesia de
parto, complicagdes imediatas da anestesia, uso de partograma, uso de
ocitocina durante o trabalho de parto, cardiotocografia na admissdo e no
trabalho de parto, amniotomia, episiotomia, manobra de Kristeller,
presenca de acompanhante durante o trabalho de parto e periodo pos-
parto, ¢ morbidade materna); além de informagdes do recém-nascido
(Apgar, peso ao nascer, idade gestacional, cuidados com o recém-
nascido no pos-parto imediato, uso de oxigénio e ventilagdo mecanica,
intercorréncias clinicas, admissdo em UTIN ou UCIN, inicio da
amamentagdo), e condi¢des no momento da alta ou obito (causa) da mae
e do concepto (LEAL et al., 2012).

O terceiro questionario, Entrevista Domiciliar por Telefone
(EDP) (ANEXO H), foi aplicado a mae, entre 0 45° € 0 sexto més ap0s o
nascimento, por meio de contato telefonico, para obter informagdes
sobre a evolugdo da mée (nova hospitalizagdo, complica¢des puerperais,
desconforto materno, satisfacio com o atendimento recebido e
reavaliacdo do motivo da opcdo pela cesarea) e do recém-nascido
(aleitamento materno, imunizagdo, morbidade, nova hospitalizacdo e
obito) (LEAL et al., 2012).

O quarto questionario, Questionario de Estrutura — Processo
(QEP) (ANEXO 1) foi aplicado pelo supervisor ao gestor do hospital,
através de formulario de papel, a fim de avaliar as instalagdes
hospitalares, como: nimero de leitos, profissionais (quantitativo por
especialidade), certificagcdo hospitalar (ensino, referéncia para alto risco,
Hospital Amigo da Crianca, Prémio Professor Galba de Aratjo e outros),
disponibilidade de laboratério de patologia e analises clinicas, Unidade
Transfusional ou Banco de Sangue, Banco de Leite Humano, Unidade
de Terapia Intensiva Adulto e Neonatal, existéncia de protocolo baseado
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em evidéncias e uso adequado de tecnologia para o parto e nascimento
(LEAL et al., 2012).

Controle de qualidade

Durante a coleta de dados, para assegurar a qualidade e minimizar
erros sistematicos ou aleatorios, foram adotados procedimentos
padronizados com a elaboracdo de manuais, a monitorizagdo da coleta
de dados e o acompanhamento do trabalho de campo. Esses
procedimentos tiveram o objetivo de monitorar a evolugdo do trabalho
de campo com calendario estabelecido, assegurar a manutengdo das
caracteristicas da representatividade da amostra ¢ monitorar a taxa de
participacdo das puérperas. Os questiondrios foram replicados pelo
supervisor de campo, em uma amostra aleatéoria de 5% das mdes
entrevistadas (LEAL et al., 2012).

4.1.4 Consideracoes éticas

O estudo “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e
nascimento” foi norteado pela Resolucdo n. 196/96 do Conselho
Nacional de Saude e recebeu parecer favoravel do Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da
Fundagdo Oswaldo Cruz, sob o protocolo de pesquisa nimero 92/10.
Foram obtidos trés Termos de Consentimento Livre e Esclarecido: o
primeiro para o gestor municipal, o segundo para os responsaveis pelas
instituicdes hospitalares e o terceiro para as puérperas selecionadas.
Antes de iniciar a entrevista com as puérperas, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO E) foi lido, para todas as
mulheres ou seu responsavel, quando a idade foi menor do que 18 anos.
O consentimento das puérperas foi obtido em um meio digital, a mulher
recebeu uma versdo impressa contendo a identificagdo e os contatos dos
coordenadores da pesquisa. Sempre que havia uma recusa, a entrevistada
era convidada a preencher um pequeno formulario de recusas e perdas,
com informagdes sobre idade, escolaridade, raca/cor da pele, tipo de
parto e se tinha cobertura de satde privada ou ndo (LEAL et al., 2012).
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4.2 ESTUDO DA REGIAO SUL A PARTIR DA PESQUISA NASCER
NO BRASIL

Trata-se de um estudo seccional desenvolvido a partir dos dados
do estudo nacional de base hospitalar, intitulado “Nascer no Brasil:
pesquisa nacional sobre parto e nascimento”.

Os estudos seccionais, também nominados transversais e
conhecidos muitas vezes como estudos de frequéncia ou estudos de
prevaléncia, sdo realizados tanto para examinar a presenca ou auséncia
de determinada doenga, como a presenca ou auséncia de uma exposicao
em um determinado periodo de tempo. Portanto, um estudo transversal ¢
caracterizado como um estudo de prevaléncia e uma vez que tanto o
desfecho como a exposi¢do sdo verificados ao mesmo tempo, limitagdes
devem ser consideradas na relagdo temporal entre a exposi¢do e o
desfecho (GRIMES; SCHULZ, 2002).

4.2.1 Sujeitos do estudo

Para a realizagdo deste estudo, foram utilizados os dados
referentes a Regido Sul do Brasil, com plano amostral composto por
4.187 puérperas e seus conceptos, distribuidos em 46 instituicdes de
saude, 17 delas no estado do Parana, 13 instituicdes em Santa Catarina e
16 no estado do Rio Grande do Sul. A coleta de dados na Regido Sul foi
realizada entre os meses de marco e agosto de 2011.

Os sujeitos do estudo foram gestantes de risco habitual,
identificadas através de critérios de inclus@o e exclusdo elaborados com
base no estudo de Dahlen e colaboradores (2012) e de uma analise ja
publicada sobre os dados nacionais da Pesquisa Nascer no Brasil (LEAL
et al.,, 2014). Foram considerados determinados fatores obstétricos e
neonatais como uma proxy do risco obstétrico habitual e com potencial
de excluir gestantes com outras patologias prévias e/ou gestacionais ndo
inclusas. Os critérios de inclusdo foram: mulheres com idade gestacional
entre 37 e 41 semanas ao nascer, gravidez Unica, feto em apresentagdo
cefalica, peso ao nascer entre 2.500g e 4.499g. Os critérios de exclusdo
foram: mulheres com histéria de diabetes ou hipertensdo arterial
gestacional ou pré-gestacional e resultado positivo para o virus da
imunodeficiéncia humana. Os valores do IMC ndo foram considerados
na determinagdo da gestante de risco habitual, pelo elevado nimero de
perdas sobre as informagdes biométricas.
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Na amostra de 4.187 puérperas incluidas na Regido Sul do Brasil,
2.668 foram consideradas gestantes de risco habitual. O tamanho da
amostra na Pesquisa Nascer no Brasil apresenta poder de 80% para
detectar eventos adversos na ordem de 3% e diferengas de pelo menos
1,5% entre as macrorregioes ou caracteristicas dos hospitais (publico,
privado e misto). Calculo que permite analisar desfechos com magnitude
superior a 3%, em cada Regido Geografica (LEAL, 2009).

4.2.2 Variaveis

Conforme descrito anteriormente, a coleta de dados foi
constituida de quatro questionarios, sendo a constru¢do das variaveis
utilizadas nesse estudo, extraidas a partir destes questionarios.

As variaveis foram classificadas como socioecondmicas e
demograficas, das instituigdes, obstétricas da gestacdo, praticas
obstétricas, desfechos maternos e desfechos neonatais. As variaveis
serdo apresentadas conforme a sua classificacdo enquanto variavel
Qualitativa Nominal (QLN), Qualitativa Ordinal (QLO), Quantitativa
Discreta (QTD); com a identificagdo da procedéncia da informagdo
(prontudrio da mae, prontuario do recém-nascido, entrevista com a
puérpera na maternidade, cartdo de pré-natal, entrevista domiciliar com
a puérpera por telefone e informagdes do questionario de estrutura) bem
como a descri¢do da elaboracdo de cada variavel.

Variaveis socioecondmicas ¢ demograficas

Idade (QLO): niimero de anos completos maternos apos o
nascimento, variavel construida a partir das variaveis originais presentes
em fontes como prontuario da mae, prontuario do recém-nascido,
entrevista com a puérpera na maternidade e cartdo de pré-natal,
agrupada em: 12-19 anos; 20-34 anos; > 35 anos.

Escolaridade (QLO): grau de escolaridade formal frequentado,
varidvel construida a partir das variaveis originais presentes em fontes
como prontuario da mae, prontuario do recém-nascido, entrevista com a
puérpera na maternidade e cartdo de pré-natal, agrupada em: ensino
fundamental incompleto; ensino fundamental completo; ensino médio
completo e ensino superior completo ou mais.

Classe economica ABIPEME (QLO): escore econdmico da
Associacdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado
(ABIPEME), variavel construida a partir das varidveis originais
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presentes em fontes como prontuario da mie, prontuario do recém-
nascido, entrevista com a puérpera na maternidade e cartdo de pré-natal;
criado a partir das questdes anos de estudo do chefe da familia, nimero
de banheiros, nimero de radios, geladeira, freezer, videocassete e/ou
DVD, maquina de lavar, nimero de televisdes em cores, numero de
carros particulares e empregada mensalista, classificada em A; B; C; D;
E; agrupada em: A+B; C; D+E.

Variaveis das institui¢cdes

Localizacdo (QLN): localiza¢do da institui¢do, agrupada em:
interior; capital.

Fonte de pagamento (QLN): financiamento publico da
assisténcia ao parto: mulheres com assisténcia ao nascimento paga pelo
SUS; financiamento privado da assisténcia ao parto: mulheres com
assisténcia ao nascimento paga por plano de saide ou desembolso
direto. Variavel construida a partir das variaveis originais presentes em
fontes como prontuario da mae, prontuario do recém-nascido, entrevista
com a puérpera na maternidade e cartdo de pré-natal, agrupada em:
publico; privado.

Referéncia gestante de risco (QLN): hospital ser referéncia
para internagdo e parto de gestante de risco, varidvel construida a partir
de informagdes do questionario de estrutura, agrupada em: ndo; sim.

Hospital Amigo da Crianca (QLN): certificacdo da instituicdo
como Hospital Amigo da Crianga, variavel construida a partir de
informagdes do questionario de estrutura, agrupada em: ndo; sim.

Hospital Galba de Araujo (QLN): institui¢do reconhecida pelo
prémio Professor Galba de Araujo, variavel construida a partir de
informagdes do questionario de estrutura, classificada em: ndo; sim.

Enfermeira obstetra na instituicio (QLN): existéncia de
profissional com graduacdo em enfermagem e especializacdo/residéncia
na area de obstetricia que coordene a enfermagem no servico de
obstetricia, variavel construida a partir de informagdes do questionario
de estrutura, agrupada em: ndo; sim.

Variaveis obstétricas da gestacao

Gestacao de risco habitual (QLN): mulheres sem historia de
diabetes ou hipertensdo arterial gestacional ou pré-gestacional, virus da
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imunodeficiéncia humana negativo, idade gestacional entre 37-41
semanas, gravidez unica, feto em apresentacdo cefalica, recém-nascido
com peso ao nascer entre 2.500 e 4.499g. Variavel construida a partir
das variaveis originais presentes em fontes como prontudrio da mde,
prontuario do recém-nascido, entrevista com a puérpera na maternidade
e cartdo de pré-natal, agrupada em: ndo; sim.

Paridade (QLN): numero de nascimentos anteriores
independente do tipo de parto, variavel construida a partir das variaveis
originais presentes em fontes como prontuario da mae, prontudrio do
recém-nascido, entrevista com a puérpera na maternidade e cartdo de
pré-natal, agrupada em: primipara (0) e multipara (= 1).

Cesarea prévia (QLN): historia de cesarea anterior a gestacao
atual, variavel construida a partir das variaveis originais presentes em
fontes como prontuario da mae, prontuario do recém-nascido, entrevista
com a puérpera na maternidade e cartdo de pré-natal, agrupada em: ndo;
sim.

Local de realizacao do pré-natal (QLN): local de realizagdo da
maioria das consultas de pré-natal, variavel construida a partir da
entrevista com a puérpera na maternidade, agrupada em: servigo
publico; servigo particular ou plano de saude; servigo publico e
particular.

Nuiumero de consultas no pré-natal (QLO): numero total de
consultas realizadas no pré-natal, varidvel construida a partir das
informagdes contidas no cartdo de pré-natal e entrevista com a puérpera,
agrupada em: menos de 6 consultas; 6 ou mais consultas.

Profissional que atendeu a maior parte das consultas de pré-
natal (QLN): profissional de satide que prestou assisténcia a gestante na
maior parte das consultas de pré-natal, variavel construida a partir da
entrevista com a puérpera na maternidade, agrupada em: médico(a);
enfermeiro(a).

Aconselhamento sobre o tipo de parto no pré-natal:
compreensdo da mulher a partir das informagdes fornecidas no pré-natal,
sobre a seguranga do tipo de parto em uma gestagdo sem complicagdes,
varidvel construida a partir da entrevista com a puérpera na maternidade,
agrupada em: parto normal ¢ mais seguro; cesarea ¢ mais segura; ambos
sdo seguros; ndo ficou esclarecida.

Decisdo pela via de parto no final da gestacdo (QLN): tomada
de decisdo pelo tipo de parto ao final da gestagdo, varidvel construida a
partir da entrevista com a puérpera na maternidade, agrupada em: parto
normal, cesarea, ndo tinha preferéncia.
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Idade gestacional (QTD): semanas de amenorreia no momento
do nascimento, varidvel construida a partir das varidveis originais
presentes em fontes como prontuario da mie, prontuario do recém-
nascido, entrevista com a puérpera na maternidade e cartdo de pré-natal,
agrupada em: 37 semanas a 38 semanas ¢ 6 dias (gestacdo a termo
precoce), 39 semanas a 40 semanas e 6 dias (gestacdo a termo completa)
e 41 semanas a 41 semanas e 6 dias (gestagdo a termo tardio).

Variaveis relacionadas as praticas obstétricas

Tricotomia (QLN): realizagdo da raspagem dos pelos pubianos
na maternidade, variavel construida a partir de informag¢des no
prontudrio, agrupada em: ndo; sim; ndo entrou em trabalho de parto.

Enema (QLN): realiza¢do de lavagem intestinal antes do parto,
variavel construida a partir de informagdes no prontuario, agrupada em:
ndo; sim; ndo entrou em trabalho de parto.

Acompanhante no trabalho de parto (QLN): presenca do
acompanhante no trabalho de parto, variavel construida a partir da
entrevista com a puérpera na maternidade, agrupada em: ndo; sim; nao
entrou em trabalho de parto.

Acompanhante no nascimento (QLN): presenca do
acompanhante no momento do nascimento, varidvel construida a partir
da entrevista com a puérpera na maternidade, agrupada em: ndo; sim.

Acompanhante no trabalho de parto e nascimento (QLN):
presenca do acompanhante no trabalho de parto e/ou nascimento,
varidvel construida a partir da entrevista com a puérpera na maternidade,
agrupada em: ndo; sim.

Trabalho de parto espontineo (QLN): gestante apresentou
trabalho de parto espontaneo, identificado quando havia o registro do
trabalho de parto espontineo e a dilatacdo cervical era >4 cm na
admissdo para o trabalho de parto ou gestantes sem o registro do tipo de
trabalho de parto, mas que apresentavam dilatagdo >4cm na admisséo
para o trabalho de parto espontineo, variavel construida a partir das
varidveis originais presentes em fontes como prontudrio da made,
prontudrio do recém-nascido e entrevista com a puérpera na
maternidade, agrupada em: ndo; sim.

Inducgao do trabalho de parto (QLN): uso de ocitocina ou
misoprostol para a indug@o do trabalho de parto, quando a gestante néo
apresentou trabalho de parto espontineo, varidvel construida a partir das
varidveis originais presentes em fontes como prontudrio da mde,
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prontudrio do recém-nascido e entrevista com a puérpera na
maternidade, agrupada em: ndo; sim.

Trabalho de parto (QLN): gestante apresentou trabalho de
parto, seja ele espontaneo ou induzido, varidvel construida a partir das
varidveis originais presentes em fontes como prontudrio da made,
prontudrio do recém-nascido e entrevista com a puérpera na
maternidade, agrupada em: ndo; sim.

Oferta de dieta (QLN): oferecimento de liquidos, agua, sucos
e/ou sopas/alimentos durante o trabalho de parto, variavel construida a
partir da entrevista com a puérpera na maternidade, agrupada em: ndo;
sim; ndo entrou em trabalho de parto.

Movimentacdo (QLN): movimentacdo durante o trabalho de
parto como permanecer fora da cama e caminhar, variavel construida a
partir da entrevista com a puérpera na maternidade, agrupada em: ndo;
sim; ndo entrou em trabalho de parto.

Métodos nao farmacoldgicos para o alivio da dor (MNF)
(QLN): uso de alguma medida ndo farmacologica para o alivio da dor
durante o trabalho de parto (e.g. banheira, chuveiro, bola, massagem,
banquinho para posi¢do de cocoras, cavalinho, outro), variavel
construida a partir da entrevista com a puérpera na maternidade,
agrupada em: ndo; sim; ndo entrou em trabalho de parto.

Analgesia raquiperidural (QLN): bloqueio de conducdo para o
alivio da dor durante o trabalho de parto, e parto, seja por analgesia
epidural, ou analgesia combinada (raquiperidural), variavel construida a
partir de informagdes no prontuario, agrupada em: ndo; sim, ndo entrou
em trabalho de parto.

Amniotomia (QLN): rompimento artificial das membranas apos
a chegada da mulher no hospital, variavel construida a partir da
entrevista com a puérpera na maternidade, agrupada em: ndo; sim; nao
entrou em trabalho de parto.

Cateter venoso (QLN): colocagdo de hidratacdo venosa durante
o trabalho de parto, variavel construida a partir da entrevista com a
puérpera na maternidade, agrupada em: ndo; sim; ndo entrou em
trabalho de parto.

Ocitocina (QLN): prescricdo de ocitocina durante o trabalho de
parto, varidvel construida a partir de informagdes no prontudrio,
agrupada em: ndo; sim; ndo entrou em trabalho de parto.

Profissional que acompanhou o trabalho de parto (QLN):
profissional que acompanhou a evolugédo do trabalho de parto a partir do
registro no partograma e da descri¢do na evolucao do trabalho de parto,



120

variavel construida a partir de informagdes do prontuario, agrupada em:
médico; médico, enfermeiro, enfermeiro obstetra e obstetriz; enfermeiro,
enfermeiro obstetra e obstetriz; outros (parteira tradicional,
auxiliar/técnico de enfermagem, estudante, outro); ndo entrou em
trabalho de parto.

Posicao de litotomia (QLN): posi¢do ginecologica (deitada de
costas com as pernas levantadas) adotada durante o segundo estagio do
trabalho de parto, varidvel construida a partir da entrevista com a
puérpera na maternidade, agrupada em: ndo; sim; ndo se aplica
(cesarea).

Episiotomia (QLN): realizacdo de incis@o na regido do perineo
(area muscular entre a vagina e o anus) para ampliar o canal de parto,
variavel construida a partir de informagdes no prontuario, agrupada em:
ndo; sim; ndo se aplica (cesarea).

Manobra de Kristeller (QLN): aplicagdo de pressdo no fundo
do utero, (apertar ou subir na barriga para ajudar a saida do bebé),
varidvel construida a partir da entrevista com a puérpera na maternidade,
agrupada em: ndo; sim; ndo se aplica (cesarea).

Contato pele a pele (QLN): realizagdo de contato cutaneo direto
entre mae e bebé, logo apds o nascimento e ainda na sala de parto, antes
dos primeiros cuidados com o bebé (descritas como colocar o bebé para
mamar ou ficar com o bebé no colo logo apds o nascimento), variavel
construida a partir da entrevista com a puérpera na maternidade,
agrupada em: ndo; sim.

Mesmo profissional no pré-natal e nascimento (QLN): o
profissional de satde que acompanhou o pré-natal foi o mesmo que
atendeu a gestante durante o trabalho de parto e/ou nascimento, variavel
construida a partir da entrevista com a puérpera na maternidade,
agrupada em: ndo; sim.

Parto instrumental (QLN): parto vaginal com a utilizagdo de
algum dos instrumentos forceps ou vacuo extrator, varidvel construida a
partir das varidveis originais presentes em fontes como prontuario da
made, prontuario do recém-nascido e entrevista com a puérpera na
maternidade, agrupada em: ndo; sim.

Tipo de parto (QLN): maneira pela qual ocorreu o parto,
varidvel construida a partir das variaveis originais presentes em fontes
como prontudrio da mae, prontuario do recém-nascido e entrevista com
a puérpera na maternidade, agrupada em: parto vaginal; cesarea com
trabalho de parto espontineo; cesarea com indugao do trabalho de parto;
cesarea eletiva.



121

Parto sem intervencido (QLN): a ocorréncia de parto vaginal
sem a realizagdo ou a utilizagdo de amniotomia, ocitocina, analgesia
raquiperidural, férceps, vacuo extrator ou episiotomia; variavel
construida a partir das varidveis originais presentes em fontes como
prontuario da mae, prontuario do recém-nascido e entrevista com a
puérpera na maternidade, agrupada em: ndo; sim.

Variaveis relacionadas aos desfechos maternos

Respeito dos profissionais (QLN): opinido da puérpera sobre o
respeito dos profissionais em relagdo a receber e falar com a gestante,
variavel construida a partir da entrevista domiciliar com a puérpera por
telefone, agrupada em: ndo (regular, ruim e péssimo); sim (excelente e
bom).

Privacidade do trabalho de parto e parto (QLN): opinido da
puérpera sobre o respeito dos profissionais em relacdo a sua intimidade
durante o exame fisico e atendimento, varidvel construida a partir da
entrevista domiciliar com a puérpera por telefone, agrupada em: ndo
(regular, ruim e péssimo); sim (excelente e bom).

Clareza nas explicacoes (QLN): opinido da puérpera sobre a
clareza com que os profissionais explicaram as coisas para a gestante,
variavel construida a partir da entrevista domiciliar com a puérpera por
telefone, agrupada em: ndo (regular, ruim e péssimo); sim (excelente e
bom).

Tempo disponivel para fazer perguntas (QLN): opinido da
puérpera sobre o tempo disponivel para fazer perguntas sobre a sua
saude e tratamento, varidvel construida a partir da entrevista domiciliar
com a puérpera por telefone, agrupada em: ndo (regular, ruim e
péssimo); sim (excelente e bom).

Participacio nas decisées (QLN): opinido da puérpera sobre a
possibilidade de participar junto com a equipe de satde das decisdes
sobre o seu trabalho de parto e parto, variavel construida a partir da
entrevista domiciliar com a puérpera por telefone, agrupada em: ndo
(regular, ruim e péssimo); sim (excelente ¢ bom).

Violéncia verbal, fisica ou psicolégica (QLN): opinido da
puérpera sobre a ocorréncia de maltrato ou outra forma de violéncia por
parte dos profissionais de saude como violéncia verbal (grito ou
xingamento), violéncia psicologica (humilhagdo, negagdo de
atendimento ou da oferta de algum tipo de alivio da dor) ou violéncia
fisica (empurrdes, machucados ou exame de toque de forma dolorosa),
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variavel construida a partir da entrevista domiciliar com a puérpera por
telefone, agrupada em: ndo; sim.

Satisfacdo geral (QLN): opinido da puérpera em relagdo ao
atendimento recebido no parto, varidvel construida a partir da entrevista
domiciliar com a puérpera por telefone, agrupada em: ndo (regular, ruim
e péssimo); sim (excelente e bom).

Variaveis relacionadas aos desfechos neonatais

Manobras de reanimacdo (QLN): realizacio de qualquer
manobra de reanimacdo no recém-nascido em sala de parto como o uso
de oxigénio inalatério, ventilagdo com ambll e mascara, entubagdo
orotraqueal, massagem cardiaca ou uso de drogas, varidvel construida a
partir de informagdes no prontuario, agrupada em: ndo; sim.

Internacgao hospitalar (QLN): internacdo do recém-nascido na
instituicdo, em UTIN ou UCIN, variavel construida a partir de
informagdes no prontudrio, agrupada em: ndo; sim.

Alta em aleitamento materno exclusivo (QLN): aleitamento
materno exclusivo durante a internag@o hospitalar, varidvel construida a
partir da entrevista domiciliar com a puérpera por telefone, agrupada
em: ndo; sim.

4.2.3 Analise dos dados

As analises estatisticas foram conduzidas no software Stata/SE
versdo 13 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos) e foram
realizadas tendo em vista a estrutura do plano amostral e os pesos
amostrais, elaborados de forma a compensar as perdas de seguimento
(STATA, 2013).

Os pesos amostrais foram calculados pelo produto dos inversos
da probabilidade de inclusdo em cada estagio da amostra. Este
procedimento visa certificar a coeréncia entre as estimativas baseadas na
amostra e¢ os totais populacionais observados em fonte externa a
pesquisa, uma vez que o trabalho de campo foi conduzido em 2011. O
procedimento de calibragdo se realizou em cada estrato de sele¢do e os
totais estimados apresentaram coeréncia com os totais populacionais
conhecidos pelo SINASC. Os resultados finais apresentados séo
estimativas da populagdo do estudo, em relagdo ao tamanho da amostra
(VASCONCELLOS et al., 2014).
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Para os pesos amostrais do seguimento telefénico foi observada
uma frequéncia de 67,4% de respostas, nas entrevistas realizadas entre o
45° ¢ 0 sexto més apods o nascimento. Em decorréncia disto, modelou-se
a probabilidade de resposta no seguimento, como uma fungdo das
varidveis obtidas na pesquisa de base e utilizadas para derivar ajustes de
peso de ndo resposta, para as mulheres que responderam cada
seguimento (VASCONCELLOS et al., 2014).

A analise dos dados foi elaborada a partir de trés delineamentos
estatisticos. O primeiro delineamento foi descritivo, com o calculo da
prevaléncia de cada desfecho. O segundo, consistiu-se de uma etapa
analitica, com a utilizagdo da Regressdo Logistica, Regressdo Logistica
Multinomial e Regressdo de Poisson, em conformidade com as varidveis
elaboradas (variavel qualitativa nominal [bindria ou multinomial] e
varidvel quantitativa discreta [desfecho de contagem]), nas quais foram
estimadas andlises brutas, ajustadas e seus respectivos intervalos de
confian¢a de 95%. O terceiro delineamento estatistico consistiu em uma
analise exploratoria, com a utilizagdo de técnicas de agrupamento, para a
identificagdo dos modelos de assisténcia obstétrica.

Na analise descritiva, as praticas obstétricas foram consideradas
desfechos e suas prevaléncias foram estimadas em analises bivariadas,
para avaliar diferencas na classificacdo das mulheres quanto ao risco
obstétrico, ou seja, gestantes de risco habitual ou ndo risco habitual, com
aplicacdo do teste de Qui-quadrado de Pearson. As seguintes praticas
obstréticas foram investigadas nas mulheres que entraram em trabalho
de parto: tricotomia, enema, oferta de dieta, movimentagdo, MNF para o
alivio da dor, cateter venoso, ocitocina, amniotomia e analgesia
raquiperidural. Para mulheres que tiveram parto vaginal, excluidas as
mulheres com parto vaginal instrumental, as praticas investigadas foram:
posicao de litotomia, manobra de Kristeller e episiotomia. Para todas as
mulheres foi investigada a pratica do parto sem intervengdo. Seguindo a
analise descritiva, somente em gestantes de risco habitual, foi verificada
a prevaléncia do desfecho tipo de parto (parto vaginal, cesarea com
trabalho de parto espontaneo, cesarea com trabalho de parto induzido e
cesarea eletiva), assim como a distribuicdo do desfecho nas variaveis de
exposi¢do investigadas. O Diagrama 1 apresenta a ordenagdo visual dos
sujeitos investigados.
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Diagrama 1 - Sujeitos investigados. Regido Sul do Brasil. 2011. (N:
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O delineamento estatistico analitico, conduzido nas gestantes de
risco habitual, investigou a associagdo entre os desfechos praticas
obstétricas e as caracteristicas socioeconOmicas, demograficas,
obstétricas, da assisténcia pré-natal, das institui¢oes, da formacdo dos
profissionais de saude que prestaram assisténcia durante o trabalho de
parto e da presenca do acompanhante. As boas praticas durante o
trabalho de parto (oferta de dieta, movimentacdo e uso de MNF para o
alivio da dor), praticas intervencionistas durante o trabalho de parto
(cateter venoso, ocitocina e amniotomia) e praticas intervencionistas
durante o parto (posicdo de litotomia, manobra de Kristeller e
episiotomia) foram agrupadas e investigadas como desfecho de
contagem (variavel quantitativa discreta [realiza¢do de nenhuma, uma,
duas ou trés praticas]); foram apresentadas suas prevaléncias de acordo
com as variaveis de exposicdo, seguida da investigagdo de associagdes
através da Regressdo de Poisson. As associagdes foram investigadas
com estimacdo da Razdo de Prevaléncia bruta, ajustada e seus
respectivos intervalos de confianga de 95%, nas quais o valor da Razio
de Prevaléncia representa o incremento na realizagdo de ao menos mais
uma pratica. A pratica obstétrica analgesia raquiperidural ndo foi
considerada uma boa pratica, tendo em vista que pode causar efeitos
adversos, nem uma pratica intervencionista, por controlar efetivamente a
dor no trabalho de parto (JONES et al., 2012). Esta foi a razdo da
investigagdo isolada do desfecho analgesia raquiperidural, na qual foram
estimadas associagdes através da Regressdo Logistica (varidvel
qualitativa binaria), com a determinacdo da Odds Ratio (OR) bruta,
ajustada e intervalo de confianca de 95%. Nao foram investigadas
associagdes para os desfechos tricotomia, enema e parto sem
intervencdo. Para o desfecho tipo de parto, a pratica obstétrica da
cesarea com trabalho de parto espontaneo, cesarea com inducdo do
trabalho de parto, ou cesarea eletiva, foi investigada na comparag¢do com
as mulheres que tiveram parto vaginal, através da Regressdo Logistica
Multinomial (variavel qualitativa multinomial), com determinacdo da
OR bruta, ajustada e seus respectivos intervalos de confianga de 95%.

A analise exploratoria utilizou a técnica de agrupamento nio
hierarquico, técnica que permite medir a distancia das varidveis na busca
por uma similaridade entre as observagdes. A andlise foi realizada
através do comando ‘kmeans’, que utiliza um processo de iteracdo para a
formagdo dos agrupamentos (cluster), com defini¢do a priori do numero
de agrupamentos a serem criados. O algoritmo inicia com a
determinacdo de um valor £ (semente), que atua como uma média para o
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inicio da formagdo dos agrupamentos. A partir do valor &, cada
observagdo ¢ atribuida a um grupo cuja média ¢ mais préxima do valor
de &, em seguida, com base nesta nova categorizacdo, novas médias de
cada grupo sdo determinadas e cada observacdio € novamente
categorizada. Estes passos continuam até que ndo existam mais
observagdes que se modifiquem, na formagdo dos agrupamentos
(STATA, 2013).

As variaveis selecionadas para a construcdo do agrupamento
(cluster), definido como modelo de assisténcia obstétrica, formaram-se a
partir da propor¢do das praticas por hospital (n= 46) como: ter tido
trabalho de parto, presenca de acompanhante no trabalho de parto e/ou
nascimento, realizagdo de cesarea e realizagdo de contato pele a pele
logo apds o nascimento.

Para alcangar um agrupamento que classificasse as observagdes
em diferentes categorias, e que otimizasse um critério de
homogeneidade interna e heterogeneidade externa, foram elaborados
diversos agrupamentos. A partir da definicdo a priori de dois, trés,
quatro ou cinco categorias por agrupamento; e a definicdo do valor de k£
através de nimeros randomizados, ou first k (valor de k definido pelas
primeiras observagdes), ou ainda last k (valor de & definido pelas ultimas
observagdes); foram elaborados aproximadamente 20 diferentes
agrupamentos. O comando ‘cluster stop’ foi empregado ao final de cada
um dos agrupamentos formados; ele fornece o indice de pseudo-f, cujos
maiores valores indicam uma maior distingdo entre os agrupamentos
(STATA, 2013).

O agrupamento escolhido apresentou o maior valor de pseudo-f
(45,7) e foi elaborado com valor de k£ a partir de um numero
randomizado. O agrupamento foi composto por trés categorias
denominadas modelo de assisténcia obstétrica com Boas Praticas,
modelo Intervencionista I ¢ modelo Intervencionista II. Os percentuais
das variaveis de exposicdo (caracteristicas socioeconOmicas,
demograficas, obstétricas, da assisténcia pré-natal, das instituigdes e da
atuag@o dos profissionais de saude na assisténcia ao nascimento) foram
descritos em cada modelo de assisténcia identificado, seguido de uma
etapa analitica para verificar associagdes entre as variaveis de desfecho
(modelo de assisténcia obstétrica) e as variaveis de exposicao, a partir da
Regressdo Logistica Multinomial (varidvel qualitativa multinomial). A
categoria Boas Praticas foi referéncia para estimar associagdes com as
categorias dos modelos de assisténcia ao nascimento Intervencionista I e
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II. A Regressdo Logistica Multinomial permitiu estimar a OR bruta e
ajustada com seus respectivos intervalos de confianga de 95%.

Uma nova etapa descritiva de analise foi realizada, ao se calcular
a prevaléncia dos desfechos maternos e neonatais, assim como uma
etapa analitica, associagdes entre os desfechos maternos e neonatais com
os modelos de assisténcia obstétrica, agora considerados variaveis de
exposi¢do. Os desfechos maternos avaliados, a partir da percepgdo da
mulher, foram: respeito dos profissionais, privacidade no trabalho de
parto e parto, clareza nas explicagdes, tempo disponivel para fazer
perguntas, participagdo nas decisdes, violéncia (verbal, psicologica ou
fisica) e satisfacdo geral com o atendimento. Os desfechos neonatais
pesquisados foram a manobra de reanimagdo no recém-nascido,
internagdo hospitalar e alta em aleitamento materno exclusivo. A analise
multivaridvel consistiu na Regressao Logistica, com a verificagdo da OR
bruta e ajustada, bem como seus respectivos intervalos de confianga de
95%.

Para as andlises ajustadas foram considerados como fatores de
confusdo, os fatores de risco associados a cada desfecho de interesse,
baseados na defini¢do conceitual: 1- o fator de confusdo deve ser causa
do desfecho, 2- o fator de confusdo deve estar associado com a
exposi¢do de interesse, 3- o fator de confusdo ndo deve ser elo
intermediario na cadeia de determinagdo entre a exposi¢do e o desfecho
estudados (MCNAMEE, 2005); da mesma forma que estiveram
fundamentados em analises anteriores dos desfechos estudados
(DAHLEN et al., 2012; COULM et al., 2009).
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5 RESULTADOS

5.1 MANUSCRITO 1 - PRATICAS OBSTETRICAS NO TRABALHO
DE PARTO E PARTO NO SUL DO BRASIL

PRATICAS OBSTETRICAS NO TRABALHO DE PARTO E
PARTO NO SUL DO BRASIL'

Manuela Beatriz Velho?
Odaléa Maria Brt’iggemann3
Eleonora d’Orsi*

RESUMO: Este estudo objetivou descrever a prevaléncia de praticas
obstétricas no trabalho de parto e parto em gestantes de risco habitual e
estimar os fatores associados as praticas obstétricas na Regido Sul do
Brasil. A partir dos dados da Pesquisa Nascer no Brasil, investigou-se o
problema de pesquisa na amostra de 2.668 gestantes de risco habitual.
Utilizou-se a analise descritiva para verificar a prevaléncia das praticas
obstétricas e a analise multivariavel com estimagdo da Odds Ratio bruta
e ajustada dos fatores associados as boas praticas no trabalho de parto,
as praticas intervencionistas no trabalho de parto/parto e analgesia
raquiperidural. A prevaléncia de tricotomia foi de 44,7%, enema 38,2%,

' Extraido da Tese “Praticas obstétricas na atencdo ao parto na Regido Sul:
estudo seccional a partir da pesquisa Nascer no Brasil” apresentada ao Programa
Pos-Graduagdo em Enfermagem (PEN) da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC).

? Doutoranda em Enfermagem do PEN/UFSC. Enfermeira obstetra na Unidade
de Centro Obstétrico do Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de
Sdo Thiago da UFSC. Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil.

* Doutora em Tocoginecologia. Docente do Departamento de Enfermagem e do
PEN/UFSC. Pesquisadora do CNPq. Floriano6polis, Santa Catarina, Brasil.

* Doutora em Satde Publica. Professora do Departamento de Satide Publica e do
Programa de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva da UFSC. Florianépolis, Santa
Catarina, Brasil.

Nota: A pesquisa Nascer no Brasil obteve financiamento do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq); Departamento de
Ciéncia e Tecnologia, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia de Insumos
Estratégicos, Ministério da Saude; Escola Nacional de Satde Publica Sergio
Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (Projeto INOVA); e Fundagdo de Amparo a
Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (Faperj).
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cateter venoso 70,2%, ocitocina 54,6%, amniotomia 53,8%, oferta de
dieta 18,0%, uso de métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor
34,0%, movimentacdo 63,6% e analgesia raquiperidural 7,9% no
trabalho de parto. No parto, 95,0% das mulheres pariram em posigdo de
litotomia, 32,1% foram submetidas a manobra de Kristeller ¢ 54,7%, a
episiotomia. A adog¢@o de boas praticas e menor uso de praticas
intervencionistas foram associadas ao atendimento com fonte de
pagamento publica ao nascimento, hospitais Galba de Aratjo e no
atendimento por enfermeiro/enfermeiro obstetra no trabalho de parto.
Mulheres com maior escolaridade (ORaj 11,34 1C95% 2,98-43,14) ¢
atendidas com fonte de pagamento privada (ORaj 9,20 1C95% 3,11-
27,19) tiveram maior chance na realizacdo de analgesia raquiperidural.
Na Regido Sul do Brasil as gestantes de risco habitual s3o submetidas
frequentemente a procedimentos intervencionistas, sem evidéncias
cientificas que justifiquem a adog¢do na rotina assistencial.

Palavras-chave: Parto. Pratica Profissional. Competéncia Clinica.
Obstetricia. Pratica Clinica Baseada em Evidéncias.

INTRODUCAO

A atengdo ao parto no Brasil se caracteriza por uma assisténcia
hospitalar (98,4%) (LAGO; LIMA, 2009), que incorpora o uso de
tecnologias e procedimentos, visando a seguranga das mulheres e das
criangas. Os avangos tecnoldgicos resultaram na diminuicdo da
morbidade e mortalidade materna e perinatal (BRASIL, 2016). Contudo,
a medicalizagdo da assisténcia obstétrica transformou o evento
fisiologico das mulheres engravidarem e parirem seus filhos num evento
patologico e marcado pelo excesso de intervencdo (MAIA, 2008). A
incorporacdo de praticas para iniciar, corrigir, acelerar ou monitorar o
progresso do trabalho de parto e nascimento (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1996), quando realizadas de rotina e aplicadas
em gestacOes consideradas de risco habitual, ndo levam em conta o
direito das mulheres a uma maternidade segura e prazerosa (REDE
NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, 2002).

O crescente avanco cientifico exige dos profissionais de satde
uma atualizagdo constante, para a implementagdo de condutas que
oferegcam a mais alta qualidade no cuidado e a garantia dos melhores
resultados em saude. No ranking das evidéncias cientificas, as revisdes
sistematicas ou metanalises de ensaios clinicos randomizados
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controlados, do mesmo modo que diretrizes clinicas elaboradas a partir
destes estudos, apresentam os maiores niveis de evidéncia existentes,
para a tomada de decisdes em satide. Soma-se a isto, o advento da
pratica baseada em evidéncia, que visa a integragdo da experiéncia do
profissional, das melhores evidéncias cientificas e dos valores e
preferéncias dos sujeitos, no processo de decisdo sobre o melhor cuidado
e/ou tratamento a ser instituido (MELNYK; FINEOUT-OVERHOLT,
2010).

Nesta perspectiva, a historia da assisténcia obstétrica revela a
adogdo de praticas como a realizacdo de tricotomia € enema na admissao
das mulheres para o trabalho de parto, assim como a realizagdo de
episiotomia e a posi¢do de litotomia no periodo expulsivo, como praticas
que foram incorporadas as rotinas hospitalares, mesmo antes da
existéncia de comprovacdes sobre a efetividade ou seguranga destes
procedimentos. Em contrapartida, as mulheres foram privadas da
liberdade de movimentacdo, de se alimentarem, de utilizarem métodos
ndo farmacolégicos para o alivio da dor e da presenca de um
acompanhante durante o trabalho de parto e parto (NAGAHAMA;
SANTIAGO, 2005), em nome da seguranca do atendimento prestado
por profissionais de satde dentro das instituicdes, mesmo na total
auséncia de evidéncias que contrariassem estas praticas.

No Brasil, a mais recente estratégia do Ministério da Saude, a
Rede Cegonha, busca modificar o cendrio da assisténcia obstétrica por
meio de uma rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a aten¢do humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento ¢ ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011). Como
esforgo para a qualificagdo do modo de nascer no Brasil, o Ministério da
Saude langou no ano de 2016, a Diretriz Nacional de Assisténcia ao
Parto Normal, para a orientagdo de mulheres brasileiras, profissionais de
saude e gestores, nos ambitos publico ou privado, sobre importantes
questdes relacionadas a assisténcia obstétrica (BRASIL, 2016).

Diante deste contexto, torna-se necessario compreender, a luz das
evidéncias cientificas atuais, a forma como as gestantes de risco habitual
estdo sendo atendidas dentro das instituigdes de saude e a identificagdo
dos fatores associados a estas praticas, tendo em vista que estudos
revelaram associagdes entre as praticas obstétricas e caracteristicas
como idade, escolaridade, paridade, atuagdo dos profissionais de saude e
tipo de financiamento da assisténcia no periodo reprodutivo
(CHALMERS et al., 2009; LEAL et al., 2014; DAHLEN et al., 2014;



132

ANDRADE et al.,, 2016; SANDALL et al.,, 2016). Assim sendo, o
objetivo deste estudo foi descrever a prevaléncia de praticas obstétricas
no trabalho de parto e parto em gestantes de risco habitual e estimar os
fatores associados as praticas obstétricas na Regido Sul do Brasil.

METODO

Para a analise das praticas obstétricas, os sujeitos foram gestantes
de risco habitual provenientes da Regido Sul do Brasil, a partir da
pesquisa Nascer no Brasil. O delincamento do estudo original foi de
base hospitalar, composto por puérperas e seus recém-nascidos, com
coleta de dados entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012. A
determinacdo do tamanho da amostra se realizou em trés estagios. O
primeiro estagio se constituiu por hospitais com 500 ou mais partos/ano
estratificados pelas cinco macrorregides do pais, localizag@o (capital ou
ndo capital) e tipo de hospital (privado, publico e misto). No segundo
estagio foi realizado um método de amostragem inversa, para alcangar o
numero de pelo menos sete dias de coleta de dados, em cada hospital. O
terceiro estagio foi composto pelas puérperas, sendo consideradas
elegiveis todas aquelas hospitalizadas por ocasido do nascimento de seus
conceptos, vivos ou mortos, com peso ao nascer > 500g e/ou idade
gestacional > 22 semanas.

A amostra em cada estrato foi calculada considerando o desfecho
cesarea, estimado em 46,6% (dado referente ao ano 2007), com
significancia de 5% para detectar diferengas de 14% entre os tipos de
servico, poder de 95% e efeito de desenho de 1,3, resultando numa
amostra minima de 450 mulheres por estrato. A amostra nacional final
foi composta por 23.894 puérperas distribuidas em 266 hospitais, com a
realizagdo de 90 entrevistas em cada hospital. O calculo amostral do
estudo nacional permite analisar desfechos com magnitude superior a
3% em cada regido geografica. Informagdes adicionais sobre o desenho
amostral estdo detalhadas em Vasconcellos e colaboradores (2014).

Para a conducdo da coleta de dados, entrevistas ocorreram face a
face com as puérperas durante a internagdo hospitalar, extrairam-se
dados dos prontudrios da puérpera e do recém-nascido, e foram
fotografados os cartdes de pré-natal. Informagdes sobre a institui¢dao
hospitalar foram coletadas através de entrevista com o gestor do hospital
(LEAL et al., 2012).

A coleta de dados na Regido Sul ocorreu entre os meses de marco
e agosto de 2011, com uma amostra total composta por 4.187 mulheres,
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das quais se classificaram 2.668 como gestantes de risco habitual.
Fatores obstétricos e neonatais foram considerados como uma proxy do
risco habitual e com potencial de excluir gestantes com outras patologias
prévias e/ou gestacionais ndo inclusas. A identificagdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo foi baseado nos estudos de Dahlen e colaboradores
(2012) e de uma andlise ja publicada sobre os dados nacionais da
Pesquisa Nascer no Brasil (LEAL et al., 2014). Os critérios de inclusdo
foram: mulheres com idade gestacional entre 37 e 41 semanas ao nascer,
gravidez Unica, feto em apresentacdo cefalica, peso do recém-nascido ao
nascer entre 2.500g e 4.499g. Os critérios de exclusdo foram: mulheres
com historia de diabetes e/ou hipertensdo arterial gestacional ou pré-
gestacional e resultado positivo para o virus da imunodeficiéncia
humana. As informagdes biométricas apresentaram um elevado niimero
de perdas e por este motivo, valores de indice de massa corporal nio
foram considerados na determinagdo da gestante de risco habitual.

As praticas obstétricas foram as varidveis de desfecho
investigadas. Para mulheres que entraram em trabalho de parto, tendo
sido ele espontidneo ou induzido, examinaram-se praticas realizadas no
primeiro estagio do trabalho de parto (dilatagdo): tricotomia, enema,
oferta de dieta (liquidos ou alimentos), movimenta¢do, métodos ndo
farmacolégicos (MNF) para o alivio da dor (banheira, chuveiro, bola,
massagem, banquinho para posi¢ao de cocoras, cavalinho, outro), cateter
venoso, ocitocina, amniotomia e analgesia raquiperidural. Para mulheres
com parto vaginal, excluidas as mulheres submetidas ao parto
instrumental (forceps e vacuo extrator), foram investigadas praticas
realizadas no segundo estagio do trabalho de parto (expulsdo): posigdo
de litotomia, manobra de Kristeller e episiotomia. E para todas as
mulheres, independente do desencadeamento do trabalho de parto,
averiguou-se o desfecho parto sem intervengdo (parto vaginal sem as
praticas amniotomia, ocitocina, analgesia raquiperidural, episiotomia e
parto instrumental).

As variaveis relativas as mulheres que entraram em trabalho de
parto, que tiveram parto vaginal e que foram submetidas ao parto
instrumental, foram construidas a partir das variaveis originais presentes
em fontes como prontuario da mae, prontudrio do recém-nascido e
entrevista com a puérpera na maternidade, com o objetivo de qualificar
estas informag¢des. As varidveis sobre oferta de dieta, movimentacgéo,
MNF, cateter venoso, amniotomia, posi¢do de litotomia e manobra de
Kristeller foram obtidas a partir do relato das mulheres, tendo em vista o
maior numero de respostas e a descrigdo da experiéncia vivenciada.



134

Informagdes sobre tricotomia, enema, ocitocina, analgesia raquiperidural
e episiotomia foram extraidas dos prontuarios, por ndo terem sido
questionadas as mulheres (tricotomia e enema) ou por apresentarem
maior namero de registro.

As varidveis de exposi¢do investigadas foram: caracteristicas
demograficas (idade), socioecondmicas, (escolaridade e classe
econdmica de acordo com a Associacdo Brasileira de Institutos de
Pesquisa de Mercado [ABIPEME]), obstétricas (paridade e historia de
cesarea prévia), da assisténcia pré-natal (local de realizacdo do pré-
natal), das institui¢des (fonte de pagamento ao nascimento, Hospital
Amigo da Crianga, Hospital Galba de Araujo ¢ localizacdo geopolitica),
da atuagdo dos profissionais de saude (atendimento pelo mesmo
profissional de satide no pré-natal/nascimento e profissional que
acompanhou o trabalho de parto) e da presenca de acompanhante.

A andlise descritiva apresentou a prevaléncia das praticas
obstétricas e as diferencas nas propor¢des estimadas para mulheres
consideradas ou ndo de risco habitual (n= 4.187), com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% e o teste de Qui-Quadrado de Pearson.
Para a analise multivariavel, considerando apenas as gestantes de risco
habitual (n= 2.668), as praticas obstétricas foram agrupadas em boas
praticas durante o trabalho de parto (oferta de dieta, movimentacao e uso
de MNF para o alivio da dor), praticas intervencionistas durante o
trabalho de parto (cateter venoso, ocitocina e amniotomia) e praticas
intervencionistas durante o parto vaginal (posi¢ao de litotomia, manobra
de Kristeller e episiotomia), investigadas como variaveis quantitativas
discretas (realizagdo de nenhuma, uma, duas ou trés praticas) através da
Regressao de Poisson. Nesta analise foram apresentadas as prevaléncias
de nenhuma, uma, duas ou trés praticas em cada desfecho e a Razdo de
Prevaléncia encontrada representa o incremento na realizagdo de ao
menos mais uma pratica em cada desfecho estudado. O desfecho
analgesia raquiperidural durante o trabalho de parto nao foi considerado
uma boa pratica, tendo em vista que pode causar efeitos adversos, nem
uma pratica intervencionista, por controlar efetivamente a dor no
trabalho de parto (JONES et al., 2012). Esta foi a razdo da investigagéo
isolada do desfecho analgesia raquiperidural, como variavel qualitativa
nominal (ndo e sim), através da Regressao Logistica. Para cada desfecho
foi realizada a andlise bruta, ajustada e calculados seus respectivos
intervalos de confianca de 95%. A analise ajustada considerou como
fatores de confusdo as varidveis: idade, escolaridade, classe economica
ABIPEME, paridade e cesarea prévia; sendo suas escolhas baseadas na
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defini¢do conceitual do fator de confusdo e em analises anteriores dos
desfechos estudados (DAHLEN et al., 2014; COULM et al., 2012). Nao
foram investigadas associa¢des com os desfechos tricotomia, enema e
parto sem intervencao.

A analise de dados se realizou no software estatistico Stata/SE
versdo 13 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos) e foram
considerados os pesos amostrais, baseados na probabilidade inversa de
inclusdo na amostra (STATA, 2013). O processo de calibragdo foi usado
em cada estrato selecionado, para assegurar que as estimativas dos totais
fossem equivalentes ao numero de nascimentos em hospitais com 500
ou mais partos/ano em 2011. Os resultados apresentados sdo estimativas
da populagdo do estudo, baseados na amostra.

A Pesquisa Nascer no Brasil foi realizada segundo a Resolugao n.
196/96 do Conselho Nacional de Satide e aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca, sob o
parecer n. 92/2010. Todas as puérperas assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (LEAL et al., 2012).

RESULTADOS

A investigacdo das praticas obstétricas em gestantes de risco
habitual na Regido Sul do Brasil direciona, primeiramente, para a
avaliag@o da prevaléncia de mulheres que entraram em trabalho de parto
e que tiveram parto vaginal. Do total de 2.668 gestantes de risco
habitual, 1.387 desencadearam o trabalho de parto (52,0%), tendo sido
ele espontaneo ou induzido com sucesso; € 1.160 evoluiram para um
parto vaginal (43,5%), analise que excluiu 58 casos de parto vaginal
instrumental, com uso de forceps ou vacuo extrator (2,2%). Numeros
que resultaram num elevado percentual de parto vaginal (83,6%), ao
considerar apenas as gestantes de risco habitual que entraram em
trabalho de parto (dados ndo apresentados nas tabelas).

A prevaléncia de praticas intervencionistas no trabalho de parto
em gestantes de risco obstétrico habitual alcangou percentuais elevados
descritos na realizagdo de tricotomia (44,7%), enema (38,2%), na
colocagdo de cateter venoso (70,2%), na infusdo de ocitocina (54,6%) e
na rotura artificial das membranas amnioticas (53,8%). O relato das
mulheres permitiu identificar uma baixa prevaléncia de boas praticas,
como a oferta de dieta (18,0%), o uso de MNF para o alivio da dor
(34,0%) e a movimentagdo (63,6%) durante o trabalho de parto. O uso
de analgesia raquiperidural ficou restrito (7,9%) e a assisténcia ao parto
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vaginal foi marcada por praticas intervencionistas, como a adog@o
praticamente generalizada da posicdo de litotomia no periodo expulsivo
(95,0%), a manobra de Kristeller (32,1%) e a realiza¢do de episiotomia
(54,7%) (Tabela 1).

Praticas, como o uso da ocitocina (49,2%) e a realizagdo de
amniotomia (55,0%), mantiveram-se elevadas, mesmo na exclusdo das
mulheres com trabalho de parto induzido — uso de ocitocina ou
misoprostol para mulheres admitidas com dilatagdo cervical <5cm —
analise conduzida em gestantes de risco habitual (dados nédo
apresentados nas tabelas).

Houve maior prevaléncia de boas praticas como a movimentagdo
e o uso de MNF para o alivio da dor em gestantes de risco habitual
quando comparadas as gestantes com algum risco, dados com
significancia estatistica, assim como na realizagdo de praticas
intervencionistas como ocitocina, amniotomia e episiotomia. A
prevaléncia do parto sem intervengdo na investigagdo para gestantes de
risco habitual foi baixa (6,0%), sem diferencas na classificagdo quanto
ao risco obstétrico (Tabela 1).

Entre as gestantes de risco habitual, incluidas na amostra,
prevalecerem mulheres com idade entre 20 e 34 anos (71,6%); com
ensino fundamental ¢ médio completos (65,2%); classe social C
(52,7%); multiparas (53,8%); acompanhadas no pré-natal pelo servigo
publico (62,3%); sem historia de cesarea prévia (76,3%); com fonte de
pagamento publica ao nascimento (74,4%); atendidas em hospitais néo
possuidores do titulo Amigo da Crianca (53,2%) ou Galba de Araujo
(95,6%), em instituicdes localizadas no interior (75,4%) e sem a
continuidade no atendimento pelo mesmo profissional de satde no pré-
natal e nascimento (66,7%). O profissional que acompanhou o trabalho
de parto apresentou uma prevaléncia de 59,4% de mulheres atendidas
por médico, 30,5% atendidas por médico e enfermeiro/enfermeiro
obstetra, 5,6% por enfermeiro/enfermeiro obstetra e a categoria outros
(4,6%), foram mulheres acompanhadas por parteira profissional, auxiliar
de enfermagem, técnico de enfermagem, estudante e outros. Metade das
mulheres teve acompanhante durante o trabalho de parto (53,4%),
porém, houve menor presenca para as mulheres que tiveram parto
vaginal (40,3%) (dados ndo apresentados nas tabelas).
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Na analise multivariavel, a realizacdo de boas praticas durante o
trabalho de parto (oferta de dieta, movimentagdo e/ou o uso de MNF
para o alivio da dor) apresentou maior prevaléncia em mulheres com
idade entre 12 ¢ 19 anos (RP= 1,17 IC95% 1,01-1,36) na comparacdo
com mulheres entre 20 e 34 anos; com ensino fundamental completo
(RP= 1,18 1C95% 1,05-1,32) ou ensino médio completo (RP= 1,26
1C95% 1,08-1,47) quando comparadas com o ensino fundamental
incompleto; nas primiparas (RP= 1,24 1C95% 1,10-1,41) em relagéo as
multiparas; nas institui¢des reconhecidas pelo Prémio Galba de Aratjo
(RP= 1,61 1C95% 1,25-2,06); e, no trabalho de parto acompanhado por
enfermeiro/enfermeiro obstetra (RP= 1,42 1C95% 1,06-1,90) na
comparacdo com o trabalho de parto acompanhado por médico. A
prevaléncia de boas praticas foi menor quando as mulheres realizaram o
pré-natal no servigo particular ou plano de satde (RP= 0,81 1C95%
0,68-0,96) na comparagdo com o pré-natal no servigo publico, e quando
a fonte de pagamento do nascimento foi privada (RP= 0,75 IC95% 0,58-
0,96) na comparagdo com fonte publica (Tabela 2).

Nio foram encontradas associagdes entre as caracteristicas
socioecondmicas e demograficas (idade, escolaridade e classe
econdmica ABIPEME) com o desfecho praticas intervencionistas
durante o trabalho de parto (cateter venoso, ocitocina e/ou amniotomia).
Ocorreu maior prevaléncia de praticas intervencionistas no trabalho de
parto em mulheres primiparas (RP= 1,13 1C95% 1,03-1,24) em relagéo
as multiparas, ¢ em mulheres com historia de cesarea prévia (RP= 1,17
1C95% 1,05-1,31). Mulheres atendidas em instituigdes com o titulo
Hospital Galba de Aratijo, foram as Unicas que apresentaram menor
prevaléncia de praticas intervencionistas no trabalho de parto (RP= 0,73
1C95% 0,64-0,82) (Tabela 3).
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Tabela 2 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada para o desfecho boas préticas durante o
trabalho de parto (oferta de dieta, movimentagdo ¢ uso de MNF para o alivio da dor) segundo caracteristicas
socioecondmicas, demogréficas, obstétricas, da assisténcia pré-natal, das instituigdes, da atuagdo dos
profissionais de saude e da presenga de acompanhante, em gestantes de risco habitual. Regido Sul do Brasil.

2011 (n=1.387)

Boas priticas durante o TP

Zero Uma Duas Trés RP bruta RP ajustada*
)  (B) (w) (%)

Idade

12 a 19 anos 24,7 30,5 349 10,0 1,24 (1,09-1,41) 1,17 (1,01-1,36)
20 a 34 anos 35,5 31,9 24,7 7,9 Referéncia Referéncia
35 ou mais 40,8 36,8 17,2 53 0,83 (0,64-1,08) 0,91 (0,69-1,18)
Escolaridade

Ensino Fund. incompleto 38,1 333 249 3,8 Referéncia Referéncia
Ensino Fund. completo 32,5 29,5 27,2 10,9 1,23 (1,10-1,38) 1,18 (1,05-1,32)
Ensino Médio completo 29,0 32,8 27,9 10,3 1,27 (1,07-1,49) 1,26 (1,08-1,47)
Ensino Superior completo 35,6 32,9 26,1 55 1,08 (0,83-1,39) 1,18(0,89-1,57)
Paridade

>1 39,1 33,5 21,2 6,3 Referéncia Referéncia

0 25,7 30,0 33,7 10,1 1,37 (1,22-1,53) 1,24 (1,10-1,41)
Local de realizacdo do pré-natal

Servigo publico 31,8 31,8 27,8 8,5 Referéncia Referéncia
Servigo particular/plano de satde 39,4 33,0 20,0 7,6 0,85 (0,71-1,01) 0,81 (0,68-0,96)
Servigo publico e particular 33,4 28,6 32,4 5,6 0,97 (0,77-1,23) 0,94 (0,75-1,18)
Cesdrea prévia

Nio 32,0 31,7 27,3 8,9 Referéncia Referéncia
Sim 42,2 33,6 21,4 2,8 0,75 (0,64-0,88) 0,88 (0,73-1,05)
Fonte de pagamento do

nascimento

Pablica 32,5 31,9 274 8,3 Referéncia Referéncia
Privada 42,7 32,8 17,8 6,7 0,79 (0,61-1,03) 0,75 (0,58-0,96)
Hospital Galba de Araijo

Nio 344 32,7 25,6 73 Referéncia Referéncia
Sim 15,6 20,1 42,9 21,4 1,61 (1,22-2,11) 1,61 (1,25-2,06)
Localizagao

Interior 32,5 342 25,5 79 Referéncia Referéncia
Capital 35,7 252 29,9 9,2 1,04 (0,77-1,39) 1,03 (0,78-1,36)
Mesmo profissional no pré-

natal e nascimento

Nio 33,2 32,4 26,6 7,8 Referéncia Referéncia
Sim 34,0 28,5 27,1 10,4 1,04 (0,87-1,26) 1,06 (0,88-1,27)
TP acompanhado por

Meédico 31,5 33,5 28,7 6,3 Referéncia Referéncia
Médico e enfermeiro/enfermeiro 30,2 344 25,5 10,0 1,05 (0,83-1,33) 1,05 (0,84-1,32)
obstetra

Enfermeiro/enfermeiro obstetra 25,8 19,2 26,8 28,3 1,44 (1,06-1,94) 1,42 (1,06-1,90)
Outros 38,0 31,3 27,9 2,7 0,87 (0,62-1,23) 0,92 (0,67-1,26)
Presenca do acompanhante TP

Nio 33,7 35,8 24,1 6,4 Referéncia Referéncia
Sim 28,3 30,6 30,7 10,4 1,19 (0,99-1,44) 1,13 (0,93-1,38)

Nota: Mulheres que entraram em trabalho de parto. Destacados em negrito valor de p <0,05.

* RP ajustada para idade, escolaridade, classe econdmica ABIPEME, paridade e cesarea prévia.
# Nivel de significancia do Teste de Wald.

TP: Trabalho de parto.
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Tabela 3 - Prevaléncia e razdo de prevaléncia (RP) bruta e ajustada para o desfecho préticas intervencionistas
durante o trabalho de parto (cateter venoso, ocitocina ¢ amniotomia) segundo caracteristicas socioeconémicas,
demograficas, obstétricas, da assisténcia pré-natal, das instituigdes, da atuagdo dos profissionais de saide ¢ da

presenga de acompanhante, em g

de risco habitual. Regido Sul do Brasil. 2011 (n= 1.387)

Priticas intervencionistas durante o TP

Zero Uma Duas Trés RP bruta RP ajustada*
R) (B (R (H)

Idade

12 a 19 anos 14,4 21,8 34,5 29,4 1,06(0,95-1,19) 1,01 (0,89-1,14)
20 a 34 anos 14,0 27,7 34,7 23,7 Referéncia Referéncia
35 ou mais 10,9 27,8 36,7 24,6 1,04(0,91-1,19) 1,07 (0,93-1,23)
Escolaridade

Ensino Fund. incompleto 12,2 27,7 36,0 24,1 Referéncia Referéncia
Ensino Fund. completo 16,2 24,5 33,6 25,8 0,98 (0,88-1,09) 0,96 (0,86-1,07)
Ensino Médio completo 13,5 26,6 342 25,7 1,00(0,90-1,12) 0,96 (0,86-1,08)
Ensino Superior completo 11,7 27,2 37,3 23,9 1,01(0,85-1,19) 0,95 (0,79-1,14)
Paridade

>1 15,5 29,5 31,8 23,2 Referéncia Referéncia

0 11,7 22,0 38,6 27,7 1,12 (1,03-1,21) 1,13 (1,03-1,24)
Local de realizagdo do pré-natal

Servigo pliblico 149 26,4 33,7 25,0 Referéncia Referéncia
Servigo particular/plano de satide 9,3 22,1 41,7 27,0 1,10 (1,01-1,20) 1,10 (0,99-1,23)
Servigo publico e particular 10,5 353 34,6 19,5 0,97 (0,81-1,16) 0,96 (0,80-1,15)
Cesdrea prévia

Nio 13,5 25,0 35,0 26,7 Referéncia Referéncia
Sim 16,9 36,1 33,4 13,6 1,22 (1,10-1,35) 1,17 (1,05-1,31)
Fonte de pagamento do

nascimento

Piblica 143 26,6 34,9 243 Referéncia Referéncia
Privada 8,2 224 33,8 357 1,16 (1,02-1,33) 1,18 (1,00-1,39)
Hospital Galba de Araiijo

Nio 134 25,0 35,5 26,1 Referéncia Referéncia
Sim 20,5 44,5 24,0 11,0 0,72 (0,64-0,82) 0,73 (0,64-0,82)
Localizagao

Interior 15,2 26,8 35,0 23,1 Referéncia Referéncia
Capital 10,0 24,6 342 31,2 1,12(0,96-1,32) 1,12 (0,95-1,31)
Mesmo profissional no pré-

natal e nascimento

Nio 13,6 26,2 34,8 253 Referéncia Referéncia
Sim 15,7 26,5 34,6 23,3 0,96 (0,86-1,08) 0,95 (0,82-1,11)
TP acompanhado por

Médico 144 27,6 34,6 235 Referéncia Referéncia
Médico e enfermeiro/enfermeiro 12,1 18,6 353 340 1,14 (1,00-1,31) 1,15 (1,00-1,31)
obstetra

Enfermeiro/enfermeiro obstetra 21,9 36,9 242 16,7 0,81 (0,64-1,03) 0,82 (0,64-1,05)
Outros 143 349 35,0 15,8
Presenca do acompanhante TP

Nio 14,0 27,2 35,5 233 Referéncia Referéncia
Sim 11,2 24,9 35,6 27,7 1,07(0,94-1,21) 1,05 (0,93-1,17)

Nota: Mulheres que entraram em trabalho de parto. Destacados em negrito valor de p <0,05.
* RP ajustada para idade, escolaridade, classe econdmica ABIPEME, paridade e cesarea prévia.
* Nivel de significancia do Teste de Wald.

TP: Trabalho de parto.

No que se refere as praticas intervencionistas durante o parto
vaginal (posi¢do de litotomia, manobra de Kristeller e/ou episiotomia), a
prevaléncia foi maior em mulheres com ensino fundamental completo
(RP=1,12 1C95% 1,05-1,119) quando comparadas com ensino
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fundamental incompleto; nas primiparas (RP= 1,28 IC9% 1,18-1,39) em
relagdo as multiparas; no atendimento com fonte de pagamento privada
na assisténcia ao nascimento (RP=1,14 1C95% 1,01-1,28) comparado
com fonte publica e no atendimento pelo mesmo profissional de saude
no pré-natal e nascimento (RP= 1,12 IC95% 1,04-1,22). Mulheres
atendidas em institui¢des reconhecidas pelo Prémio Galba de Aratjo
tiveram menor prevaléncia (RP= 0,82 IC95% 0,70-0,96) de praticas
intervencionistas durante o parto vaginal, assim como terem sido
acompanhadas por enfermeiro/enfermeiro obstetra no trabalho de parto
(RP= 0,72 1C95% 0,62-0,83) em relagdo ao trabalho de parto
acompanhado por médico (Tabela 4).

Quanto a realizacdo de analgesia raquiperidural, mulheres com
ensino superior completo tiveram 11,34 vezes maior chance (IC95%
2,98-43,15) na comparagdo com ensino fundamental incompleto; 3,97
vezes maior chance (IC95% 1,35-11,73) quando o pré-natal foi realizado
no servigo particular ou plano de saude, e 2,33 vezes maior chance
(IC95% 1,13-4,80) no pré-natal realizado no servico publico e
particular, simultaneamente, na comparagdo com a maioria das consultas
realizadas no servico publico. Mulheres atendidas com fonte de
pagamento privada da assisténcia ao parto tiveram uma chance 9,20
vezes maior (IC95% 3,11-27,19) na comparacdo com a fonte publica;
14,26 vezes maior (IC95% 4,95-41,09%) no atendimento em institui¢des
localizadas na capital em relagdo ao interior; 2,73 vezes maior chance
(IC95% 1,11-6,71) na continuidade do atendimento pelo mesmo
profissional de saide no pré-natal e nascimento e, 3,45 vezes maior
chance (IC95% 1,60-7,47) na presenga do acompanhante. A mulher que
foi atendida em Hospital Galba de Araujo teve menor chance de ser
submetida a analgesia raquiperidural (OR= 0,19 1C95% 0,09-0,42)
(Tabela 5).

Variaveis como: classe econémica materna, nimero de consultas
no pré-natal, profissional que atendeu a maior parte das consultas no
pré-natal (médico ou enfermeiro), hospital ser referéncia para internagao
e parto de gestante de risco, institui¢do possuir o titulo de Hospital
Amigo da Crianga e a presenca da enfermeira obstetra na coordenagao
do servico de enfermagem no Centro-Obstétrico, ndo apresentaram
associacdo com os desfechos estudados (dados ndo apresentados nas
tabelas).
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Tabela 4 - Prevaléncia e razio de prevaléncia (RP) bruta e ajustada para o desfecho praticas intervencionistas
durante o parto (posi¢do de litotomia, manobra de Kristeller ¢ episiotomia) segundo caracteristicas
socioecondmicas, demogréficas, obstétricas, da assisténcia pré-natal, das instituigdes, da atuagdo dos
profissionais de saide e da presenga de acompanhante, em gestantes de risco habitual. Regido Sul do Brasil.

2011 (n=1.160)

Praticas intervencionistas durante o parto

Zero Uma Duas Trés RP bruta RP ajustada*
(%) (%) (%) (%)
Idade
12 a 19 anos 3,1 288 43,0 251 1,06(0,99-1,13) 0,95 (0,88-1,03)
20 a 34 anos 3,0 342 424 204 Referéncia Referéncia
35 ou mais 2,5 448 37,7 151 0,92(0,83-1,02) 1,00 (0,90-1,11)
Escolaridade
Ensino Fund. incompleto 59 419 343 179 Referéncia Referéncia
Ensino Fund. completo 1,1 30,3 48,1 20,5 1,15(1,08-1,21) 1,12 (1,05-1,19)
Ensino Médio completo 1,9 304 41,6 262 1,17(1,06-1,28) 1,11 (1,00-1,23)
Ensino Superior completo 1,5 223 604 159 1,16(1,04-1,29) 1,11 (0,97-1,27)
Paridade
>1 3,8 433 388 14,1 Referéncia Referéncia
1] 1,8 19,7 472 314 1,28(1,19-1,36) 1,28 (1,18-1,39)
Local de realizagdo do pré-natal
Servigo piblico 3,2 344 40,7 21,7
Servigo particular/plano de saude 1,9 242 541 19,8 1,06(0,97-1,16) 1,02 (0,91-1,15)
Servigo publico e particular 1,6 40,7 419 158 0,95(0,81-1,11) 0,90 (0,76-1,06)
Cesdrea prévia
Nio 2,8 334 42,1 21,7 Referéncia Referéncia
Sim 444 358 436 16,2 0,94 (0,84-1,05) 1,06 (0,95-1,18)
Fonte de pag: to do i
Publica 3,12 351 41,0 20,8 Referéncia Referéncia
Privada 0,9 146 588 258 1,17(1,07-1,27) 1,14 (1,01-1,28)
Hospital Galba de Araijo
Nio 3,1 323 424 222 Referéncia Referéncia
Sim 1,7 521 397 65 0,82(0,71-0,95) 0,82 (0,70-0,96)
Localizacio
Interior 2,8 32,2 41,0 240 Referéncia Referéncia
Capital 35 380 458 12,8 0,90(0,79-1,03) 0,90 (0,78-1,04)
Mesmo profissional no pré-natal e
nascimento
Nio 3,1 351 413 204 Referéncia Referéncia
Sim 1, 21,3 495 274 1,13 (1,04-1,23) 1,12 (1,04-1,22)
TP acompanhado por
Médico 2,0 334 415 23,1 Referéncia Referéncia
Médico e  enfermeiro/enfermeiro 3,8 364 40,9 18,9 0,94 (0,83-1,07) 0,93 (0,81-1,06)
obstetra
Enfermeiro/enfermeiro obstetra 11,7 50,9 289 8,6 0,72 (0,62-0,84) 0,72 (0,62-0,83)
Outros 00 209 525 266 1,11(0,99-1,23) 1,12 (1,01-1,23)
Presenca do acompanhante no parto
Nio 3,1 345 385 239 Referéncia Referéncia
Sim 2,8 323 47,7 17,1 0,98 (0,89-1,08) 0,93 (0,84-1,02)

Nota: Mulheres que tiveram parto vaginal, excluidas as mulheres submetidas ao parto instrumental (férceps e/ou

vécuo extrator). Destacados em negrito valor de p <0,05.

* RP ajustada para idade, escolaridade, classe econémica ABIPEME, paridade e cesarea prévia.

* Nivel de significancia do Teste de Wald.

TP: Trabalho de parto.
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Tabela 5 - Prevaléncia ¢ Odds ratio (OR) bruta e ajustada para o desfecho analgesia raquiperidural durante o
trabalho de parto segundo caracteristicas socioecondmicas, demogréficas, obstétricas, da assisténcia pré-natal,
das instituigdes, da atuagdo dos profissionais de saiide e da presenga de acompanhante, em gestantes de risco
habitual. Regido Sul do Brasil. 2011 (n= 1.387)

Analgesia raquiperidural

% (IC95%) OR bruta OR ajustada*
Idade
12 a 19 anos 8,9 (4,3-17,4) 1,24 (0,72-2,15) 1,44 (0,58-3,55)
20 a 34 anos 7,3 (3,7-13,90 Referéncia
35 ou mais 11,0 (5,1-22,2) 1,58 (0,87-2,86) 1,84 (0,94-3,62)
Escolaridade

Ensino Fund. incompleto 3,1(1,3-7,5) Referéncia

Ensino Fund. completo
Ensino Médio completo

7,4 (2,7-19,1)
9,4 (4,7-17,9)

2,49 (0,81-7,64)
3,23 (1,24-8,36)

2,22 (0,67-7,32)
2,82 (0,96-8,29)

Ensino Superior completo 33,5(19,3-51,4) 15,63 (4,92-49,64) 11,34 (2,98-43,14)
Paridade

=1 5,1(2,9-8,8) Referéncia

0 11,6 (5,4-23,3) 2,46 (1,30-4,67) 2,06 (0,88-4,81)
Local de realizagio do pré-natal

Servigo publico 4,9 (1,9-11,9) Referéncia

Servigo particular/plano de satide 23,4 (13,9-36,7) 5,98 (2,08-17,21) 3,97 (1,35-11,73)

Servigo publico e particular
Cesdrea prévia

14,5 (5,8-31,6) 3,30 (1,73-6,31) 2,33 (1,13-4,80)

Nio 8,2 (4,1-15,5) Referéncia

Sim 6,1(3,1-11,6) 0,73 (0,32-1,67) 1,36 (0,66-2,81)
Fonte de pag to do i

Publica 5,3 (2,1-12,9) Referéncia

Privada 41,1 (26,4-57,7) 12,37 (4,19-36,52) 9,20 (3,11-27,19)
Hospital Galba de Araijo

Nio 8,4 (4,3-15,5) Referéncia

Sim 1,6 (1,2-2,3) 0,18 (0,08-0,40) 0,19 (0,09-0,42)
Localizagao

Interior 2,6 (1,2-5,5) Referéncia

Capital 23,5(12,1-40,7) 11,61 (3,79-35,52) 14,26 (4,95-41,09)
M profissi I no pré-natal e

nascimento

Nio 6,1 (2,6-13,6) Referéncia

Sim 21,6 (11,2-37,7) 4,22 (1,50-11,84) 2,73 (1,11-6,71)
TP acompanhado por

Meédico 6,4 (3,7-10,8) Referéncia

Meédico e enfermeiro/enfermeiro obstetra

14,2 (5,1-33,5)
1,2 (0,1-9,7)

2,43 (0,72-8,23)
0,17 (0,02-1,65)

2,41 (0,70-8,35)
0,18 (0,02-1,58)

Enfermeiro/enfermeiro obstetra

Outros 0,0

Presenca do acompanhante TP

Nio 3,0(1,4-6,4) Referéncia

Sim 11,6 (5,6-22,5) 4,19 (1,83-9,61) 3,45 (1,60-7,47)

Nota: Mulheres que entraram em trabalho de parto. Destacados em negrito valor de p <0,05.

* OR ajustada para idade, escolaridade, classe econdmica ABIPEME, paridade e cesérea prévia.
* Nivel de significancia do Teste de Wald.

TP: Trabalho de parto.

DISCUSSAO

A verificagdo da prevaléncia de praticas obstétricas e fatores
associados na Regido Sul do Brasil permitiu identificar uma assisténcia
obstétrica que utiliza abusivamente praticas intervencionistas, as quais
ndo garantem beneficios clinicamente significativos (tricotomia e
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enema), ou ndo possuem comprovagido de seguranca (manobra de
Kristeller), ou ainda, praticas que sdo desaconselhadas dentro de uma
rotina assistencial (amniotomia, ocitocina e episiotomia). Por outro lado,
percebeu-se uma assisténcia obstétrica que utiliza poucas praticas
comprovadamente benéficas (movimentagdo, MNF para o alivio da dor);
ou praticas que até entdo ndo demonstram nem beneficios nem
maleficios, mas que podem trazer conforto e bem-estar a mulher (oferta
de dieta); ou ainda, a baixa realiza¢do de praticas que comprovam
beneficios, porém estido associadas ao maior risco de complicagdes ou a
necessidade de outras intervengdes, factiveis de corre¢do ou conducéo,
como a posicdo verticalizada no periodo expulsivo e a analgesia
raquiperidural.

Encontrou-se uma assisténcia obstétrica em que a metade das
gestantes de risco habitual ndo desencadeou o trabalho de parto e a outra
metade foi submetida a uma assisténcia  excessivamente
intervencionista, mas com elevado percentual de parto vaginal. A
assisténcia foi marcada pela violéncia obstétrica, pronunciada na
realizagdo de procedimentos desnecessarios ou danosos (TESSER et al.,
2015); e influenciada pelas caracteristicas socioecondémicas, obstétricas,
das institui¢des, da atuacdo dos profissionais de satide e da presenga de
acompanhante, com potencial tanto para beneficiar como para
comprometer a saide das mulheres.

Os dados refletem questdes culturais institucionais, em rituais de
limpeza identificados na realizacdo de tricotomia perineal ¢ enema, em
quatro de cada 10 mulheres atendidas. Na institucionalizagcdo do parto,
observa-se que a raspagem dos pelos pubianos ou perineais tinha como
justificativa empirica para a diminui¢do do risco de infec¢do na
eventualidade de uma laceracdo perineal ou frente a necessidade de uma
episiotomia (BASEVI; LAVENDER, 2014). J4 o enema se justificava
pela reducdo nas taxas de infeccdo das puérperas e dos recém-nascidos
(REVEIZ; GAITAN; CUERVO, 2013), na presenca de excregoes
intestinais no periodo expulsivo. Ambas as praticas, quando investigadas
em revisdes sistematicas, ndo apresentaram diferencas nas taxas de
infecgdo das mulheres ou dos recém-nascidos. S3o praticas ndo
recomendadas na rotina assistencial obstétrica, que refletem muito mais
uma preferéncia profissional e ndo uma indicagdo clinica (BASEVI,
LAVENDER, 2014; REVEIZ; GAITAN; CUERVO, 2013).

Uma assisténcia que mantém a restricdo na oferta da dieta
identificada em oito de cada 10 mulheres atendidas, justificada muitas
vezes na previsdo de intervengdes cirirgicas e anestésicas, tendo como
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exemplo a cesarea. Diretrizes clinicas apontam que uma dieta leve e a
ingestdo de solugdes caloricas, durante o trabalho de parto, diminuem a
produgdo de corpos cetdnicos, aumentam os niveis de glicose e insulina,
além de promoverem conforto e bem-estar a mulher (BRASIL, 2016).
Revisdo sistematica de ensaios clinicos sobre a restricdo de liquidos ou
alimentos durante o trabalho de parto ndo encontrou associa¢do com a
ocorréncia de cesarea, parto instrumental, ou Apgar menor que sete no
quinto minuto de vida (SINGATA; TRANMER; GYTE, 2013). A
incidéncia da Sindrome de Mendelson, pneumonia quimica decorrente
da aspiragdo de conteudo estomacal durante procedimento anestésico e
na auséncia de fatores infecciosos, ndo pdde ser avaliada na revisdo, por
ser um evento extremamente raro (SINGATA; TRANMER; GYTE,
2013). Resultados que concluem a ndo existéncia de evidéncias
benéficas ou maléficas, e que ndo justificam a restri¢do de liquidos ou
alimentos durante o trabalho de parto.

Uma assisténcia que limita a liberdade de movimentagdo e nao
favorece o uso de MNF para o alivio da dor. Neste estudo, a
movimentagdo foi caracterizada por ficar fora da cama e andar durante o
trabalho de parto, enquanto que o uso de MNF para o alivio da dor
considerou o uso de banheira, chuveiro, bola, massagem, banquinho
para posi¢do de cocoras, cavalinho, entre outros. Praticas que se
mesclam na avaliacdo de ensaios clinicos, pois objetos que favorecem a
movimentagdo e posi¢do verticalizada (bola, banquinho e cavalinho)
foram descritos como MNF para o alivio da dor. Os resultados deste
estudo mostraram que duas em cada cinco mulheres permaneceram
deitadas no leito hospitalar, posicdo que antecede efeitos adversos sobre
as contragdes uterinas e que dificultam o progresso do trabalho de parto,
ou que podem ocasionar a redu¢do do fluxo sanguineo placentario, caso
seja adotada a posi¢do de decubito dorsal (BRASIL, 2016). Quanto aos
MNF para o alivio da dor, trés em cada 10 mulheres relataram utilizar
pelo menos um dos MNF descritos, valores reduzidos ao considerar a
massagem uma estratégia de baixo custo e facil aplicagdo, pelos
profissionais de satide e/ou pelos acompanhantes.

As evidéncias sobre a posi¢do materna e movimentacgao durante o
trabalho de parto, apontam a redug@o na durag@o do trabalho de parto,
menor risco de cesarea e analgesia epidural, sem o aumento de
intervengdes ou efeitos negativos para a mae e o bebé (LAWRENCE et
al., 2013). Na avaliagdo do uso de MNF para o alivio da dor, revisdo
sistematica aponta o banho de imersdo e a massagem como estratégias
que proporcionam o alivio da dor — menor propor¢do de mulheres
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relatou intensidade da dor moderada ou severa — caracterizando-os como
procedimentos ndo invasivos e seguros, tanto para a mde como para o
bebé (JONES et al., 2012). Resultados que reiteram a liberdade de
movimentagdo das mulheres em trabalho de parto e a adogdo da posigdo
mais confortavel (BRASIL, 2016).

Uma assisténcia em que metade das mulheres atendidas foi
submetida a ruptura artificial das membranas e administragdo de
ocitocina endovenosa, mesmo na exclusdo das mulheres com trabalho de
parto induzido. E ainda, a manutengdo do cateter venoso no trabalho de
parto identificada em sete de cada 10 mulheres atendidas, ¢ uma pratica
que favorece a prescricdo de ocitocina e que ja deveria ter sido
eliminada ha duas décadas, de acordo com a Organizacdo Mundial de
Satide (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1996).

Revisdo sistematica de ensaios clinicos sobre a realizacdo
exclusiva de amniotomia, ndo encontrou diferencas na duragdo do
trabalho de parto, taxa de cesarea, taxa de Apgar menor do que sete no
quinto minuto de vida e satisfagdo materna (SMYTH; MARKHAM;
DOWSWELL, 2013). Sobre o uso exclusivo da ocitocina, também ndo
foram encontradas diferengas na taxa de cesarea ou parto instrumental,
porém houve aumento na hiperestimulacdo uterina associada com
mudancas da frequéncia cardiaca fetal no uso precoce versus o uso
adiado da ocitocina, assim como uma reducdo na duragdo média do
trabalho de parto (BUGG; SIDDIQUI; THORNTON, 2013). No manejo
ativo do trabalho de parto, com o uso de amniotomia de rotina, ocitocina
para o tratamento da falha de progressdo e cuidado individualizado, nédo
foram encontradas diferencas nas taxas de cesarea, uso de analgesia,
parto instrumental e complicagdes maternas ou neonatais (BROWN et
al., 2013).

A Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal afirma que
ndo deve ser realizada amniotomia de rotina em mulheres em trabalho
de parto que estejam progredindo bem, associada ou ndo a ocitocina,
pela inexisténcia de beneficios e o aumento de custos gerados pelo
redirecionamento de recursos humanos e materiais (BRASIL, 2016).
Sugere recomendacdes para a identificacdo na falha de progresso do
primeiro estagio do trabalho de parto, que incluem fatores ambientais,
emocionais e obstétricos, na tentativa de diminuir o uso destas
intervengdes. E para situacdes confirmadas da falha de progressdo, as
opgdes de manejo incluem a realizacdo de amniotomia seguida da
infusdo de ocitocina, contudo, reitera que estas praticas diminuem a
duragdo do trabalho de parto, mas ndo aumentam a chance de parto
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vaginal, nem melhoram qualquer outro resultado materno ou neonatal.
Sugere ainda, que quando houver indicagdo para o uso da ocitocina,
deve ser ofertada a analgesia epidural (BRASIL, 2016).

Ainda sobre a elevada prevaléncia na realizagdo de amniotomia e
uso de ocitocina, os valores encontrados sugerem uma rotina hospitalar,
que suscita questionamentos sobre a participagdo das mulheres nas
decisdes, de acordo com recomendag¢des da diretriz do National Institute
for Health and Care Excellence (NATIONAL INSTITUTE FOR
HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2008) do Reino Unido, ¢ os
principios da pratica baseada em evidéncia de que as pacientes devem
ter a oportunidade de tomar decisdes informadas sobre os seus cuidados
e tratamento, em parceria com os profissionais de satde. Ademais, a
utilizagdo de ocitocina durante o trabalho de parto ¢ a medicagdo mais
comumente associada com resultados adversos perinatais evitaveis e que
foi adicionada pelo [nstitute for Safe Medication Practices -
organizacdo sem fins lucrativos localizada nos Estados Unidos — para
uma pequena lista, juntamente com outros 11 medicamentos que
apresentam maior risco de danos, quando utilizados de forma
inadvertida (CLARK et al, 2009). Em artigo que aborda os diversos
aspectos no uso da ocitocina ¢ afirmado que ndo se conhece nenhuma
outra area na saide em que uma medicacdo potencialmente perigosa ¢é
administrada para acelerar um processo fisiolégico que, se deixado a
propria sorte, geralmente se completa sem incorrer no risco de
administragdo (CLARK et al., 2009).

Estudos internacionais apontam o uso mais criterioso da
ocitocina, com taxas em gestantes de risco habitual dentro de
instituigdes hospitalares, que variaram entre 23,5% na Inglaterra
(BROCKLEHURST, 2011) e 44,3% em nuliparas versus 28,1% em
multiparas na Australia (TRACY et al., 2007); assim como o uso em
gestacdo Unica e apresentacdo cefalica, com taxa de 37,3% no Canada
(CHALMERS et al., 2009). Estudos que apresentaram prevaléncias no
uso de ocitocina muito proximas da prevaléncia na realizagdo de
analgesia epidural, com 30,7% na Inglaterra (BROCKLEHURST,
2011), 46,4% em nuliparas versus 26,8% em multiparas na Australia
(TRACY et al., 2007) e 57,3% no Canada (CHALMERS et al., 2009).
Resultados que expressam a maior adesdo na oferta de estratégias para
um controle mais efetivo da dor, principalmente na vigéncia da
administragdo de ocitocina.

Identificou-se uma assisténcia que pouco possibilita o uso de
analgesia raquiperidural durante o trabalho de parto (7,92%), apesar de
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garantida em Lei desde 1998, pelo Ministério da Satde brasileiro
(BRASIL, 1998a). Evidéncias acerca do uso da analgesia epidural ou
raquiperidural, indicam uma redugéo no nivel médio da dor, em medidas
realizadas durante todo o trabalho de parto; auséncia de diferenca nas
taxas globais de cesarea e no indice de Apgar menor que sete no quinto
minuto de vida; apesar da maior propensdo a hipotensdo, parada das
contragdes, parto instrumental, febre ou retengdo urinaria (JONES et al.,
2012). A Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal recomenda a
discussdo com as gestantes sobre os riscos e beneficios da analgesia
regional (raquiperidural) antes do parto e compreende que a solicitagdo
materna € indicagdo suficiente para a sua realizacdo (BRASIL, 2016).

Uma assisténcia em que 9 de cada 10 mulheres pariram em
posicao de litotomia, resultado que sugere uma rotina institucional. A
comparagdo de qualquer posigdo vertical ou lateral versus posi¢do
supina ou de litotomia, em revisdo sistemdtica, encontrou menor
propor¢do de parto instrumental, episiotomia e padroes de frequéncia
cardiaca fetal anormal; com maior propor¢do nas laceragdes de segundo
grau ou perda estimada de sangue superior a 500ml apo6s o nascimento
(GUPTA; HOFMEYR; SHEHMAR, 2012). Dados que apontam tanto
beneficios como maleficios, mas que sugerem a liberdade de escolha da
mulher sobre a posicdo que lhe for mais confortivel no periodo
expulsivo (BRASIL, 2016; GUPTA; HOFMEYR; SHEHMAR, 2012),
mesmo na eminéncia do tratamento de complicagdes, em posigdes nao
supinas.

Uma assisténcia que realiza a manobra de Kristeller em trés de
cada 10 mulheres atendidas e que € vista dentro das instituigdes, como
uma tentativa de auxiliar o parto vaginal e evitar o prolongamento do
periodo expulsivo (VERHEIJEN; RAVEN; HOFMEYR, 2009). Pratica
pouco investigada em ensaios clinicos, pela dificuldade na padronizagio
da pressdo manual uterina e mensuragdo de dados. Em revisdo
sistematica conduzida, foi incluido apenas um ensaio clinico sobre a
pressdo uterina realizada através de uma cinta inflavel, e que ndo
encontrou diferencas na taxa de parto instrumental ou nos desfechos
neonatais como Apgar menor do que sete no quinto minuto de vida,
baixos valores de pH no sangue arterial e internagdo em unidade
neonatal. Houve aumento na proporg¢do de integridade perineal e
laceragdes com o comprometimento do esfincter anal (VERHEIJEN;
RAVEN; HOFMEYR, 2009). Uma pratica desaconselhada (BRASIL,
2016) por ndo existir evidéncias suficientes para garantir a seguranca do
bebé e a impossibilidade de conclusdes sobre os efeitos no perineo
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(VERHEIJEN; RAVEN; HOFMEYR, 2009), mas que continuam a ser
realizadas conforme o relato das mulheres, haja vista a prevaléncia de
1,16% encontrada nos registros em prontuario (dados ndo apresentados
nas tabelas).

E ainda na avaliagdo da assisténcia no periodo expulsivo,
verifica-se o paradigma dominante da episiotomia, com a realiza¢do em
uma de cada duas mulheres que tiveram parto vaginal. Pratica instituida
sem questionamentos cientificos no inicio do século XX (DINIZ, 2009),
€ numeros que novamente sugerem uma rotina hospitalar. Os beneficios
da pratica restrita de episiotomia sdo a menor propor¢do de trauma
perineal posterior, menor necessidade de sutura e complicagdes na
cicatrizagdo; sem diferenca nas medidas de dor, trauma vaginal severo
ou perineal, porém com aumento no risco de trauma perineal anterior
(CARROLI;  MIGNINI, 2009). Evidéncias que  suscitam
questionamentos sobre o significado do uso restrito da episiotomia.
Revisdo sistematica sugere metas com valores inferiores a 15% em
partos vaginais espontaneos e o acompanhamento das circunstancias que
provavelmente justifiquem a sua realizagio (HARTMANN et al., 2005).

A prevaléncia de praticas obstétricas em gestantes de risco
habitual na Regido Sul foi dissemelhante a prevaléncia nacional
encontrada em analise anterior (LEAL et al., 2014), e conduzida com
perfil de risco proximo ao analisado neste estudo. Na amostra da Regido
Sul foram maiores: a prevaléncia de movimentagdo, a realizagdo de
amniotomia e o uso de ocitocina durante o trabalho de parto, € menor a
prevaléncia de analgesia raquiperidural. A menor prevaléncia de
amniotomia (40,7%), na amostra nacional (LEAL et al, 2014), pode ser
explicada em parte, pela exclusdo na analise das mulheres com ruptura
das membranas anterior a hospitalizacdo e constru¢do da variavel a
partir dos dados do prontudrio; e a menor prevaléncia de analgesia
raquiperidural encontrada na Regido Sul se aproxima mais de valor
encontrado em estudo anterior (4,0%), conduzido no municipio de
Pelotas/RS, em 2004 (BARROS et al, 2011). Resultados que
demonstram, com exce¢do da movimentacdo no trabalho de parto, uma
assisténcia ainda mais intervencionista na Regido Sul, na comparagéo
com os valores nacionais.

A Pesquisa Nascer no Brasil foi inovadora ao investigar a
descricdo dos processos e procedimentos empregados na atencdo ao
parto e nascimento (LEAL et al., 2014), tendo em vista a dificuldade
para a confronta¢do dos dados numa evolugdo temporal, bem como das
prevaléncias encontradas. Anterior a esta pesquisa, dados nacionais
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somente haviam sido descritos na Pesquisa Nacional de Demografia e
Satde da Mulher e da Crianga realizada no ano de 2006, que identificou
uma ampliagdo do acesso aos servigos de saude e ja elevada prevaléncia
de praticas obstétricas intervencionistas, em detrimento do uso de
praticas recomendadas. Na Regido Sul, as taxas encontradas
anteriormente foram de 78,5% de episiotomia, 37,4% no uso de praticas
para o alivio da dor que incluiram a analgesia de parto, e 19,3% na
presenca de acompanhante (LAGO; LIMA, 2009). Desta forma observa-
se uma discreta melhora dos indicadores, mas que estdo bem aquém do
que recomendam as evidéncias.

A classificagdo das mulheres como gestantes de risco habitual
permitiu ir além na investigacdo das praticas obstétricas, pela exclusdo
de fatores de risco que pudessem de alguma forma justificar a
necessidade do uso de intervengdes (LEAL et al., 2014). Sendo assim, ¢é
compreensivel nos resultados deste estudo, a maior prevaléncia de boas
praticas (movimentagdo e o uso de MNF) em gestantes de risco habitual,
e controversa a maior prevaléncia de praticas intervencionistas
(amniotomia, ocitocina, episiotomia). Estes resultados confirmam o uso
indiscriminado de praticas que ndo estdo sendo individualizadas,
consideradas caso a caso, mas sim, praticas que perfazem o cotidiano da
assisténcia hospitalar (LEAL et al., 2014).

Na avaliacdo dos fatores associados as praticas obstétricas, as
caracteristicas  socioeconomicas e demograficas estiveram ora
associadas com o conjunto de boas praticas, ora com o conjunto de
praticas intervencionistas, € ndo determinaram um padrio de assisténcia.
A classe social ndo esteve associada a nenhuma pratica obstétrica;
adolescentes (12 a 19 anos) tiveram maior prevaléncia na utilizagdo das
boas praticas; possuir ensino fundamental ou médio completos
aumentou a prevaléncia de boas praticas; e, possuir ensino fundamental
aumentou a prevaléncia de praticas intervencionistas durante o parto.
Em contrapartida, foram as mulheres com maior escolaridade e
atendidas, tanto no pré-natal como no momento do nascimento com
fonte de pagamento privada, as que tiveram maior acesso & analgesia
raquiperidural. A despeito dos beneficios, efeitos adversos e indicagdes
supracitadas, a baixa prevaléncia de analgesia raquiperidural e a maior
realizagdo em instituigdes privadas e localizadas nas capitais apontam
consideragdes sobre o acesso aos servigos de saude que, embora
garantida em Lei, ndo se mostram acessiveis a toda a populacdo, ferindo
o principio de universalidade que regulariza o Sistema Unico de Satide
(TEIXEIRA, 2011).
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Entre as caracteristicas obstétricas, ser primipara favoreceu a
realizagdo do conjunto de boas praticas, contudo, também determinou
uma conduta mais intervencionista durante o trabalho de parto e parto.
Estudos anteriores corroboram com estes achados e identificaram maior
propor¢do na manuten¢do de cateter venoso (LEAL et al., 2014),
manobra de Kristeller (LEAL at 1., 2014), realizagdo de episiotomia
(CHALMERS et al., 2009; LEAL et al., 2014) e posi¢do supina no
periodo expulsivo (CHALMERS et al, 2009) em primiparas; ao mesmo
tempo que uma maior propor¢do de praticas benéficas como
alimentacdo, movimentacdo e uso de MNF para o alivio da dor (LEAL
et al.,, 2014). Assim como as mulheres que estiveram gravidas pela
primeira vez, as mulheres com histéria de cesarea prévia ndo se
beneficiaram com uma assisténcia obstétrica baseada em evidéncias, e
desta vez tiveram maior propor¢do de intervengdes no trabalho de parto,
com o incremento de a0 menos mais uma pratica intervencionista, entre
elas a manuten¢do de cateter venoso, a realizacdo de amniotomia ou a
infusdo de ocitocina.

A dualidade na assisténcia a saude publica ou privada, teve
impacto sobre as praticas obstétricas, com menor prevaléncia de boas
praticas quando o pré-natal foi realizado no servigo particular ou plano
de satde, assim como na fonte de pagamento privada ao nascimento; e
maior prevaléncia de praticas intervencionistas no parto vaginal, quando
a fonte de pagamento ao nascimento foi privada. Resultados encontrados
ndo so6 na assisténcia obstétrica brasileira, mas que apresentam a mesma
tendéncia em paises desenvolvidos. A cobertura de saude privada
aumentou a chance de intervengdes obstétricas, entre elas a episiotomia,
na Austrdlia (DAHLEN et al., 2014), Franca (COULM et al., 2012) e
Irlanda (LUTOMSKI et al., 2014), que sdo em parte explicadas, pela
forma como estdo organizadas a assisténcia nas maternidades (COULM
et al., 2012).

Duas caracteristicas tiveram grande impacto para a atengdo ao
parto baseadas em evidéncias e aproximadas ao modelo humanizado de
assisténcia ao nascimento, foram as instituicdes reconhecidas pelo
prémio Galba de Aratjo e o trabalho de parto acompanhado por
enfermeiro/enfermeiro obstetra. O Ministério da Satde instituiu em
1998, o Prémio Nacional Professor Galba de Aratjo, com o objetivo de
estimular e destacar os estabelecimentos de saide que adotam um
atendimento humanizado as mulheres brasileiras e aos seus filhos,
durante a gestacdo, parto e poés-parto (BRASIL, 1998b).
Reconhecimento que se confirmou como positivo nos resultados deste
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estudo, mesmo apoés transcorridos 10 anos do langamento da quinta e
ultima edig¢@o deste prémio (BRASIL, 2006).

Ja a assisténcia ao parto por enfermeira obstetra, estratégia
também preconizada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001), embora
tenha apresentado baixa prevaléncia como principal provedora da
assisténcia, mostrou-se factivel na contribuicdo para uma mudanca no
paradigma da assisténcia obstétrica brasileira. Sdo profissionais com
formagdo para o cuidar, que respeitam o parto como um processo
fisiolégico, incorporam praticas benéficas e realizam menor proporgdo
de procedimentos intervencionistas (DIAS, DOMINGUES, 2005;
VELHO, OLIVEIRA, SANTOS, 2010; VOGT et al., 2011). Contudo,
quando a atuagdo do enfermeiro/enfermeiro obstetra se deu em conjunto
com os médicos durante o trabalho de parto ou quando as especialistas
coordenavam o servigo de enfermagem do Centro Obstétrico, ndo foi
verificada maior adesdo as boas praticas ou reducdo nas praticas
intervencionistas.

A iniciativa do Hospital Amigo da Crianga ndo esteve associada
com nenhuma pratica obstétrica. Compreende-se aqui a sua importante
contribui¢do para a promogao, protecdo e apoio ao aleitamento materno;
mas, espera-se que com a nova reformulagdo das diretrizes para a
manuten¢do do titulo, descritas na Portaria n. 1.153, lancada em 2014,
sejam impulsionadas melhorias na assisténcia obstétrica, a partir do
critério global ‘Cuidado Amigo da Mulher’, que estimula boas praticas
na aten¢do ao parto e nascimento, conforme preconiza a Organizagdo
Mundial de Satide (BRASIL, 2014).

A assisténcia ao nascimento pelo mesmo profissional de satde no
pré-natal e nascimento ndo mostrou associacdo no conjunto de boas
praticas e colaborou com o aumento no conjunto de praticas
intervencionistas no parto vaginal. Ou seja, a continuidade no
atendimento implicou em maior intervencdo no parto vaginal (posicdo
de litotomia, manobra de Kristeller e/ou episiotomia). Dados em
oposicao aos resultados de uma revisdo sistematica sobre o modelo de
cuidado continuo prestado pela midwife — profissionais com ensino
superior e que receberam licenga para realizar um conjunto definido de
competéncias em obstetricia (CENTRO LATINO-AMERICANO DE
PERINATOLOGIA, 2014) — que resultou numa assisténcia com menor
propor¢do na realizacdo de analgesia, episiotomia e parto instrumental,
assim como maior satisfagdo dos sujeitos envolvidos (SANDALL et al.,
2016).
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Durante a assisténcia ao trabalho de parto, parto e pos-parto; as
brasileiras possuem a presenca de um acompanhante de livre escolha da
mulher garantida em Lei, desde 2005 (BRASIL, 2005), pratica pouco
respeitada pelas instituigdes de saude e observada nos resultados deste
estudo. Em revisdo sistematica, a oferta de apoio continuo esteve
associada com beneficios clinicamente significativos, como a maior
propor¢do de parto vaginal e menor propor¢do de analgesia intraparto,
parto instrumental, cesarea, baixo indice de Apgar no quinto minuto de
vida e insatisfagdo (HODNETT et al., 2013).

Neste estudo, ndo foram encontradas associagdes entre a presenca
de acompanhante e o conjunto de boas praticas ou praticas
intervencionistas no trabalho de parto e parto, mas aumentaram as
chances de ocorréncia da analgesia raquiepidural, resultado que
direciona para a falta de preparo dos acompanhantes no provimento de
apoio durante o trabalho de parto. Ensaio clinico, realizado no Brasil,
ndo encontrou diferencas na realizacdo de praticas obstétricas
(amniotomia, ocitocina e analgesia) na presen¢a de acompanhante de
escolha da mulher, contudo descreveram maiores indices de satisfacdo
(BRUGGEMANN et al., 2007). Cabe destacar que, na institui¢do
estudada, havia analgesia de parto como rotina para todas as mulheres
atendidas e da mesma forma, a presenga do acompanhante ndo foi
suficiente para modificar esta pratica assistencial (BRUGGEMANN et
al., 2007).

A ateng¢do ao parto hospitalar a que estdo sendo submetidas as
gestantes de risco obstétrico habitual, na Regido Sul do Brasil, ¢
financiada pelo sistema publico de satde e realizada em sua maioria por
médicos, profissionais que ndo garantem uma assisténcia baseada nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis. S@o valorizados os
procedimentos intervencionistas e desnecessarios, que potencializam a
dor no trabalho de parto e que desvalorizam a fisiologia do nascimento,
da mesma forma que ndo favorecem a adogdo de estratégias efetivas
para o alivio da dor ou a evolugdo de um trabalho de parto e parto de
forma mais segura e prazerosa.

Por outro lado, chama a ateng@o que as mulheres acompanhadas
no trabalho de parto por enfermeiro/enfermeiro obstetra, ou em
instituigdes com o Prémio Galba de Aratjo, foram as menos submetidas
as praticas intervencionistas € com maior propor¢do no uso das boas
praticas, resultados que se aproximam das propostas do Ministério da
Saude, para a humanizagdo da assisténcia e melhoria dos indicadores
maternos e neonatais. Os resultados do atendimento por
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enfermeiro/enfermeiro obstetra no trabalho de parto comprovam, ainda,
melhores resultados quando possuem autonomia na assisténcia, ou seja,
sem a participacdo de profissionais médicos na condugdo do trabalho de
parto.

E por fim, torna-se urgente a necessidade de reestruturacdo da
assisténcia obstétrica na Regido Sul do Brasil, com formagdo e
capacitacdo dos profissionais de saude para adog¢do dos principios da
pratica baseada em evidéncia, e maior participacdo de enfermeiras
obstetras e obstetrizes no atendimento ao trabalho de parto e parto de
gestantes de risco habitual. Ao se considerar a expertise do profissional,
o uso das melhores evidéncias cientificas disponiveis e o respeito aos
valores e preferéncias das mulheres, que s3o o tripé da pratica baseada
em evidéncia, podera ser oportunizada a mulher uma escolha informada
e a redugdo das praticas obstétricas inadequadas na ateng¢do ao parto.
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5.2 MANUSCRITO 2 - TRABALHO DE PARTO VERSUS CESAREA
EM GESTANTES DE RISCO HABITUAL NO SUL DO BRASIL

TRABALHO DE PARTO VERSUS CESAREA EM GESTANTES
DE RISCO HABITUAL NO SUL DO BRASIL’
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RESUMO: Estudo para verificar a prevaléncia de trabalho de parto
espontaneo, da indugdo do trabalho de parto e da cesarea eletiva em
gestantes de risco habitual, e identificar a contribui¢do de cada grupo
para a taxa global de cesarea; Estimar fatores associados a cesarea em
gestantes de risco habitual que tiveram trabalho de parto espontéineo,
naquelas submetidas a induc@o do trabalho de parto e em mulheres com
cesarea eletiva. Com dados provenientes da Regido Sul, trata-se de um
estudo seccional a partir da Pesquisa Nascer no Brasil, estudo original
de base hospitalar composto por puérperas e recém-nascidos. Para a
amostra estudada, de 2.668 mulheres, foi realizada uma analise
descritiva e multivaridvel através do Qui-quadrado e Regresséo
Logistica Multinomial. Os resultados mostraram a prevaléncia do
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trabalho de parto espontaneo (48,0%), indugdo do trabalho de parto
(14,0%) e a prevaléncia da cesarea no trabalho de parto espontineo
(6,9%), na indugdo do trabalho de parto (5,6%) e cesarea eletiva
(38,0%); frequéncias que contribuiram para uma taxa global de 50,5%
de cesarea. Caracteristicas obstétricas como primiparidade e historia de
cesarea prévia estiveram associadas a cesarea, independente do trabalho
de parto. A cesarea eletiva esteve associada com idade > 35 anos (ORaj
5,45 1C95% 3,16-9,39), classe social AB (ORaj 3,10 1C95%1,92-4,99),
gestacdo entre 37 e 38 semanas (ORaj 1,65 1C95%1,22-2,24), mesmo
profissional no pré-natal e nascimento (ORaj 13,83 1C95% 8,85-21,61) e
fonte de pagamento privada ao nascimento (ORaj 11,50 1C95%6,64-
19,93). Os resultados apontam, para gestantes de risco habitual no Sul
do Brasil, uma elevada taxa de cesirea eletiva e fatores
socioecondmicos, demograficos, obstétricos, pré-natais, profissionais ou
institucionais que nao a justificam.

Palavras-Chave: Trabalho de Parto. Trabalho de Parto Induzido.
Cesarea. Risco Aceitavel.

INTRODUCAO

Observa-se nas ultimas décadas uma epidemia global de cesarea,
caracterizada pelo crescimento avancado, em diversos paises, das taxas
nacionais. Entre os anos de 1987 e 2007, paises desenvolvidos
registraram um acréscimo de 48,9% na sua realizacdo, com sinais de
uma desaceleracdo ou mesmo a estabiliza¢do das taxas, nos altimos anos
pesquisados (DECLERQ et al., 2011). Ao analisar a situagdo do Brasil, a
evolucdo temporal das taxas de cesarea evidencia uma curva ainda
ascendente, além de uma das maiores taxas de cesarea encontradas do
mundo (BETRAN et al., 2007). Na década de 70, os primeiros registros
foram de 15,0% na realizagdo de cesareas, com clevagdo das taxas até
40,2% na década de 90, periodo em que se registrou um leve declinio,
36,9% no ano de 1999, e que, posteriormente, manteve ascensio e
atingiu o seu apice em 2014, com 57,0% de cesarea entre os nascidos
vivos (BRASIL, 2014a, 2017b; VICTORA et al., 2011).

Um consenso amplamente aceito na literatura, proclamado em
1985 pela Organizagdo Mundial de Satide (OMS), é de que nao existem
justificativas para taxas de cesarea maiores do que 10% ou 15%, frente
aos paises com as menores taxas de mortalidade materna e perinatal
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985). Fato confirmado em
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estudo ecologico, com dados provenientes de paises desenvolvidos em
trés décadas de estudo, na avaliacdo da mortalidade materna e perinatal,
em analise ajustada de acordo com o Produto Interno Bruto per capita e
o Indice de Desenvolvimento Humano. O estudo concluiu que as taxas
de cesarea para a inflexdo na curva de mortalidade materna sdo
proximas de 15%, enquanto que para a mortalidade perinatal sdo
proximas de 10% (YE et al., 2014).

Diversos s3o os fatores que contribuiram para o aumento na
realizagdo de cesareas. Os avangos nas técnicas cirrgicas, de anestesia,
hemoterapia e antibioticoterapia, tornaram este procedimento técnico
bastante seguro (BRASIL, 2001). Fatores clinicos, demograficos,
socioecondmicos e relacionados a estrutura dos servigos de saude, tém
sido extensivamente estudados. Na realidade brasileira, estudos
mostraram associacdo na realizagdo de cesarea com idade, escolaridade,
classe social, numero de consultas no pré-natal, idade gestacional,
dilatagdo cervical no momento da admissdo para o trabalho de parto,
paridade, histéria de cesarea prévia, horario de nascimento, atendimento
pelo mesmo profissional no pré-natal e nascimento, € em hospitais com
o financiamento particular da assisténcia (BEHAGUE, VICTORA;
BARROS, 2002; BARROS et al., 2011; d’ORSI et al., 2006; GOMES et
al., 1999; FREITAS et al., 2005; RIBEIRO et al., 2007; FREITAS;
SAKAE; JACOMINO, 2008; SAKAE; FREITAS; D’ORSI, 2009).

A atribui¢do das elevadas taxas de cesarea pelas institui¢Ges,
tendo em vista o atendimento de mulheres com caracteristicas
demograficas e obstétricas de risco aumentado, foram refutadas em
estudo realizado na Unido Europeia (BRAGG et al., 2010). A solicitagdo
de cesarea pelas mulheres, como atribuicdo as elevadas taxas, também
ndo encontrou respaldo em estudos anteriores. Revisdo sistematica de
estudos observacionais identificou uma preferéncia global pela cesarea,
de apenas 15,6% das mulheres. E apesar da andlise multivariavel ter
identificado um maior impacto na preferéncia pela cesarea, em paises de
média renda quando comparados com paises de alta renda, observou-se
na América Latina que uma em cada cinco mulheres se declararam a
favor da cesarea (MAZZONI et al., 2012).

No Brasil, politicas e programas publicos envidam esforgos para
o incentivo ao parto normal, na tentativa de controle do avango
indiscriminado, no uso da tecnologia cirirgica. Suas estratégias t€m sido
amplas e envolvem desde mulheres, profissionais e instituigdes de
saude, assim como, instancias administrativas publicas e privadas.
Algumas das estratégias instituidas foram: a inclusdo do pagamento da
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analgesia de parto e da assisténcia prestada por enfermeiro obstetra ao
parto normal sem distocia (BRASIL, 1998a); a determinacdo de uma
remuneragdo maxima no percentual de cesareas, em relagdo ao total de
partos por hospital (BRASIL, 1998b); a implementagdo do Prémio
Professor Galba de Aratjo, destinado ao reconhecimento da
humaniza¢do da assisténcia no atendimento obstétrico e neonatal
(BRASIL, 1998c¢); a institui¢do do Programa de Humaniza¢do no Pré-
natal e Nascimento, com garantias ao atendimento digno e de qualidade
durante a gestagdo, parto e puerpério (BRASIL, 2001); e a certificacdo
dos hospitais com o titulo de Amigo da Crianga (BRASIL, 2014b), que
incluem ac¢des de apoio e boas praticas durante ao parto normal. No
Setor de Saude Suplementar foram elaboradas estratégias para o
desenvolvimento e implementacdo de modelos de atencdo ao parto
alternativo aos modelos vigentes (BRASIL, 2008), ao considerar que as
instituicdes de saude particulares possuem a maior prevaléncia de
cesarea (80,8%) na realidade brasileira (LAGO; LIMA, 2009).

Diretrizes clinicas reconhecem a gravidez como um processo
fisiologico e, como tal, qualquer intervengdo oferecida deve ter
beneficios comprovados e ter sido aceita pelas mulheres gravidas
(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE
EXCELLENCE, 2008). Sendo assim, a admissdo das mulheres para a
assisténcia ao parto e nascimento deve garantir uma assisténcia baseada
em evidéncias, que resultem em avangos na melhoria da satde, da
seguranca, dos custos e dos resultados, incluindo a diminui¢do da
morbidade e mortalidade dos sujeitos envolvidos (MELNYK;
FINEOUT-OVERHOLT, 2010).

O desenvolvimento deste estudo para identificar os fatores
associados a realizagdo de cesareas em gestantes classificadas como de
risco habitual, na Regido Sul do Brasil, fundamenta-se na hipdtese de
que sdo encontradas diferentes associagdes na relagdo entre as
caracteristicas  socioeconOmicas, demograficas, obstétricas, da
assisténcia pré-natal, das instituicdes e da atuagdo dos profissionais de
saude, com a realizacdo de cesareas em mulheres que tiveram trabalho
de parto espontaneo, em mulheres submetidas a inducdo do trabalho de
parto e em mulheres que realizaram cesarea eletiva. Sendo assim, os
objetivos deste estudo foram: Verificar a prevaléncia de trabalho de
parto espontaneo, da indu¢do do trabalho de parto e da cesarea eletiva
em gestantes de risco habitual, e identificar a contribuicdo de cada grupo
para a taxa global de cesarea; Estimar fatores associados a cesarea em
gestantes de risco habitual que tiveram trabalho de parto espontineo,
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naquelas submetidas a indugdo do trabalho de parto ¢ em mulheres com
cesarea eletiva.

METODO

A Pesquisa Nascer no Brasil se caracterizou como um estudo
nacional de base hospitalar composto por puérperas e seus recém-
nascidos. Participaram da pesquisa todas as puérperas hospitalizadas por
ocasido do nascimento de seus conceptos, vivos ou mortos, com peso ao
nascer > 500g e/ou idade gestacional > 22 semanas. O primeiro estagio
para determina¢do do tamanho da amostra considerou elegiveis todos os
hospitais com 500 ou mais partos/ano em 2007, conforme referéncia do
Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos (SINASC). Os hospitais
foram estratificados pelas cinco macrorregides do pais, localizagdo
(capital ou ndo capital) e tipo de hospital (publico, misto e privado). No
segundo estagio para determinagdo do tamanho da amostra, um método
de amostragem inversa foi realizado, com o intuito de alcangar o nimero
de pelo menos sete dias de coleta de dados, em cada hospital
(VASCONCELLOS et al., 2014).

A frequéncia de 46,6% no desfecho cesarea (dado referente ao
ano 2007) foi considerada para o calculo da amostra em cada estrato,
com significancia de 5% para detectar diferencas de 14% entre os tipos
de servigo, poder de 95% e efeito de desenho de 1,3, resultando numa
amostra minima de 450 mulheres por estrato. A amostra final nacional
foi composta por 23.894 mulheres distribuidas em 266 hospitais, com a
realizagdo de 90 entrevistas por hospital. O calculo amostral do estudo
nacional permite analisar desfechos com magnitude superior a 3% em
cada regido geografica. Maiores informagdes acerca do desenho
amostral estdo detalhadas em Vasconcellos e colaboradores (2014).

Foram realizadas entrevistas face a face com as puérperas, apos
um periodo de seis horas do nascimento; dados foram extraidos dos
prontuarios da puérpera e do recém-nascido; cartdes de pré-natal foram
fotografados. Acrescido a isso, informagdes sobre a institui¢do
hospitalar foram coletadas através de entrevista com o gestor do hospital
(LEAL et al., 2012).

Neste estudo, foram analisados os dados de mulheres
classificadas como gestantes de risco habitual, provenientes da Regido
Sul do Brasil, com coleta de dados entre marco e agosto de 2011.
Fatores obstétricos e neonatais foram considerados para determinar uma
proxy do risco habitual, com potencial para excluir gestantes com outras
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patologias prévias e/ou gestacionais ndo inclusas. A identificacdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo foi baseado nos estudos de Dahlen e
colaboradores (2012) e de uma analise ja publicada sobre os dados
nacionais da Pesquisa Nascer no Brasil (LEAL et al., 2014). Os critérios
de inclusdo foram: mulheres com idade gestacional entre 37 e 41
semanas ao nascer, gravidez unica, feto em apresentagdo cefalica, peso
ao nascer entre 2.500g e 4.499g. Os critérios de exclusdo foram:
mulheres com historia de diabetes ou hipertensdo arterial gestacional ou
pré-gestacional e virus da imunodeficiéncia humana positivo. As
informagdes biométricas apresentaram um elevado numero de perdas e
por este motivo, valores de indice de massa corporal ndo foram
considerados na determinagéo da gestante de risco habitual.

A Regido Sul do Brasil foi composta por 4.187 mulheres,
distribuidas em 46 institui¢des, das quais 2.668 foram classificadas
como gestantes de risco habitual. Na analise foram verificadas as
prevaléncias de mulheres que tiveram trabalho de parto espontineo,
mulheres submetidas a indugdo do trabalho de parto e com cesarea
eletiva, assim como, a propor¢do de cesarea em cada grupo de mulheres
e suas respectivas contribuicdes para a taxa global de cesarea. Realizou-
se uma analise descritiva do desfecho tipo de parto (parto vaginal,
cesarea com trabalho de parto espontaneo, cesarea com inducdo do
trabalho de parto e cesarea eletiva) segundo a distribuicdo das
caracteristicas  socioeconOmicas, demograficas, obstétricas, da
assisténcia pré-natal, das instituicdes e da atuagdo dos profissionais de
saude. Em seguida, fez-se uma andlise multivariavel do desfecho cesarea
com trabalho de parto espontineo, cesidrea com trabalho de parto
induzido ou cesarea eletiva, na comparagdo com o desfecho parto
vaginal, para identificacdo de associagdes com as mesmas caracteristicas
investigadas na andlise descritiva. Foi estimada a Odds Ratio bruta e
ajustada, bem como seus respectivos intervalos de confianga de 95%;
produto de uma Regressdo Logistica Multinomial. A andlise ajustada
considerou como fatores de confusdo a idade, escolaridade, classe
econdmica ABIPEME, paridade, idade gestacional ao nascimento e
historia de cesarea prévia. Os fatores de confusdo foram determinados a
partir da definicdo conceitual e com base em estudos anteriores sobre o
desfecho (BEHAGUE, VICTORA; BARROS, 2002; BARROS et al.,
2011; d’ORSI et al., 2006; GOMES et al., 1999; FREITAS et al., 2005;
RIBEIRO et al., 2007, FREITAS; SAKAE; JACOMINO, 2008;
SAKAE; FREITAS; D’ORSI, 2009).
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Para a construgdo das variaveis foram utilizadas diferentes fontes.
Variaveis construidas a partir do prontuario da mae, prontuario do
recém-nascido, entrevista com a puérpera na maternidade e cartdo do
pré-natal: cesarea, trabalho de parto espontaneo, indugdo do trabalho de
parto, idade, escolaridade, classe econdmica de acordo com a
Associacdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado
(ABIPEME), paridade, idade gestacional, nimero de consultas no pré-
natal, historia de cesarea prévia ¢ fonte de pagamento do nascimento.
Variaveis construidas a partir da entrevista com a puérpera na
maternidade: local de realizacdo do pré-natal e atendimento pelo mesmo
profissional de saude no pré-natal e nascimento. Construidas a partir de
informagdes do questionario de estrutura: hospital Amigo da Crianga,
hospital Galba de Araujo, hospital ser referéncia para o parto de gestante
de risco e presenga de enfermeira obstetra na coordenagdo do servigo de
enfermagem do Centro-Obstétrico. E varidvel construida a partir da
localizagdo geopolitica.

A analise de dados foi realizada no software estatistico Stata/SE
versdo 13 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos) (STATA,
2013) e foram considerados os pesos amostrais, baseados na
probabilidade inversa de inclusdo na amostra. O processo de calibragéo
foi usado em cada estrato selecionado para assegurar que as estimativas
dos totais fossem equivalentes ao nimero de nascimentos em hospitais
com 500 ou mais partos/ano em 2011. Os resultados apresentados sdo
estimativas da populacdo do estudo, baseados na amostra.

A Pesquisa Nascer no Brasil obteve aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca,
Fundagdo Oswaldo Cruz, sob o Parecer n. 92/2010. Antes de cada
entrevista, foi realizada a leitura ¢ assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para a participacdo das puérperas e
do gestor do hospital.

RESULTADOS

Aproximadamente metade (48,0%) das mulheres de risco habitual
apresentou trabalho de parto espontdneo, com a pratica da indugdo do
trabalho de parto realizada em uma de cada sete mulheres atendidas
(14,0%) e mais de um terco das mulheres foi submetida a cesarea eletiva
(38,0%). A contribuig¢do na realizagdo da cesarea segundo o grupo de
mulheres com trabalho de parto espontineo (6,9%), com indu¢do do
trabalho de parto (5,6%) e cesarea eletiva (38,0%), apresentou diferenca
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estatisticamente significativa para a taxa global de cesarea (50,5%), que
atingiu uma em cada duas mulheres atendidas (Tabela 1).

Tabela 1 - Trabalho de parto espontineo, indugdo do trabalho de parto, e cesarea eletiva em

gestantes de risco habitual. Regido Sul do Brasil. 2011 (n= 2.668)
Taxa global de cesdrea 50,5% (IC95% 44,0-56,9)

Prevaléncia Proporcio de cesarea Contribuicio para a
% (IC95%) % (IC95%) taxa global de cesarea
% (IC95%)
TP espontineo 48,0 (42,2-53,8) 14,3 (11,2-18,1) 6,9 (5,3-8,9)
Indug@o do TP 14,0 (11,3-17,3) 40,0 (31,8-48,9) 5,6 (4,1-7,6)
Cesérea eletiva 38,0 (31,3-45,1) 100,0 38,0 (31,3-45,1)

TP: Trabalho de parto.

Por conseguinte, a analise descritiva do desfecho tipo de parto
segundo as caracteristicas socioecondmicas, demograficas e obstétricas
avaliadas, apresentou as maiores prevaléncias na cesarea eletiva.
Prevaléncias que ultrapassaram mais da metade das mulheres atendidas
com idade > 35 anos (55,4%); com ensino superior completo (72,1%);
que pertenciam a uma classe social mais favorecida, classe A/B (56,8%),
ou com histdoria de cesarea prévia (69,2%). A prevaléncia da cesarea
eletiva em mulheres primiparas (38,9%) bem como com idade
gestacional entre 37 e 38 semanas (47,4%), também foram elevadas na
amostra. Todas estas caracteristicas investigadas apresentaram diferenca
estatisticamente significativa, com as menores prevaléncias de cesarea
encontradas em mulheres com trabalho de parto espontineo, ou induzido
(Tabela 2).

A chance de cesarea comparada ao parto vaginal de acordo com o
inicio do trabalho de parto (espontdneo ou induzido) se mostrou
associada as variaveis obstétricas: primiparidade e histéria de cesarea
prévia. No entanto, quando investigadas associacdes da cesarea eletiva
na comparagdo com o parto vaginal, além das caracteristicas obstétricas,
as caracteristicas demograficas e socioeconOmicas também
apresentaram associacdo (Tabela 3).
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Tabela 3 - Relagéo entre cesarea (cesarea com trabalho de parto espontaneo, induzido, ou realizada de forma eletiva) e parto vaginal segundo as
caracteristicas socioecondmicas, demograficas e obstétricas em gestantes de risco habitual. Regido Sul do Brasil. 2011 (n=2.668)

Cesarea TP espontaneo Cesarea TP induzido Cesarea eleti
OR (IC95%) ORaj* Valor OR (IC95%) ORaj* Valor OR (IC95%) ORaj* Valor
(IC 95%) de p* (AC 95%) de p* (IC 95%) de p*
Idade
12 a 19 anos Referéncia Referéncia Referéncia
20 a 34 anos 0,82 (0,45-1,51) 0,68 (0,35-1,33) 0,252 1,04 (0,58-1,88) 1,75 (0,83-3,69) 0,135 3,42 (2,60-4,51) 2,06 (1,46-2,89) <0,001
35 ou mais 1,83 (0,72-4,63) 1,94 (0,59-6,34) 0,268 1,63 (0,37-7,10) 3,73 (0,82-16,95) 0,087 7,23 (4,55-11,49) 5,45 (3,16-9,39) <0,001
Escolaridade
Fund. incomp. Referéncia Referéncia Referéncia
Fund comp. 0,86 (0,41-1,81) 0,82 (0,41-1,67) 0,581 1,97 (1,13-3,45) 1,51 (0,95-2,42) 0,080 1,43 (1,10-1,87) 1,23 (0,89-1,70) 0,197
Médio comp. 1,56 (0,88-2,77) 1,56 (0,87-2,79) 0,132 1,89 (1,30-2,74) 1,28 (0,84-1,95) 0,249 3,94 (2,73-5,68) 2,50 (1,65-3,79) <0,001
Super. comp. 2,57 (1,19-5,58) 1,80 (0,70-4,66) 0,219 2,96 (1,40-6,24) 2,13 (0,94-4,82) 0,069 12,96 (8,08-20,78) 4,44 (2,55-7,74) <0,001
Classe ABIPEME
D/E Referéncia Referéncia Referéncia
C 0,87 (0,45-1,68) 0,91 (0,45-1,82) 0,783 1,43 (0,76-2,70) 1,18 (0,59-2,36) 0,642 2,06 (1,43-2,98) 1,63 (1,03-2,58) 0,037
A/B 1.55 (0,75-3,21) 1,28 (0,61-2,67) 0,506 1,23 (0,53-2,86) 0,81 (0,30-2,17) 0,675 7,38 (4,72-11,55) 3,10 (1,92-4,99) <0,001
Paridade
>1 Referéncia Referéncia Referéncia
0 1,40 (0,98-2,01) 3,95 (2,08-7,48) <0,001 3,29 (2,18-4,96) 4,46 (2,47-8,06) <0,001 1,24 (1,01-1,52) 6,21 (4,07-9,48) <0,001
1G
37 a 38 semanas 1,20 (0,72-2,00) 1,23 (0,70-2,16) 0,466 0,75 (0,49-1,13) 0,79 (0,51-1,21) 0,266 1,76 (1,40-2,21) 1,65 (1,22-2,24) 0,002
39 a 40 semanas Referéncia Referéncia Referéncia
41 semanas 1,02 (0,49-2,12) 1,16 (0,54-2,48) 0,705 2,97 (1,67-5,29) 2,69 (1,64-4,40) <0,001 0,68 (0,44-1,06) 0,85 (0,52-1,39) 0,517
Cesidrea prévia
Nio Referéncia Referéncia Referéncia
Sim 5,59 (3,92-7,99) 14,83 (8,44-26,06) <0,001 0,88 (0,44-1,75) 2,10 (0,99-4,45) 0,054 7,76 (5,60-10,74) 25,89 (16,02-41,83) <0,001

* OR ajustada para idade, escolaridade, classe econdmica ABIPEME, paridade, idade gestacional ao nascimento e historia de cesarea prévia.

# Nivel de significancia pelo Teste de Wald.
Nota: Destacados em negrito valor de p <0,05.
TP: Trabalho de parto



173

A cesarea eletiva foi mais comum nas mulheres com historia de
cesarea prévia (OR 25,89 1C95% 16,02 a 41,83) na comparagdo com
mulheres sem historia de cesarea prévia; em primiparas (OR 6,21
1C95% 4,07 a 9,48) comparadas as multiparas; em mulheres com idade
> a 35 anos (OR 5,45 I1C95% 3,16 a 9,39) e entre 20-34 anos (OR 2,06
1C95% 1,46 a 2,89) na comparagdo com mulheres entre 12 ¢ 19 anos; no
superior completo (OR 4,44 1C95% 2,55 a 7,74) ou ensino médio
completo (OR 2,50 IC95% 1,65 a 3,79) em relagdo ao ensino
fundamental incompleto; em mulheres pertencentes a classe social A/B
(OR 3,10 IC95% 1,92 a 4,99) e C (OR 1,63 IC95% 1,03 a 2,58) quando
comparadas a classe social D/E; e, nas gestacdes entre 37 e 38 semanas
(OR 1,65 IC95% 1,22 a 2,24) na comparagdo com gestacdes entre 39 e
40 semanas (Tabela 3).

Entre as caracteristicas da assisténcia pré-natal, das instituigdes e
da atuagdo dos profissionais de satde, a analise descritiva também
apresentou diferenca significativa no desfecho tipo de parto. A
prevaléncia da cesarea eletiva ultrapassou em mais de 70% quando as
mulheres fizeram o pré-natal no servico de saude particular, ou com
plano de satde (71,1%); com fonte de pagamento privada ao nascimento
(81,0%) e atendidas pelo mesmo profissional de saude no pré-natal e
nascimento (76,4%). De igual modo, todas estas caracteristicas
apresentaram menor frequéncia, quando as cesareas foram avaliadas no
trabalho de parto espontineo, ou induzido. Na avaliacdo da cesarea
eletiva, as caracteristicas institucionais que apresentaram as menores
prevaléncias foram os hospitais com o titulo de Amigo da Crianga
(22,2%) e as institui¢des reconhecidas com o prémio Professor Galba de
Aratjo (14,7%) (Tabela 4).



Tabela 4 - Prevaléncia do desfecho parto vaginal e cesarea com trabalho de parto espontineo, induzido, ou realizada de forma eletiva segundo e
as caracteristicas da assisténcia pré-natal, das institui¢des e da atuagdo dos profissionais de satide em gestantes de risco habitual. Regido Sul do
Brasil. 2011 (n=2.668)
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Total Parto vaginal Cesarea TP Cesarea TP induzido Cesirea eletiva
% (IC95%) % (1C95%) espontineo % (I1C95%) % (1C95%)
% (IC95%)

Local do pré-natal

Publico 62,3 (54,1-69,8) 65,3 (60,0-70,3) 7,7 (5,6-10,5) 6,8 (4,7-9,7) 20,2 (16,3-24,7)

Particular/plano de saude 33,6 (26,2-41,9) 20,6 (15,8-26,4) 4,8 (3,3-7,0) 3,5(2,2-5,5) 71,1 (64,0-77,4)

Publico e particular 4,2 (3,2-5,4) 44,0 (31,3-57,6) 10,3 (5,5-18,3) 4,1 (1,5-10,5) 41,7 (31,4-52,81)
Nimero de consultas no pré-natal

< 6 consultas 20,8 (17,5-24,5) 63,3 (58,0-68,4) 8,4 (4,8-14,2) 3,8(2,3-6,2) 24,5 (19,2-30,5)

6 consultas ou mais 79,2 (75,5-82,5) 45,8 (38,7-53,1) 6,5 (5,1-8,2) 6,2 (4,4-8,5) 41,6 (34,2-49,4)
Fonte de pag: do i t

Publica 74,4 (64,0-82,6) 61,9 (56,4-67,2) 7,9 (5,9-10,6) 7,0 (5,1-9,5) 23,2 (18,9-28,1)

Privada 25,6 (17,4-36,0) 13,5 (9,8-18,3) 3,8 (2,4-5,8) 1,7 (0,8-3,5) 81,0 (75,9-85,3)
Mesmo profissional no pré-natal e
nascimento

Niao 66,7 (58,3-74,2) 66,3 (61,1-71,1) 7,8 (5,9-10,4) 7,0 (5,1-9,7) 18,8 (15,1-23,2)

Sim 33,3 (25,8-41,7) 15,9 (11,9-20,9) 4,9 (2,9-8,1) 2,8 (1,5-5,2) 76,4 (70,2-81,6)
Amigo da Crianga

Nio 53,2 (37,4-68,3) 36,0 (28,4-44,4) 79 (5,4-11,4) 4,3 (2,5-7,3) 51,8 (42,2-61,3)

Sim 46,8 (31,7-62,6) 64,9 (57,9-71,4) 5,7 (4,3-7,6) 7,2 (5,1-10,0) 22,2 (16,7-29,0)
Galba de Araiijo

Niao 95,6 (82,7-99,0) 48,4 (41,9-54,9) 7,0 (5,3-9,1) 5,6 (4,0-7,7) 39,0 (32,3-46,3)

Sim 4,4 (1,0-17,4) 75,0 (63,1-84,0) 3,8 (3,2-4,6) 6,5 (2,9-14,0) 14,7 (4,5-39,0)
Localizagdo

Interior 75,4 (61,0-85,7) 48,9 (41,9-55,8) 7,2 (5,2-9,8) 5,9 (4,0-8,5) 38,1 (31,1-45,7)

Capital 24,6 (14,3-39,0) 51,7 (37,0-66,2) 6,0 (4,1-8,6) 4,9 (3,2-7,4) 37,5 (22,5-55,2)
Referéncia gestante de risco

Niao 52,3 (36,6-67,6) 44,4 (34,5-54,7) 6,2 (4,1-9,3) 3,6 (2,2-5,8) 45,9 (35,0-57,2)

Sim 47,7 (32,4-63,4) 55,2 (47,3-62,9) 7,6 (5,4-10,6) 7,9 (5,5-11,1) 29,3 (22,4-37,3)
Enfermeira obstetra na institui¢do

Nio 56,0 (40,1-70,8) 44,1 (36,3-52,2) 5,7 (4,3-7,5) 6,3 (4,1-9,5) 43,9 (35,3-52,9)

Sim 44,0 (29,2-60,0) 56,5 (46,5-66,0) 8.3 (5,5-12,6) 4,8 (3,2-7,1) 30,4 (21,1-41,6)

TP: Trabalho de parto
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Na analise multivariavel ndo foram encontradas associagdes com
as caracteristicas do pré-natal, nas cesareas realizadas no trabalho de
parto espontaneo ou induzido, na compara¢do com o parto vaginal. A
chance de cesarea com trabalho de parto espontaneo foi 2,46 vezes
maior (IC95% 1,33 a 4,55) quando realizado pelo mesmo profissional de
saude no pré-natal e nascimento. Na cesarea eletiva, associagdes
positivas na analise multivaridvel foram encontradas na realizacdo do
pré-natal em servigo particular/plano de satide (OR 7,39 1C95% 4,81 a
11,36), ou no servigo particular e publico simultaneamente (OR 2,20
I1C95% 1,16 a 4,16), na comparacdo com pré-natal no servigo publico;
na realizacdo de seis consultas ou mais no pré-natal (OR 1,49 1C95%
1,07 a 2,08), quando comparada com menos de seis consultas; com fonte
de pagamento privada (ORaj 11,50 IC95% 6,64-19,93), na comparagéo
com fonte publica de pagamento ao nascimento; e pelo mesmo
profissional de saude no pré-natal e nascimento (OR 13,83 1C95% 8,85
a21,61) (Tabela 5).

As caracteristicas institucionais, como possuir o titulo de Hospital
Amigo da Crianga ou o prémio Professor Galba de Aradjo, mantiveram
associagdo na analise ajustada, como fator de proteg¢do para a realizacdo
da cesarea no trabalho de parto espontaneo e na cesarea eletiva. Possuir
enfermeira obstetra na coordenacdo do servico de enfermagem do
Centro Obstétrico reduziu em 46% (IC95% 0,30 a 0,97) a chance da
cesarea com trabalho de parto induzido e 50% a cesarea eletiva (IC95%
0,28 a 0,90) (Tabela 5). A localizagdo do hospital no interior ou capital e
ser referéncia para o atendimento ao parto de gestante de risco obstétrico
foram caracteristicas que ndo apresentaram associacdo com a cesarea,
independente do momento de sua realizagdo (dados ndo apresentados
nas tabelas).
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Tabela 5 - Relagdo entre cesarea (cesarea com trabalho de parto esponténeo, induzido, ou realizada de forma eletiva) e parto vaginal segundo as
caracteristicas da assisténcia pré-natal, das instituigdes e da atuagdo dos profissionais de satide em gestantes de risco habitual. Regido Sul do

Brasil. 2011 (n= 2.668)

Cesarea TP espontaneo Cesarea TP induzido Cesirea eletiva
OR (IC95%) ORaj* Valor OR (IC95%) ORaj* Valor OR (IC95%) ORaj* Valor
(IC 95%) de p* (IC 95%) de p* (IC 95%) de p*
Local do pré-natal
Puablico Referéncia Referéncia Referéncia
Particular/plano de 1,97 (1,17-3,31) 1,53 (0,83-2,81) 0,170 1,63 (0,96-2,77) 1,63 (0,86-3,08) 0,127 11,20 (7,83-16,03) 7,39 (4,81-11,36) <0,001
saude
Publico e particular 1,98 (0,86-4,53) 1,58 (0,64-3,93) 0,315 0,89 (0,27-2,92) 0,79 (0,23-2,70) 0,697 3,07 (1,76-5,38) 2,20 (1,16-4,16) 0,017
Nimero de
consultas no pré-
natal
< 6 consultas Referéncia Referéncia Referéncia
6 consultas ou mais 1,06 (0,61-1,85) 0,90 (0,50-1,60) 0,711 2,24 (1,30-3,84) 1,44 (0,82-2,52) 0,196 2,35 (1,69-3,27) 1,49 (1,07-2,08) 0,021
Fonte de pagamento
do nascimento
Publica Referéncia Referéncia Referéncia
Privada 2,17 (1,11-4,24) 1,66 (0,71-3,92) 0,238 1,11 (0,50-2,48) 1,01 (0,34-3,00) 0,987 16,02 (10,09-25,44) 11,50 (6,64-19,93) <0,001
Mesmo profissional
no pré-natal e
nascimento
Nio Referéncia Referéncia Referéncia
Sim 2,61 (1,39-4,90) 2,46 (1,33-4,55) 0,005 1,64 (0,83-3,25) 1,82 (0,80-4,13) 0,147 16,93 (11,43-25,07) 13,83 (8,85-21,61) <0,001
Amigo da Crianca
Nio Referéncia Referéncia Referéncia
Sim 0,40 (0,24-0,65) 0,39 (0,24-0,65) <0,001 0,93 (0,46-1,87) 0,85 (0,42-1,73) 0,648 0,24 (0,14-0,41) 0,27 (0,16-0,48) <0,001
Galba de Araijo
Nio Referéncia Referéncia Referéncia
Sim 0,35 (0,26-0,471) 0,29 (0,18-0,47)  <0,001 0,75 (0,36-1,57) 0,74 (0,36-1,54) 0,417 0,24 (0,07-0,89) 0,23 (0,10-0,55) 0,001
Enfermeira obstetra
na institui¢do
Nio Referéncia Referéncia Referéncia
Sim 1,14 (0,65-2,02) 1,04 (0,58-1,86) 0,896 0,59 (0,32-1,09) 0,54 (0,30-0,97) 0,040 0,54 (0,29-1,02) 0,50 (0,28-0,90) 0,022

* OR ajustada para idade, escolaridade, classe econdmica ABIPEME, paridade, idade gestacional ao nascimento e historia de ceséarea prévia.
# Nivel de significancia pelo Teste de Wald.

Nota: Destacados em negrito valor de p <0,05.

TP: Trabalho de parto
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DISCUSSAO

Os resultados mostraram uma reduzida prevaléncia do trabalho de
parto espontaneo, uma elevada prevaléncia na realizagdo da cesarea e a
presenca da inducdo do trabalho de parto, mesmo em gestantes de risco
habitual. S8o dados que fornecem um panorama geral da atengdo ao
parto, na Regido Sul do Brasil, e posto em conjunto com a elevada
prevaléncia da cesarea eletiva e demais associagdes encontradas
segundo as caracteristicas investigadas, retratam uma assisténcia ao
parto intervencionista e influenciada por fatores socioecondmicos,
especialmente pela auséncia de elementos de risco obstétricos prévios ou
gestacionais, que pudessem justificar a conducdo da assisténcia ao parto.

A prevaléncia do desencadeamento do trabalho de parto de forma
espontanea, identificada na admissdo das mulheres para a assisténcia ao
parto, mostrou-se uma andlise inovadora, haja vista a dificuldade para
caracterizacdo do trabalho de parto espontineo e/ou a auséncia de dados
nacionais/regionais para a confrontacdo dos dados. Neste estudo, o
trabalho de parto foi considerado espontaneo quando havia o registro do
trabalho de parto espontineo e a dilatacdo cervical era >4 cm na
admissdo para o trabalho de parto; assim como gestantes sem o registro
do tipo de trabalho de parto, mas que apresentavam dilatacdo >4cm.
Desta forma, a prevaléncia do trabalho de parto espontaneo, na Regido
Sul do Brasil (48,0%), mostrou-se inferior & maioria dos dados
encontrados, seja no Unico estudo com dados provenientes do Brasil, ou
em paises pertencentes a Unido Europeia. No ano de 2007, estudo
conduzido em hospitais que eram referéncia para o parto de baixo risco
no municipio de Goiania/GO, identificou uma prevaléncia de 68,3% de
trabalho de parto espontineo (GIGLIO; FRANCA; LAMOUNIER,
2011). Dados nacionais de paises da Unido Europeia, em 2010,
independente da classificacdo de risco obstétrico, tiveram as menores
prevaléncias de trabalho de parto espontaneo a iniciar com 48,0% na
Republica do Chipre; 55,9% em Luxemburgo; e 56,0% na Irlanda do
Norte; seguidas das maiores prevaléncias na Finladndia (74,7%);
Suécia/Republica Checa (77,4%); e Letonia (78,6%) (EUROPEAN
PERINATAL HEALTH REPORT, 2010).

Sobre a indugdo do trabalho de parto, observa-se esta ser uma
pratica obstétrica cada vez mais frequente na assisténcia ao parto.
Diretrizes clinicas reconhecem que o trabalho de parto induzido tem um
impacto sobre a experiéncia das mulheres no nascimento, podendo ser
menos eficiente e mais doloroso do que o trabalho de parto espontaneo,
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e mais propenso ao uso de analgesia epidural ou parto instrumental
(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE
EXCELLENCE, 2008). Revisdo de ensaios clinicos sobre os beneficios
e riscos de uma politica de indu¢do do trabalho de parto, com gestagdes
entre 37 e 42 semanas, identificou menores chances de morte perinatal
na indugdo do trabalho de parto com 41 semanas ou mais de idade
gestacional, menores chances na sindrome de aspiragdo de meconio e na
realizagdo de cesareas, em comparagcdo com uma politica de conduta
expectante; porém, sem encontrar diferengas estatisticamente
significativas nas taxas de admiss@o em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (GULMEZOGLU et al., 2012).

As mulheres devem ser aconselhadas durante o pré-natal sobre a
indug¢do do trabalho de parto, seus riscos, beneficios e alternativas
(McCARTHY; KENNY, 2011). Sugere-se que, em gestacdes ndo
complicadas, a indugdo do trabalho de parto seja oferecida entre 41 e 42
semanas de idade gestacional, para que sejam evitados os riscos de uma
gestacdo prolongada. O momento exato da inducdo deve levar em conta
as preferéncias da mulher e as circunstancias locais. Situagdes em que as
mulheres optem pela ndo inducdo do trabalho de parto devem ser
respeitadas, e cabe aos profissionais de satide discutir os cuidados com a
gestacdo a partir de entdo (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH
AND CARE EXCELLENCE, 2008).

Os métodos para indugdo do trabalho de parto podem variar entre
paises e até mesmo entre maternidades (EUROPEAN PERINATAL
HEALTH REPORT, 2010). Protocolos para a indugdo do trabalho de
parto recomendam o descolamento das membranas amnidticas € 0 uso
de métodos farmacologicos (prostaglandinas e ocitocina) (NATIONAL
INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2008;
ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNAECOLOGISTS, 2001); no entanto, alguns lugares também
consideram a ruptura artificial das membranas (EUROPEAN
PERINATAL HEALTH REPORT, 2010). Para este estudo, foram
consideradas inducdes do trabalho de parto a utilizagio de
medicamentos como o misoprostol e/ou ocitocina, em mulheres sem o
diagnéstico de trabalho de parto espontaneo.

A despeito das consideracdes sobre o método de indugdo e a
tendéncia ascendente na sua realizag¢do, observa-se uma extensa variagao
nas taxas de indug¢do do trabalho de parto, em diversos paises
(McCARTHY; KENNY, 2013). Na Europa, frequéncias abaixo de 10%
foram identificadas nos paises balticos e Republica Checa, enquanto que
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na Bélgica, Malta e Irlanda do Norte as frequéncias estiveram acima de
27% (EUROPEAN PERINATAL HEALTH REPORT, 2010). Estudo
observacional conduzido na América Latina e que incluiu o Brasil no
método amostral, identificou em mulheres de baixo risco uma
prevaléncia de 4,9% de indugdo eletiva do trabalho de parto (GUERRA
et al, 2011). Sendo assim, os resultados deste estudo sobre a prevaléncia
da indugdo do trabalho de parto, quando comparados com outras
realidades, ndo foram expressivamente reduzidos ou elevados. Contudo,
a elevada prevaléncia de cesarea eletiva pode estar relacionada a néo
realizagdo da inducdo do trabalho de parto; associagdes ndo avaliadas
neste estudo.

Estudar a pratica da cesarea, segundo o trabalho de parto na
Regido Sul do Brasil, proporcionou identificar a expressiva contribui¢ao
do grupo de mulheres que realizaram uma cesarea eletiva, para a taxa
global de cesarea. Pratica identificada a partir das mulheres que ndo
apresentaram o diagnodstico de trabalho de parto espontaneo e que nio
foram submetidas a indugdo do trabalho de parto, conceitualmente
definidas neste estudo, como cesarea eletiva.

Na confrontacdo destes dados, as taxas de cesareas planejadas ou
realizadas antes do desencadeamento do trabalho de parto na Unido
Europeia, variaram entre 3,8% na Roménia ¢ 17,9% em Luxemburgo;
excetuando-se as duas maiores prevaléncias encontradas — Italia (24,9%)
e Republica do Chipre (38,8%) — paises reconhecidos pelas elevadas
taxas de interveng¢do na assisténcia ao parto (EUROPEAN PERINATAL
HEALTH REPORT, 2010). No Brasil, o relato de mulheres sobre a
prevaléncia de cesarea eletiva, foi identificado em apenas um estudo
(23,0%), conduzido no municipio de Pelotas/RS, com associacdes da
maior frequéncia em mulheres mais velhas e com maior poder aquisitivo
(BARROS et al., 2011).

Os resultados da analise multivariavel, na realizagdo de cesareas
no trabalho de parto espontaneo, induzido, e cesarea eletiva na Regido
Sul do Brasil, em comparagdo com o parto vaginal, possibilitou
identificar diferentes associagdes. Foram fatores preditores para a
realizagdo de cesarea com trabalho de parto espontineo: ser primipara,
ter historia de cesarea prévia e ser atendida pelo mesmo profissional de
saude no pré-natal e nascimento; e fatores de protecdo ser atendida em
hospital Amigo da Crianga ou Galba de Araujo. Na cesarea com
trabalho de parto induzido, foram identificados apenas fatores preditores
como: ser primipara, gestagdes com 41 semanas e possuir historia de
cesarea prévia. Na cesarea eletiva, a maioria das caracteristicas
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investigadas apresentou associagdo, entre os fatores preditores
estiveram: idade > a 20 anos; ensino médio ou superior completo; classe
social A/B e C; ser primipara; gestagdes entre 37 ¢ 38 semanas; possuir
historia de cesarea prévia; ter realizado o pré-natal no servigo de saude
privado/plano de satide ou publico/particular; seis ou mais consultas de
pré-natal; fonte de pagamento privada na assisténcia ao nascimento e
atendidas pelo mesmo profissional de saide no pré-natal e nascimento.
Os fatores de protecdo identificados para a cesarea eletiva foram ser
hospital Amigo da Crianga, Galba de Araujo e possuir enfermeira
obstetra na coordenagcdo do servico de enfermagem do Centro
Obstétrico.

Dentre as caracteristicas que apresentaram associagdo com a
cesarea, independente do momento de ocorréncia em relagdo ao trabalho
de parto, as caracteristicas obstétricas como ser primipara e possuir
historia de cesarea prévia, foram as mais frequentes. Dados que
corroboram com estudos anteriores conduzidos no Brasil (d’ORSI et al.,
2006; FREITAS et al., 2005; SAKAE; FREITAS; d’ORSI, 2009) e que
requerem especial aten¢do, pois representam uma cascata de eventos
subsequentes, na historia reprodutiva das mulheres (FREITAS et al.,
2005). Situagdo semelhante foi identificada na Unido Europeia, na qual
paises, com elevadas taxas de cesarea em mulheres primiparas,
apresentaram maior tendéncia para elevadas taxas de cesarea em
mulheres com historia de cesarea prévia (MACFARLANE et al., 2015).

Os fatores preditores encontrados para a cesarea eletiva refletem
caracteristicas socioecondmicas e uma assisténcia obstétrica financiada
pela saude suplementar ou por recursos proprios dos individuos.
Resultados de pesquisas realizadas no Sul do Brasil, independente dos
fatores de risco das mulheres investigadas, evidenciaram que a elevacdo
da escolaridade e classe social materna repercutiram na elevacdo das
taxas de cesarea (BARROS et al.,, 2011; FREITAS et al., 2005); e
instituigdes privadas apresentaram maiores prevaléncias na comparagio
com instituigdes publicas (BARROS et al., 2011). Associagdes
encontradas que ratificam a influéncia de fatores ndo clinicos, para a
realizagdo da cesarea.

A pratica obstétrica da interrup¢do da gestacdo através de uma
cesarea eletiva, com data e hora marcada, realizada precocemente, ¢
como forma de controlar a via de nascimento, pode ser revelada na
maior chance de cesarea com idade gestacional entre 37 a 38 semanas e
no atendimento pelo mesmo profissional de saude no pré-natal e
nascimento.
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O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas, juntamente
com a Sociedade de Medicina Materno-Fetal langaram em 2013, uma
nova classificacdo para a idade gestacional acima de 37 semanas. A
julgar pela menor incidéncia de resultados adversos neonatais em
gestagdes ndo complicadas entre 39 semanas a 40 semanas e seis dias, as
entidades sugerem que gestacdes entre 37 semanas ¢ 38 semanas ¢ seis
dias sejam consideradas a termo precoce, gestagdes entre 39 semanas e
40 semanas e seis dias a termo completa e gestacdes entre 41 semanas e
41 semanas e seis dias a termo tardio (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2013). Os resultados
deste estudo endossam o maior risco a que estdo expostos os recém-
nascidos, pela maior chance na realizagdo de cesarea eletiva, em
gestagOes a termo precoce. E a maior chance de cesarea no trabalho de
parto induzido, em gestagdes a termo tardio, demonstra resultados
diferentes das evidéncias cientificas, de que as indugdes do trabalho de
parto reduzem as taxas de cesarea (GULMEZOGLU et al., 2012).

A recém-lancada Resolugdo n. 2.144/2016 do Conselho Federal
de Medicina (CFM) relata em seu primeiro e segundo artigos, que ¢é
direito da gestante, nas situagdes eletivas, optar pela realizacdo da
cesarea, garantida por sua autonomia, desde que tenha recebido todas as
informagdes de forma pormenorizada sobre o parto vaginal e cesarea,
seus respectivos beneficios e riscos; € que somente podera ser realizada
a partir da 39" semana de gestagio (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2016). Posi¢do que permitira as mulheres, antes de 39
semanas de gestagdo, o desencadeamento espontdneo do trabalho de
parto, uma redugdo significativa dos riscos relativos a ndo maturidade do
fetos intrautero e numa perspectiva positiva, uma escolha melhor
informada sobre a via de parto.

Ja associagdes na realizagdo da cesarea com trabalho de parto
espontdneo e em cesareas eletivas, pelo mesmo profissional de satde no
pré-natal e nascimento, acrescida de associagdes na realizagdo de
cesarea eletiva quando foram realizadas seis ou mais consultas no pré-
natal, confirmam a maior chance de intervencdo na assisténcia ao parto,
quando existe a formacdo de um vinculo entre as mulheres e os
profissionais de saude do pré-natal. Situagdo em desacordo com os
esforgos do CFM que, através do Parecer n. 39/2012, legitima a
complementag¢do na remuneragao por parte das mulheres, no trabalho de
médicos conveniados a alguma operadora de satde suplementar, para o
incentivo ao parto normal no atendimento obstétrico fora do plantdo
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012). Também s3o dados
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que se opdem as evidéncias encontradas no atendimento continuo por
midwives, profissionais com nivel superior de ensino e que receberam
licenca para realizar um conjunto definido de competéncias em
obstetricia (CENTRO LATINO-AMERICANO DE
PERINATOLOGIA, 2014). A revisdo de ensaios clinicos mostrou que, a
continuidade no atendimento por midwife durante a gestagdo e o
trabalho de parto aumentou a chance das mulheres de receberem
assisténcia ao parto por midwife conhecida e, ainda, maior chance de
parto vaginal espontaneo (SANDALL et al., 2016).

Dentre as caracteristicas das institui¢des de saude, a realizagdo da
cesarea eletiva apresentou as menores prevaléncias em hospitais
publicos, com o titulo de Amigo da Crianca e em institui¢des
reconhecidas com o Prémio Professor Galba de Araljo, que se
mantiveram na analise multivaridvel. Apesar do potencial efeito de
causalidade reversa nas duas ultimas associa¢des descritas, reitera-se
que a coleta de dados foi posterior a obtencao dos titulos e que estes
hospitais apresentaram dados de uma assisténcia menos intervencionista.
Portanto, sob o olhar das politicas publicas, estas estratégias sugerem
um impacto positivo na reducdo da cesarea eletiva, porém, ao
considerarmos a prevaléncia da taxa global de cesarea encontrada, sdo
taxas que demonstram estarem muito aquém das recomendacdes da
OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1985).

As associacOes identificadas na realizagdo da cesarea eletiva
sugerem uma rotina padronizada para um perfil de mulheres que ndo
considera os riscos a que estdo sendo expostas mulheres e recém-
nascidos. O desafio de avaliar riscos e beneficios, associados a cesarea
eletiva ou intraparto, foi descrito em estudo multicéntrico conduzido na
América Latina, com uma amostra de quase 100.000 mulheres
atendidas, entre os anos de 2004 e 2005. Os dados iniciais descreveram
a maior prevaléncia de complicagdes em mulheres que tiveram cesarea
eletiva, do que em mulheres com cesarea intraparto. A avaliacdo da
presenca de pelo menos um dos eventos incluidos no indice de
morbidade (transfusdo sanguinea, histerectomia, admissdo em UTI e
permanéncia no hospital maior do que sete dias) e mortalidade materna,
apresentou duas vezes maior chance de ocorréncia tanto na cesarea
eletiva como na cesarea intraparto, quando comparadas ao parto vaginal;
e o tratamento com antibidtico em mulheres submetidas a cesarea eletiva
ou intraparto, apds o nascimento, foi quatro a cinco vezes maior do que
em mulheres com parto vaginal (VILLAR et al., 2007).
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Na avaliacdo dos resultados neonatais no mesmo estudo, agora
em gestagdes Unicas e com apresentacao cefalica, a realizacdo de cesarea
sem trabalho de parto dobrou a chance de internagdo por sete dias ou
mais em UTI Neonatal, quando comparada com o parto vaginal ocorrido
no trabalho de parto espontineo; efeito também observado na
comparacio da cesarea realizada no trabalho de parto espontaneo, porém
em menor propor¢do. A avaliagdo do obito neonatal até o momento da
alta hospitalar foi praticamente duas vezes maior na cesarea realizada
sem trabalho de parto, € ndo apresentou associacdo na cesarea realizada
durante o trabalho de parto espontdneo; novamente na comparagao com
o parto vaginal ocorrido no trabalho de parto espontineo. A excluséo
dos casos de sofrimento fetal, entre as indica¢des para a realizagcdo da
cesarea, ndo modificou as associagdes destacadas (VILLAR et al.,
2007).

Nao foram encontradas associagdes com a realizagdo de cesarea,
independente do momento de ocorréncia segundo o trabalho de parto, na
localizacdo dos hospitais (capital e interior) ou na institui¢do ser
referéncia para o atendimento ao parto, em gestantes com algum risco.
Sdo dados que sugerem uma mudanga no padrio de realizacdo da
cesarea, antes com maiores prevaléncias no meio urbano (LAGO;
LIMA, 2009) e qui¢d uma interpretacdo da possibilidade, de que a
epidemia de cesarea esteja se difundindo em cidades localizadas no
interior dos estados.

A presenga da enfermeira obstetra na coordenacdo do servico de
enfermagem do Centro Obstétrico implicou em menor chance na
ocorréncia de cesarea no trabalho de parto induzido e na cesarea eletiva,
na comparagdo com o parto vaginal. Dados que suscitam futuras
investigagdes ao considerar que politicas publicas promovem uma maior
inser¢do destas profissionais em hospitais publicos, pelo reconhecimento
da sua atuagdo no contexto da humanizacdo da assisténcia ao parto
(BRASIL, 2001).

Simultaneamente a coleta dos dados aqui apresentados, o
Ministério da Satde do Brasil instituiu, em 2011, a Rede Cegonha, uma
estratégia que visa a implementa¢do de uma rede de cuidados que
assegurem as mulheres o direito de uma atencdo humanizada a gravidez,
ao parto e ao puerpério. Com a finalidade de estruturar e organizar a
atengdo a saude materno infantil, a estratégia prevé recursos para a
construgdo, ampliacdo e reforma de Centros de Parto Normal, bem como
a adequagdo da ambiéncia em servigos que realizam partos (BRASIL,
2015). Estratégias que fortalecem a atuagdo da enfermeira obstetra e



184

obstetriz na assisténcia ao parto de baixo risco, com base em modelos
precedentes internacionais, que conseguiram manter as taxas de cesarea
em patamares aceitaveis (BRASIL, 2014c).

Novas estratégias também foram langadas pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), da mesma forma, direcionadas para o
estimulo ao parto normal e a redugdo das cesareas desnecessarias. A
Resolugdo Normativa n. 368, langada no inicio de 2015, dispds sobre o
direito de acesso a informagdo das beneficiarias aos percentuais de
cesareas, e partos vaginais, por operadora, por estabelecimento de satude
e por médico; assim como, determinou a utilizagdo do partograma, do
cartdo da gestante e da carta de informagdo a gestante. A ANS
compreende que fornecer informagdes qualificadas a mulher sobre os
riscos que podem ser gerados em decorréncia de um procedimento
cirirgico desnecessario, torna-a mais segura sobre sua decisdo em
relagdo ao parto e o discernimento do que € melhor para sua saude e a de
seu bebé (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2015).

O presente estudo evidencia a cesarea eletiva com a maior
contribui¢do para a elevada taxa de cesarea, em gestantes de risco
habitual na Regido Sul do Brasil. Os resultados apontam associagdes
entre a cesarea eletiva e a maior escolaridade, mais elevada classe social,
idade gestacional a termo precoce, o maior nimero de consultas no pré-
natal, a continuidade no atendimento pelo mesmo profissional no pré-
natal e nascimento, e caracteristicas institucionais como o local em que
realizou o pré-natal e a fonte de pagamento da assisténcia ao parto,
como caracteristicas que ndo justificam a sua realizagio. Um
procedimento cirirgico que se caracteriza como objeto de consumo
acessivel segundo um padrdo de renda e que aponta a conveniéncia na
sua realizacdo em mulheres com as melhores condigdes sociais,
justamente as quais sdo as menos susceptiveis de se beneficiarem com
uma cesarea (BELIZAN et al., 1999; FREITAS et al., 2005; GOMES et
al., 1999; YAZLLE et al., 2001).
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5.3 MANUSCRITO 3 - MODELOS DE ASSISTENCIA OBSTETRICA
E FATORES ASSOCIADOS NA REGIAO SUL DO BRASIL

MODELOS DE ASSISTENCIA OBSTETRICA E FATORES
ASSOCIADOS NA REGIAO SUL DO BRASIL’

Manuela Beatriz Velho'
Odaléa Maria Brﬁggemann”
Eleonora d’Orsi'?

RESUMO: O objetivo do estudo foi identificar modelos de assisténcia
obstétrica em gestantes de risco habitual e estimar fatores associados aos
modelos de assisténcia, Estimar associa¢do entre os modelos de
assisténcia obstétrica identificados em gestantes de risco obstétrico
habitual e os desfechos maternos e neonatais na Regido Sul do Brasil.
Estudo seccional a partir da Pesquisa Nascer no Brasil, de base
hospitalar, composto por puérperas e recém-nascidos. Foram
identificadas 2.668 gestantes de risco habitual. Procedeu-se uma analise
exploratéria com a utilizagdo da propor¢do de praticas por hospital, entre
elas o desencadeamento do trabalho de parto, presenca de
acompanhante, cesarea e contato pele a pele, para a obtencdo de
modelos de assisténcia obstétrica denominados Boas Praticas,

? Extraido da Tese “Préticas obstétricas na atencdo ao parto na Regido Sul:
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Intervencionista I, e Intervencionista II; seguida de uma analise
inferencial das caracteristicas associadas. Os resultados mostraram que
desigualdades sociais no acesso ao financiamento publico ou privado,
fatores culturais e a atuag¢do dos profissionais de saude apresentaram
associagcdes com os modelos de assisténcia. A assisténcia publica
apresentou diferentes contextos, um primeiro alicercado em politicas
publicas e na pratica baseada em evidéncia; e um segundo, que sugere a
intencionalidade pelo parto vaginal sem considerar os principios de
humanizac¢do; enquanto que a assisténcia privada € padronizada e
centrada no profissional médico, com maiores niveis de intervengao.
Conclui-se o predominio dos modelos de assisténcia obstétrica
intervencionistas, uma assisténcia na contramdo das melhores
evidéncias, e que a mulheres assistidas em hospitais publicos possuem
maior chance de serem beneficiadas com as melhores praticas.

Palavras-Chave: Cesarea. Assisténcia Perinatal. Pratica Clinica
Baseada em Evidéncias.

INTRODUCAO

Recomendagdes para a pratica assistencial em satde baseada nas
melhores evidéncias disponiveis visam proporcionar a mais alta
qualidade no atendimento, para o alcance da melhoria da saude, da
seguranca, dos custos e dos resultados, incluindo a diminui¢do da
morbidade e mortalidade dos sujeitos envolvidos (MELNYK;
FINEOUT-OVERHOLT, 2010). Sao praticas que fundamentam uma
clinica profissional e incorporam as preferéncias do cliente para a
tomada de decisdes sobre os seus cuidados e tratamento, em parceria
com os profissionais de saide (NATIONAL INSTITUTE FOR
HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2008).

Em obstetricia, soma-se a este conceito a recomendagdo da
Organizagdo Mundial de Satide (OMS) para a atengdo ao parto, na qual
deve ser realizada o minimo possivel de intervengdo compativel com a
seguranga da mie e do futuro recém-nascido (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1996). Esta recomendagio é decorrente da
adogdo de praticas obstétricas que se difundiram na rotina assistencial,
mesmo antes da existéncia de evidéncias que apoiassem o seu uso, € que
permanecem até os dias atuais. S@o exemplos destas praticas na
realidade brasileira, a elevada taxa de cesarea (56,6%) (BRASIL,
2014a), episiotomia (53,5%) e manobra de Kristeller (36,1%) (LEAL et
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al, 2014), além da baixa frequéncia de praticas comprovadamente
benéficas e que favorecem o bem-estar materno e fetal, como a presenca
continua do acompanhante (18,8%) (DINIZ et al., 2014), métodos ndo
farmacolégicos para o alivio da dor (26,7%) (LEAL et al, 2014) e o
contato precoce pele a pele entre mae e bebé (28,2%) (MOREIRA et al.,
2014). Praticas que transformaram a assisténcia obstétrica de um evento
com evolucdo natural e fisiologica, para um evento marcado pelo
excesso de intervengdes.

No Brasil, programas publicos tém seus principios estabelecidos
sobre a humanizagdo da assisténcia ao nascimento, com o principal
objetivo de assegurar um melhor acesso, cobertura e qualidade no
acompanhamento do pré-natal, da assisténcia ao parto e do puerpério as
mulheres e aos recém-nascidos, na perspectiva dos direitos de cidadania.
Um programa que compreende na humanizagdo da assisténcia, o
atendimento ético e solidario por parte dos profissionais e das
instituigdes, em ambiente acolhedor e que rompa com o tradicional
isolamento imposto as mulheres; e na perspectiva da promog¢do dos
direitos sexuais e reprodutivos, a ado¢do de uma assisténcia baseada em
evidéncia, com medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o
acompanhamento do parto e nascimento (BRASIL, 2002; 2011a). O fato
¢ que sdo encontradas dificuldades para a efetiva implementagdo dos
programas e adequacdo dos servigos de saude, que esbarram em
questdes administrativas, sociais, econdmicas ¢ culturais, além de
praticas consolidadas, muitas vezes baseadas na conveniéncia de
profissionais e instituicdes de saude (REDE NACIONAL FEMINISTA
DE SAUDE, 2002; PATAH; MALIK, 2011).

Neste contexto, surgem modelos de assisténcia obstétrica que se
diferem na organizagdo da assisténcia a saude. A partir desta premissa,
manifesta-se o questionamento de como se organiza a assisténcia ao
nascimento para gestantes classificadas como de risco habitual, na
Regido Sul do Brasil. Propdem-se a identificagdo de modelos de
assisténcia obstétrica, a partir da frequéncia de praticas obstétricas
baseadas em evidéncias, bem como de praticas intervencionistas, nas
instituigdes de saude. Além disso, o estudo também se propde a verificar
nos diferentes modelos de assisténcia obstétrica, associacdes com as
variaveis socioeconOmicas, demograficas, obstétricas, da assisténcia pré-
natal, das instituigdes e da atuacdo dos profissionais de satde. E por
ultimo, a avaliacdo da associacdo entre os desfechos maternos e
neonatais, de acordo com os modelos de assisténcia obstétrica. Para
tanto, os objetivos deste estudo foram: identificar modelos de assisténcia
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obstétrica em gestantes de risco habitual e estimar fatores associados aos
modelos de assisténcia, Estimar associa¢do entre os modelos de
assisténcia obstétrica identificados em gestantes de risco obstétrico
habitual e os desfechos maternos e neonatais.

METODO

Os dados analisados sdo provenientes da Regido Sul, a partir da
Pesquisa Nascer no Brasil, estudo nacional de base hospitalar composto
por puérperas e seus recém-nascidos. A determina¢do do tamanho da
amostra no estudo original se constituiu de trés etapas. A primeira etapa
considerou elegiveis todos os hospitais com 500 ou mais partos/ano em
2007, conforme referéncia do Sistema de Informagdes de Nascidos
Vivos. Os hospitais foram estratificados pelas cinco macrorregides do
pais, localizagdo (capital ou ndo capital) e tipo de hospital (privado,
publico e misto). Na segunda etapa, foi realizado um método de
amostragem inversa, para garantir o nimero minimo de sete dias de
coleta de dados, em cada hospital. A terceira etapa foi composta pelas
puérperas hospitalizadas por ocasido do nascimento de seus conceptos,
vivos ou mortos, com peso ao nascer > 500g e/ou idade gestacional > 22
semanas.

O céalculo amostral em cada estrato foi determinado a partir da
frequéncia de 46,6% do desfecho parto cesareo (dado referente ao ano
2007), com significancia de 5% para detectar diferengas de 14% entre os
tipos de servico, poder de 95% e efeito de desenho de 1,3, o que resultou
numa amostra minima de 450 mulheres por estrato. Participaram do
estudo nacional 23.894 mulheres, distribuidas em 266 hospitais, sendo
realizadas 90 entrevistas em cada hospital. O calculo amostral do estudo
nacional permite analisar desfechos com magnitude superior a 3% em
cada regido geografica. Informacdes adicionais sobre o desenho
amostral estdo detalhadas em Vasconcellos e colaboradores (2014).

A coleta de dados ocorreu através de entrevistas face a face com
as puérperas, apos um periodo de seis horas do evento do nascimento,
durante a internagdo hospitalar; de dados obtidos dos prontuarios da
puérpera ¢ do recém-nascido; e dos cartdes de pré-natal fotografados
para posterior coleta de dados. Informagdes sobre a institui¢do hospitalar
foram coletadas através de entrevista com o gestor do hospital; bem
como informagdes sobre o pds-parto, coletadas através de entrevistas
telefonicas realizadas com as puérperas, entre 0 45° dia e sexto més apds
o nascimento (LEAL et al., 2012).
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A amostra da Regido Sul foi composta por 4.187 participantes,
das quais, 2.668 mulheres foram consideradas gestantes de risco
habitual, entrevistadas em 46 hospitais entre margo e agosto de 2011.
Para determinar uma proxy do risco habitual, foram elencados fatores
obstétricos e neonatais com o potencial de excluir gestantes com outras
patologias prévias e/ou gestacionais ndo incluidas. A identificagdo dos
critérios de inclusdo e exclusdo foi baseada nos estudos de Dahlen e
colaboradores (2012) e de uma analise ja publicada sobre os dados
nacionais da Pesquisa Nascer no Brasil (LEAL et al., 2014). Os critérios
de inclusdo foram: mulheres com idade gestacional entre 37 e 41
semanas ao nascer, gravidez unica, feto em apresentagdo cefalica, peso
ao nascer entre 2.500g e 4.499g. Os critérios de exclusdo foram:
mulheres com historia de diabetes ou hipertensdo arterial gestacional ou
pré-gestacional e com o resultado positivo para o virus da
imunodeficiéncia humana. Valores do Indice de Massa Corporal nio
foram considerados na determinagdo da gestante de risco habitual, pelo
elevado nimero de perdas sobre as informagdes biométricas.

Para identificagdo dos modelos de assisténcia obstétrica, realizou-
se uma analise exploratoria através da técnica de agrupamento ndo
hierarquico (cluster), técnica que permite medir a distancia das varidveis
na busca por uma similaridade entre as observagdes. Em outras palavras,
uma analise que busca uma homogeneidade interna e uma
heterogeneidade externa (STATA, 2013). As varidveis selecionadas para
a elaboragcdo dos agrupamentos foram: ter tido trabalho de parto,
presenca de acompanhante no trabalho de parto e/ou nascimento,
realizagdo de cesarea e contato pele a pele entre mae e bebé logo apds o
nascimento. Foram calculadas as proporgdes destas variaveis por
hospital, para todos os 46 incluidos na amostra. A partir da analise de
cluster, foram identificadas trés categorias de modelo de assisténcia
obstétrica, denominados modelo com Boas Praticas, Intervencionista I, e
Intervencionista II, com a apresentacdo da propor¢do das praticas em
cada modelo e os respectivos intervalos de confianca de 95%.

Uma andlise descritiva foi conduzida para verificar em cada
modelo de assisténcia obstétrica a distribui¢do das variaveis
socioecondmicas, demograficas, obstétricas, da assisténcia pré-natal, das
instituicdes e da atuagdo dos profissionais de saide. Na analise
multivaridvel foram estimados os fatores associados ao desfecho modelo
de assisténcia obstétrica, através da Regressdo Logistica Multinomial,
com utilizagdo da categoria Boas Praticas como referéncia para verificar
associagdes com as categorias dos modelos de assisténcia
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Intervencionista I e II, na investigacdo de associagdes com as mesmas
varidveis da analise descritiva. A Regressdo Logistica Multinomial
permitiu estimar a Odds Ratio (OR) bruta, ajustada e seus respectivos
1C95%.

Em seguida, foram apresentadas as frequéncias dos desfechos
maternos € neonatais investigados e as associagdes com os modelos de
assisténcia obstétrica agora analisados como variaveis de exposi¢do. A
partir da percepcdo da mulher, os desfechos maternos investigados
foram: respeito dos profissionais, privacidade no trabalho de parto e
parto, clareza nas explicagdes, tempo disponivel para fazer perguntas,
participac¢do nas decisdes, violéncia obstétrica (verbal, psicologica ou
fisica) e satisfacdo geral com o atendimento. Com exce¢do do desfecho
violéncia (variavel dicotdmica), os demais desfechos maternos se
questionaram com cinco opgdes de resposta (péssimo, ruim, regular,
bom e excelente) e agrupados em variaveis dicotOmicas: ndo (péssimo,
ruim e regular) e sim (bom e excelente). Os desfechos neonatais
investigados foram a realizagcdo de qualquer manobra de reanimagdo no
recém-nascido (uso de oxigénio inalatério, ventilagdo com ambu e
mascara, entubagdo orotraqueal, massagem cardiaca ou uso de drogas),
internagd@o hospitalar (qualquer forma de internagdo do recém-nascido) e
alta em aleitamento materno exclusivo. Foi realizada uma analise
multivaridvel dos desfechos maternos e neonatais através da Regressao
Logistica, novamente com a verificacdo da Odds Ratio bruta, ajustada,
bem como seus respectivos 1C95%.

As variaveis construidas a partir do prontuario da mae, prontudrio
do recém-nascido, cartdo de pré-natal e entrevista com a puérpera na
maternidade foram: idade, escolaridade, classe econdomica de acordo
com a Associagdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercado
(ABIPEME), paridade, idade gestacional e fonte de pagamento do
nascimento. A partir da entrevista com a puérpera na maternidade, se
construiram as variaveis: local de realizagdo do pré-natal; preferéncia
inicial pela via de parto; compreensdo a partir do pré-natal sobre a
seguranca do tipo de parto; decisdo pela via de parto no final da gestacdo
e atendimento pelo mesmo profissional de saide no pré-natal e
nascimento. A partir da entrevista com o gestor do hospital, se
construiram as variaveis: hospital Amigo da Crianca e Galba de Aratjo.
Com relag@o as variaveis correspondentes aos desfechos maternos, e alta
em aleitamento materno exclusivo, estas se construiram a partir da
entrevista com a puérpera por telefone; e as demais variaveis de
desfecho neonatal, manobras de reanimacdo no recém-nascido e
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internagdo hospitalar, foram construidas a partir das informacdes
constantes no prontuario.

Para todas as analises ajustadas, consideraram-se como fatores de
confusdo a idade, escolaridade, classe economica ABIPEME e paridade.
Os fatores de confusdo foram determinados a partir da definigdo
conceitual e de analises anteriores dos desfechos estudados (VILLAR et
al., 2007; D’ORSI et al., 2014). O software estatistico Stata/SE versdo
13 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos) foi utilizado para a
analise estatistica dos dados (STATA, 2013), tendo em vista a estrutura
do plano amostral e os pesos amostrais, elaborados de forma a
compensar as perdas de seguimento.

A Pesquisa Nascer no Brasil foi norteada pela Resolucdo n.
196/96, do Conselho Nacional de Saude e obteve aprovacdo do Comité
de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz, sob o Parecer n. 92/2010. O
consentimento de participagdo dos diretores e das puérperas foi obtido
através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

O agrupamento por similaridade da propor¢do de praticas por
hospital, considerando a prevaléncia na amostra das praticas ter tido
trabalho de parto (56,6%), presenca do acompanhante no trabalho de
parto e/ou nascimento (70,2%), realizagdo de cesarea (50,5%) e contato
precoce pele a pele (33,0%); permitiu a identificagdo de trés modelos de
assisténcia obstétrica, foram eles: modelo com Boas Praticas,
Intervencionista I, e Intervencionista II (Tabela e Grafico 1).

O primeiro agrupamento, denominado modelo de assisténcia
obstétrica com Boas Praticas, apresentou uma prevaléncia de 31,3%
entre as mulheres atendidas e recebeu esta nomeacao pelas proporgdes
das praticas identificadas terem sido as mais proximas das
recomendadas pelas evidéncias. O modelo com Boas Praticas se
caracterizou pela mais elevada proporgdo de trabalho de parto (69,7%),
presenca de acompanhante (88,1%), e realizacdo de contato pele a pele
(51,8%) na comparagdo com a prevaléncia na totalidade da amostra e
ainda, a menor proporcao de cesarea (37,9%) (Tabela e Grafico 1).



Tabela 1 - Modelos de assisténcia obstétrica (cluster) segundo propor¢des de praticas por hospital em gestantes de risco habitual. Regido Sul do
Brasil. 2011

Modelo de assisténcia obstétrica (n= 46)

Prevaléncia das praticas na Boas Priticas (31,3%) Intervencionista I (40,0%) Intervencionista II (28,6%)
amostra (n= 2.668)
% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)
Trabalho de parto 56,6 (49,8-63,2) 69,7 (62,7-76,8) 64,4 (57,9-70,9) 16,1 (10,3-22,0)
Acompanhante no TP e/ou nascimento 70,2 (60,7-78,3) 88,1 (83,3-92,9) 35,8 (24,1-47,5) 95,8 (92,9-98,7)
Ceséarea 50,5 (44,0-56,9) 37,9 (31,5-44,3) 42,7 (35,1-50,2) 88,0 (82,2-93,8)
Contato pele a pele 33,0 (26,9-39,8) 51,8 (40,1-63,4) 22,7 (16,0-29,4) 24,3 (10,1-38,4)

200

TP: trabalho de parto.
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O segundo modelo denominado Intervencionista I, apresentou a
maior prevaléncia entre mulheres atendidas (40,0%), € se caracterizou
pela propor¢do de mulheres que entraram em trabalho de parto (64,4%)
acima da prevaléncia na amostra, enquanto a propor¢do de cesarea
(42,7%) foi abaixo. No entanto, praticas consideradas benéficas como a
presenca do acompanhante (35,8%) e o contato pele a pele (22,7%)
estiveram abaixo da prevaléncia na amostra (Tabela e Grafico 1).

O terceiro modelo denominado Intervencionista II (28,6%) foi o
menos prevalente entre as mulheres atendidas e se caracterizou pela
propor¢ao de trabalho (16,1%) e contato pele a pele (24,3%) abaixo da
prevaléncia na amostra, com destaque para as expressivas proporgdes da
presenca de acompanhante (95,8%) e realizagdo de cesarea (88,0%)
(Tabela e Grafico 1).

Grafico 1 - Boxplot do modelo de assisténcia obstétrica (cluster)
segundo propor¢do de praticas por hospital em gestantes de risco
habitual. Regido Sul do Brasil. 2011 (n= 46)

- ??

Boas praticas Intervencionista | Intervencionista Il

[ Trabalho de Parto [[__] Acompanhante no TP e/ou nascimento
[ Cesariana [ Contato pele a pele

Dentre as caracteristicas das gestantes de risco habitual incluidas
no estudo, foi maior a frequéncia de mulheres com idade entre 20 e 34
anos (71,6%); com ensino médio completo (37,7%); pertencentes a
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classe social C (52,7%); multiparas (53,8%); com idade gestacional
entre 39 ¢ 40 semanas (52,7%); pré-natal realizado no servigo publico
(62,3%); atendidas na maior parte das consultas de pré-natal por
profissional médico (95,1%); com preferéncia no inicio da gestacéo pelo
parto vaginal (64,2%); que compreenderam, a partir das informacgdes
fornecidas no pré-natal, ser o parto vaginal mais seguro para a mae
(56,3%); que escolheram o parto vaginal como via de parto no final da
gestacdo (48,0%); tiveram fonte de pagamento publica ao nascimento
(74,4%); atendidas em hospitais ndo possuidores do prémio Galba de
Araujo (95,6%); e, que ndo tiveram a continuidade no atendimento pelo
mesmo profissional de satide, no pré-natal e nascimento (66,7%) (Tabela
2).

A analise descritiva da propor¢do de mulheres, em cada modelo
de assisténcia obstétrica, apresentou maior prevaléncia nos modelos
Boas Praticas e Intervencionista I, de mulheres pertencentes a classe
social C; multiparas; com gestagdes entre 39 e¢ 40 semanas; que
realizaram pré-natal no servigo publico; que tinham preferéncia inicial
pelo parto vaginal; compreenderam, a partir de informagdes fornecidas
no pré-natal, ser o parto vaginal mais seguro para a mae; que optaram
pelo parto vaginal no final da gestacdo; tiveram fonte publica na
assisténcia ao nascimento; e, a ndo continuidade da assisténcia pelo
mesmo profissional de satide no pré-natal e nascimento. Ja no modelo
Intervencionista II, a maior prevaléncia foi de mulheres com ensino
médio completo; pertencentes a classe social A/B; primiparas; com
idade gestacional entre 37 e 38 semanas; que realizaram o pré-natal no
servigo particular ou plano de satide; com igualdade na prevaléncia
sobre a preferéncia inicial pelo parto vaginal ou cesarea e a compreensao
de que ambos sdo seguros; que optaram pela cesarea no final da
gestagdo; assistidas em hospitais sem o titulo de Amigo da Crianga ou
Galba de Aratijo; com fonte de pagamento privada da assisténcia ao
nascimento; e, a continuidade no atendimento pelo mesmo profissional
de saude no pré-natal e nascimento (Tabela 2).
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Tabela 2 - Distribuigdo das caracteristicas na amostra e propor¢édo de mulheres em cada modelo de assisténcia obstétrica, segundo as varidveis
socioecondmicas, demograficas, obstétricas, da assisténcia pré-natal, das institui¢des e da atuag@o dos profissionais de satide em gestantes de risco

habitual. Regifo Sul do Brasil. 2011 (n=2.668)

Conclusdo

Total (%)

Modelo de

obstétrica

Boas Priticas
% (IC95%)

Intervencionista I

% (IC95%)

Intervencionista IT
% (IC95%)

Aconselhamento sobre o tipo de parto no pré-natal

Parto vaginal ¢ mais seguro
Cesérea ¢ mais segura
Ambos sdo seguros
Nio ficou esclarecida
Decisio pela via de parto no final da gestagio
Parto vaginal
Cesérea
Nio tinha preferéncia
Fonte de pagamento do nascimento
Publica
Privada
Hospital Amigo da Crianca
Nio
Sim
Hospital Galba de Araujo
Nio
Sim
Mesmo profissional no pré-natal e nascimento
Niao
Sim

56,3 (52,3-60,2)
8,6 (7,1-10,3)
27,2 (23,9-30,8)
8,0 (6,1-10,3)

48,0 (42,6-53,5)
32,7 (26,7-39,2)
19,3 (15,8-23,4)

74,4 (64,0-82,6)
25,6 (17,4-36,0)

53,2 (37,4-68,3)
46,8 (31,7-62,6)

95,6 (82,7-99,0)
4,4 (1,0-17,4)

66,7 (58,3-74,2)
33,3 (25,8-41,7)

60,0 (54,3-65,5)
6,4 (4,5-9,0)
25,7 (22,1-29,8)
7,9 (5,5-11,3)

59,2 (51,2-66,8)
18,7 (13,3-25.8)
22,0 (15,2-30,7)

90,3 (81,5-95,2)
9,7 (4,8-18,5)

27,0 (8,0-61,0)
73,0 (39,0-92,0)

92,7 (55,8-99,2)
7,3 (0,8-44,2)

79,3 (67,1-87,7)
20,8 (12,3-32,9)

61,6 (56,7-66,3)
7,6 (5,8-9,9)
22,3 (18,3-26,9)
8,5 (5,1-13,8)

50,2 (44,1-56,2)
27,5 (22,3-33,4)
22,3 (17,1-28,6)

89,6 (82,3-94,2)
10,4 (5,8-17,7)

54,4 (29,6-77,2)
45,6 (22,8-70,4)

96,1 (72,7-99,6)
3,9 (0,4-27,4)

77,6 (69,1-84,4)
22,4 (15,6-31,0)

37,4 (28,5-47,3)

14,9 (10,5-20,9)

40,8 (30,1-52,5)
6,8 (3,7-12,2)

22,3 (15,0-31,9)
70,1 (57,5-80,2)
7,6 (4,5-12,6)

10,7 (1,3-52,3)
89,3 (47,7-98,7)

100,00

100,00

18,9 (7,7-39,4)
81,1 (60,6-92,3)
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Mulheres com idade entre 20 e 34 anos e o atendimento na maior
parte das consultas de pré-natal por profissional médico se mantiveram
prevalentes em todos os modelos de assisténcia obstétrica. Na
distribuigdo das varidveis em cada modelo foi observada a maior
participacdo do profissional enfermeiro no pré-natal e atendimento em
hospital Amigo da Crianga no modelo com Boas Praticas; enquanto uma
maior propor¢do de mulheres compreenderam ser a cesarea mais segura
para a mae, a partir de informagdes fornecidas no pré-natal, no modelo
Intervencionista II (Tabela 2).

A andlise multivariavel das caracteristicas associadas aos
modelos de assisténcia obstétrica identificou associagdes nos modelos
Intervencionista I e II, na comparagdo com o modelo de Boas Praticas.
Dentre as caracteristicas socioeconomicas e¢ demograficas, a Unica
associacdo que apresentou um efeito gradiente positivo foi o aumento da
escolaridade materna com o atendimento no modelo Intervencionista II.
Ja entre as caracteristicas obstétricas, a Unica variavel associada aos
modelos foi a idade gestacional, com 1,63 vezes (IC95% 1,16-2,29)
maior chance nas gestagdes entre 37 e 38 semanas e 76% (1C95% 0,16-
0,36) menor chance nas gestacdes com 41 semanas, na comparagdo com
gestacdes entre 39 e 40 semanas, no modelo Intervencionista II (Tabela
3).

Dentre as caracteristicas do pré-natal, o atendimento por
profissional médico na maior parte das consultas de pré-natal foi 2,29
vezes (IC95% 1,05-4,97) maior no modelo Intervencionista I e 17,81
vezes (IC95% 5,06-62,70) maior no modelo Intervencionista II, na
comparacdo com o profissional enfermeiro. A realizagdo do pré-natal
em servigo particular ou plano de satude teve 13,88 vezes (IC95% 2,60-
73,97) maior chance, quando comparado com o servigo publico; e foi
maior a compreensdo de que a cesdrea ¢ mais segura para a mae
(OR=2,61 1C95% 1,49-4,55), ou tanto a cesarea como o parto vaginal
sdo seguros (OR=1,75 IC95% 1,11-2,78), na comparacdo com mulheres
que compreenderam ser o parto vaginal mais seguro, no modelo
Intervencionista II. Caracteristicas que podem ter influenciado a escolha
pela via de parto, com 7,23 vezes maior chance (IC95% 4,08-12,81) na
escolha pela cesarea no modelo Intervencionista II, dado também
encontrado em menor propor¢do no modelo Intervencionista I, com 1,77
vezes (IC95% 1,14-2,75) maior chance na escolha pela cesarea, quando
comparados com a decisdo pelo parto vaginal (Tabela 3).
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Tabela 3 — Odds ratio (OR) bruta e ajustada para o desfecho modelo de assisténcia obstétrica (referéncia modelo Boas Praticas) segundo as
variaveis socioecondmicas, demograficas, obstétricas, da assisténcia pré-natal, das instituigdes ¢ da atuagdo dos profissionais de sauide em
gestantes de risco habitual. Regifio Sul do Brasil. 2011 (n= 2.668)

Continua

Modelo de assisténcia obstétrica

Intervencionista I

Intervencionista IT

OR (IC95%) ORaj* (IC95%)  Valor OR (IC95%) ORaj* (IC95%) Valor
de p* de p*
Idade
12 a 19 anos 0,91 (0,66-1,26) 0,94 (0,65-1,35) 0,723 0,29 (0,19-0,46) 0,71 (0,46-1,10) 0,123
20 a 34 anos Referéncia Referéncia
35 ou mais 1,10 (0,80-1,50) 1,11 (0,79-1,55) 0,556 1,46 (0,90-2,37) 1,25 (0,80-1,95) 0,314
Escolaridade
Ensino Fundamental incompleto Referéncia Referéncia
Ensino Fundamental completo 0,97 (0,73-1,30) 0,95 (0,74-1,22) 0,666 2,78 (1,53-5,05) 2,60 (1,55-4,37) 0,001
Ensino Médio completo 1,07 (0,73-1,56) 1,00 (0,72-1,38) 0,986 12,24 (5,68-26,37) 8,78 (4,89-15,75) <0,001
Ensino Superior completo 0,73 (0,36-1,47) 0,66 (0,34-1,27) 0,206 34,04 (12,16-95,27) 18,72 (8,43-41,59)  <0,001
Classe ABIPEME
D/E Referéncia Referéncia
C 1,27 (0,84-1,91) 1,27 (0,85-1,91) 0,237 3,22 (1,05-9,86) 1,88 (0,64-5,50) 0,245
A/B 1,25 (0,71-2,19) 1,32 (0,77-2,26) 0,313 12,84 (2,63-62,71) 3,17 (0,70-14,26) 0,129
Paridade
>1 Referéncia Referéncia
0 0,94 (0,72-1,23) 0,97 (0,71-1,31) 0,835 1,41 (1,11-1,78) 1,11 (0,84-1,47) 0,451
Idade gestacional
37 a 38 semanas 1,10 (0,83-1,46) 1,12 (0,84-1,49) 0,438 1,82 (1,32-2,51) 1,63 (1,16-2,29) 0,006
39 a 40 semanas Referéncia Referéncia
41 semanas 0,83 (0,60-1,14) 0,82 (0,59-1,13) 0,223 0,21 (0,14-0,31) 0,24 (0,16-0,36) <0,001
Local de realizacdo do pré-natal
Servigo publico Referéncia Referéncia
Servigo particular ou plano de satde 0,87 (0,52-1,48) 0,84 (0,49-1,44) 0,513 22,85 (4,37-119,37) 13,88 (2,60-73,97) 0,003
Servigo publico e particular 0,63 (0,33-1,20) 0,60 (0,33-1,10) 0,098 3,81 (0,77-18,72) 2,74 (0,52-14,31) 0,226
Profissional que atendeu a maior parte das consultas de
pré-natal
Enfermeiro Referéncia Referéncia
Médico 2,27 (1,04-4,94) 2,29 (1,05-4,97) 0,037 24,84 (7,69-80,29) 17,81 (5,06-62,70)  <0,001
Preferéncia inicial pela via de parto
Parto vaginal Referéncia Referéncia
Cesérea 1,20 (0,89-1,62) 1,20 (0,89-1,63) 0,230 2,96 (2,09-4,19) 2,55 (1,72-3,77) <0,001
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No modelo Intervencionista II, o atendimento pelo mesmo
profissional de satide no pré-natal e nascimento foi 9,63 vezes maior
(IC95% 3,61-25,70) versus a ndo continuidade na assisténcia; e a chance
de custear o nascimento com plano de saide ou desembolso direto foi
66,99 vezes maior (IC95% 7,61-589,73) na comparacdo com o
pagamento publico. Neste ultimo resultado, o IC95% apresentou grande
amplitude, porém iniciou com uma chance 7,61 vezes maior no menor
valor do 1C95%, e ainda valor de p <0,001, o que representa uma forte
associagdo (Tabela 3).

A percepgdo das mulheres sobre o atendimento foi elevada no
quesito satisfagdo e aspectos relacionados, acima de 85,8%. Mulheres
atendidas no modelo Intervencionista II, quando comparadas ao modelo
com Boas Praticas, tiveram maiores chances de se sentirem respeitadas
pelos profissionais (OR=1,84 1C95% 1,03-3,30), terem privacidade no
trabalho de parto, e parto (OR=1,94 1C95% 1,10-3,41), clareza nas
informagdes (OR=2,00 1C95% 1,27-3,16), tempo disponivel para fazer
perguntas (OR=2,16 1C95% 1,42-3,28), participacdo nas decisdes
(OR=2,78 1C95% 1,53-5,07), e satisfacdo geral com o atendimento
(OR=2,96 I1C95% 1,56-5,65). No modelo Intervencionista I, as mulheres
tiveram 45% menos chance (IC95% 0,34-0,88) de se sentirem
respeitadas pelos profissionais, na comparagdo com o modelo de
assisténcia obstétrica com Boas Praticas. O desfecho violéncia verbal,
psicologica ou fisica, obteve uma prevaléncia de 4,30% e ndo
apresentou associacdo com os modelos de assisténcia (Tabela 4).
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Tabela 4 - Percep¢do da mulher sobre respeito, privacidade, clareza nas explicagdes, tempo
disponivel para fazer perguntas, participagdo nas decisdes, violéncia (verbal, psicoldgica ou
fisica) e satisfagdo geral com o atendimento segundo modelo de assisténcia obstétrica em
gestantes de risco habitual. Regido Sul do Brasil. 2011 (n=2.235)

%% (IC95%) OR (IC95%) _ ORaj* (IC95%) Valor p’

Respeito dos profissionais 88,7 (85,7-91,1)
Boas Praticas 90,4 (86,9-93,1) Referéncia
Intervencionista I 83,9 (79,1-87,7) 0,55 (0,34-0,89) 0,55 (0,34-0,88) 0,015
Intervencionista II 95,8(93,5-97,2) 2,39(1,35-4,23) 1,84 (1,03-3,30) 0,040
Privacidade no trabalho de parto e 92,7 (90,7-94,3)
nascimento
Boas Praticas 93,0 (90,4-94,9) Referéncia
Intervencionista I 90,4 (86,5-93,2) 0,71 (0,43-1,18) 0,71 (0,42-1,18) 0,181
Intervencionista II 97,3 (95,8-98,3) 2,76 (1,55-4,90) 1,94 (1,10-3,41) 0,022
Clareza nas explicagdes 86,3 (83,8-88,5)
Boas Praticas 85,5 (81,5-88,8) Referéncia
Intervencionista I 83,6 (79,7-86,9) 0,87 (0,58-1,29) 0,88 (0,59-1,31) 0,518
Intervencionista II 93,5(90,8-95,4) 2,44 (1,52-3,91) 2,00 (1,27-3,16) 0,004
Tempo disponivel para fazer 85,8 (83,1-88,1)
perguntas
Boas Praticas 85,5 (82,4-88,1) Referéncia
Intervencionista I 82,3 (77,7-86,2) 0,79 (0,55-1,15) 0,80 (0,54-1,16) 0,234
Intervencionista II 93,8(91,0-95,7) 2,55(1,61-4,04) 2,16 (1,42-3,28) 0,001
Participacédo nas decisdes 87,5 (85,1-89,6)
Boas Praticas 87,7 (83,6-90,9) Referéncia
Intervencionista I 84,0 (80,5-86,9) 0,74 (0,49-1,11) 0,75 (0,49-1,14) 0,173
Intervencionista II 94,9 (91,8-96,9) 2,62 (1,43-4,82) 2,78 (1,53-5,07) 0,001
Violéncia verbal, psicolégica ou 4,3 (3,5-5,3)
fisica
Boas Praticas 3,7(2,8-4,7) Referéncia
Intervencionista I 5,6 (4,0-7,7) 1,55 (1,00-2,41) 1,53 (0,99-2,36) 0,054
Intervencionista II 2,8(1,9-4,1) 0,76 (0,47-1,21) 0,73 (0,43-1,23) 0,231
Satisfacdo geral 92,3 (90,5-93,8)
Boas Praticas 91,4 (88,8-93,4) Referéncia
Intervencionista I 90,6 (87,6-92,9) 0,91 (0,59-1,39) 0,88 (0,58-1,34) 0,548
Intervencionista II 97,9 (96,3-98,8) 4,32 (2,32-8,02) 2,96 (1,56-5,65) 0,001

* OR ajustada para idade, escolaridade, classe econdmica ABIPEME e primiparidade.
#Nivel de significincia pelo Teste de Wald.
Nota: Destacados em negrito valor de p <0,05.

Entre os desfechos neonatais estudados, um em cada 10 recém-
nascidos foi reanimado em sala de parto, com associagdes que
mostraram o dobro de chance ou mais de ocorréncia, nos modelos de
assisténcia Intervencionista I (OR=2,02 1C95% 1,08-3,78) e II
(OR=2,83 1C95% 1,34-5,97). A internagdo hospitalar do recém-nascido
teve uma prevaléncia de 4,7% e ndo esteve associada aos modelos de
assisténcia. Alta em aleitamento materno exclusivo obteve uma
prevaléncia elevada (94,0%), e uma associagdo com 49% menor chance
de ocorréncia (IC95% 0,26-0,99), no modelo de assisténcia
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Intervencionista II, na comparacdo com o modelo de Boas Praticas
(Tabela 5).

Tabela 5 - Desfechos neonatais (manobras de reanimagdo, internagdo hospitalar e alta em
aleitamento materno exclusivo) segundo modelo de assisténcia obstétrica em gestantes de
risco habitual. Regido Sul do Brasil. 2011

% (IC95%) OR (IC95%)  ORaj* (IC95%) Valor p*
Manobras de reanimacio (n=2.648) 10,8 (8,1-4,3)

Boas Praticas 6,4 (4,5-9,0) Referéncia

Intervencionista I 12,1 (7,7-18,5)  2,02(1,08-3,75) 2,02 (1,08-3,78) 0,029

Intervencionista II 16,4 (9,4-26,8)  2,87(1,38-5,95) 2,83 (1,34-5,97) 0,007
Internagiio hospitalar (n=2.648) 4,7 (3,6-6,1)

Boas Praticas 6,3 (4,2-5,8) Referéncia

Intervencionista I 4,2 (3,1-5,8) 0,66 (0,38-1,13) 0,66 (0,38-1,12) 0,119

Intervencionista II 2,8 (1,6-4,7) 0,42 (0,21-0,86) 0,47 (0,22-1,02) 0,057
Alta em aleitamento materno 94,0 (91,7-95,6)
exclusivo (n=2.228)

Boas Praticas 96,2 (93,4-96,1) Referéncia

Intervencionista I 93,3 (88,6-96,1) 0,54 (0,24-1,23) 0,53 (0,24-1,17) 0,112

Intervencionista II 91,2 (88,3-93,4) 0,41(0,21-0,79) 0,51 (0,26-0,99) 0,049

* OR ajustada para idade, escolaridade, classe econdmica ABIPEME e primiparidade.
#Nivel de significancia pelo Teste de Wald.
Nota: Destacados em negrito valor de p <0,05.

DISCUSSAO

A identificacdo dos modelos de assisténcia obstétrica permitiu o
reconhecimento de distintas formas de organizagdo e condugdo da
assisténcia, assim como uma aproximacdo com o perfil das mulheres
atendidas em cada modelo. A escolha das praticas para a elaboragdo dos
modelos, entre elas ter tido trabalho de parto, presenga de acompanhante
no trabalho de parto e/ou nascimento, cesarea e contato pele a pele,
encontra-se fundamentada na pratica baseada em evidéncia ou nos
principios de humanizagao da assisténcia. Essas escolhas se devem pela
elevada prevaléncia na realizacdo de cesarea eletiva, ou seja, baixa
prevaléncia de mulheres que entraram em trabalho de parto em
determinadas instituicdes; fato que impossibilitou o uso de praticas
realizadas durante o trabalho de parto, ou parto. Ademais, a decisdo por
estudar mulheres classificadas como gestantes de risco habitual se
justifica pela inexisténcia de fatores de risco obstétricos ou prévios, que
pudessem indicar a realizagdo ou ndo das praticas obstétricas, ou ainda,
a necessidade de serem atendidas em institui¢cdes que sdo referéncia para
gestantes de risco obstétrico.

A presenga de acompanhante e o contato pele a pele na
assisténcia ao nascimento possuem respaldo em revisdes sistematicas de
ensaios clinicos randomizados. Mulheres com apoio continuo intraparto
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foram mais propensas ao parto vaginal espontdneo e menos propensas a
analgesia intraparto, parto instrumental, cesarea ou na declara¢do de
insatisfagdo com a experiéncia; além de terem menor duragdo do
trabalho de parto e menor propor¢ao de recém-nascido com baixo indice
de Apgar no quinto minuto de vida (HODNETT et al., 2013). Ja a
realizagdo de contato pele a pele possui evidéncias de beneficios para o
recém-nascido, como a diminuicdo do choro, a estabilidade
cardiorrespiratoria e o aumento na duragdo do aleitamento materno; sem
a observacdo de efeitos negativos aparentes a curto ou longo prazo
(MOORE et al., 2012).

No que concerne a pratica da cesarea, ndo existem evidéncias a
partir de ensaios clinicos randomizados, haja vista ser controversa a
realizagdo de uma cesarea planejada, em gestagdo a termo e sem uma
indicagdo clinica, pois envolve um procedimento cirargico no qual ndo
existe um problema, nem quaisquer complicagdes (LAVENDER et al.,
2012); além da dificuldade para identificar mulheres que nao se
importem com a via de parto. Neste contexto, o desafio de avaliar
efeitos benéficos ou prejudiciais na pratica da cesarea, foi descrito em
estudo ecologico realizado com dados de paises desenvolvidos, na
analise de trés décadas de assisténcia (1980-2010); e em estudo
multicéntrico realizado na América Latina entre 2004 e 2005, com
amostra de quase 100.000 mulheres atendidas. O estudo ecologico
identificou na taxa de 15% de cesarea, as maiores redugdes na
mortalidade materna e nas taxas de 10%, as maiores contribui¢des para a
reducdo na mortalidade neonatal e infantil (YE at al., 2014). O estudo
multicéntrico encontrou duas vezes maior chance na ocorréncia de pelo
menos um dos eventos no indice de morbidade (transfusdo sanguinea,
histerectomia, admissdo em UTI e permanéncia no hospital maior do
que sete dias) e mortalidade materna, tanto na cesarea eletiva como na
cesarea intraparto, quando comparadas com o parto vaginal. Na
avaliacdo dos resultados neonatais, em gestacdes unicas e com
apresentagdo cefalica, a realizacdo de cesarea sem trabalho de parto
aumentou a chance de internacdo por sete dias ou mais em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal, ¢ a ocorréncia do Obito neonatal até o
momento da alta hospitalar, quando comparada com o parto vaginal
ocorrido no trabalho de parto espontaneo (VILLAR et al., 2007).

A inclusdo do desencadeamento do trabalho de parto para a
identificagdo dos modelos de assisténcia, justifica-se pelo simples fato
de ser uma condi¢do esperada para gestantes de risco habitual; e
integrou o trabalho de parto espontineo e o trabalho de parto induzido
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com sucesso. Na humanizagdo da assisténcia, o desencadeamento do
trabalho de parto € reconhecido, na promogao dos direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres (BRASIL, 2002).

Na identificacdo dos modelos de assisténcia obstétrica, foi
observado no modelo Boas Praticas a maior utilizagdo das praticas
baseadas em evidéncia e a maior aproximacdo do conceito de
humanizac¢do da assisténcia ao nascimento. E apesar deste modelo ter
apresentado a menor propor¢do de cesareas entre todos os demais
modelos, os valores encontrados ainda estdo acima dos preconizados
pela OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1996), ou por
estudo supracitado sobre o tema (YE et al., 2014); valores que refletem a
atual realidade da assisténcia obstétrica brasileira.

No modelo Intervencionista I, comparado com o modelo de Boas
Praticas, observou-se uma discreta reducdo na propor¢do do
desencadeamento do trabalho de parto, e discreta elevacdo na proporcao
de cesarea, com as mais baixas proporg¢des, dentre todos os modelos, da
presenca de acompanhante e da realizagdo do contato pele a pele. Um
modelo que sugere a intencionalidade pelo parto vaginal como resultado
final, porém, que ndo considera a realizagdo de praticas que promovem
apoio e suporte a mulher ou bem-estar ao recém-nascido.

No modelo Intervencionista II sdo encontradas as mais baixas
proporg¢des de mulheres que entraram em trabalho de parto, uma redugéo
na propor¢do do contato pele a pele, seguidas das mais elevadas
proporgdes da presenca de acompanhante e da realizagdo de cesarea,
esta ultima com taxa clinicamente injustificdvel. Um modelo que se
aproxima da assisténcia tecnocratica, que compreende o corpo da mae
como uma maquina ¢ o bebé como resultado de um processo de
producdo industrial, com valorizagdo e uso abusivo de tecnologia
(DAVIS-FLOYD, 2001).

Diferengas nas varidveis socioecondmicas, demograficas,
obstétricas, da assisténcia pré-natal, das instituicdes e da atuagdo dos
profissionais de satde, puderam ser observadas em cada modelo de
assisténcia obstétrica identificado. As mulheres de menor escolaridade,
classe social menos favorecida e que realizaram o atendimento publico
no pré-natal ou nascimento, foram mais prevalentes nos modelos de
assisténcia com Boas Praticas e Intervencionista I; enquanto a maior
escolaridade, mais elevada classe social e o atendimento no pré-natal ou
nascimento com financiamento privado, foram prevalentes no modelo
Intervencionista II.
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Sobre as caracteristicas da assisténcia pré-natal, apesar da
pequena participagdo do profissional enfermeiro na amostra, sua
participacdo foi mais prevalente no modelo com Boas Praticas, menos
prevalente no modelo Intervencionista I e, menor ainda, no modelo
Intervencionista II. A preferéncia pelo parto vaginal no inicio da
gestacdo, a compreensdo a partir de informagdes transmitidas durante o
pré-natal de que o parto vaginal ¢ mais seguro e a decisdo pelo parto
vaginal no final da gestagdo, foram mais prevalentes nos modelos com
Boas Praticas e Intervencionista I. J& no modelo Intervencionista II, foi
identificada a igualdade na preferéncia inicial pelo parto vaginal ou pela
cesarea, a compreensdo de que a cesarea € mais segura, ou tanto o parto
vaginal como a cesarea sdo seguros para a mae; e a decisdo pela cesarea
no final da gestagdo. Importante observar que a maior continuidade no
atendimento pelo mesmo profissional de saide no pré-natal e
nascimento, ocorreu no modelo Intervencionista II.

Quanto a idade gestacional, a maior prevaléncia de gestagdes
entre 39 e 40 semanas foi encontrada nos modelos com Boas Praticas e
Intervencionista I, ao passo que no modelo Intervencionista II, foi
encontrada maior prevaléncia de gestagdes entre 37 e 38 semanas. E os
programas e politicas publicos como o titulo Hospital Amigo da Crianca
ou o reconhecimento das instituigdes com o prémio Galba de Araujo,
ambas as iniciativas que promovem e reconhecem a humanizagdo da
assisténcia no atendimento obstétrico e neonatal (BRASIL, 1998;
2014b) foram mais prevalentes no modelo com Boas Praticas, menos
prevalentes no modelo Intervencionista I, e inexistentes no modelo
Intervencionista II.

A analise multivaridvel validou diferencas nos modelos de
assisténcia obstétrica, na identificacdo dos fatores preditores nos
modelos Intervencionistas 1 e II, comparados com o modelo Boas
Praticas. Foram fatores preditores no modelo Intervencionista I, o
atendimento na maior parte das consultas de pré-natal por profissional
médico e a decisdo pela cesdrea no final da gestagdo. No modelo
Intervencionista II, foram encontradas chances cada vez maiores no
atendimento das mulheres, conforme aumentou o grau de escolaridade
materna. E numa avaliacdo temporal dos demais fatores preditores no
modelo Intervencionista II, percebe-se uma cascata de eventos que tém
inicio no atendimento pré-natal e atinge o seu apice, nas elevadas taxas
de cesarea encontradas. Ou seja, o pré-natal realizado em servigo
particular ou plano de saide; com a maior parte das consultas
acompanhada por profissional médico; a preferéncia inicial das
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mulheres pela cesarea; a compreensdo, a partir do aconselhamento
durante o pré-natal, de que tanto a cesarea como o parto vaginal sdo
seguros para a made; a decisdo pela cesarea no final da gestacdo; a
continuidade na assisténcia pelo mesmo profissional de satide no pré-
natal e nascimento; a interrup¢do da gestacdo entre 37 e 38 semanas de
idade gestacional;, com fonte de pagamento privada da assisténcia ao
nascimento foram caracteristicas que apresentaram associagdo positiva
na analise ajustada.

Os resultados deste estudo mostraram que as desigualdades
sociais no acesso ao financiamento publico ou privado da assisténcia a
saude permearam a formacdo dos modelos de assisténcia obstétrica. Que
a assisténcia publica a saude apresenta diferentes contextos; um
primeiro, alicer¢ado sobre os programas publicos e que oferece a mais
alta qualidade; e um segundo, que demonstra preocupagdes com os
elevados indices de cesarea, porém, que ndo considera os principios de
humanizacdo da assisténcia. Que a assisténcia privada é padronizada e
centrada no profissional médico, com maiores niveis de intervengdo. E
por ultimo, que fatores culturais e a atuagdo dos profissionais de satide
estiveram intimamente relacionados aos modelos de assisténcia
obstétrica identificados.

No modelo de assisténcia obstétrica Boas Praticas, foi possivel
constatar o atendimento pelo sistema publico de saude e demais
caracteristicas, que se assemelharam ao que preconizam as politicas e os
programas do Ministério da Saude brasileiro. Orgdo que reconhece na
assisténcia pré-natal o primeiro passo para o parto e nascimento
humanizados e ainda, como de sua competéncia, o estabelecimento de
politicas e normas técnicas para uma assisténcia de qualidade. No
servico publico de saide, o acompanhamento pré-natal incorpora a
participacdo de profissionais médicos e enfermeiros em consultas
subsequentes, com avaliagdo periddica da classificagio de risco
gestacional e quando indicado, o encaminhamento para o servigo de
referéncia. Dentre as atividades para uma assisténcia pré-natal efetiva,
sd0 descritas a preparagdo e o incentivo ao parto normal, na qual se
observam campanhas publicitarias para a conscientizagdo sobre seus
beneficios e, mais atualmente, campanhas para o esclarecimento das
condutas e procedimentos benéficos ou procedimentos que ndo devem
ser realizados de forma rotineira, na assisténcia obstétrica (BRASIL,
2000; 2016).

Sdo ainda caracteristicas compativeis com o modelo de Boas
Praticas, orientagdes provenientes de diretrizes internacionais para a



215

\

assisténcia obstétrica, de que o acesso a informagdo de qualidade
durante o periodo gestacional busca o empoderamento das mulheres
para uma vivéncia plena deste processo e uma conscientizagdo para a
escolha do melhor tratamento (NATIONAL INSTITUTE FOR
HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2008). Ou seja, a compreensao
das mulheres a partir de informagdes transmitidas durante o pré-natal, de
que o parto vaginal ¢ mais seguro para a mae e, a julgar os riscos a que
estdo expostas as mulheres submetidas a cesarea (VILLAR et al., 2007),
a decis@o final pelo parto vaginal, na auséncia de indica¢des clinicas
para uma cesarea.

No modelo de assisténcia obstétrica Intervencionista I, observa-se
a outra face na dualidade da assisténcia prestada pelo sistema publico de
saude. Diferencas encontradas na formagdo dos modelos (diferenga na
propor¢do de praticas por hospital) ou na auséncia de associagdes tanto
na comparacdo do financiamento da assisténcia, quanto das
caracteristicas socioeconOmicas e¢ demograficas da clientela entre os
modelos com Boas Praticas e Intervencionista I, confirmam esta
afirmag@o. Resultados que ratificam a dificuldade na implementagdo dos
programas publicos e a adequagdo dos servicos de saude, quer com
praticas institucionais enraizadas, quer com profissionais tecnocraticos
inseridos nas instituigdes, que desconhecem ou ignoram os beneficios de
uma pratica baseada em evidéncia ou fundamentada nos principios de
humaniza¢do. A maior propor¢do no atendimento por profissional
médico durante o pré-natal, que pode estar relacionada a maior
propor¢do na decisdo final pela cesarea, foram associagdes que
trouxeram  distingio no atendimento realizado no modelo
Intervencionista I, na comparacdo com o atendimento realizado no
modelo Boas Praticas. A vista dos resultados destes modelos,
compreende-se que as mulheres com as mais baixas escolaridades, ora
possuem acesso a mais alta qualidade da assisténcia, ora sdo submetidas
a uma assisténcia intervencionista ¢ desumanizada.

Ja no modelo Intervencionista II, observa-se o predominio da
assisténcia privada a saude, com caracteristicas distintas dos outros dois
modelos. Surgem fatores culturais, como a maior chance da preferéncia
inicial pela cesarea, preferéncia que nao foi descontruida durante o pré-
natal, ao contrario, tornou-se consolidada na percepcdo das mulheres
como uma via de parto segura. Aspecto que levanta questionamentos
sobre a qualidade das informagdes transmitidas e novamente, a
influéncia dos profissionais, pois ndo foram encontradas diferengas na
preferéncia inicial pela via de parto, na analise descritiva das mulheres
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incluidas neste modelo. A interpretacdo de estudos anteriores apoia este
questionamento, de que as mulheres confiam nas informagdes fornecidas
durante o pré-natal e acreditam que as indicagdes para a realizacdo de
uma cesarea resultaram em maior seguranca, mesmo ultrapassando a
frequéncia de valores aceitaveis (POTTER et al., 2001).

Soma-se a isto, a constituicio de um modelo com mulheres de
maior escolaridade e que por este motivo, deveriam ter maior acesso a
informagdo de qualidade e a contestagdo baseada em cientificidade por
parte dos profissionais, para a ndo adogdo das melhores praticas, ou seja,
a decisdo por uma cesarea. Mulheres que foram acompanhadas no pré-
natal por profissional médico e que tiveram a continuidade no
atendimento no momento do nascimento, caracteristica que promove
uma relagdo de confianga. Porém este fato implicou na realizagdo de um
procedimento cirurgico com data e hora marcada, evidenciado pela
baixa prevaléncia de mulheres que entraram em trabalho de parto e pela
realizagio da cesirea antes da 39" semana de gestagdo, com maior
chance de resultados adversos neonatais (AMERICAN COLLEGE OF
OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS, 2013).

Por conseguinte, uma assisténcia com a falsa pretensdo de
humanizagdo e seguranga, que respalda e fortalece a decisdo final pela
cesarea, possibilita a presenga massiva do acompanhante, mas nio
considera os riscos a que estdo sendo expostos mulheres e recém-
nascidos. Além do mais, s@o praticas que comprometem a vida
reprodutiva futura destas mulheres, pelo maior risco de complicacdes
placentarias, em gestacdes subsequentes (SILVER, 2012).

Os resultados encontrados no modelo de assisténcia obstétrica
Intervencionista Il endossam uma assisténcia padronizada e centrada no
profissional médico. Profissionais que possuem formagdo desenvolvida
em hospitais de referéncia, com maior nivel de complexidade para o
atendimento de situagdes que realmente necessitam de intervengoes.
Caracteristicas que podem limitar a formacdo e a capacitacdo para o
acompanhamento do trabalho de parto e parto, na perspectiva de uma
assisténcia obstétrica fisiologica (SASS; WHANG, 2009). Neste
contexto, tem-se a atuagdo de enfermeiras obstetras, obstetrizes e
midwives na atengdo ao parto, profissionais com formagdo especifica
para o atendimento de mulheres sem complicagdes (PAGE, 2001),
porém que encontram pouco espaco ou autonomia, numa assisténcia
excessivamente medicalizada (SANCHES; MAMEDE; VIVANCO,
2012). Profissionais que realizam comprovadamente menos intervengdes
na assisténcia ao trabalho de parto, e parto (DIAS, DOMINGUES, 2005;
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VOGT et al., 2011; SANDALL et al., 2016), com maiores indices de
satisfacdo dos sujeitos envolvidos (SANDALL et al., 2016).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) envida
esfor¢os para a reversdo das elevadas taxas de cesarea neste setor, com a
implementac¢do do que chama modelos de ateng@o ao parto alternativos
(BRASIL, 2008). Estudo que comparou resultados de um hospital tipico
do setor de satide suplementar, que apresentou caracteristicas proximas
do modelo Intervencionista II identificado; com a implementacdo de um
hospital atipico, que possuia diferentes equipes no pré-natal e na atengéo
ao parto, o trabalho colaborativo entre enfermeiras obstetras e médicos
na atencdo ao parto, ¢ o pagamento dos profissionais por tempo de
servico, independente do nimero de procedimentos realizados; mostrou
menor prevaléncia de cesareas nos hospitais atipicos (47,8% versus
90,8%) (TORRES et al., 2014).

Na investigacdo da satisfagdo com o atendimento recebido, a
percepcdo da mulher foi questionada sobre determinados aspectos da
assisténcia, com a finalidade de resgatar a experiéncia vivenciada
durante a internagdo (d’ORSI et al.,, 2014). Apesar do modelo
Intervencionista II ter apresentado os maiores indices de intervengdes
obstétricas, as mulheres atendidas neste modelo tiveram maior chance
de se sentirem respeitadas, de terem maior privacidade no trabalho de
parto e nascimento, maior clareza nas informagdes, maior tempo
disponivel para fazerem perguntas e participagdo nas decisdes;
percepgdes que resultaram em maior chance de satisfagdo com o
atendimento recebido, na comparagdo com o modelo de Boas Praticas.
Sdo associa¢des condizentes com estudos sobre a satisfagdo, nos quais
seus resultados sdo produtos da expectativa em relagdo ao atendimento,
independente da qualidade dos servigos prestados (ESPIRIDIAO;
TRAD, 2006). Ademais, a interrup¢do da gestacdo em mulheres que nio
entraram em trabalho de parto pode ter contribuido para as associa¢des
com os aspectos relacionados a satisfacdo, como ja descritos em
resultados de andlises anteriores da Pesquisa Nascer no Brasil (d’ORSI
et al., 2014), pelo menor tempo de internagdo e menor contato com a
equipe de saude.

A percepcdo de violéncia pelas mulheres esteve presente no
atendimento, independente do modelo de assisténcia obstétrica
identificado, violéncia contextualizada na forma verbal por gritos ou
insultos a mulher; psicologica, por ameaga, humilhacdo ou negagdo no
atendimento/oferta de algum tipo de alivio da dor; e fisica, em agdes
como empurrar, machucar ou realizar exame de toque de forma
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dolorosa. Sao aspectos que ganham visibilidade na atualidade, pelo
maior nimero de pesquisas conduzidas sobre o tema e que merecem
atencdo, pois representam a desumanizagdo da assisténcia e a
perpetuacdo da opressdo feminina na assisténcia a saude (SOUZA;
PILEGGI-CASTRO, 2014). Uma violéncia que vai além das
contextualizagdes supracitadas, pois engloba a realizagdo de praticas
obstétricas desnecessarias e por vezes danosas (TESSER et al., 2015).

Outro aspecto muito discutido na satisfacdo com o atendimento se
da, nos maiores indices encontrados, quando ocorre a continuidade do
atendimento prestado pelo mesmo profissional de saide, no pré-natal e
nascimento (SANDALL et al., 2016; ESPIRIDIAO; TRAD, 2006).
Neste estudo, a fragmentacdo da assisténcia a saude foi identificada na
descontinuidade do atendimento em institui¢des publicas. No entanto, a
maior satisfagdo na proximidade ofertada pelo atendimento privado,
através da continuidade na assisténcia, ndo garantiu os melhores
resultados em saude. No modelo Intervencionista II, a chance de
reanimag¢do do recém-nascido em sala de parto mais que dobrou em
relagdo ao modelo com Boas Praticas, associacdo também resultante da
adogdo de praticas obstétricas inadequadas, apesar de ndo ter sido
encontrada diferenca na proporgdo de recém-nascidos internados apos o
nascimento. Outra caracteristica com beneficios comprovados para
mulheres e recém-nascidos — o aleitamento materno exclusivo — que
demanda conhecimento, habilidade e apoio dos profissionais envolvidos
(BRASIL, 2011b), apresentou menor chance da alta em aleitamento
materno exclusivo no modelo Intervencionista II, na comparagdo com o
modelo Boas Praticas.

As associagdes encontradas nos modelos de assisténcia obstétrica,
de acordo com a fonte de pagamento publica ou privada, mostraram
desigualdades sociais de acesso que ndo se mantiveram na analise da
classe social. Isto posto, leva a compreensdo de que as mulheres,
independente da classe social, buscam servicos de qualidade,
reconhecidos nos preceitos de humanizagdo da assisténcia obstétrica,
neste caso, o modelo com Boas Praticas. E o que leva as mulheres para o
atendimento no modelo Intervencionista 1I1? Na fuga do parto vaginal
traumatico ofertado no modelo Intervencionista I, a solu¢do pode estar
no agendamento de uma cesarea. Nos dados comprovados em estudo
anterior se identificou na fala de mulheres a descrigdo da baixa
qualidade dos cuidados prestados em obstetricia, além de condutas
assistenciais negligentes, resultantes do preconceito social existente no
pais; e em mulheres de classe social menos favorecida, o direcionamento
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da renda para os servicos medicalizados, na busca pelo agendamento de
uma cesarea (BEHAGUE; VICTORA; BARROS, 2002).

O desenvolvimento deste estudo ndo elucida todos os motivos
que justificam o atendimento em determinado modelo de assisténcia. Ha
fatores que estdo além das caracteristicas identificadas e contemplam
questdes de ordem politica, cultural, institucional e organizacional, com
destaque nesta ultima, para a remuneracdo dos profissionais de saude e
os incentivos de produtividade (MAIA, 2008). Acrescido a isto, houve
limitagdes a baixa prevaléncia do trabalho de parto, caracteristica que
impossibilitou a verificacdo de associa¢des entre as praticas durante o
trabalho de parto e os modelos de assisténcia obstétrica identificados.

Observa-se na Regido Sul do Brasil, o predominio de uma
assisténcia obstétrica na contramdo das melhores evidéncias, com
praticamente sete em cada 10 mulheres atendidas nos modelos de
assisténcia obstétrica Intervencionista I e II, além das elevadas taxas de
cesarea encontradas no modelo Boas Praticas. E o que se pode fazer para
mudar esta realidade? O fato € que as mulheres precisam de uma escolha
informada e ndo de um consentimento informado, pois as evidéncias
cientificas acumuladas sobre a pratica obstétrica humanizada ndo foram
suficientes para a modificagio da atitude dos profissionais, ou da
reestruturagcdo dos servigos de saude (MAIA, 2008). Além disso, as
mulheres ndo devem se sentir coagidas para a realizacdo de um
procedimento cirtirgico, pelo simples fato de ndo se sentirem seguras, ou
pela falta de atendimento profissional adequado para a vivéncia de um
trabalho de parto e nascimento humanizados (LEONE; PADMADAS;
MATTHEWS, 2008).

Conclui-se a partir deste estudo, que a mulheres assistidas em
hospitais piblicos possuem maior chance de serem beneficiadas com as
melhores praticas; que o acompanhamento das mulheres durante o pré-
natal tem impacto sobre a forma como o atendimento é prestado no
momento do nascimento, assim como o financiamento publico ou
privado da assisténcia a saude; e que nem o vinculo construido durante o
pré-natal, nem a assisténcia privada a satde asseguram um melhor
atendimento obstétrico. E urgente a necessidade de mudanga na
estrutura dos servicos de saude, principalmente no atendimento as
gestantes de risco habitual, mulheres que necessitam de
acompanhamento, cuidado, apoio e nio intervencdo. Que a exemplo de
paises desenvolvidos (SANDALL et al., 2016) e de pesquisas nacionais
(DIAS, DOMINGUES, 2005; VOGT et al, 2011; TORRES et al., 2014),
o Brasil necessita de maior inser¢do e atuagdo de enfermeiras obstetras e
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obstetrizes, na assisténcia prestada durante a gestagdo e o parto, seja
dentro ou fora de instituicdes hospitalares. Estratégia reconhecida pela
Rede Cegonha para a melhoria da saide materna e infantil, com
ampliagdo do niimero de Centros de Parto Normal, porém que carecem
de maior atencdo dos mnossos governantes, para uma efetiva
concretizagdo. E que o modelo de assisténcia a saude que prevalece na
iniciativa privada, encontra-se distorcido na visdo de seguranga das
mulheres e ndo possibilita nem ao menos, a experiéncia do
desencadeamento do trabalho de parto.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do estudo “Nascer no Brasil: pesquisa
nacional sobre parto e nascimento” possibilitou a obten¢do de um retrato
da assisténcia obstétrica e a compreensdo da trajetoria reprodutiva de
mulheres, que até entdo ndo haviam sido descritas em tamanho detalhe
no ambito nacional. Pesquisadores renomados de diversas instituigdes
cientificas, profissionais de saude, alunos de graduagio e pos-graduacio
estiveram envolvidos em diferentes momentos, desde a elaboragdo do
macroprojeto, construcdo dos instrumentos, definicdo da logistica do
estudo, organizagdo do trabalho de campo e coleta de dados; todos
comprometidos para a garantia do rigor metodologico e cientifico. A
amostra representativa por regido tornou possivel a andlise das
caracteristicas ou peculiaridades das diferentes regides do Brasil e a
compreensdo de como se configura a assisténcia obstétrica em cada uma
delas. A oportunidade que esta pesquisadora teve de participar como
supervisora da coleta de dados, em oito hospitais no estado de Santa
Catarina e com dedicacdo exclusiva durante um periodo de trés meses,
propiciou-lhe conhecer a estrutura e a dinamica dos hospitais, observar
os diferentes cenarios de assisténcia e ainda, o dominio dos instrumentos
utilizados para a coleta de dados, que foram aspectos fundamentais para
a construcdo desta tese.

A descri¢do das praticas obstétricas na atengdo ao parto em
gestantes de risco habitual no Sul do Brasil permitiu desvelar uma
assisténcia obstétrica na qual 38,0% das mulheres foram submetidas a
interrupgdo da gestagdo através de uma cirurgia eletiva, a cesarea. Ainda
sobre o total de mulheres, 14,0% vivenciaram a indu¢do de um trabalho
de parto e 56,6% desencadearam o trabalho de parto, tendo sido ele
espontaneo, ou induzido com sucesso. Visto de outra forma, somente
metade das gestantes de risco habitual desencadeou o trabalho de parto
espontaneamente (48,0%), o que retrata um modo de conduzir a
assisténcia que impede o exercicio da cidadania, uma vez que o trabalho
de parto € um ato intrinseco ao processo reprodutivo das mulheres e que
contribui para os melhores resultados em saude. Por outro lado,
mulheres que vivenciaram um trabalho de parto, tiveram o desprazer de
uma assisténcia excessivamente intervencionista, com a realizagdo de
procedimentos contrarios as evidéncias cientificas e que por este motivo
se caracterizam como atos de violéncia obstétrica.

No oposto deste cenario, observou-se maior prevaléncia da
cesarea cletiva em mulheres com as maiores escolaridades, atendidas
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pelo setor suplementar de saude ou com desembolso direto para o
pagamento da assisténcia. Gestagdes que foram interrompidas
precocemente e que na existéncia de cesarea prévia, poucas tiveram a
prova de trabalho de parto e ainda, uma pequena parcela de mulheres
evoluiu para um parto vaginal apds uma cesarea. Dentre as mulheres que
realizaram um maior nimero de consultas no pré-natal e que foram
privilegiadas no atendimento pelo mesmo profissional de saude no pré-
natal e nascimento, estas tiveram uma maior chance do 6nus de uma
cesarea eletiva, assisténcia comprovadamente com maiores riscos tanto
para a mde como para o bebé.

Mulheres que desencadearam o trabalho de parto, foram
frequentemente submetidas a procedimentos como tricotomia, enema,
amniotomia, ocitocina, posi¢do ginecolégica, manobra de Kristeller e
episiotomia, praticas em nome da higiene, do maior controle sobre o
nascimento e da pressa em agilizar o término do processo. Contudo,
praticas que promovem o conforto e bem-estar, que empoderam as
mulheres para a vivéncia plena do nascimento de um filho, entre elas a
oferta de dieta, a movimentagdo, o uso de métodos ndo farmacologicos
para o alivio da dor e a presenca de um acompanhante, ou foram
proibidas, ou ndo foram estimuladas. Desigualdades sociais e
geograficas estiveram presentes no controle efetivo da dor no trabalho
de parto, sendo as mulheres com maior escolaridade, maior classe social,
atendidas em institui¢des privadas e nas capitais, as que tiveram maior
acesso ao recurso da analgesia raquiperidual. Ou seja, parir no Sul do
Brasil passou a ser um ato de coragem.

E apesar de todo este arcabougo obstétrico, foram nas institui¢des
publicas que as mulheres tiveram uma assisténcia com as melhores
praticas, em especial naquelas reconhecidas pelo Prémio Galba de
Araujo, ou nas instituicbes em que as mulheres tiveram uma
enfermeira/enfermeira obstetra no atendimento durante o trabalho de
parto.

Sobre os modelos de assisténcia obstétrica, os resultados mostram
que as desigualdades sociais no acesso ao financiamento publico ou
privado, os fatores culturais como a preferéncia pela via de parto e a
atuacdo dos profissionais de satde sdo as caracteristicas que mais se
aproximam dos modelos de assisténcia obstétrica identificados. Foram
descritos os modelos denominados Boas Praticas, Intervencionista I ¢ II,
nomes que os representam pela proporgdo das praticas: ter tido trabalho
de parto, presenca de acompanhante, cesarea e contato pele a pele. A
interpretacdo das associagoes identificadas mostra diferentes contextos
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na assisténcia publica, um primeiro alicer¢ado sobre as politicas
publicas e no qual prevalecem as boas praticas, ¢ um segundo, que
sugere a intencionalidade pelo parto vaginal, mas que ndo considera os
principios de humanizagdo; enquanto que na assisténcia privada a saude,
o atendimento se mostrou padronizado e centrado no profissional
médico, marcado pelos maiores niveis de intervencao.

Sobre os aspectos metodologicos, tem destaque o desenho do
estudo, estudo seccional ou transversal, que nesta tese teve a finalidade
de estimar a presenga ou auséncia de praticas obstétricas em uma
determinada populagdo, com coleta simultdnea do desfecho e exposicao,
e que por este motivo, impede a inferéncia de causalidade. Limita¢des
devem ser consideradas pelo viés de compreensao, haja vista a utilizagéo
do relato das mulheres, para a elaboracdo de algumas das variaveis
utilizadas.

Os achados dessa pesquisa apontam para a urgente necessidade
de uma reestruturagdo nos servigos de assisténcia obstétrica, ofertados as
gestantes de risco habitual na Regido Sul do Brasil. Comprova-se o
resultado positivo da assisténcia prestada por enfermeiras obstetras
durante o trabalho de parto, um atendimento que precisa ser ampliado.
Para tanto, ¢ imprescindivel a maior inser¢do dessas profissionais na
atengdo ao parto nos hospitais e a construgdo de Centros de Parto
Normal, ja preconizados pela Rede Cegonha, mas que depende do
envolvimento dos gestores de saide. Além do mais, este cenario podera
sofrer mudancas significativas se houver, de forma concomitante, uma
profunda mudanga nas praticas adotadas pelos profissionais de saude ja
atuantes e no processo de formagdo de todos os envolvidos na
assisténcia ao parto e nascimento, com vistas a adogdo das evidéncias
cientificas.

No tripé da pratica baseada em evidéncias, considera-se a
expertise dos profissionais, as melhores evidéncias cientificas e os
valores e crengas dos usuarios, com a participacdo ativa destes sobre o
processo decisério, para a implementacdo do melhor cuidado ou
tratamento. Assim, as mulheres precisam de uma decisdo informada e
ndo de um consentimento informado, elas precisam estar mais engajadas
€ serem mais ativas na compreensao sobre os seus direitos e o alcance de
uma posi¢cdo mais importante, na tomada de decisdes sabias sobre os
procedimentos que atuam sobre 0s seus corpos e repercutem sobre a sua
saude e a satide dos seus filhos. Em pleno século XXI, quando se vive a
era das melhores evidéncias cientificas disponiveis, ndo se pode aceitar
uma pratica ditada pelos profissionais e permeada por fatores ambientais
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e organizacionais, que ignoram a ética do cuidado em saiude ¢ a
seguranca do paciente.
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ANEXO A - Lista Unica de Puérperas

HaASCET Inquérito Nacional S
sobre Parto e Nascimento Foniot e Eve
LISTA UNICA DA PUERPERA Cidade / UF:
Estabelecimento: Supervisor:
Datado Hora do N2 da mde Nome da mae Tipo de parto | Para as mies N2 do Condigdo N2 do Data Nome do
parto parto (n° que ird Sorteadas prontudrio da mae quarto/ entrevista Entrevistador
para (parao Puérpera enfermaria/ mie
questionario) sorteio) 1. Normal 1. Aceitou leito dia/ més
2. Cesérea 2. Recusou 1. No leito
3. Perda 2.UTl
4.Sem 3.Transferida
condicdo de 4.0bito
responder
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ANEXO C - Comité de Etica em Pesquisa

Ministério da Satde b

FIOCRUZ

¥ Cruz
Escola Nacional de Sande Pabilca Serglo Arouca
Comite de Etica em Pesquisa

Rio de Juneno, 10 de junho de 2010

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saide Piblica Sergio Arouca -
CEP/ENSD, constituido nos Termos da Resolugio CNS n° 196/96 ¢, devidamente registrado
na Comissdo Nacional de Ftica em Pesquisa - CONEP, receben, analisou e emitiu parecer
sobre n dosumentagio referente no Protocolo de Pesguisa, conforme abaixo, diseriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N* 92/10
CAAE: 0096.0.031.000-10

Titulo do Projeto: “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto ¢ nascimento (titulo
inicial: Inquérito epidemiologico sobre as éncias da cesariana
desnecessaria no Brasil)”

Classificagio no Fluxograma: Grupo (11
Pesquisadora Responsivel: Maria do Carmo Teal

Instituigito onde se realizard: Fscols Nucional de Spide Pablica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 26/ 04 /2010
Data de apreciagio. 11/05/2010
Parecer do CEP/ENSP. Aprovado

Ressal que a pesquisadora | por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das nnvndldes desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovaglo (sem VIL13.d, da resolugdo CNSMS N 196:96) de
ucordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP na internet,

Esclarecemos, que o CEP/ENSP deverd ser informado de quaisquer fitos relevantes
(ncluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadora justificar caso o mesmo venha a’}scr mlcmsmpldo
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ANEXO D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Gestor)

=

MaASCET Inquérito Nacional
no Brasil sobre Parto e Nascimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPA!

NA PESQUISA

Prezado(a) Diretor da(o) Maternidade/Hospital

esta unidade foi sorteada para compor a amostra da pesquisa “Nascer no Brasil: Inquérito sobre Parto e

Nascimento”, sob a coordenagdo de pesquisadores da Fundagio Oswaldo Cruz e de outras institui¢des de pesquisa.

A pesquisa tem como objetivo principal identificar os tipos de parto realizados, os motivos para realizacio destes
e avaliar o atendimento a mulher durante o pré-natal e o parto, e aos recém-nascidos. A participagao dessa unidade
ird contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento a mulher e a crianga, ndo havendo qualquer risco

envolvido.

Entre os procedimentos utilizados, serdo realizadas entrevistas individuais com as puérperas durante o periodo de
internagdo, preferencialmente no pés-parto imediato. Além disso, serd preenchido um questiondrio com base em
dados disponiveis no prontudrio médico de cada puérpera e seu concepto, e outro com o(a) Diretor(a) da
unidade e outros profissionais, contendo quesitos sobre o perfil da maternidade, recursos humanos, gestdo, relagao

com seus usudrios e o processo de trabalho das unidades.

A aplicagdo do questiondrio serd realizada para cada participante, individualmente, somente na presenca do(a)
entrevistador(a) e em local reservado. A entrevista € absolutamente voluntdria e poderd ser interrompida a qualquer
momento caso o(a) entrevistado(a) assim decidir. Se houver alguma questio que o(a) entrevistado(a) ndo queira
responder, passar-se-d para a questdo seguinte. As informacdes prestadas pelos entrevistados sdo confidenciais e

serd garantido o anonimato e o sigilo absoluto por parte dos pesquisadores.

A pesquisa ndo é representativa por unidade de satde, as informagdes desta unidade servirdo para compor um
perfil do atendimento no estrato do qual ela faz parte (piblica, privada ou mista), bem como na regido do pafs no

qual se encontra. Deste modo, ndo havera divulgacio de informagdes especificas da unidade de satde.

Declaro ter sido informado(a) e concordo com a realizagio da pesquisa nesta unidade de satide.

Assinatura do gestor(a) da unidade

Pesquisadores responsaveis

Maria do Carmo Leal ou Silvana Granado

Rua Leopoldo Bulhdes 1.480, Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ

Tel: (21) 2598-2620 ou 2598-2621.

E-mail: nascernobrasil @ensp.fiocruz.br; Site: http://www.nascernobrasil.ensp.fiocruz.br

Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Satiide Piblica

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 — térreo Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ / CEP 21041-210.

Tel e Fax: (21) 2598-2863; Horirio de atendimento do CEP/ENSP ao ptiblico: 14:00 as 17:00 horas.

E-mail: cep@ensp.fiocruz.br; - Site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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ANEXO E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Puérpera)
MASCET Inquérito Nacional
no Brasil sobre Parto e Nascimento
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezada,

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto
e Nascimento”, de responsabilidade de pesquisadores da Fundag¢do Oswaldo Cruz e de outras instituicoes de
ensino e pesquisa do pafs.

O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os motivos para realizagio de cada um e

avaliar o atendimento a mulher durante o pré-natal e o parto, e aos recém-nascidos.

A sua participa¢io poderd contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento & mulher e a crianga,

ndo havendo qualquer risco envolvido.

Gostarfamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu bebé e de como
foi a assisténcia prestada desde o pré-natal até o presente momento. Além disso, pedimos seu consentimento
para consultar algumas informagdes nos prontudrios e fotografar o cartio da gestante, caso o tenha. A
entrevista terd uma duragdo em torno de 30 minutos e as respostas serdo registradas em um formuldrio
eletrdnico. Daqui a 45 a 60 dias entraremos em contato com vocé por telefone para saber sobre a sua satide e a

do seu bebé ou poderemos visitd-la em seu domicilio, caso necessario.

Tudo que vocg falar ficard em segredo e o seu nome nao serd divulgado. Os resultados do estudo serdo
apresentados de forma que nao seja possivel identificar as pessoas que dele participaram. Vocé tem direito de
pedir outros esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou até desistir de participar, se

assim desejar, sem qualquer prejuizo na sua relagdo com o servigo de satide.

|___I Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntdria, desta pesquisa

(passar para o Boloco I da entrevista)

|___INao aceitou participar da pesquisa
(solicitar autorizagdo para preenchimento do quadro “Informagées adicionais no caso de recusa da

made em participar da pesquisa”)

Coordenag@o Geral: Dra Maria do Carmo Leal

Para esclarecimentos, entrar em contato com Dra. Silvana Granado ou Dra. Mariza Theme.

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480, sala 808 - Rio de Janeiro. Tel: (21) 2598-2621.

Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Saiide Piiblica: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Sala 314 Manguinhos -
Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210.

Telefax - (21) 2598-2863 - e-mail: cep@ensp.fiocruz.br - http://www.ensp.fiocruz.br/etica

O hordrio de atendimento ao piiblico do CEP/ENSP € de 14:00 as 17:00 horas.

Assinatura do entrevistador:

Nome e telefone do coordenador estadual:




MASCET Inquérito Nacional
1o Brasil sobre Parto e Nascimento

m Fundagso Oswaldo Crr

Informacdes adicionais no caso de recusa da mae em participar da pesquisa

1. Motivo da Recusa:

2. ldadedamée: |__|__ | anos
3. Escolaridade da mae:

|__| Série do Ensino 1. Fundamental 2.Médio 3. Superior |__|
4. Raga ou cor (opiniao do entrevistador):

1.Branca 2.Preta 3. Parda (morena/mulata) 4. Amarela 5. Indigena
5. Tipo de parto:

1.Normal 2. Cesariana |__|

255
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ANEXO F - Questionario Hospitalar Puérpera (QHP)

MASCET Inquérito Nacional
no Brasil sobre Parto e Nascimento

“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional
sobre Parto e Nascimento”

Questionario Hospitalar — Puérpera

2011

Disponivel na integra em:
<http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/questionarios-eletronicos>.
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ANEXO G - Coleta de Dados do Prontuario (CDP)

MASCET
no Brasil

Inquérito Nacional
sobre Parto e Nascimento

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO

Ministéro da Sade

)

FlocRUZ
Fundago Oswaldo Cruz

1. Dados Gerais da coleta de dados
1. Data da coletade dados |___|___I/I__|___I/I__|___| | 2. Hordrio de inicio da coleta de dados I Y Y |
3. Nome da mae:
4. N°do prontudriodamae: |___ || ||| || 1| |
5. Tipo de gestacdo: 1. Unica 2.Gemelar (dois) 3.Gemelar (trés) 4.Gemelar (quatro) I
6. 1° Recém-nascido 1.Vivo  2.Natimorto 3. Obito Neonatal I
7. 2°Recém-nascido 1.Vivo  2.Natimorto 3. Obito Neonatal I
8. 3°. Recém-nascido 1.Vivo  2.Natimorto 3. Obito Neonatal [
9. 4° Recém-nascido 1.Vivo  2.Natimorto 3. Obito Neonatal 1
2.Dados da Internacgio

10. Data da internag@o: I O 4 N/ T |
11. Hora da internagdo: I__I__Thl__I__ Imin
12. Setor para onde foi encaminhada no momento da admissdo/internagao:

1. Enfermaria/quarto 2. Pré-parto 3.PPP 4. Sala de parto [

5. Centro cirtrgico obstétrico 6. UTI 9. Sem informagao
13. Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:

1. Alta

2. Transferida no pés-parto (va para questio 15) L

3. Saida a revelia T

4. Obito

5. Permanece internada apGs 42 dias da data do parto (va para 17)
14. Data da saida do hospital onde foi realizado o parto: L
(Se alta ou saida a revelia, v4 para a questiio 17 e se 6bito, v para a 16) -

Disponivel na integra em:
<http://www6.ensp.fiocruz.br/nascerbrasil/questionarios-eletronicos>.
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ANEXO H - Entrevista Domiciliar por Telefone (EDP)

Entrevista domiciliar por telefone

INSTRUMENTO PARA ENTREVISTA POR TELEFONE 43 A 60 DIAS APOS O PARTO

Boa noite, meu nome é MARIA e fago parte da equipe de pesquisa Nascer no Brasil, da
Fundagdo Oswaldo Cruz, do Ministério da Satide. Eu gostaria de falar com a sra CONCEICAO,
ela esta?

A sra contribuiu para a nossa pesquisa logo apds o seu parto na MATERNIDADE SANTA RITA.
Naquela época a sra foi informada que entrariamos em contato para saber como estéo
passando a sra e seu bebé. A sra poderia me responder algumas perguntas agora? Demora
no mdximo 10 minutos.

BLOCO | - Identificagdo da puérpera e dados da internagéo para o parto

Nome:

Idade:

Tipo de Gestagdo:

Tipo de Parto:
Maternidade:

Data do parto:
Situagdo da Mae:

Data da Alta da Mae:
Nome Bebé 1:
Situagdo do bebe ao nascimento:
Tipo de alta do Bebé 1:

Data da Alta/Obito Bebé 1:
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n i r: LEIA SEMPRE Tl R A _E MAR A
OPCAO RESPONDIDA PELA ENTREVISTADA. AS PERGUNTAS QUE PERMITEM MAIS DE UMA
OPCAO DE RESPOSTA ESTAO ASSINALADAS ENTRE PARENTESES.

Bloco Il - Avaliagdo do Near Miss materno

As perguntas que iremos fazer agora se referem a problemas de saude que vocé possa ter tido durante a
gestagdo, o parto ou até 42 dias depois do parto.

(Néo perguntar qual foi o problema. Aplicar as perg baixo caso a
problema de satde durante a gestagdo, parto ou pés-parto)

relate qual

e

A Sra. teve algum tipo de problema de saide durante a gravidez, o parto ou até 42
dias depois do parto? 0. N3o (vd para o bloco Ill) 1.Sim

2. ASra. teve algum desmaio por causa deste problema de satide? | |
0.N3o 1.Sim -

3. ASra. precisou ser internada por causa deste problema de saide? | |
0. N3o (vd para a questdo 9) 1.Sim 2. J4 estava internada -

4. Essainternagdo durou mais de uma semana? 0.Ndo 1.Sim I—I

5. Seu Utero foi retirado por causa deste problema de saide? 0.Ndo 1.Sim I—I

6. A Sra. teve que ser transferida para outro hospital com mais recursos durante essa
internagdo? 0.Ndo 1.Sim

7. A Sra. foi internada na UTI, durante essa internagdo? 0.N3o 1.Sim I—I

8. A Sra. precisou de aparelhos para respirar durante essa internagdo?
0.Ndo 1.Sim

9. A Sra. teve aumento da pressdo durante a gravidez? 0.Ndo 1.Sim I—I

10. A Sra. teve convulsdes durante a gravidez, o parto ou apés o parto? 1
0. N3o (vd para a questdo 12) 1.Sim

11.A Sra. ja havia apresentado convulsdes antes, sem relagdo com a gravidez? I
0.N3o 1.Sim

12. A Sra. apresentou sangramento vaginal INTENSO (acima do normal) que molhou as
suas roupas, a cama ou o chdo durante a gravidez ou apds o parto? I
0. N3o (vd para questdo 14)  1.Sim

13. A Sra. recebeu transfusdo de sangue por causa desse sangramento? | |
0.N3o 1.Sim -

14. A Sra. teve febre alta apds o parto? 0. N3o (vd para o bloco Ill) 1.Sim I—I
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15. Esta sua febre veio com calafrios? 0.N3o 1.Sim (-

16. Essa febre veio acompanhada de um corrimento muito mal cheiroso? | |
0.Ndo 1.Sim -

Bloco lll. Satisfagdo com o atendimento hospitalar
Faremos agora algumas perguntas relativas a sua internagdo para o parto e a sua satisfagdo
com a maneira como ele aconteceu.

17. Na sua internagdo para o parto, como a Sra avalia o tempo gasto com o
deslocamento da sua casa até a maternidade?

1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo

18. Na sua internagdo para o parto, como a Sra avalia o tempo de espera desde
que chegou na maternidade até ser atendida?

1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo

19. Na sua internagdo para o parto, como a Sra. avalia o respeito dos profissionais
ao recebé-la e ao falar com a Sra?

1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo [

20. Receber um tratamento respeitoso significa ter os exames realizados de
maneira respeitosa. Na sua internagdo para o parto, como a Sra avalia a maneira
como sua intimidade foi respeitada durante o exame fisico e o atendimento (por
exemplo, durante os toques e o atendimento ao parto?) I

1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo

21. Na sua internagdo para o parto, como a Sra avalia a clareza com que os
profissionais de salide explicaram as coisas para a Sra?

1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo

22. Na sua internagdo para o parto, como a Sra avalia o tempo disponivel para
fazer perguntas sobre a sua salde ou o seu tratamento?

1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo

23. Na sua internagdo para o parto, como a Sra avalia a possibilidade de participar
junto com a equipe de salide das decisGes sobre o seu trabalho de parto e o parto?

1.Excelente 2.Bom  3.Regular 4.Ruim 5. Péssimo

24. Na sua internagdo para o parto, a Sra. considera que foi vitima de algum
maltrato ou outra forma de violéncia por parte dos profissionais, como (pode ter |
mais de uma resposta) | |

1.Ndo | |
2.Violéncia verbal (algum profissional gritou ou xingou a Sra.) -

3. Violéncia psicolégica (algum profissional a ameagou, humilhou ou se negou a
atendé-la ou oferecer algum tipo de alivio para dor)
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4. Violéncia fisica (algum profissional a empurrou, machucou ou fez exame de
toque de forma dolorosa)

25. Na sua opinido, o atendimento ao seu parto foi:
1.Excelente  2.Bom 3.Regular  4.Ruim 5. Péssimo

26. Na sua opinido, os cuidados e as orientagdes que a Sra. recebeu depois do
parto até a alta da maternidade foram:

1.Excelente 2.Bom 3. Regular 4. Ruim S. Péssimo

27. Na sua opinido, o atendimento ao bebé na maternidade onde ele nasceu foi:
1.Excelente  2.Bom 3.Regular 4. Ruim 5. Péssimo

Bloco IV- Morbidade materna e utilizagdo de servigos
Agora faremos algumas perguntas sobre alguns problemas que a Sra pode ter tido nos
primeiros dias apds o nascimento do (nome do bebé)

Atengdo: ap para as mulheres que tit parto vaginal ou a fércipe

28. Nas duas primeiras semanas apds o parto, a Sra. teve dor nos pontos que levou no
perineo/vagina?

0. Ndo teve dor 1. Dor fraca 2.Dor forte 3. Dor muito forte 4. Dor insuportavel
8. Ndo levou pontos

Atengdo: apenas para as mulheres que tiveram parto ceséreo
29. Nas duas primeiras semanas apds a cesariana, a Sra. teve dor nos pontos da cirurgia?

0. Ndo teve dor 1. Dor fraca 2. Dor forte 3. Dor muito forte 4. Dor insuportavel

30. Nas duas primeiras semanas apds o parto a Sra. teve dor nas mamas ou no bico do seio?

0. N3o teve dor 1. Dor fraca 2. Dor forte 3. Dor muito forte 4. Dor insuportével

31. Atualmente a Sra. tem se sentido cansada, sem energia?

0.N3do 1. Um Pouco Cansada 2.Cansada 3. Muito Cansada 4. Exausta

As perguntas 32 a 35 s6 devem ser aplicadas para mulheres com alta da maternidade
antes de 7 dias ap6s o parto). Caso contrdrio vé para o Bloco V.

32. A sra. foi orientada a comparecer a um servigo de salde para realizar a consulta de
revisdo do parto, num periodo de 7 a 10 dias ap6s o parto?
0.N3o 1.Sim

33. A sra. procurou algum servigo de salde para a consulta de revisdo do parto?
0. N3o (vd paraoblocoV) 1.Sim

34, A sra. conseguiu ser atendida? 0. N3o (vd para o bloco V) 1.Sim

35. Quando foi feito esse atendimento?

1. Nos primeiros quinze dias ap6s o parto 2. Mais de 15 dias apds o parto 9. N3o lembra
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Bl V- Avali
(No caso de gestagédo gemelar, aplicar um bloco para cada gemelar)

Agora iremos fazer algumas perguntas sobre a saide dofa) (nome do bebé) desde o
nascimento até hoje

36. O (nome bebé) estd morando com a sra.?

1. Ndo, faleceu (passar para Bloco VI, referente ao ébito do recém-
nato)

2. Néo, estd morando com outra pessoa (responder a 37) I |

3. Ndo, estd internado desde o imento (¢ a
4. Ndo, foi re-internado (vd para 38)
5. Sim (vd para 38)

37. A sra. poderia responder outras perguntas sobre o (nome do Bebé)? ||
0.N3o (encerrar a entrevista) 1.Sim

38. A sra. sabe qual era o peso do (nome bebé) quando ele recebeu altada | |___||___||__|l__|g
maternidade?

(Néo sabe informar 9999)

39. O (a) (nome do beb@) saiu da maternidade mamando s6 no peito?
0. Ndo 1.Sim (vd para questdo 41)

40. Por que ndo estava s6 no peito? (Ndo ler as opgdes; pode ter mais de |
uma resposta) -
1. Porque a Sra. apresentou algum problema de sadde I—I
2. Porque o bebé apresentou algum problema de saide |1
3. Porque era rotina do hospital e passaram outro leite

4. Porque a Sra. tinha pouco leite/leite fraco/bebé ndo pegou
5. Porque a Sra. ndo queria amamentar

6.Por outro motivo. Qual

41. De ontem de manha até hoje de manh3, o (a) (nome do beb&) mamou no

peito?
0.N3o 1.Sim
42, De ontem de manha até hoje de manh3, o (a) (nome do bebé) tomou
outro leite?
0.Nfo 1.Sim I—I

43, De ontem de manha até hoje de manh3, o (a) (nome do bebé) tomou
agua, chd ou suco?
0.Nfo 1.Sim I—I

44, Depois da saida da maternidade, algum PROFISSIONAL DE SAUDE falou
para vocé dar outro leite, além do leite materno?

I—I
0. N3o (vd para a questdo 46) 1.Sim
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45. Qual profissional de satide orientou a Sra. dar outro leite para o (a) (nome
do bebé)?

1. Pediatra 2. Outro médico 3. Enfermeira 4. Agente de salde

Outro profissional — Qual?

46. A Sra. jé levou o (a) (nome do bebé) para a consulta de rotina de
acompanhamento (sem contar consulta de urgéncia) ?
0. Ndo (vd para49) 1.Sim

47. A Sra. conseguiu que ele(a) fosse atendido(a)?

0.Ndo (vd para questdo49) 1.Sim

48. Quando foi realizada a primeira consulta de rotina de acompanhamento?

1. Na 12 semana de vida 2. Na 22 semana de vida 3.Na 32 semana de
vida

4. Na 42 semana de vida 5. Com mais de 1 més 9. Ndo sabe
informar

49, O (nome do bebé) ja foi vacinado com a BCG (aquela aplicada no brago)?

0.Ndo 1.Sim 9.NsI

50. O (nome do bebé) ja recebeu a vacina contra a hepatite B (aplicada na
coxa)? 0.N3o 1.Sim 9. NSl

51. J4 foi feito o teste do pezinho?

0. N3o (vd para q Go54) 1.Sim 9.NSI(vd para q do 54)

52. Quando foi feito o teste do pezinho?

1. Na 12 semana de vida 2. Na 22 semana de vida 3.Na 32 semana de
vida

4. Na 42 semana de vida 5. Com mais de 1 més 9. N3o sabe
informar

53. A Sra. ja recebeu o resultado do teste do pezinho?
0. Ndo 1.Sim, na 12 semana de vida 2. Sim, na 22 semana de vida
3. Sim, na 32 semana de vida 4. Sim, na 42 semana de vida

5. Sim, com mais de 1 més

54. O(a) (nome do bebé) teve algum problema de salde apds a alta? (pode
ter mais de uma resposta)

0. Nao
1. Ficou amarelo (ictericia)
2. Teve infecgdo
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3. Teve febre (sem ser por causa de vacina)
4.Perdeu muito peso

5. Teve refluxo

6. Teve problema respiratério

7. Teve diarréia/desidratagdo

8. Outro problema. Qual?

55. O(a) (nome do bebé&) precisou de banho de luz artificial depois da alta da
maternidade?

0.Ndo 1.Sim 2.NSI

56. Depois da alta da maternidade, alguma vez o (a) (nome do bebé) foi
internado (por 24h ou mais) por algum problema de saide?

0. Ndo (Encerrar a entrevista) Sim, quantas vezes?

57. Qual foi o motivo da Gltima internacdo? (pode ter mais de uma resposta)

Ficou amarelo (ictericia)
Teve infecgdo

Teve febre (sem ser por causa de vacina)
Perdeu muito peso

Teve refluxo

Teve problema respiratério

Teve diarréia/desidratagdo

Outro problema. Qual?

© NV A WN R

58. Por quanto tempo o (a) (nome do bebé&) permaneceu internado(a) na

dltima internacdo?

| I|—|dias
|___| semanas
|___| més

5

Onde o (a) (nome do bebé) foi internado na dltima vez?

Na mesma maternidade onde ocorreu o parto

. UPA (Unidade de Pronto Atendimento)

Pronto- socorro ou emergéncia de hospital publico
Pronto- socorro ou emergéncia de hospital privado
. Hospital publico do seu municipio

. Hospital publico de outro municipio

. Hospital privado
Outro - especifique:

WNOUAWN PR

*Se Q36 # 1 (para todos os filhos — ver a questdo dos gemeos); Encerre
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Apenas para os bebés que morreram apds alta da maternidade onde ele nasceu (Q36=1)

60. Quando o bebé faleceu?

61. A que horas ele faleceu?

Y A S

|—Il—Ih
| min

62. Em que local ocorreu o ébito?
0. Em casa 1. No caminho para o hospital/servigos de saide

2. No hospital/servigo de satide — Nome:

63. A Sra. recebeu o atestado de 6bito?

0.Ndo 1.Sim

64. Qual foi a causa da morte do seu bebé?
1. Problemas por ser prematuro

. Problema na respiragdo

. Problema no coragdo

. Infecgdo

. Malformagdo congénita

. Diarréia/Desidratagdo

. Problema no sangue

00 N OO A WN

. Outra causa. Qual?

Chegamos ao final da entrevista e gostariamos de agradecer a sua
participagdo. Suas informagées serdo muito importantes para melhorar
a qualidade do atendimento as mulheres durante a gestagdo, o parto e
no pés parto, assim como aos seus bebés. Muito obrigada!

Telefones para contato: (21) 2598-2620 ou (21) 2598-2621
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ANEXO I - Questionario de Estrutura - Processo (QEP)

- . Ministério da Saude
MaASCET Inquérito Nacional
i FIOCRUZ
no Brasil sobre Parlo 6 Nascimento Fundagéo Oswaldo Cruz

“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional
sobre Parto e Nascimento”

ESTRUTURA - PROCESSO

Questionario N°

201
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H Mansténo da Saide

mascer Inquérito Nacional

o Brasil ) 9000 Parto ¢ Nasclment Fundacso Oswaido Cruz
Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO NA PESQUISA

OBJETIVOS DA PESQUISA
A pesqulsa tem como objetivo pnncnpal identificar os upos de parto reahzados os motivos para sua realizagio e
0s P aeles dos, a partir da ¢do da prestada 2 g 30, 20 parto e aos
nx:ém nascidos nas unidades de sadde. Serdio focalizados aspectos relacionados as i is dos
edos p de gestio e produg
PROCEDIMENTOS UTILIZADOS
Serd aplicado o questiondrio de ep as unid: i O questiondrio serd p

com base nas informagdes prestadas pelo(a) Diretor(a) da unidade e outros(as) prvﬁssxonms e wn(ém quesitos
sobre o perfil, recursos humanos, gestdo, relagdo da maternidade com seus usudrios e processo de trabalho das

idades.O(A) istado(a) serd estimulado(a) a der as q que lhe forem feitas, mas terd liberdade
para deixar de responder aquelas que ndo desejar.
CONFIDENCIALIDADE

A apli do i io serd i para cada partici indivi somente na presenca do(a)
entrevistador(a) e em local reservado. A ista é absol ) ia. Se houver alguma questdo que ndo
queira responder, passar-se-d para a questdo seguinte. A ista poderd ser i ida a
caso o(a) entrevistado(a) assim decidir.

As informagdes das pelos istados sdo confidenciais e serd ido o i e o sigilo absol
por parte dos p isad As resp per fidenciais e nomes ndo serdo associados a elas.
DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS

A aplicagdo do questiondrio ¢ longa, porém imp O beneficio direto desta isa € a si

disponibilizagdo de dados para a drea de saide piblica que serdo utilizadas para elaboragdo de diagnéstico das
unidades de sadde selecionadas e, assim, servir de instrumento para gestio dos recursos do programa e melhoria da
atengdo a saide no Brasil.

DUVIDAS - PESQUISADORES RESPONSAVEIS

Qnalquer divida poderé ser tirada no da ista, com o istador. Uma cépia do termo de
serd ofe para o istado. Caso a divida persista ou o istado di =1
sobre a seriedade do estudo e de suas intengdes, os seguintes contatos deverdo ser fornecidos:
Maria do Carmo Leal ou Silvana Granado — Rua Leopoldo Bulhdes 1.480, sala 808, Manguinhos
Tel: (**21) 2598-2620 ou 2598-2621.

Comité de Etica e Pesquisa da Escola Nacional de Saiide Piblica — Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 — térreo
Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ/ CEP 21041-210. Tel e Fax: (21) 2598-2863; e-mail: cep@ensp.fiocruz.br;

site: http://www.ensp.fiocruz.br/etica. Hordrio de di ao piiblico (CEP/ENSP): 14:00h as 17:00h.
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CONSENTIMENTO DO GESTOR DA UNIDADE

Li todas as informagdes e tirei todas as dividas a respeito da pesquisa. Sei também que a minha participagio é
voluntéria e que posso desistir da entrevista mesmo depois do inicio, sem que isto me traga qualquer prejuizo

pessoal ou de qualquer ordem. Sei também que a minha partici ndo terd qual ia para mim nas
instituig idas na pesqui

Por tudo isso, declaro que li este termo de i e do em participar da pesqui pondendo as
perguntas da entrevista.
Local: Data: ___/___/
Assi do gestor:
A do d
Especificacdes

Nome do profissional Fungiio/Cargo no Blocos/Questies

Entrevistado n® 1

Entrevistado n° 2

Entrevistado n° 3

Entrevistado n® 4

Entrevistado n® 5




Moistéro da Saide
MASCET )™ Inquérito Nacional
20 Beael sobre Parto ¢ Nascimento m S—

QUESTIONARIOI__|__|__|
Para todo questiondrio, preencher 8 ou 88 para niio se aplica ¢ 9 ou 99 para niio informado.

L IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO E DA UNIDADE DE SAUDE

1. Datadaentrevista |___|__W__I__W___|___||2. Entrevistador 1
3. Revisor I_I_I|4. Datadarevisio v
5. Digitador 1 |__I_1|6. Data da digitagdo | LIS | | N -
7. Digitador 2 I_I__I|8. Datadadigitagio 2 LS N, -
9. Regido: 1.Norte 2. Nordeste 3.Sudeste 4.Sul 5. Centro-Oeste |

10. Estado (consultar no instrutivo) 1

11. Nome da Cidade:

12. Nome do estabeleci:

13. Niimero do Estabelecimento: (consultar niimero do estabelecimento no instrutivo) L

14. CNPJ N S S Y N N N N N N N S S

15. Niimero do CNES | N N S S S

16. Enderego completo:

17. CEP L N N N N = N N S |
18. Telefone (s): 19. Fax:

L S N N N N N M | LN N N N N VNN N N A M |

L N N VN N N N A M|
A 0o io pode ser pelo Técnico pelo servigo de Obstetricia/

Unidade/Diretor Médico ou Chefe da Ohstetriuxlknsponsivel nio Médico pelo Servigo de Obstetricia

IL. CARACTERIZAGCAO DA INSTITUICAO

20. Nome do

21. Cargo do d
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22. Qual a sua ? (C a principal fc i
1. Médico 2. Enfermeiro 3. Outro:

23. Como € classificada a Unidade? (ler as alternativas)
1. Hospital Geral ou de ialidad 2.
3. Hospital Materno-Infantil 4. i e Servigo de Gi

24. Os leitos de obstetricia sio? (ler as alternativas) 1. Todos piblicos 2. Todos privados 3. Mistos

25. O hospital possui UTI Neonatal em funcionamento? 0.Nio (vépara27) 1.Sim
26. Os leitos de UTI N | sdo? (ler as as) 1. Todos piblicos 2. Todos privados 3. Mistos
27. O hospital possui leitos de Cuidados idiri em i ?

0. Niio (vé para 29) 1. Sim

28. Os leitos de Cuidados idiri s@0? (ler as ali i
1. Todos publicos 2. Todos privados 3. Mistos

29. O hospital/unidade é campo de ensino? 0.Nido (vépara3l) L1.Sim

30. O campo de ensino é

pelo Ministério da (MEC)? 0.Ndo L Sim

31. O servigo possui alguma das seguintes certificagdes?
Para cada item, marcar: 0. Ndo 1.Sim 2. Em processo de habilitagio

a. Hospital Amigo da Crianga

b. Prémio Prof. Galba de Aradjo

c. Outros:

32. O hospital/unidade possui Casa da Gestante de Alto Risco ou Casa de Apoio & Gestante?
0. Niio Possui 1. Sim, prépria 2. Utiliza a de outra instituigdo

33. O hospital/unidade possui acesso a leite humano ordenhado e pasteurizado para recém-natos
internadas na U/UTI? 0.Nunca  1.Sempre 2. As vezes

34. O hospital/unidade possui Unidade transfusional ou Banco de Sangue? 0.Nio L Sim

35. O hospital/unidade possui | io de patologia e andlises clinicas?
0.Nio  1.Sim, s6paraSUS  2.Sim,s6 paraprivado 3. Sim para todos

36. O hospital/unidade tem acesso & ancia para da iente?
0. Ndo 1. Sim, s6 para SUS 2. Sim, s6 para privado 3. Sim para todos

37. O hospital/unidade utiliza o servigo de ambuléncia do Corpo de i AMU para €nci
da parturiente? (ler as alternativas) 0. Ndo 1. Sim, sempre que precisa 2. Sim, mas com dificuldade

38. O hospital/unidade tem acesso & ambulincia para ia do recém-nascido?
0. Ndo 1. Sim, s6 para SUS 2. Sim, s6 para privado 3. Sim para todos

39. O hospital/unidade utiliza o servi¢o de ambulancia do Corpo de Bombeiros/SAMU para do
é ido?

(ler as ivas) 0. Ndo 1. Sim, sempre que precisa 2. Sim, mas com dificuldade




40. O servigo é referéncia para o pré-natal de alto risco? (oferece vagas) 0. Ndo (vd para43) 1.Sim

41. Essa referéncia é formal pelo sistema de referéncia e contra-referéncia? 0. Nio (vé para 43) 1. Sim

42. Essa referéncia € via central de 1 de vagas/leitos ou de de Itas?
0.Nio 1 Sim

43. Quando hd necessidade, o servigo solicita vagas para o pré-natal de alto risco via central de regulagdo
agas/leitos ou de de ?

0.N&io 1. Sim, central regulagdo do SUS 2. Sim, regulagiio planos de saide 3. Sim, ambos

44, O servigo é referéncia para internagiio e parto de gestante de risco? (oferece vagas)
0. Nio (véi para 47) 1.Sim

45, Essa referéncia é formal pelo sistema de referéncia e contra-referéncia? 0. Nio (vé para 47) 1. Sim

46. Essa referéncia ¢ via central de regulagdo de vagas? 0. Ndo 1. Sim

47. Quando hd necessidade, o servigo solicita vagas para a internagio e o parto de gestante de risco via
central de 1 de Nleitos ou de de Itas?

0.Ndo 1. Sim, central regulagdo do SUS 2. Sim, regulagio planos de saide 3. Sim, ambos

48. O servigo é referéncia para o recém-nascido de alto risco? 0. Nio (va para51) 1. Sim

49. Essa referéncia ¢ formal pelo sistema de referéncia e contra-referéncia? 0. Ndo (vé para 51) 1. Sim

50. Essa referéncia € via central de regulagdo de vagas/leitos ou de de Itas?
0. Ndo 1. Sim

51. Quando hd necessidade, o servigo solicita vagas para o recém-nascido de alto risco via central de
de itos ou de de ?

0.NZio 1. Sim, central regulagdo do SUS 2. Sim, regulagio planos de saide 3. Sim, ambos

IIL RECURSOS HUMANOS

52. Com relago a forma de organizagdo do corpo clinico médico da obstetricia:

a. Hé equipe médica externa? (corpo clinico aberto) 0.N@o 1.Sim

b. Hé equipe médica de plantonistas? 0.Ndo (vé para 54) 1.Sim

c. Como é a organizagdo dos plantdes? (ler as alternativas)
1. Permanece na unidade durante as 24h de plantdo
2. Permanece na unidade 12h e de sobreaviso nas 12h
3. Fica de sobreaviso durante as 24h
4. Outra:

53. Como ¢ a forma de remuneragio dos plantonistas da obstetricia? (ler as alternativas)
1. Salério fixo 2. Produtividade 3. Fixo + produtividade 4. Outros:

54. Qualap

porgio de partos didos pelos i |
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55. Com relagfio a forma de organizagdio dos pediatras:
a.  Hd equipe médica externa? (corpo clinico aberto) 0.Néio LSim |__I
b. Hd equipe médica de plantonistas? 0.Ni@o (vapara56) 1.Sim | |__|
c.  Como é a organizagio dos plantdes? (ler as alternativas)
1. Permanece na unidade durante as 24h de plantio I
2. Permanece na unidade 12h e de sobreaviso nas 12h I
3. Fica de sobreaviso durante as 24h I
4. Outra:
56. Com relagdio & forma de i dos médicos especialistas (médico com titulo de especialista/residéncia
em terapia i iva neonatal ou resi ia em terapia i iva pedidtrica e pedi. com 4 anos de experiéncia
em terapia intensiva neonatal):
a.  Hd equipe médica externa? (corpo clinico aberto) 0. Nio LSim | I_I
b.  Hd equipe médica de plantonistas? 0.Ndo (vipara57) LSim | |__|
c. Como é a organizagio dos plantdes? (ler as alternativas)
1. Permanece na unidade durante as 24h de plantdo 1
2. Permanece na unidade 12h e de sobreaviso nas 12h 1
3. Fica de sobreaviso durante as 24h 1
4. Outra:
57. Com relagdo a forma de organizagio dos anestesistas:
a.  Hd equipe médica externa? (corpo clinico aberto) 0. Nio LSim | I__|
b. Hd equipe médica de plantonistas? 0.Nio(vipara58) LSim |__|
c.  Como é a organizagio dos plantdes? (ler as alternativas)
1. Permanece na unidade durante as 24h de plantio 1
2. Permanece na unidade 12h e de sobreaviso nas 12h 1
3. Fica de sobreaviso durante as 24h
58. Existe coordenador médico do servigo de Obstetricia? 0. Nio LSim | I__|I
59. Esse profissional possui especializagio/residéncia na drea de obstetricia? 0. Ndo LSim| I_|
60. Ha quanto tempo esse profissional trabalha nesta unidade? I I_|___lanos|___|__ Imeses
61. Existe coordenador médico do servigo de Neonatologia? 0. Ndo LSim| I__I
62. Essep i possui esp /residéncia na drea de ia? 0. Nio LSim| |_|
63. Ha quanto tempo esse coordenador trabalha nesta unidade? I I_I__lanos|___|__|meses
64. Existe algum profissional com graduagdo em que dene a enft no servigo de L
obstetricia? 0. Ndo 1. Sim —
65. Esse profissional possui especializagio/residéncia na 4rea de obstetricia? 0. Ndo LSim| I_|
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66. Ha quanto tempo esse coordenador trabalha nesta unidade? I I_I__lanos|___|__|meses
67. Existe ;:lgum fissi com em enfe que a no saviw‘ de L
neonatologia? 0. Nio 1. Sim -
68. Esse p ional possui especiali /residéncia na drea de logia? 0. Nio LSim| I_|
69. Hd quanto tempo esse coordenador trabalha nesta unidade? | I__|__lanos|___|___|meses

IV. ASSISTENCIA A GESTANTE, PARTURIENTE, PUERPERA E AO RN

™ . PP

re a gestante, p iente, puérpera e RN

Este bloco relaci aos p

70. Existe algum tipo de triagem ou classificagdio de risco da gestante na admissio?

0. Nio (vé para 72) LSim| I_|

71. Essa ifi é reali por quais ionais? (pode marcar mais de uma opgiio) L)
1. Enfermeiro 2. Enfermeiro obstetra 3. Médico 4. Médico Obstetra I_I

5. Auxiliar ou técnico de enfe 6. Funciondri inistrati I_I

7. Vigilante 8. Outros: —

72. Quais sdo os profissionais que prestam assisténcia ao trabalho de parto? (pode marcar mais de uma
opgiio)
1. Médico Obstetra 2. Médico 3. Enfermeiro obstetra 4. Enfermeira —
5. Técni xiliar de enfe 6. Parteira tradicional 7. Outros: —

73. Onde as gestantes ficam durante o trabalho de parto?
1. Centro obstétrico/PPP 2. Centro cirdrgico
3. Quarto/Enfermaria 4. Outros:

74. Quais sdo os profissionais que prestam assisténcia ao parto vaginal? (pode marcar mais de uma
opgiio)

1. Médico Obstetra 2. Médico 3. Enft iro obstetra 4. Enfe i —
5. Técnico/auxiliar de enfermagem 6. Parteira tradicional 7. Outros: —
75. Onde ocorre o parto vaginal? 1

1. Centro obstétrico /PPP 2. Centro cinirgico 3. Outros: 1

76. A Unidade oferece a possibilidade de parto em posi¢des verticalizadas (de pé, sentada, de c6coras)?
0. Nio LSim| I__I

77. Sdo realizadas reuniGes rotineiras com a equipe de saide para discussdo das indicagdes de
cesarianas? (explicar as opgdes caso seja necessirio)
0. Nio
1. Sim, com todo o corpo clinico (plantonistas + equipe médica externa) L1
2. Sim, apenas equipe médica plantonista
3. Sim, apenas equipe médica externa (corpo clinico aberto)

78. Existe p lo para di em casos de pré ia grave e i 0.Nio LSim| I__|
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79. Existe lo para di em casos de h ia pés-parto? 0. Ndo (v para82) LSim| |__|

Se o entrevistado responder que NAO tanto para a questiio 78 quanto 79, vé para questiio 82.

80. Os protocolos existentes sdo utilizados pelos profissionais da equipe médica plantonista?
0. Niio
1. Sim, toda equipe médica plantonista !
2. Sim, por alguns da equipe médica plantonista
8. Niio tem equipe médica plantonista

81. Os protocolos existentes sdo utilizados pelos profissionais da equipe médica externa? (ler as
alternativas)

0. Nio

1. Sim, toda equipe médica externa

2. Sim, por alguns da equipe médica externa
8. Niio tem equipe médica externa

Agora vou fazer algumas perguntas sobre admissdo, internagao e alta

82. Quando nio existe vaga nesta unidade, o hospital se responsabiliza por conseguir vaga em outra
unidade? 0. Nio (vé para 84) LSim| —

83, Essa transferéncia para outra unidade é feita por ambulincia? 0. Nunca 1.Sempre 2.Asvezes | |__|

84. £ permitida a presenga de acompanhante de livre escolha da mulher durante: (ler as alternativas)

Para cada item, marcar: 0. Ndo 1. Sim para todas as mulheres 2. Sim, mas apenas para situagdes
especiais

a.  Admissio 1

b. Trabalho de parto 1

c. Parto !

d.  Pés-parto imediato 1

e. Puerpério (enfermaria ou quarto) [

iente? (ler as )

85. Como € a privaci no i da g 'puérp

Para cada item, marcar: 0. Inexistente 1. Completa (sala individual com porta) 2. Parcial (Box,
cortinas, biombos, etc)

a.  Naadmissdo 1

b.  No pré-parto 1

c. Namodalidade PPP 1

d. No parto I

e. No pés-parto I

86. A mulher sem li sai da idade com consulta dada? 0.Ndo LSim| I__I




87. O bebé sem i sai da i com consulta de puericultura agendada para a 1*
semana de vida? 0.Nio 1.Sim

Agora vou fazer algumas perguntas sobre os setores relacionados ao trabalho de parto

88. Existe espago para deambulagio das mulheres?
0. Niio 1. Sim, leitos PPP 2. Sim, leitos néio PPP 3. Sim, todos os leitos

89. Possui poltrona ou cadeira para p dap iente? (ler as i

0.Ndo 1. Sim, para alguns leitos 2. Sim, para todos os leitos

90. Quantos chuveiros com fgua quente existem no Centro Obstétrico ou setor de pré-p

parto/leitos PPP para uso da parturiente?

91. Quantas banheiras existem neste setor para uso da parturiente?

92. O setor possui algum dos seguintes recursos para alivio ndo farmacolégico da dor?
Para cada item, marcar: 0. Nio 1. Sim

a. Bola de Bobat (bola para relaxamento perineal)

b. Cavalinho

c. [Escada de Ling

d. Barra fixa

e.  Outro:

93. Em situagdes de urgéncia e emergéncia materna, o setor de atendimento ao parto tem acesso a: (ler as

alternativas)
Para cada item, marcar:
0.Ndo 1.Sim 2. Sim, mas em do/ndo funci 3. Nio, mas de ficil acesso

a. Respirador/ventilador mecinico

b. Laringosc6pio

c. Tubo orotraqueal

d. AMBU !
Agora vou fazer algumas perguntas sobre o local onde é feito o primeiro atendimento do RN logo apds o
nascimento
94. Quais sdo os equi e iais exi na sala de de i com o RN? (ler as
alternativas)

Para cada item, marcar:

0.Ndo 1.Sim 2. Sim, mas em Fo/ni i 3. Nio, mas de ficil acesso

Unidade/M

a.

O para i com fonte de calor radiante

b. Miéscaras cinirgicas

c.  Estetoscépio clinico infantil
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d. Laringosc6pio completo !

e. Tubo endotraqueal neonatal I

f.  Sondas traqueais neonatais sem vilvula |

g Sondas de aspiragio géstrica 1

h.  Dispositivo para aspi de i !

i.  Material para ventilagio (AMBU ou ressuscitador manual com reservatério de oxigénio) !

j. Aspirador com mand ¢ oxigéni [
Com relagdo a Unidade Neonatal (sé se aplica para institui com Unidade Ne )
95. A Unidade Neonatal é exclusiva para essa faixa etdria? (até 28 dias de vida) 0.Néio LSim| I__|
96. Existe alguma restrigio de hordrio para visita dos pais aos recém-nascidos? 0.Nio LSim| I__|

97. Existe acomodagdo no préprio hospital para as mies de recém-nascidos internados na Unidade
Neonatal ou UTI? 0.Nio LSim| —

98. Existe cadeira/poltrona/acomodagio para a mie do recém nascido permanecer ao seu lado na UTlou| I__|
Unidade Neonatal? (ler as alternativas) 0. Nio 1. Sim, para cada leito 2. Sim, para alguns leitos

99. G de saber a idade de alguns equi isp is no Setor de
Quantidade | Quantidade em
EQUIPAMENTOS disponivel funcionamento
1. Moni de multi (pressio, | 1
frequéncia cardfaca, respiragdo) — E—

2. Oximetros de pulso (somente oximetria) | 1

3. iradores/Ventiladores mecéni | 11

Agora vou fazer algumas perguntas sobre a farmdcia hospitalar

100. Em relagdo i dispensagdo de medicamentos e estoque de materiais, qual a disponibilidade dos diferentes tipos
de medicamentos utilizados para assisténcia ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido?

Para cada item, marcar: 0. Ndo disponivel 1. Disponivel 8. Ndo faz parte da rotina

a. Betabloqueador (P Atenolol, Pindolol, etc.) 1

b. Metildopa (Aldomet, Cardin, Etildopanan, Metildopa) 1

c. Hidralazina comprimido (Apresolina, Nepresol) 1

d. Hidralazina ampola (Apresoli 1) 1

e. Nifedipina 10 mg (Adalat, Nifelat, Cardalin, Loncord, Oxcord.) 1

f. ALPRAZOLAM: Apraz, Frontal, Tranquinal BROMAZEPAM: Brozepax, Lexotam,
Nervium, Novazepam, Somalium; CLOBAZAM: Frizium, Urbanil; CLONAZEPAM: Rivotril;| | |
CLORDIAZEPOXIDO: Psicosedim; CLOXAZOLAM: Elum, Olcadil; DIAZEPAM: Ansilive,

Calmociteno, Diazepam, Kiatriun, Noam, Somaplus, Valium; LORAZEPAM: Lorium, Lorax,




12
Mesmerin)
g. Corti ides ( Celestone sol D ) I
h. Metil ina imido (Meth 1

Metil ergometrina ampola (Methergin)

Ocitocina (Ocitocina, Orastina, Oxiton, Syntocinon)

Misoprostol de 25 mcg vaginal (Citotec, Cytotec ou Misoprostol)

Misoprostol 200 meg vaginal (Citotec, Cytotec ou Misoprostol)

Inibidores da contratilidade uterina (Nifedipina, Oxido nitrico, Indometacina, Sulfato de
0, Atosibano, T . L e Ritodri

Sulfato de magnésio

Surfactante (Curosurf, Surfaxin, Exosurf, Survanta)

(exceto vitamina K)

Vitamina K

Nitrato de prata

Rhogam/Matergam/Parthogama

V. CAPACIDADE INSTALADA E INDICADORES

OBS: este bloco (questdes 101 e 102) esta do no final do

2010 e deve ser enviada a unidade com antecedéncia para facilitar a obtenciio das respostas.

se refere ao 1° semestre do ano de

101. Gostariamos de ter acesso aos niimeros de leitos perinatais operacionais relacionados abaixo:

(Nota: Ter cuidado para niio repetir leitos, isto €, se o leito for contabilizado num item nio repeti-lo em outro.
Contabilizar apenas leitos ATIVOS. Cuidado com os locais em reparos e desativados temporariamente que

NAO SERAO CONTABILIZADOS)
a.  Nimero total de leitos ionais da idade/unidad | 1
b.  Niimero de q /box PPP (pré-parto/parto/pés-parto) 11
c. Numero de leitos PPP | |
d. Numero de salas/box de pré-parto (excluindo PPP) | 1l

Niimero de leitos de pré-parto (excluindo PPP) 1

Niimero de salas de parto (excluindo PPP) |

Niimero de mesas de parto (excluindo PPP) I

Niimero de salas de centro cirirgico obstétrico |

Niimero de leitos RPA (recuperagio pés-anestésica) |
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J. Numero de leitos icos com

k. Nimero de leitos icos sem

1. Nimero de leitos de pés-abortamento

m. Nimero de leitos de UTI adulto

n.  Nimero de leitos de Cuidados Intermedidrios adulto | I I |
0. Nimero de leitos para com i ias/gestacdo de alto risco | N |
p. Nimero de leitos para mies de RN internados | I |
q. Nimero de leitos de UTI neonatal | I
r.  Nimero de leitos de Cuidados Intermedidrios Neonatal/Ul | |
s.  Nimero de leitos de Método Canguru | S

t. Nimero de leitos de bergdrio para RN sauddveis

u.  Nimero de leitos de bergdrio para RN patolégicos

102. Gostarfamos de ter acesso aos dados abaixo, referentes ao 1° semestre de 2010.
(Nota: Preencher com 9 caso o indicador niio seja calculad pela

calculado, mas ainda niio esteja disponivel)

a. Nimero de partos (partos vaginais + (partos vaginais incl

forceps e vicuo-extrator)

b. Nimero de ceséreas

c. Nimero de gestantes de alto risco internadas no servigo

d. Nimero de com de h no parto

e. Nimero de partos vaginais assistidos por enfermeiras

f. Nimero de partos vaginais com episiotomia

g Niimero de RN internados em UTI neonatal

h. Niimero de transferéncias de recém-nascidos para servigos de

i.  Namero total de nascidos vivos

J.  Ntmero de recém-nascidos de baixo peso ao nascer, abaixo de 2500g

k. Nimero de com idade ional menor que 37 semanas

I Nimero de natimortos

m. Nimero de 6bitos neonatais total

n. Niimero de ébitos neonatais precoces

0. Niimero de 6bitos maternos
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VL CONSIDERACOES ADICIONAIS DOS ENTREVISTADOS

103. H4 alguma questio sobre a Unidade de Saide que gostaria de comentar que ndo foi abordada no L
questiondrio? 0. Nio (Finalizar a entrevista) 1.Sim

104. Observagdes dos entrevistados:

VIL IMPRESSAO DO ENTREVISTADOR

105. A cooperagdo dos (as) entrevistados (as) foi em geral: L
1. Excelente 2. Muito boa 3. Boa 4. Razodvel 5. Fraca

106. Observagdes do entrevistador:
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