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RESUMO

INTRODUCAO: o numero de atendimentos ao parto domiciliar
planejado vem crescendo nos ultimos anos. A Organizagdo Mundial da
Satde recomenda o domicilio como local de parto, desde que atendido
por profissional qualificado ¢ com um plano de transferéncia.
OBJETIVO: avaliar os resultados da assisténcia obstétrica e neonatal
do trabalho de parto, parto e puerpério imediato domiciliares,
planejados, assistidos por enfermeiras. METODO: trata-se de um
estudo transversal com amostra composta por todos os partos das
mulheres assistidas por enfermeiras no domicilio, de forma planejada,
incluindo as transferidas para uma instituicdo de satde, e seus recém-
nascidos, no periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2009. Os dados
foram coletados dos prontuarios e das gravagdes audiovisuais
arquivados pelas enfermeiras da Equipe Hanami e da Caderneta de
Saude do recém-nascido, com base em formulario padronizado.
Realizou-se analise estatistica descritiva, teste qui-quadrado ou exato de
Fisher, teste t de Student e teste de Mann-Whitney. O nivel de
significancia adotado foi de 5%. RESULTADOS: foram apresentados
em dois artigos. No artigo 1, do total de 100 mulheres assistidas no
domicilio a maioria era primipara (73,0%), com ensino superior
completo (53,0%), teve acompanhante (99,0%), apresentou batimentos
cardiacos fetais sem alteracdo (94,0%), com tragado do partograma sem
alteracdo na curva de alerta (61,0%) e ndo apresentou distocia funcional
(70,0%). A taxa de amniotomia foi de 9,0% e de liquido amnidtico
meconial de 7,0%. O tempo entre a primeira avaliagdo no domicilio € o
parto foi < 5 horas em 46,1% dos casos, sendo mais frequente nas
multiparas do que nas primiparas (p=0,0402). O parto de cocoras na
dgua foi o mais escolhido (66,3%), e em especial pelas primiparas
(p=0,0030). Praticamente metade das mulheres (49,4%) ndo necessitou
de sutura perineal e apenas em 1,1% foi indicada a episiotomia. A



maioria dos recém-nascidos (96,6%) recebeu escore de Apgar do 1°
minuto > 7, 100,0% tiveram contato pele a pele e 70,8% succdo efetiva.
A ictericia neonatal foi a intercorréncia mais comum (44,3%). O artigo 2
apresenta os resultados das transferéncias maternas e neonatais de um
recém-nascido e 11 parturientes. A maioria era primipara (63,6%),
100,0% foram transferidas no periodo de dilatagdo, sendo que parada da
dilatacdo cervical e da descida do feto foram as indicagdes mais
frequentes. A Unica transferéncia neonatal foi por anomalia congénita.
Dos neonatos nascidos no hospital, 81,8% receberam escore de Apgar
do 1° e 5° minuto > 7 e ndo houve internagdo em Unidade de Terapia
Intensiva. CONCLUSOES: Os resultados obstétricos e neonatais
indicam que € seguro o parto domiciliar planejado, assistido por
enfermeira obstétrica, sob rigoroso protocolo assistencial e planejamento
para as transferéncias. Os achados sdo semelhantes aos de pesquisas
realizadas em paises em que essa pratica ¢ consolidada e reconhecida
pelo sistema de saide. A comparagdo das caracteristicas
sociodemograficas e dos desfechos obstétricos e neonatais com a
paridade, ndo mostrou diferenga estatisticamente significativa na
maioria das varidveis. Sugerem-se estudos com maior amostragem para
verificar associacdes ou identificar variaveis preditoras de alguns
desfechos e de transferéncias maternas.

Palavras-chave: Parto Domiciliar. Parto Humanizado. Enfermagem
Obstétrica.
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ABSTRACT

BACKGROUND: planned home birth assistance is growing despite
hospital’s one. The World Health Organization recommends homebirth
as safe if assisted by qualified professional and with a plan for access to
a referral centre. OBJECTIVE: to evaluate outcomes from obstetrics and
newborn assistance of planned labor, delivery and post partum by
obstetric nurses. METHODS: cross-sectional analysis of retrospective
data, of all planned labors of women assisted at home and transferred to
health centre and their newborn from January 2005 to December 2009.
Data were collected from standardized form and recorded video held by
the nurses of Hanami Team and from Health Document of Newborn.
Statistics descriptive analysis and Chi-Square Test or Fisher’s Exact
Test, Student’s t-test and Mann-Whitney Test were under taken. The
level of significance was established at 5%. RESULTS: outcomes were
presented in two articles. In the first article, from a total of 100 women
assisted at home, the majority was primiparous (73.0%), completed
university graduation (53.0%), had a companion (99.0%), had normal
fetal heart beat (94.0), normal partogram (61.0%) and had no function
distocia (70.0%). Membranes were ruptured artificially in 9.0% and
meconium stain in 7.0%. Time between first evaluation and delivery
was < 5 hours in 46.1% being more frequent in multiparous than
primiparous (p=0.0402). Water vertical (squatting) delivery was the
most chosen position (66.3%), especially by primiparous (p=0.0030).
Nearly half of women (49.4%) didn’t need perineal suture and in only
1.1% was indicated episiotomy. The majority of the newborn (96.6%)
received Apgar score > 7 at one minute, 100.0% had long skin to skin
contact with their mother and 70.8% breastfed successfully. Jaundice
was the most common neonatal problem (44.3%). The second article
presents outcomes of maternal and neonatal transfers of one newborn
and 11 woman. Most of women were primiparous (63.6%) and 100.0%



were transferred in first labor stage. The main reasons for transfer were
slow progress of the first or in the second stage of labour. The only
newborn transfer was by congenital anomalies. Of neonatal born at
hospital 81.8% received Apgar score > 7 at one and five minute and
there were no admission in the neonatal intensive care unit.
CONCLUSIONS: obstetrics and neonatal outcomes point out that
planned home birth is safe, when assisted by obstetric nurse, with
rigorous eligibility requirements and a good transportation and referral
system when needed. Outcomes were similar to international papers
where this practice is well integrated into the health system. There were
no significant statistics difference in the majority of the variables when
comparing women characteristics and neonatal and obstetrics outcomes
to parity. Studies with bigger number of participants are suggested to
verify associations or to identify predictor variable to some outcomes
and maternal transfers.

Key words: Home Childbirth. Humanizing Delivery. Obstetrical
Nursing.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La atencion al parto domiciliario planificado ha
ido creciendo en detrimento del parto hospitalario. La Organizacion
Mundial de la Salud recomienda el domicilio como el lugar del parto,
siempre y cuando sea atendido por un profesional cualificado y cuente
con un plan de transferencia. OBJETIVO: Evaluar los resultados de la
atencion obstétrica y neonatal en el trabajo de parto, el parto y el
posparto en casa, planecado y con la asistencia de enfermeras.
METODOLOGIA: se trata de un estudio transversal, cuya muestra esta
compuesta por todos los partos de las mujeres que fueron atendidas en
casa y trasladadas a un centro de salud de una manera planificada y sus
recién nacidos, entre enero de 2005 a diciembre de 2009. Los datos
fueron recogidos de las historias clinicas y las grabaciones audiovisuales
archivadas de las enfermeras del Equipo Hanami y de la Libreta de
Salud del recién nacido, a partir de un formulario padron. El analisis se
realizé mediante estadistica descriptiva, chi-cuadrado o prueba exacta de
Fisher, prueba t de Student y test de Mann-Whitney. El nivel de
significacion adoptado fue del 5%. RESULTADOS: se presentaron en
dos articulos. En el primer articulo, del total de 100 mujeres atendidas
en su casa la mayoria eran primiparas (73,0%), con titulo universitario
(53,0%), tenia un compaiiero (99,0%), la frecuencia cardiaca fetal no
mostré cambios ( 94,0%), con partograma sin ningun cambio en la curva
de alerta (61,0%) y no mostr6é distocia funcional (70,0%). La tasa de
amniotomia fue del 9,0% y del liquido amnidtico meconial del 7,0%. El
tiempo entre la primera evaluacion en el hogar y el parto fue <5 horas,
en el 46,1% de los casos, siendo mas frecuente en multiparas que en
primiparas (p = 0,0402). El parto en cuclillas en el agua fue el mas
elegido (66,3%), y en especial por las primiparas (p = 0,0030).
Praticamernte la mitad de las mujeres (49,4%) no requirieron sutura
perineal y sélo al 1,1% se le indico una episiotomia. La mayoria de los



recién nacidos (96,6%) con puntuaciones de Apgar del 1° minuto > 7,
100.0% tuvieron contacto piel a piel y el 70,8% succion efectiva del
pecho. La ictericia neonatal fue la complicaciéon mas frecuente (44,3%).
En el segundo articulo se presentan los resultados sobre las
transferencias maternas y neonatales de 11 parturientas y de un recién
nacido. La mayoria eran primiparas (63,6%), 100,0% fueron trasladadas
durante el periodo de dilatacion, y la detencion de la dilatacion del
cuello uterino y el descenso del feto son las indicaciones mas frecuentes.
El tnico traslado neonatal fue por una anomalia congénita. De los recién
nacidos en el hospital, el 81,8% tuvo puntuaciones de Apgar al 1°y 5°
minutos > 7, y ninguna internacion en la Unidad de Cuidados
Intensivos. CONCLUSIONES: Los resultados obstétricos y neonatales
indican que el parto en casa planeado es seguro, siempre y cuando la
asistencia sea hecha por enfermera obstétra, con un estricto protocolo, y
con planificacion para las transferencias. Los resultados son similares a
las investigaciones realizadas en los paises donde la practica se ha
establecido y es reconocida por el sistema de salud. Al comparar las
caracteristicas demograficas y los resultados obstétricos y neonatales
con la paridad, se observd que no hubo diferencia estadisticamente
significativa en la mayoria de las variables. Se sugiere que sean hechos
estudios con muestras mayores para detectar asociaciones o identificar
variables predictoras de algunos resultados y de las transferencias
maternas.

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

1.1 O LOCAL DE NASCIMENTO: DOMICILIO VERSUS
HOSPITAL

O parto domiciliar era a Unica alternativa para o nascimento no
mundo até o século XIX. A assisténcia ao parto, a mulher e ao Recém-
Nascido (RN), ndo era tarefa exclusiva de uma tnica pessoa ou uma
atividade profissional especializada e as mulheres ajudavam-se umas as
outras. Concomitante com o processo de industrializacdo, a assisténcia
ao parto passou a ser desenvolvida como atividade de cunho profissional
(MONTICELLLI, 1994).

A historicidade da assisténcia ao parto tem inicio a partir do
momento em que as proprias mulheres se auxiliam e iniciam um
processo de actimulo de saberes sobre a parturicdo. Entdo, aquela
mulher que a comunidade considerava como a mais experiente era
reconhecida como parteira, a qual, posteriormente, transformou seu dom
em profissdo e passou a atender partos, como fonte de subsisténcia
(MELO, 1993).

Quando apareciam situa¢des inusitadas, complicadas e perigosas
as parteiras recorriam, na maioria das culturas, ao homem — inicialmente
shamans, padres ou rabinos, os barbeiros-cirurgioes e, finalmente, aos
médicos. A presenca do homem era vivida com inquietude, pois
significava que algo ndo acontecia dentro da normalidade (OSAVA,
1997).

No final do século XIX, com a queda da taxa da natalidade e o
aumento da taxa de mortalidade materna e perinatal mundiais, surgiu no
Brasil o interesse de promover agdes que diminuissem tais taxas. Assim,
foi criada a assisténcia pré-natal, e os partos gradativamente passaram a
acontecer no ambiente hospitalar; local que passou a ser considerado
como o mais adequado e seguro para a mulher e o RN, pelos obstetras
brasileiros (MARTINS, 2004).

No Brasil, até o século XX, o médico e as parteiras ainda
assistiam a maioria das mulheres nas suas proprias casas. Somente apos
essa data, os obstetras iniciaram uma campanha de convencimento sobre
as vantagens e seguranca do parto hospitalar, até entdo utilizado
somente pelas mulheres sem nenhum recurso financeiro (MARTINS,
2004). Houve a substitui¢cdo do atendimento das parteiras pelos médicos,
dando inicio a medicalizag@o da assisténcia, com o uso do forceps e de
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anestesia (MONTENEGRO; BRAGA, 2010).

Paralelamente a institucionalizacdo da assisténcia, a gestagdo e o
parto passaram a ser vistos como eventos médicos, patologicos, que
exigiam atenc¢do, cuidados especializados e intervengdes instrumentais e
técnicas cirurgicas. Com isso, gradativamente as mulheres passaram a
depositar a seguranca de seu parto nas maos do médico (REDE
NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, DIREITOS SEXUAIS E
DIREITOS REPRODUTIVOS, 2002).

Assim sendo, as mudangas relacionadas ao parto acabariam por
caracteriza-lo como evento médico, que deixou de ser privado, intimo e
feminino e para ser vivido de maneira publica, na presenca de outros
“atores sociais”. Iniciaram-se assim as atividades de cunho profissional
direcionada ao atendimento & mulher e formagdo de pessoal para a
assisténcia ao parto, porém as parteiras continuaram a realizar seu
trabalho, agora sob o olhar e controle médico (BRASIL, 2001).

Os médicos foram assumindo o controle da assisténcia ao parto.
Desabituados do acompanhamento de fendmenos fisiologicos, foram
formados para intervir, resolver casos complicados e ditar ordens. O
parto entdo passou a ser visto como um ato cirurgico qualquer, e a
mulher em trabalho de parto comegou a ser chamada de “paciente” e,
como tal, tratada como doente, impedida de seguir seus instintos e
adotar uma posi¢do mais natural e fisiologica. Instala-se a era do parto
médico, na qual a mulher deixa de ser a figura mais importante ao ceder
seu lugar a equipe médica (MACHADO, 1995).

A transferéncia do local do nascimento para o ambiente
hospitalar rompeu uma grande cadeia formada por mulheres que, em
toda a historia obstétrica, trouxeram seus filhos ao mundo no domicilio,
uma vez que consideravam o parto um evento natural (LARGURA,
2000). Com a institucionalizagdo do parto surgiram as rotinas
hospitalares, as interven¢des médicas e o aumento indiscriminado, da
cesariana, muitas vezes desnecessaria (TANAKA, 1995).

Iniciou-se a era tecnologica, na qual a sociedade ocidental
enalteceu a ciéncia, a alta tecnologia, o lucro econdmico e o sistema
patriarcal, denominada por Davis-Floyd (2001) de modelo tecnocratico
de assisténcia. Um exemplo disso foram as rotinas hospitalares que, na
maioria das vezes, eram ¢ continuam sendo utilizadas sem nenhuma
evidéncia cientifica. Esse tipo de sociedade influencia o
acompanhamento do processo parturitivo, pois o corpo humano ¢ visto
como uma maquina que, no caso das mulheres, ¢ defeituoso. Por isso
precisa da ajuda do hospital para o nascimento do seu filho, e este ¢
considerado um produto da “fabrica hospitalar”. Assim, os obstetras
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precisaram desenvolver tecnologia e condutas para atuar no “defeituoso”
processo do nascimento (DAVIS-FLOYD, 2001).

Nesse modelo de assisténcia, inimeras situagdes interferem na
autonomia da mulher em trabalho de parto, entre elas a instalagdo de
fluidoterapia, que dificulta a deambulacdo da mulher e que representa o
corddo umbilical que a liga a institui¢ao, colocando-a numa situagdo de
dependéncia e passividade. A prioridade das condutas médicas em
detrimento das escolhas da mulher também sdo valorizadas nesse
modelo, como a adocdo da posicdo de litotomia no parto, que, além de
diminuir a perfusio de oxigénio para o feto, imobiliza a parturiente e faz
com que os esfor¢os de puxo e didmetros pélvicos sejam diminuidos
(DAVIS-FLOYD, 2001).

A medicalizagdo do processo negou a capacidade auténoma
parturitiva da mulher e define para ela um papel passivo na gestacdo e
no nascimento, gerando a necessidade de hospitalizagdo e de
procedimentos médicos (DIAS; DESLANDES, 2006).

As altas taxas de cesariana no Brasil sdo muito superiores as
recomendadas pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS, 1996) que ¢é
de 15%, atingindo 44,0% em 2006, com 33,6% no setor publico
(BRASIL, 2008). Todavia, no setor privado a situacdo é ainda mais
grave, com taxas de 64,3% em 2003 e de 80,7% em 2006, que
correspondem a aproximadamente trés vezes mais do que o setor
publico e duas vezes mais que a média nacional (AGENCIA
NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2008). Outros paises
também apresentam altas taxas de cesarea, como Coreia, Italia e México
com 33% e Estados Unidos, Portugal e Australia com cerca de 30%
(OMS, 1996).

Atualmente ja existem evidéncias cientificas suficientes para
afirmar que nio ocorre diminuigdo sistematica e continua da morbidade
e da mortalidade perinatal com o aumento da taxa de cesariana. Esse
procedimento cirurgico pode ser considerado endémico. Comparando-se
com o parto normal, na cesarea o aleitamento materno é mais dificil, as
complicagdes sdo mais frequentes, a prematuridade, a dor no pds-parto e
o risco de morte sdo maiores (BRASIL, 2003).

Alguns fatores sdo considerados preditores para a realizagdo de
cesariana, como: a vontade da gestante, a cesariana prévia e a dilatacdo
cervical menor do que trés centimetros com a internagdo precoce. A
cesariana também ¢ mais frequentemente realizada pelos obstetras do
sexo masculino, que atuam em plantdo de mais de 24 horas por semana
e que trabalham também no setor privado, indicando uma atitude mais
intervencionista nos obstetras com excesso de trabalho. Melhorar as
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informa¢des as mulheres durante o pré-natal e o treinamento dos
profissionais para o uso do partograma sdo ac¢des que devem ser
incluidas nas politicas institucionais para diminuir as taxas de cesariana,
principalmente em mulheres com cesariana prévia (D’ORSI, et al.,
2006).

Com base nesse contexto, no Brasil, na década de 80, a
humanizacdo da assisténcia veio a tona, com o intuito de garantir a
evolugdo natural do trabalho de parto e do parto, resgatando a autonomia
e o papel central e ativo da mulher no processo parturitivo. A gravidez e
o parto deixaram de ser considerados como doengas e de serem vistos
como acontecimentos patoldgicos e arriscados, o que exigiu mudancas
nas politicas publicas de saude. O movimento de humanizagdo da
assisténcia as mulheres ¢ aos RNs agregou a participacdo de
profissionais que atuam com base nas evidéncias cientificas (REDE
NACIONAL FEMINISTA DE SAUDE, DIREITOS SEXUAIS E
DIREITOS REPRODUTIVOS, 2002). Em decorréncia disso, houve
uma influéncia na elaboracdo das diretrizes nacionais que contribuiram
para humanizar a assisténcia obstétrica no pais, dentre as quais: o
projeto Maternidade Segura, o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal
e Nascimento, a instituicdo do prémio Galba de Araujo, a Politica
Nacional de Humaniza¢do, a implementagdo de Centros de Parto
Normal ou Casas de Parto e incentivo aos Cursos de Especializagdo em
Enfermagem Obstétrica (DIAS; DESLANDES, 2006). Convém
salientar que a Lei Federal nimero 11.108, de 7 de abril de 2005, passou
a obrigar os servi¢os de satide do Sistema Unico de Satde - SUS, da
rede propria ou conveniada, a permitir a presenca de um acompanhante
durante todo o periodo de trabalho de parto, parto e pos-parto imediato,
contribuindo para valorizar a presenga de um acompanhante de escolha
da mulher no processo de nascimento (BRASIL, 2005).

Nesse movimento de humanizacdo, com base nas evidéncias
cientificas houve a necessidade de modificar as rotinas, as condutas € a
estrutura fisica dos hospitais, além da sensibilizacdo dos profissionais
com vistas a assisténcia humanizada, com o objetivo de reduzir
intervengdes desnecessarias.

No entanto, essas mudangas ocorridas em algumas institui¢des
ndo suprem totalmente as necessidades de algumas mulheres que
buscam resgatar a sua autonomia no processo parturitivo e evitar o
modelo hospitalocéntrico, levando-as a optar pelo parto domiciliar
(KRUNO, BONILHA, 2004; MEDEIROS, SANTOS, SILVA, 2008;
LESSA, 2003; HILDINGSSON, WALDENSTROM, RADESTAD,
2003).



25

Em 1996 a OMS publicou um guia pratico sobre a assisténcia ao
parto normal, que discorre sobre as evidéncias cientificas acerca de
praticas que devem ser eliminadas, e de outras que, pelo contrario,
devem ser estimuladas. Entre as a¢des que devem ser estimuladas, cita o
“respeito a escolha da mae sobre o local do parto, apos ter recebido
informagdes” (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1996, p.36).
Menciona, ainda, que esse local pode ser o domicilio da mulher, com
plano de acesso a um centro de referéncia, em caso de transferéncia.

Diversos grupos e organizagdes, compostos principalmente por
mulheres, maes e simpatizantes, vém se formando para defender o parto
natural, no qual a mulher exerga o direito basico e vital de escolher o
local do nascimento e o profissional que a assistira (RODRIGUES,
1997).

Em paises como Africa, Holanda, Nova Zelandia, Suécia,
Noruega, Inglaterra, Indonésia, México, India e Australia, entre outros,
o parto domiciliar sempre foi uma opc¢do de local parturitivo
(MCMURTRIE et al., 2009; HATT et al., 2009; GYTE et al., 2009;
BLIX, OIAN, KUMLE, 2008; LINDGREN et al., 2008; AMELINK-
VERBURG et al., 2008; BRENTLINGER et al., 2005; BANG et al.,
2004; GULBRANSEN et al., 1997; RICHARDSON, BAC, 1987).

No Brasil, espelhando-se no exemplo desses paises muitas
mulheres passaram a optar pelo domicilio para vivenciar o nascimento
de seus filhos. Muitas sdo as razdes dessa opcdo, dentre as quais a
diminuicdo das intervengdes obstétricas, a menor medicalizacdo da
assisténcia ao parto e a assisténcia individualizada. Além do mais,
conscias de que desejam participar ativamente da experiéncia do
processo de nascimento, de que gestagdo ndo ¢ doenca e parto € evento
natural, e querem ver respeitadas suas crengas, valores e privacidade. A
possibilidade de realizar o contato pele a pele precoce e demorado com
o RN, além de oportunizar a presenca de mais de um acompanhante no
momento do parto sdo aspectos que também influenciam na escolha
(KRUNO; BONILHA, 2004; MEDEIROS; SANTOS; SILVA, 2008;
LESSA, 2003; DAVIM; MENEZES, 2001).

Mundialmente, o atendimento ao parto domiciliar planejado’ vem
crescendo, em detrimento ao hospitalar (JANSSEN et al., 2002).

Varios estudos mostram que no ambiente domiciliar a parturiente

"Neste estudo, o parto domiciliar planejado é entendido como a assisténcia a mulher durante a
gestagdo, 0 parto e o puerpério imediato, no ambiente domiciliar, realizada por profissional
habilitado e competente, escolhido pela mulher. O atendimento segue um protocolo que define
as acoes a serem desenvolvidas em cada etapa do processo do nascimento.
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se torna mais ativa e participante do processo, mais empoderada,
fortalecida e autdnoma. Entre os beneficios relacionados a esse ambiente
destacam a producdo e maior liberagdo de ocitocina e endorfinas nessas
parturientes, do que naquelas assistidas no hospital. A inseguranca do
ambiente hospitalar desencadeia em algumas a liberacdo de adrenalina,
aumentando a percepc¢do dolorosa e diminuindo a ocitocina, processo
que reduz as contragdes, exigindo a conducdo do trabalho de parto com
ocitocina exdgena. E em doses elevadas essa droga pode acarretar
sofrimento fetal, intervengdes obstétricas e cesarianas desnecessarias
(WICKHAM, 1999; ODENT, 2000).

Outras vantagens do parto domiciliar em relacdo ao hospitalar
estdo relacionadas ao estresse a que a parturiente é submetida. No
hospital, por se tratar de local estranho, com pessoas desconhecidas e a
perturbagdo provocada pela presenca de outra parturiente, no hospital o
estresse materno pode aumentar, elevando a percep¢do dolorosa,
exigindo uso drogas para alivio da dor. No domicilio, a sensacdo da dor
¢ mais facilmente suportada pela parturiente, que pode até contar com
um atendimento profissional individualizado para seu alivio, utilizando
varias técnicas, como a estimulagdo nervosa transcutanea - TENS, o
banho de imersdo, a hipnose, a acupuntura, a aromaterapia ¢ a
massagem. Muitas mulheres relatam que as contragdes diminuem
durante o percurso do domicilio para o hospital, o que demonstra a
interferéncia negativa dessa transferéncia de local. Outro aspecto a ser
mencionado é que no parto domiciliar ndo acontece a separagdo da
familia no momento da chegada de mais um componente, diminuindo o
trauma da separacdo do filho mais velho que pode participar do
nascimento do irmdo, facilitando sua aceitagdo (BRIGHTON
HOMEBIRTH SUPPORT GROUP, 2002).

Considerando os aspectos positivos e negativos de ambos os
locais parturitivos - domicilio e hospital - o mais importante ¢ que se
respeite a escolha da mulher e que ela seja assistida por profissional
qualificado e capacitado com base nas evidéncias cientificas atuais. Na
assisténcia extra-hospitalar planejada, é imprescindivel que se garanta
uma rede de suporte no caso de transferéncia materna e/ou neonatal.

1.2 PARTO DOMICILIAR PLANEJADO: RESULTADOS
OBSTETRICOS E NEONATAIS

A ideia de associar resultados perinatais negativos com os partos
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domiciliares estd intimamente ligada a partos precipitados e ndo
planejados (ENKIN et al., 2005). As evidéncias cientificas mostram
alguns resultados positivos no que tange a satide da parturiente ¢ do RN
dos partos domiciliares planejados atendidos por profissional
competente.

Estudos revelaram que em partos domiciliares planejados ha
menos intervengdes, como inducdo e condugdo do trabalho de parto,
episiotomia, parto operatorio (forceps e vacuo) e indicagdo de cesarianas
(OLSEN; JEWELL, 2008; JONHSON; DAVISS, 2005; LINDGREN et
al., 2008; ACKERMANN-LIEBRICH et al., 1996; JONGE et al., 2009;
WOODCOCK et al., 1994; DECLERCQ et al., 2008, HUTTON;
REITSMA; KAUFMAN, 2009; JANSSEN et al., 2009). De acordo com
Enkin et al. (2005) os escores de Apgar também sdo melhores; sendo
que, para Ackermann-Liebrich et al. (1996), embora no primeiro
minuto se iguale ao avaliado nos hospitais, no quinto e décimo sdo
superiores no domicilio. Constatou-se ainda que ¢ baixa a taxa de
transferéncia materna para o hospital durante o periodo intra ou pos-
parto, variando de 10,0% a 30,6% (MCMURTRIE et al., 2009;
ACKERMANN-LIEBRICH et al.,, 1996; JANSSEN et al., 2009;
HUTTON; REIRSMA; KAUFMAN, 2009; JANSSEN et al., 2002;
WOODCOCK et al., 1994; AMERLINKVERBURG et al., 2008;
KENNARE et al, 2009; DECLERCQ et al, 2008; JONHSON;
DAVISS, 2005; PARRATT; JOHNSTON, 2002. Além desses
resultados maternos e neonatais, a satisfagdo com a experiéncia
parturitiva no domicilio de forma planejada é maior quando comparada
com a hospitalar (DAHLEN et al., 2008; JOHNSON et al., 2007,
CHRISTIAENS; BRACKE, 2009).

Ao comparar os resultados obstétricos de partos ocorridos no
domicilio e no hospital, nos Paises Baixos, em gestantes de baixo risco,
Wiegers et al. (1996), concluiram que, para as primiparas, o parto
domiciliar era tdo seguro quanto o parto hospitalar enquanto nas
multiparas era ainda mais seguro. Nos Estados Unidos e no Canada,
paises em que a assisténcia domiciliar ndo ¢ bem integrada ao sistema de
saude, pesquisadores também constataram que partos domiciliares
atendidos por profissional capacitado apresentam mortalidade intraparto
e neonatal semelhantes as dos partos hospitalares de baixo risco
(JONHSON; DAVISS, 2005).

O maior estudo para comparar a seguranga do parto domiciliar,
com a do hospitalar, realizado nos Paises Baixos, com 529.688
mulheres de gestacdo de baixo risco, revelou que o parto domiciliar ndo
eleva os riscos de mortalidade e morbidade perinatal e de
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encaminhamento de RNs para a unidade de terapia intensiva neonatal
(JONGE et al., 2009). Resultados semelhantes foram encontrados em
outros estudos (ACKERMANN-LIEBRICH et al., 1996; JANSSEN et
al., 2009).

Outro estudo com 1.248 mulheres assistidas no hospital e no
domicilio, também realizado nos Paises Baixos, demonstrou que a
qualidade da assisténcia prestada as mulheres ¢ melhor quando elas
conhecem o profissional, optam pelo parto domiciliar, quando sdo
acompanhadas pela midwife"" desde o pré-natal e quando ddo a luz em
centros de atengdo primaria, assistidas por clinicos gerais ou midwives
(WIEGERS, 2009).

A revisdo sistematica publicada pela Biblioteca Cochrane, que
avaliou apenas um ensaio clinico controlado, comparou dados de
intervengdo, complicagdes e morbidade em partos domiciliares e
hospitalares de 11 mulheres com gestacdo de baixo risco e concluiu que
ambos os locais de parto sdo seguros. Tal estudo recomenda que todas
as mulheres de gestacdo de baixo risco, em areas onde seja possivel
estabelecer o parto domiciliar, com hospital de suporte, sejam
informadas sobre essa alternativa (OLSEN; JEWELL, 2008).

Quanto a duragdo do trabalho de parto, no estudo de Woodcock et
al. (1994), as mulheres que optaram pelo parto domiciliar tiveram
trabalho de parto mais demorado, maior hemorragia pos-parto e maior
retengdo placentar. Em contrapartida, o estudo de Ackermann-Liebrich
et al. (1996) ndo encontrou diferencas no tempo de trabalho de parto, € o
de Janssen et al. (2009) mostrou menor hemorragia pos-parto nas
mulheres que pariram no domicilio, o que demonstra n3o haver
consenso em alguns dados.

Com relagdo as transferéncias maternas, no estudo de Woodcock
et al. (1994), das 976 mulheres que planejaram o parto domiciliar, 81%
tiveram-no de fato no domicilio. As transferéncias para o hospital
ocorreram durante o pré-natal (48), o trabalho de parto (113), parto (24)
e no periodo de dequitagdo (14). Outro estudo envolvendo 5.418
parturientes também evidenciou que a maioria das transferéncias
maternas ocorreu durante o trabalho de parto (83,4%), metade delas por
falha de progressdo, por exaustdo ou necessidade de alivio da dor
(DECLERCQ et al., 2008). Tais resultados sdo semelhantes aos de
Lindgren et al. (2008) e de Parrat e Johnston (2002), que encontraram a
falha de progressdo do trabalho de parto como a maior indicac¢do para a

"Nas publicagdes internacionais o termo midwife designa a parteira profissional, responsavel
pela assisténcia as mulheres de baixo risco durante o ciclo gravidico puerperal.
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transferéncia materna. Assim, observa-se que a necessidade de transferir
a parturiente durante o periodo de dilatagdo ¢ mais frequente do que nos
demais periodos clinicos do parto.

Quanto a paridade das mulheres, alguns estudos evidenciaram
que a taxa de transferéncia materna do domicilio para o hospital ¢ mais
alta em primiparturientes (HUTTON; REITSMA; KAUFMAN, 2009;
LINDGREN et al., 2008; CHAMBERLAIN; WRAIGHT; CROWLEY,
1999).

Os resultados neonatais também sdo avaliados na maioria dos
estudos. No de Woodcock et al. (1994), os RNs que nasceram no
domicilio apresentaram peso mais elevado e maior frequéncia de idade
gestacional considerada pos-termo (> 42 semanas), enquanto o valor de
Apgar de 50 minuto abaixo de 8 foi menor do que nos que nasceram no
hospital. Esses achados sobre o peso e a idade gestacional sdo
semelhantes aos do estudo de Parrat e Johnston (2002). A taxa de
transferéncia do RN variou entre 0,7% (DECLERQ et al., 2008) e 2,2%
(WOODCOCK et al., 1994).

Uma revisdo da literatura que analisou 10 estudos, totalizando
30.204 mulheres que tiveram parto domiciliar planejado, mostrou
mortalidade perinatal total de 2.9 por 1.000 e mortalidade intraparto de
0,8 por 1.000. Em trés deles a taxa de transferéncia materna e neonatal
variou entre 9,9% e 23,1%. Os autores concluiram que ndo existe dado
suficiente para desencorajar mulheres de baixo risco de optar pelo parto
domiciliar (BLIX; OTAN; KUMBLE, 2008).

No Brasil, a assisténcia ao parto domiciliar planejado tem sido
divulgada em estudos qualitativos ou relatos de experiéncia que
apontam vivéncias positivas das mulheres e de profissionais envolvidos
(DAVIM; MENEZES, 2001; MEDEIROS; SANTOS; SILVA, 2008;
KRUNO; BONILHA, 2004; NASCIMENTO et al., 2009; CECAGNO;
ALMEIDA, 2004; LESSA, 2003).

13 A INSERCAO DA ENFERMEIRA OBSTETRICA NA
ASSISTENCIA AO PARTO DOMICILIAR PLANEJADO

Em alguns paises, o parto domiciliar assistido por midwife ¢é
situacdo bastante comum. Na Holanda, as mulheres sem historia médica
desfavoravel nem complicacdes na gravidez podem escolher entre ter o
parto no domicilio, na policlinica ou no hospital. O pré-natal, o parto € o
pos-parto sdo realizados pela midwife ou por clinicos gerais (OSAVA,
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1997).

Na Inglaterra o contexto assistencial é semelhante ao da Holanda,
uma vez que as obstetrizes ou parteiras profissionais sdo responsaveis
pelo pré-natal e assistem o parto da maioria das mulheres. Nesses paises,
os indices de mortalidade materna e infantil sdo baixos e
cuidadosamente investigados. Os médicos obstetras sdo considerados
especialistas que tratam apenas de mulheres com complicacdes
obstétricas (PRADO, 2005).

No Brasil, no final do século XIX, os médicos propuseram que as
parteiras fossem também enfermeiras, limitando a assisténcia até entdo
independente prestada pelas parteiras. Dessa forma, a partir de 1949 as
escolas de enfermagem passaram a formar enfermeiras obstétricas, e
desde 1972 coube exclusivamente as escolas de enfermagem formar
obstetriz ou enfermeira obstétrica como a Unica profissional com
capacitacdo formal ndo-médica para prestar assisténcia no nascimento e
no parto normal (SCHIRMER, 2001).

No final da década de 90 o Ministério da Saude financiou cursos
de especializagdo em enfermagem obstétrica, formando em trés anos
cerca de 1.090 enfermeiras para a assisténcia materna e perinatal
(SCHIRMER, 2001). No total foram 55 cursos apoiados pelo Ministé-
rio para formar enfermeiras obstétricas em todo o pais (BRASIL, 2003).

Estudo realizado com as egressas desses cursos concluiu que
embora 58,3% delas acreditem que sua atuacdo foi dificultada pela
aceitacdo de outros profissionais e 37,0% tinham sofrido algum tipo de
discriminagdo por parte do profissional médico, 70,8% estdo otimistas
com o futuro da profissio e  98,1% cursariam novamente a
especializacdo (MONTICELLI et al., 2008).

No ano de 2005, em oposi¢do ao modelo vigente altamente
intervencionista de assisténcia, foi criado o Curso de Obstetricia na
Universidade de Sdo Paulo visando a formagdo de profissionais ndo
médicos para a assisténcia a mulher no ciclo reprodutivo que atuem
dentro de uma visdo de parto e nascimento como eventos saudaveis. O
curso ndo ¢ tutelado pela medicina e nem pela enfermagem, mas sua
introdu¢do em centros urbanos reacendeu as discussdes em torno dos
espacos de atuacdo de enfermeiras e obstetrizes ¢ da medicina
(OSAWA; RIESCO; TSUNECHIRO, 2006).

O Conselho Federal de Enfermagem regulamenta e normatiza a
assisténcia prestada pelas enfermeiras obstétricas e obsterizes. Sobre o
exercicio de Enfermagem prevé, o Artigo 9° da lei no 7.498 de 25 de
junho de 1986 refere que:
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As  profissionais titulares de diploma ou
certificado de Obstetriz ou de Enfermeira
Obstétrica, além das atividades de que trata o
artigo precedente, incumbe:

I — Prestagdo de assisténcia a parturiente e ao
parto normal;

II — Identificagdo das distocias obstétricas e
tomada de providéncias até a chegada do médico;
IIT — Realizagdo de episiotomia e episiorrafia, com
aplicacdo de anestesia local, quando necessaria
(BRASIL, 2008, p. 53).

Além do exercicio legal da profissdo, em 1993 o Ministério da
Satde (MS) ja recomendava uma discussdo sobre a legislacdo da
enfermagem, para que as enfermeiras obstétricas pudessem exercer
plenamente as atribuicdes para as quais estariam habilitadas na
assisténcia ao parto (OSAVA, 1997).

A Portaria MS/GM 2.815, de 29 de maio de 1998, incluiu na
tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de
Satde o procedimento parto normal sem distécia, realizado pela enfer-
meira obstétrica, reconhecendo a importancia da assisténcia prestada por
essa profissional em favor da humanizagio do parto (BRASIL, 1998).

A enfermeira obstétrica respeita a fisiologia do processo de
nascimento e favorece a redugdo da morbimortalidade materna e
neonatal (MONTICELLI et al., 2008). Estudo realizado em alguns
hospitais brasileiros constatou que nos hospitais onde a enfermeira
obstétrica se fazia presente houve redug¢do de um ter¢o no nimero de
cesdreas e diminuicdo na taxa de cesarea nos hospitais onde havia
somente estudantes de enfermagem/enfermagem obstétrica (26,7%) se
comparada a observada onde havia somente estudantes de medicina
(32,0%) (PADUA et al., 2010).

No Brasil, nos ultimos anos, tem-se observado a inser¢do
gradativa das enfermeiras obstétricas na assisténcia ao parto domiciliar
planejado, com o objetivo de prestar um cuidado integral e valorizar o
protagonismo da mulher em todo o processo. Elas sdo as profissionais
da equipe de enfermagem legalmente qualificadas e registradas para
exercer atividades na gestagdo e no parto normal (CAPARROZ, 2003).

Em 2008, a Agéncia Nacional de Saude Complementar passou a
reconhecer que a gestante de baixo risco pode escolher o domicilio para
o local do parto, sob a responsabilidade de enfermeiras obstétricas
(AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2008).
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Na realidade brasileira, o atendimento ao parto domiciliar
planejado, de forma autonoma e individual, tem sido realizado por
algumas enfermeiras obstétricas. Essas experiéncias tém sido
compartilhadas em eventos cientificos, e publicados em artigos sobre
essa tematica (LESSA, 2000; KOIFFMAN; BONADIO; SCHNECK,
2004; KOIFFMAN et al., 2009).

No Brasil, em 2007, do total dos partos registrados, 96,9%
ocorreram no ambiente hospitalar (BRASIL, 2007). A assisténcia
obstétrica foi prestada majoritariamente por médicos, totalizando 89%, e
somente 8,3% por enfermeiras. O maior indice de parto domiciliar
ocorreu na Regido Norte do Brasil, totalizando 7,5% (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

Na regido de Florianopolis/SC, dados do Sistema de Informacgdes
sobre Nascidos Vivos apontam aumento gradativo do atendimento do
parto no domicilio, totalizando 5 nascimentos no ano de 2004; 12 em
2005; 19 em 2006 e 42 em 2007 (DATASUS, 2010).

Em Santa Catarina, o atendimento ao parto domiciliar planejado
por enfermeiras, de forma autdbnoma, e que se organizaram em uma
equipe, Equipe Hanami — o florescer da vida — parto domiciliar
planejado, acontece desde 2006 (FEYER et al., 2009). Atualmente, a
equipe ¢ constituida por trés enfermeiras obstétricas e trés enfermeiras
generalistas, e conta ainda com a participagdo de um médico obstetra, o
qual ndo participa dos partos domiciliares, mas acompanha o pré-natal
da maioria das gestantes e prescreve medicamentos quando necessario.

Do contexto se pode inferir que em alguns paises o atendimento
ao parto domiciliar planejado, por profissional capacitado e legalmente
reconhecido, faz parte dos servigos de atencdo a satide da mulher, e que
no Brasil estd crescendo gradativamente esse tipo de assisténcia por
profissional auténomo.

Assim sendo, existem diversas pesquisas internacionais
publicadas sobre os resultados maternos e neonatais. As pesquisas
variam sobre a natureza das variaveis estudadas, mas a maioria avalia a
taxa de transferéncia materna e neonatal, o indice de Apgar, a
mortalidade e morbidade materna e neonatal, e uma minoria investiga as
intercorréncias no poés-parto, tempo de trabalho de parto, o peso e a
idade gestacional do RN. De maneira geral, compararando a assisténcia
prestada no domicilio e no hospital, os estudos concluiram que ambos os
locais parturitivos sfo seguros, uma vez que a maioria apresenta
desfechos iguais, e em alguns deles, sdo ainda melhores no ambiente
domiciliar, com destaque para a reducdo das intervengdes obstétricas e
melhor satisfagdo materna.
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Todavia, os resultados sobre esse tipo de assisténcia no Brasil
decorrem de pesquisas qualitativas e de relatos de experiéncias, restando
uma lacuna sobre dados quantitativos acerca dos desfechos obstétricos e
neonatais. Dessa forma, é necessario investigar, no cenario nacional,
sobre o atendimento domiciliar planejado, a fim de gerar indicadores de
saude que permitam avaliar a seguranca do local do parto escolhido pela
mulher.

Com base na experiéncia de enfermeira obstétrica integrante da
Equipe Hanami, assistindo partos domiciliares planejados, identifico
diversas razdes para que as mulheres se motivem a escolher o domicilio
como o local parturitivo, como por exemplo: a possibilidade de serem
submetidas a poucas intervengdes obstétricas; atendimento personaliza-
do e humanizado por profissional previamente conhecido por elas;
privacidade; sentimento de seguranga; participagdo de mais de um
acompanhante em todo o processo de parir e possibilidade de contato
pele a pele precoce e continuo com o RN logo apods o parto. Apds a
vivéncia, muitas sdo as avaliagdes positivas, evidenciadas e fornecidas
pelas mulheres e acompanhantes quanto ao atendimento recebido.
Embora, ainda ndo existam dados sobre os resultados obstétricos e
neonatais que permitam discorrer sobre a seguranga da assisténcia
prestada.

Diante do exposto, inquieta-me conhecer as caracteristicas das
mulheres atendidas no domicilio e seus acompanhantes, e avaliar os
resultados obstétricos e neonatais decorrentes dos trabalhos de parto,
partos e puerpério imediato domiciliares planejados, assistidos pelas
enfermeiras da Equipe Hanami.

Considero que a produgdo desse conhecimento dard subsidios
para avaliar a seguranca da assisténcia ao parto domiciliar planejado, o
que podera dar maior visibilidade a essa modalidade de atendimento, ao
papel da enfermeira e, em especial, das especialistas em obstetricia que
atuam de forma auténoma. Além disso, a divulgacdo dos achados dessa
pesquisa na comunidade cientifica contribuira para preencher a lacuna
existente na literatura nacional e estimular outras investigacdes sobre o
tema.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os resultados da assisténcia obstétrica e neonatal do
trabalho de parto, parto e puerpério imediato domiciliares, planejados,
assistidos por enfermeiras.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e obstétricas das
mulheres assistidas no trabalho de parto e parto domiciliares planejados.

- Descrever os resultados obstétricos das mulheres assistidas no
trabalho de parto, parto e puerpério imediato domiciliares planejados.

- Descrever os resultados neonatais no pos-parto imediato dos
partos domiciliares planejados.

- Comparar os resultados obstétricos e neonatais com a paridade
das mulheres assistidas, de forma planejada, no domicilio

- Descrever a taxa e as causas de transferéncias maternas e
neonatais decorrentes da assisténcia ao parto domiciliar planejado, assim
como o desfecho do nascimento no dmbito hospitalar.
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3METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Pesquisa quantitativa analitica do tipo transversal, no qual os
dados sdo coletados uma tunica vez, podendo referir experiéncias de
satde no passado (GREENHALHG, 2008). Descreve as variaveis e seus
padrdes de distribuicdo. Os resultados podem definir as caracteristicas
demograficas e clinicas do grupo de estudo na linha de base, podendo
revelar associagdes entre as variaveis (NEWMAN et al., 2008).

3.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por todos os partos das mulheres
assistidas no domicilio pela Equipe Hanami, de forma planejada, que
foram previamente triadas a partir do protocolo assistencial da equipe, e
pelos seus RNs, no periodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2009.

As mulheres e os RNs foram selecionados com base nos
prontudrios arquivados pelas enfermeiras da equipe. Os dados das
mulheres e dos RNs transferidos para atendimento em instituigdo de
saude foram obtidos na Caderneta de Saude.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Mulher: ter sido assistida no domicilio no trabalho de parto, ou no
parto ou em ambos os periodos clinicos, € até o 10° dia de puerpério,
pelas enfermeiras da Equipe Hanami.

RN: ter nascido no domicilio, assistido pelas enfermeiras da
Equipe Hanami, e os nascidos em instituicdo de saude, apoés
transferéncia da parturiente do domicilio para a institui¢ao de satde.
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3.4 CONTEXTO DO ESTUDO

O atendimento ao parto domiciliar planejado em Santa Catarina
por uma das enfermeiras obstétricas, atual coordenadora da equipe, foi
iniciado em 2002; no entanto, a criacdo e o fortalecimento da Equipe
Hanami - o florescer da vida- parto domiciliar planejado deu-se em
2006.

Atualmente a equipe ¢ composta por trés enfermeiras obstétricas
e trés enfermeiras generalistas cursando a especializagdo em obstetricia
e neonatologia. A assisténcia ao parto domiciliar planejado contempla
atividades que vao desde o pré-natal até o parto e o pos-parto.

Entre as atividades da equipe destaca-se o “consultdo”, encontro
com gestantes e “casais gravidos/familiares” com o objetivo de
apresentar a metodologia do seu trabalho, e esclarecer diividas acerca do
parto domiciliar. Alguns outros profissionais também participam do
encontro, muitos para conhecer a equipe € outros para saber como
funciona a assisténcia ao parto domiciliar planejado. O encontro também
oportuniza troca de experiéncias. Nesse momento sio fornecidas
orientagdes sobre o protocolo de atendimento ao parto domiciliar, que
consiste em alguns critérios de inclusdo, como: mulheres com gestagado
de baixo risco, com o feto inico em posicdo cefilica e que estejam
realizando pré-natal. Além disso, sdo esclarecidas as situa¢des que
impossibilitariam o atendimento no domicilio: feto em posi¢ao pélvica,
gestante que desenvolveu doenga hipertensiva especifica da gestagao,
diminuigdo critica do liquido amnidtico, entre outras (FEYER et al.,
2009).

Desde 2009 gestantes e acompanhantes participam do grupo de
gestantes, oferecido pela equipe para auxiliar na preparagdo da gestacao,
parto, puerpério, cuidados com o RN e amamentagao.

A partir da 37* semana de gesta¢do, apds o enquadramento no
protocolo, iniciam-se as consultas pré-natais domiciliares com a equipe
e que se estendem semanalmente até o parto. Nessas consultas realizam-
se a avaliagdo obstétrica e o “pré-natal sensivel”, com o intuito de
avaliar o ambiente/contexto em que essa mulher/familia estd inserida,
incluindo os aspectos sociais, econdmicos, culturais e psicologicos. E
nesse momento que ela recebe orientacdo sobre o local de transferéncia,
caso haja alguma intercorréncia, e o profissional que recebera a gestante
na institui¢do de saude (FEYER et al., 2009).

Ao identificar os primeiros sinais de trabalho de parto, a gestante
faz contato telefonico com uma das enfermeiras da equipe, que se dirige
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ao domicilio para realizar uma avaliagdo. Se confirmando o trabalho de
parto, as outras enfermeiras se deslocam até o local. A equipe leva todo
o material para o atendimento ao parto, prevendo qualquer tipo de
equipamento escolhido pela paturiente, como piscina para o parto na
agua, banquinho para o parto de cocoras, além de material para o
suporte de base de vida (oxigé€nio, aspirador, fluidoterapia,
medicamentos, sondas e outros) para as eventuais intercorréncias que
possam acometer mulher e o RN (FEYER et al., 2009).

Durante o atendimento ao trabalho de parto e parto, a ausculta do
batimento cardiaco-fetal ¢é feita a cada 30 minutos (antes, durante e apos
a contragdo), e a dindmica uterina verificada a cada 1 hora. Esses
procedimentos sdo realizados na posicdo em que a parturiente se
encontra. Apds o nascimento inicia-se o contato pele a pele e se estimula
a amamenta¢do. Ainda no colo da puérpera o RN recebe, via
intramuscular, Img de vitamina K, apos ¢ realizado o exame fisico
completo do RN e também o teste do reflexo vermelho (também
conhecido como teste do olhinho) (FEYER et al., 2009).

A puérpera ¢ acompanhada durante os periodos clinicos que se
seguem: dequitacdo e Greenberg, com a verificacdo dos sinais vitais,
consisténcia e altura do fundo uterino e loquiagdo a cada 15 minutos. A
equipe s6 se ausenta quando mae e RN estdo clinicamente estaveis,
situacdo que acontece em torno de trés horas apds o nascimento.

No caso de transferéncia, em qualquer periodo clinico do parto, a
parturiente ¢ transportada em um dos carros das enfermeiras para a
instituicdo previamente selecionada pela mulher/familia. O contato
telefonico prévio geralmente cabe a enfermeira obstétrica que esta
comandando o atendimento. Preconiza-se que uma das enfermeiras da
equipe acompanhe o atendimento intra-hospitalar.

A equipe acompanha a puérpera ¢ o RN até o 100 dia pos-parto.
Quando o RN ndo atinge o peso do nascimento, realiza-se uma visita no
150 dia de vida. As consultas domiciliares sdo realizadas no 1°, 3°, 4° ¢
10° dias pods-parto, nas quais a familia recebe incentivo e orientacdes
para a amamentagdo exclusiva até o 6° més, orientacdo sobre o teste do
pezinho, sobre o quadro vacinal recomendado pelo Ministério da Satude
e o da Emissdo Otoactstica Evocada, conhecido como “Teste da
Orelhinha”. O banho do RN segundo a técnica japonesa ¢ demonstrado
no lo dia de vida. Na consulta do 100 dia verifica-se o peso do RN, a
efetividade da amamentagdo, a involugdo uterina, os loquios e as
condigdes perineais. Além do exame obstétrico e neonatal € realizada
uma avaliacdo do atendimento prestado pela equipe para aprimorar a
qualidade do atendimento (FEYER et al., 2009).
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Cabe destacar que as enfermeiras obstétricas da equipe
participaram do Curso de Assisténcia ao Parto Humanizado na
maternidade e Casas de Parto do Japdo, uma parceria do governo
brasileiro com o governo japonés. Esse curso foi um marco na vida
profissional de todas as enfermeiras obstétricas, em especial no
fortalecimento da seguranca e da confianca para dar inicio a assisténcia
domiciliar (FEYER et al., 2009).

O servico prestado pelas enfermeiras ¢ privado e autbnomo, mas
cabe salientar que todas as mulheres que procuram a equipe ¢ que se
enquadram no protocolo de atendimento sdo atendidas mediante
pagamento parcial ou integral do valor acordado. A equipe também
conta com o auxilio de dois médicos obstetras que, apesar de ndo
atuarem rotineiramente no “parto em si”, acompanham pré-natal,
prescrevem medicamentos e recebem as mulheres na instituicdo de
saude, nos casos de transferéncia.

Atualmente, a equipe recebe estudantes e/ou profissionais
interessados em realizar estagios curriculares ou extracurriculares no
contexto do parto domiciliar onde atua, proporciona estagio para
profissionais de algumas areas, em especial alunos de Graduagdo em
Enfermagem, alunos de Residéncia em Satde da Familia, Residéncia em
Obstetricia e Especializagdo em Enfermagem Obstétrica e Neonatal.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

Neste estudo os resultados da assisténcia obstétrica e neonatal
foram avaliados através das varidveis da pesquisa, classificadas como: a)
sociodemograficas e obstétricas da gestagdo; b) obstétricas do trabalho
de parto; ¢) obstétricas do parto; d) do RN; e) obstétricas do pos-parto
imediato; f) do acompanhante, g) do puerpério imediato, h) sobre o
atendimento institucional das mulheres transferidas; i) dos RNs das
mulheres transferidas. Todas as varidveis foram mensuradas e
registradas pelas enfermeiras durante o atendimento prestado. As
variaveis serdo apresentadas conforme a descri¢do e classificacdo de
cada uma delas: qualitativa nominal (QLN), qualitativa ordinal (QLO),
quantitativa continua (QTC) e quantitativa discreta (QTD).

Os resultados obstétricos foram entendidos como as avaliagdes na
gestante, parturiente ou puérpera, decorrentes da assisténcia das
enfermeiras da equipe Hanami no atendimento ao parto domiciliar
planejado. Os resultados neonatais foram entendidos como as avalicdes
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no RN realizadas no domicilio e na instituicdo de satde, nos casos de
transferéncia materna.

3.5.1 Variaveis sociodemograficas e obstétricas da gestacao

Idade da parturiente (QTD) - nimero de anos completos no dia
do parto.

Estado marital (QLN) - situacdo conjugal da puérpera,
classificada em: casada, solteira, separada, divorciada, unido consensual,
viliva ou outra.

Escolaridade (QLO) - ultima série formal que frequentou na
escola classificada em: ensino fundamental completo ou incompleto,
ensino médio completo ou incompleto, ensino superior completo ou
incompleto, pos-graduagdo completa ou incompleta ou outra.

Ocupacdo (QLN) - atividade exercida habitualmente,
classificada em: estudante, do lar ou outra.

NUmero de consultas de pré-natal com médico (QTD) - total
de consultas de pré-natal até o dia do parto, classificado em nimeros:
uma, duas, trés, quatro, cinco, seis ou mais.

Numero de consultas de pré-natal com as enfermeiras (QTD)
- total de consultas de pré-natal até o dia do parto, classificado em
numeros: uma, duas, trés, quatro, cinco, seis ou mais.

Idade gestacional no inicio do pré-natal com as enfermeiras
(QTD) - tempo de amenorréia calculada pela data da ltima
menstruagao, classificada em semanas e dias.

Numero de partos anteriores ao atual (QTD) - nimero de
partos anteriores ao atual, classificado em numeros: um, dois, trés,
quatro, cinco ou mais, aborto ou nenhum.

Tipo de partos anteriores ao atual (QLN) - maneira como de
deu (deram) o(s) parto(s) anterior (es) ao atual, ou seja, via abdominal
ou através do canal pélvico-genital: vaginal, cesarea, aborto ou nenhum.

Local dos partos anteriores (QLN) - local onde ocorreu(ram)
parto(s) anterior(es), classificado em: domicilio, hospital ou centro de
parto normal.
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3.5.2 Variaveis obstétricas do trabalho de parto

Idade gestacional no dia do parto (QTD) - tempo de
amenorreia calculada pela primeira ultrassonografia realizada pela
gestante, classificado em semanas e dias.

Estado das membranas (QLN) - integridade ou ruptura das
membranas ovulares no inicio do atendimento ao parto, classificado em:
integras, rotas, interrogado ou ndo informado.

Dilatacdo do colo (QTD) - dilatagdo do colo uterino na primeira
avaliagdo da enfermeira, no dia do atendimento ao parto, classificada em
centimetros: de 1 a 10.

Apagamento do colo (QLO) - “... a contragdo encurta o corpo
uterino e exerce tracdo longitudinal no segmento inferior, que se
expande, e na cérvice, que progressivamente se apaga e se dilata”
(MONTENEGRO; FILHO, 2010, p. 224), classificado em: fino, médio-
fino, médio, grosso-médio, grosso, totalmente apagado ou ndo
informado.

Tipo de ruptura de membranas (QLN) - perda de integridade
das membranas ovulares, classificado em: espontanea, artificial ou nao
informado.

Coloracao do liquido amniotico (QLN) - cor observada no
liquido amnidtico apds a ruptura da bolsa, classificada em: claro ou
meconial.

Batimentos cardiacos do feto (BCF) (QTD) - frequéncia dos
batimentos cardiacos do feto durante o trabalho de parto, classificada
em: normal (110 - 160bpm), bradicardia leve (100 - 110 bpm) e
taquicardia leve (160 - 180bpm) (Macones, et 1., 2008) A ausculta foi
realizada por aparelho de sonar portatil da marca Microem a partir do
inicio do acompanhamento das enfermeiras e no intervalo de 30 minutos
no trabalho de parto e a cada 15 minutos no periodo expulsivo, sendo
verificado antes, durante e depois das contra¢des até o nascimento do
feto, ou mais frequente quando necessario.

Uso de medicamento (QLN) - utilizagdo de substancia
medicamentosa durante o trabalho de parto, citar o nome do
medicamento utilizado, classificado em: fluidoterapia, antibidtico
prescrito no pré-natal ou outro.

Cruzamento da linha de alerta do partograma (QLN) - a linha
de alerta serve para identificar as pacientes com parto de risco e portanto
quando a dilatacdo cervical cruzava a linha de alerta, ela deveria ser
encaminhada ao hospital, em até 4 horas (BRASIL, 2003), classificada
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em: sim, ndo ou ndo informado.

Tempo total do periodo de dilatacdo e expulséo (QTD) -
tempo transcorrido entre a primeira avaliagdo (toque vaginal) realizada
pela enfermeira até a expulsdo do feto, classificado em horas e minutos.

Distécias funcionais (QTD) - ocorréncia de alteragdes na
contratilidade uterina, tais como: bradissistolia - frequéncia de uma ou
duas contra¢des em 10 minutos; hipossistolia — contragdes uterinas de
baixa intensidade; taquissistolia — frequéncia das contra¢des acima de
cinco em 10 minutos (BRUGGEMANN; PARPINELLI; OSIS, 2005),
segundo o prontuario da puérpera: presente ou ausente.

Técnicas ndo farmacoldgicas para o alivio da dor (QLN) -
técnicas ndo medicamentosas que auxiliam no alivio da dor durante o
trabalho de parto, ou seja: uso da bola sui¢a; moxa (pratica de medicina
tradicional chinesa que consiste em aplicar calor pela combustido de
Artemisia vulgaris, conforme Vas et al., 2009); floral; massagem em
regido lombo-sacra; banho terapéutico de chuveiro; acupressdo
(acupuntura sem agulhas, parece bloquear os componentes sensoriais €
emocionais da dor, conforme Enkin et al., 2005); bolsa de agua quente;
estimulagdo elétrica transcutanea (TENS - analgesia através da colagdo
de eletrodos que interferem no estimulo elétrico, conforme Brasil,
2003); banho de imersdo; escalda-pés (imersdo dos pés em recipiente
com agua morna acrescido ou ndo de Odleos essenciais, ervas etc);
aromaterapia (uso de 6leos essénciais em massagens, banhos e escalda-
pés, por suas varias propriedades, como diminuir o estresse, fortalecer as
contragdes e acalmar (Enkin et al., 2005). Classificado em: sim, ndo ou
sem registro.

Indicacdo de encaminhamento da parturiente para a
maternidade (QLN) — intercorréncia clinica ou obstétrica que motivou
o encaminhamento da parturiente para a maternidade: parada de
progressdo da descida do feto, parada da dilatagdo do colo uterino,
frequéncia fetal ndo tranquilizadora, necessidade de analgesia,
desproporgao cefalopélvica ou outra.

3.5.3 Variaveis obstétricas do parto

Posicdo de parto (QLN) - posigdo em que o parto ocorreu,
classificada em: coécoras na agua, cdcoras no banquinho, cdcoras
sustentada, genopeitoral na agua, genopeitoral, ajoelhada, em pé, de lado
(ou de Sims) ou outra.
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Local do parto (QLN) - local do domicilio em que o parto
ocorreu, classificado em: quarto, sala, banheiro ou outro.

Variedade de posi¢do no parto (QLN) - variedade em que a
posicdo do feto se encontra na pelve materna, classificado em:
ociptosacra, ociptopubis ou ndo informado.

Condigdes do perineo (QLN) - presenca ou auséncia de trauma
perineal espontineo, classificadas em: sem trauma perineal, laceragdo de
primeiro grau (lesdo de furcula, conforme Montenegro e Filho, 2010),
de segundo grau (laceragdo que se aproxima da regido esfincteriana,
conforme Montenegro e Filho, 2010), laceragdo de 30 e do 40 grau
(extensdo para o reto e comprometimento do esfincter externo anal
(Montenegro e Filho, 2010), episiotomia (incisdo cirargica vulvo-
perineal, conforme Montenegro, Braga e Filho, 2010).

Perineorrafia (QLN) - reconstituigdo de laceragdo perineal,
traumatica ou cirargica (MONTENEGRO; BRAGA; FILHO, 2010),
classificada em: sim ou nao.

Tipo de ruptura das membranas no parto (QLN) - perda de
integridade das membranas ovulares, classificado em: espontanea ou
artificial.

Coloracdo do liquido amniético no parto (QLN) - cor
observada no liquido amnidtico ap6s a ruptura da bolsa, classificada em:
claro ou meconial.

3.5.4 Variaveis do recém-nascido

Peso do RN (QTC) - valor da massa corporal do RN logo apos o
nascimento, expresso em gramas. As duas balangas utilizadas para a
mensuragdo do peso foram escolhidas aleatoriamente, ambas de posse
da equipe, das marcas Mallory manualR e SHA Baby Waage digitalR. O
RN foi pesado durante o exame fisico, logo apds contato pele a pele.

Apgar do primeiro minuto (QLD) - avaliagdo da vitalidade do
RN pelo escore de Apgar no primeiro minuto de vida do recém-nascido,
classificado em: 1 a 10.

Apgar do quinto minuto (QLD) - avalia¢ao da vitalidade do RN
pelo escore de Apgar no quinto minuto de vida do recém-nascido,
classificado em: 1 a 10.

Tempo de pulsar do corddo umbilical (QTD) - tempo
transcorrido entre o nascimento do bebé até a parada do pulsar do
corddo, expresso em minutos.
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Idade gestacional do RN (QTD) - obtida pela avaliagdo
somatica de Capurro, logo ap6s o nascimento, através da avaliagdo das
variaveis: textura da pele, forma da orelha, glandula mamaria, pregas
plantares e formac¢do do mamilo, conforme Junior ¢ Miura (1991),
classificada em semanas e dias completos.

Classificagcdo do RN (QLD) - avaliagdo do RN de acordo com o
peso ¢ a idade gestacional calculada pelo Capurro, ¢ a relagdo foi
classificada dentro da tabela preconizada por Alexander et al. (1996)
em: Pequeno para a Idade Gestacional (PIG), Adequado para a Idade
Gestacional (AIG) e Grande para a Idade Gestacional (GIG).

Perimetro cefélico (QLD) - medi¢do da circunferéncia da parte
superior da cabega do RN, na testa na altura das sobrancelhas (Kenner,
2001), classificado em centimetros.

Necessidade de encaminhamento (QLN) - necessidade de
encaminhamento ao ambiente hospitalar, classificada em: sim ou nao.

Causa do encaminhamento (QLN) - motivo do
encaminhamento ao ambiente hospitalar, classificada com o nome:
doenga congénita ao nascimento ou outra.

Intercorréncias no RN até o 150 dia de vida (QLN) - desvio no
padrdo de normalidade nos aspectos que cercam o RN classificado em:
ictericia pos-parto, perda ponderal acima de 10%, ndo obtencao do peso
ao nascimento no décimo dia de vida, ndo obten¢do do peso ao
nascimento no décimo quinto dia de vida ou outra.

3.5.5 Variaveis obstétricas do pds-parto imediato

Contato pele a pele imediato ao nascimento (QLN) - contato
pele a pele iniciado na primeira hora de vida entre méde e bebé,
classificado em: sim ou nao.

Amamentacdo pos-parto (QLN) - ato de amamentar o RN na
primeira hora de vida, classificada em: sim ou ndo.

Mecanismo de dequitacéo (QLN) - “... é o estadio da parturi¢do
que se processa apds o desprendimento do feto, e se caracteriza pelo
descolamento (dequitagdo ou dequitadura), descida e expulsio ou
desprendimento da placenta e de suas pareas para fora das vias genitais”
(MONTENEGRO; BRAGA; FILHO, 2010, p. 256). O descolamento
obedece a duas modalidades: mecanismo de Baudelocque-Schultze
(desprendimento  pela face fetal) ou Baudelocque-Duncan
(desprendimento pela face materna). Classificado em: Baudelocque-
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Schultze ou Baudelocque-Duncan.

Tempo de dequitacdo (QTD) - tempo transcorrido entre a
expulsdo do feto e a saida completa da placenta, registrado em minutos.

Intercorréncias obstétricas no secundamento (QLN) - acidentes e
complicagdes proprias do terceiro periodo clinico do parto, classificadas
em: hipotonia uterina (ndo contragdo uterina ou contracdo uterina
insuficiente, conforme Montenegro, Braga e Filho, 2010; hemorragia
(sangramento vaginal que excede 500 ml, conforme World Health
Organization, 2005); dequitagdo retardada ou prolongada (a dequitagio
que acontece ap6s 30 minutos da expulsdo fetal, conforme Montenegro,
Braga e Filho, 2010); hipotensdo (pressdo sanguinea baixa, ou seja,
medi¢do da pressdo sistolica menor que 90 mmHg, conforme World
Health Organization, 2005); sincope (desmaio, stbita queda da pressdo
arterial ou insuficiéncia da sistole cardiaca, conforme Stedman, 1979)
ou outra.

Uso de medicamento (QLN) - utilizagdo de substincia
medicamentosa durante o pos-parto imediato, devendo citar o nome da
substancia utilizada, classificado em: ergotamina, ocitocina ou outro.

3.5.6 Variaveis do acompanhante

Presenca de acompanhantes (QLN) - presenga de pessoa(s)
durante o periodo clinico de expulsdo, classificada em: sim ou ndo.

NUmero de acompanhantes (QND) - nuamero de
acompanhantes, classificado em: um, dois, trés, quatro, cinco ou mais.
Quem sdo os acompanhantes (QLN) - “classificagdo do

acompanhante quanto ao seu lago de parentesco com a parturiente”
(BRUGGEMANN; PARPINELLI; OSIS, 2005, p. 46), classificado em:
companheiro, mae, pai, irma, amiga, sogra, filho(s) ou outro.

Idade do companheiro (QTD) - nimero de anos completos do
companheiro no dia do parto.

Escolaridade do companheiro (QLO) - Gltima série formal que
o companheiro frequentou na escola classificada em: ensino
fundamental completo ou incompleto, ensino médio completo ou
incompleto, ensino superior completo ou incompleto ou pds-graduacdo
completa ou incompleta.
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3.5.7 Variaveis do puerpério imediato

Intervalo de tempo que vai do primeiro ao décimo dia de pos-
parto no qual prevalecem os fendmenos catabolicos e involutivos das
estruturas hipertrofiadas ou hiperplasiadas na prenhez, e também
alteragdes gerais, enddcrinas, quase todas relacionada a regressdo das
modificagdes gestacionais do organismo (MONTENEGRO; FILHO,
2010).

Consultas puerperais (QND) - consultas realizadas pelas
enfermeiras no periodo puerperal, classificadas como: uma, duas, trés,
quatro, cinco, seis ou mais.

Intercorréncias maternas (QLN) - desvio no padrio de
normalidade nos aspectos que cercam a puérpera, classificadas em:
sangramento (neste momento chamado de “léquios”, que compreende
eliminacdo de consideravel quantidade de exsudatos, transudatos,
elementos celulares descamados e sangue, conforme Montenegro e
Filho, 2010); febre (presenca de temperatura de 38°C ou mais, conforme
World Health Organization, 2005); dor (impressdo sobre os nervos
sensoriais que causa desconforto ou, quando extrema, agonia, conforme
Stedman, 1979); deiscéncia de sutura; ingurgitamento mamario
(aumento do volume de leite  ultrapassando a capacidade de
armazenamentos dos alvéolos, mamas turgidas, dolorosas e quentes,
conforme Enkin et al, 2005); mamas targidas (inicio do processo de
ingurgitamento), fissura (dor papilar, ruptura do tecido epitelial que
recobre o0 mamilo provocada por pega incorreta no momento da sucgéo,
conforme Enkin et al., 2005) ou outra.

Uso de medicamento (QLN) - utiliza¢gdo de substancia
medicamentosa durante o pds-parto imediato, prescrito pelo médico do
pré-natal, citando o nome do medicamento utilizado, classificado em:
imunoglobulina ou outro.

3.5.8 Variaveis sobre o atendimento institucional das mulheres
transferidas

Instituicdo de salde de encaminhamento (QLN) - o tipo de
institui¢do para a qual a parturiente foi encaminhada, classificada como:
hospital publico (atendimento pelo SUS), clinica (atendimento por
convénio de saude ou particular).
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Profissional que prestou atendimento na instituicdo (QLN) -
profissional que atendeu a parturiente no parto (cesariana ou normal),
classificado em: médico obstetra plantonista, médico obstetra particular
ou residente.

Tipo de parto na instituicdo (QLN) - via pela qual o parto foi
ultimado, classificado em: através do canal pelvigenital (parto normal,
parto a forceps, parto a vacuo) ou via abdominal (cesariana).

Analgesia de parto (QLN) - bloqueio peridural para alivio da
dor, classificado em: sim ou ndo.

3.5.9 Variaveis dos recém-nascidos das mulheres transferidas

Peso do RN transferido (QTC) - valor que expressa a massa
corporal do RN logo apés o nascimento, expresso em gramas. As
balangas utilizadas para a mensuragdo do peso foram de diversas marcas
disponiveis nas instituigdes. O RN foi pesado durante a realiza¢do do
exame fisico pelo neonatologista.

Apgar do primeiro minuto do RN transferido (QLD) -
avalia¢do da vitalidade do RN pelo escore de Apgar no primeiro minuto
de vida do recém-nascido, classificado em: 1 a 10.

Apgar do quinto minuto do RN transferido (QLD) - avaliagdo
da vitalidade do RN pelo escore de Apgar no quinto minuto de vida do
recém-nascido classificado em: 1 a 10.

Idade gestacional do RN transferido (QTD) - obtido pela
avaliacdo somatica de Capurro, logo apds o nascimento, através da
avaliacdo das varidveis: textura da pele, forma da orelha, glandula
mamadria, pregas plantares e formagdo do mamilo, conforme Junior e
Miura (1991), classificada em semanas e dias completos.

Perimetro cefalico do RN transferido - medi¢do da
circunferéncia da parte superior da cabega do RN, na testa na altura das
sobrancelhas (KENNER, 2001) classificado em centimetros.

Intercorréncias no RN transferido (QLN) - desvio no padrdo
de normalidade nos aspectos que cercam o RN classificado em: ictericia
pos-parto, perda ponderal acima de 10% do seu peso, ndo obtengdo do
peso de nascimento no décimo dia de vida, ndo obtengdo do peso de
nascimento no décimo quinto dia de vida ou outra.

Classificacdo do RN transferido — (QLD) - avaliagdo do RN de
acordo com o peso e a idade gestacional calculada pelo Capurro e a
relagdo classificada dentro da tabela preconizada por Alexander et al.
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(1996) em: Pequeno para a Idade Gestacional (PIG), Adequado para a
Idade Gestacional (AIG) e Grande para a Idade Gestacional (GIG).

3.6 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi utilizado um formulério padronizado
(Apéndice A), preenchido com base nos registros dos prontudrios e nas
gravagoes audiovisuais das mulheres e RNs que receberam o
atendimento da Equipe, de janeiro de 2005 a dezembro de 2009.

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para analisa-los, os dados foram revisados, codificados e
digitados no programa EPI INFO — versdo 2008 (Apéndice B).
Posteriormente, foi realizada analise descritiva (frequéncia e
percentagem). Para andlise estatistica foi utilizado o software SAS
versdo 9.1.3.

Para analisar a associagdo das variaveis qualitativas foi utilizado
o teste qui-quadrado. Quando a frequéncia esperada das categorias foi
maior ou igual a 5 ou o teste exato de Fisher quando menor do que 5.

Foi utilizado o teste t de Student para analisar a associagdo entre
as variaveis qualitativas nominais (com duas categorias) e variaveis
quantitativas e, quando a variavel quantitativa ndo apresentou
distribui¢do normal, foi utilizado o teste de Mann Whitney.

O nivel de significancia adotado para este estudo foi de 5%,
portanto os valores do p menores que 0,05 (p-valor<0,05) apontaram
resultados estatisticamente significantes.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Todos os aspectos que envolveram a pesquisa estavam de acordo
com a Resolugdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL,
1996).

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Santa Catarina em
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dezembro de 2009 e aprovado sob o Parecer Consubstanciado n 552, FR
308812 (Anexo A).

A autorizacdo para utilizar os dados das mulheres assistidas no
domicilio foi obtida mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice C), cuja a localizagdo se deu por
exaustiva busca via contato telefonico e carta.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdo sdo apresentados em forma de dois
artigos, conforme a Resolucdo 001/PEN/2008, que dispde sobre a
elaboragdo e apresentagdo dos trabalhos terminais dos Cursos de
Mestrado e Doutorado em Enfermagem, com adaptacdes na
apresentagdo grafica, para atender as normas de apresentacdo grafica
para Teses e Dissertacdes, conforme disposto no Guia Répido para
Diagramagdo de Trabalhos Académicos, da Universidade Federal de
Santa Catarina.

O artigo 1, intitulado “Resultados dos partos domiciliares
planejados assistidos por enfermeiras obstétricas em Floriandpolis™, foi
elaborado de acordo com as normas da Revista de Saude Publica,
classificada como periddico Al pela Coordenacdo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

O artigo 2, intitulado “Partos domiciliares planejados assistidos
por enfermeiras obstétricas: transferéncias maternas e neonatais”, foi
elaborado de acordo com as normas da Revista da Escola de
Enfermagem da Universidade de Sio Paulo (REEUSP), periodico
classificado como A2 pela CAPES.

4.1 ARTIGO 1 — RESULTADOS DOS PARTOS DOMICILIARES
PLANEJADOS ASSISTIDOS POR ENFERMEIRAS OBSTETRICAS
EM FLORIANOPOLIS
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Resultados dos partos domiciliares planejados assistidos
por enfermeiras obstétricas em Floriandpolis

Outcomes of planned home birth assisted by obstetric
nurses in Florianépolis/Brazil

Titulo resumido: Parto domiciliar planejado

Joyce Green Koettker'
Odaléa Maria Briiggemann"
Rozany Mucha Dufloth"

Correspondéncia: Joyce Green Koettker. Rodovia Admar
Gonzaga 841 apto 917 bloco A Itacorubi. Cep:88034000.
Floriandépolis. Santa Catarina. E-mail:
joycegreenk@yahoo.com.br

RESUMO

OBJETIVO: conhecer as caracteristicas sociodemograficas e
obstétricas das mulheres assistidas por enfermeiras obstétricas
no domicilio, de forma planejada e avaliar os resultados
obstétricos e neonatais.

METODOS: estudo transversal. A amostra foi composta por
todos os partos das mulheres e seus recém-nascidos assistidos
no domicilio pelas enfermeiras da Equipe Hanami, de janeiro de
2005 a dezembro de 2009, em Floriandpolis - SC. Os dados
foram coletados nos prontuarios e nas gravagdes audiovisuais,
por meio de formulario, e analisados por estatistica descritiva,
teste qui-quadrado ou exato de Fisher, teste t de Student e teste

Mestranda do Curso de Po6s-Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal

de Santa Catarina (UFSC). Florianopolis, SC, Brasil.

" Departamento de Enfermagem. Centro de Ciéncias da Satde. Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC). Campus Universitario - Trindade, Floriandpolis/SC, Brasil.
CEP 88040-900.

" Laboratorio de Anatomia Patologica do Hospital e Maternidade Celso Pierro, da
Pontificia Universidade Catodlica de Campinas. Campinas, SP, Brasil.
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de Mann Whitney. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
RESULTADOS: das 100 mulheres estudadas, a maioria era
primipara (73,0%), com ensino superior completo (53,0%), teve
acompanhante (99,0%), apresentou batimentos cardiacos fetais
normais (94,0%), com curva de alerta do partograma sem
alteragdo (61,0%) e sem distocia funcional (70,0%). A taxa de
amniotomia foi de 9,0% e de liquido amniético meconial de 7,0%.
O tempo entre a primeira avaliacdo e o parto foi < 5 horas em
46,1% dos casos, sendo mais frequente nas multiparas do que
nas primiparas (p=0,0402). O parto de cécoras na agua foi o
mais escolhido (66,3%), especialmente pelas primiparas
(p=0,0030). Praticamernte metade das mulheres (49,4%) né&o
necessitou de sutura perineal e apenas em 1,1% foi indicada a
episiotomia. A maioria dos recém-nascidos (98,9%) recebeu
Apgar do 5° minuto = 7; 100,0% tiveram contato pele a pele e
70,8% succao efetiva. A ictericia neonatal foi a intercorréncia
mais comum (44,3%).

CONCLUSOES: Os resultados obstétricos e neonatais indicam
que esse tipo de atendimento é seguro, uma vez que as taxas de
intervencbes obstétricas, de transferéncia da parturiente ou do
recém-nascido, de morbidades puerperais e neonatais sao
semelhantes aos achados de pesquisas realizadas em paises
em que a pratica é reconhecida pelo sistema de saude.
DESCRITORES: Parto Domiciliar. Parto Humanizado.
Enfermagem Obstétrica.

ABSTRACT

OBJECTIVE: to know social and obstetrics characteristics of
women assisted by obstetric nurses at planned home birth and to
evaluate obstetrics and neonatal outcomes.

METHODS: cross-sectional analysis of retrospective data, of all
planned deliveries of women and their newborn assisted at home
by Hanami Team from January 2005 to December 2009, in
Florianépolis, Santa Catarina, Brazil. Data were collected from
standardized form and recorded video, both held by the nurses of
Hanami Team. Statistics descriptive analysis and Chi-Square
Test or Fisher's Exact Test, Student’s t-test and Mann-Whitney
Test were under taken. The level of significance was established
at 5%.

RESULTS: a total of 100 women were assisted at home, the
majority was primiparous (73.0%), completed university



54

graduation (53.0%), had a companion (99.0%), normal fetal heart
beat (94.0), normal partogram (61.0%) and had no function
distécia (70.0%). Membranes were ruptured artificially in 9.0%
and meconium stain in 7.0%. Time between first evaluation and
delivery was < 5 hours in 46.1% being more frequent in
multiparous than primiparous (p=0.0402). Water squat delivery
was the most chosen position (66.3%), especially by primiparous
(p=0.0030). Nearly half of women (49.4%) didn’t need perineal
suture and in only 1.1% was indicated episiotomy. The majority of
the newborn (98.9%) received Apgar score = 7 at 5 minute,
100.0% had long skin to skin contact with their mother and 70.8%
were breastfed successfully. Jaundice was the most common
neonatal problem (44.3%).

CONCLUSIONS: obstetric and neonatal outcomes point out that
planned home birth is safe, since percentage of obstetrics
interventions, maternal and newborn transfer and morbidity are
similar to the outcomes presented by international papers where
this practice is well integrated into the health system.
DESCRIPTORS: Home Childbirth. Humanizing Delivery.
Obstetrical Nursing.
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INTRODUCAO

O atendimento ao parto domiciliar planejado vem crescendo
mundialmente.’> Em diversos paises como Holanda, Suécia,
Suica, Noruega, Canada, Estados Unidos e Australia, o domicilio
€ uma das opc¢des de local parturitivo. Os resultados maternos e
neonatais, de morbidade e mortalidade, tém sido amplamente
publicados em periddicos internacionais; a maioria dos estudos,
ao comparar a assisténcia prestada no domicilio e no hospltal
conclui que ambos os locais sdo seguros. 211131519, 24,

No Brasil, algumas mulheres estdo optando pelo parto
domiciliar, motivadas pela possibilidade de receberem um
atendimento individualizado; sem intervencbes obstétricas e
medicalizacdo desnecessarias, inclusive cirurgias cesarianas
sem indicacdo precisa; terem contato pele a pele precoce e
demorado com o Recém-Nascido (RN); contarem com a
presenga de mais de um acompanhante além de participarem de
forma ativa e terem as suas crencgas, valores e privacidade
respeitados.” 8212

O “respeito a escolha da mae sobre o local do parto, apos
ter recebido mformagoes”25 38 ¢ uma das praticas recomendadas
pela Organizagdo Mundial da Saude, podendo ser o domicilio,
quando eX|st|r um centro de referéncia nos casos de
transferéncia.?®

As evidéncias cientificas apontam resultados positivos,
quando a assisténcia domiciliar é prestada de forma planejada e
por profissional competente. Em contrapartida, os resultados
perinatais negatlvos estdo relacionados a partos precipitados e
nao planejados.’

A enfermeira obstétrica € uma das profissionais da
equipe de saude que esta habllltada e amparada legalmente pela
lei do exercicio profissional® para a assisténcia ao parto, ja
reconhecida em 2008 pela Agéncia Nacional de Saude
Complementar para assistir de forma auténoma o parto domiciliar
das gestantes de baixo risco.*

Nos ultimos anos, observa-se gradativa insergdo das
enfermeiras obstétricas na assisténcia ao parto domiciliar

@ Lessa HF. Parto em casa: vivéncia de mulheres [dissertagdo]. Rio de Janeiro:
Universidade do Estado do Rio de Janeiro; 2003.

® Ministério da Satde. Portaria n° 163 de 22 de setembro de 1998. Trata da
regulamentagdo da realizagdo do parto normal sem distdcia realizado por enfermeiro
obstetra. Diario Oficial da Unido, 24 set. 1998; Secgéo 1:24.
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planejado.® Essas experiéncias tém sido relatadas em estudos
qualitativos e compartilhadas em eventos cientificos; de maneira
geral, apontam vivéncias positivas das mulheres e dos
profissionais envolvidos, sem aparente aumento de morbi-
mortalidade materna ou neonatal. "'®?’

Entretanto, a maioria dos partos ainda ocorre em
ambiente hospitalar, com predominédncia do médico nessa
assisténcia.®® O maior indice de parto domiciliar ocorre na regido
Norte do Brasil, mas ndo chega a atingir 10,0% dos
nascimentos.” Em Florianopolis/SC, os dados do Sistema de
Informagbes sobre Nascidos Vivos apontam crescente aumento
do parto domiciliar, registrando 5 nascimentos no ano de 2004;
12 em 2005; 19 em 2006 e 42 em 2007.° Esse aumento, embora
timido, pode estar relacionado a atuagcdo de enfermeiras
obstétricas, que formaram uma equipe intitulada “Equipe Hanami,
o florescer da vida — parto domiciliar planejado”, que desde 2006
atende mulheres no domicilio.’

Em virtude desse cenario brasileiro, ha uma lacuna sobre os
resultados obstétricos e neonatais de partos domiciliares
planejados, uma vez que os dados divulgados no SINASC
abrangem os nascimentos planejados e nao planejados fora do
hospital. Assim sendo, torna-se necessario avaliar de forma
sistematica esse tipo de atencgéo e gerar indicadores de saude.

O objetivo desta pesquisa foi conhecer as caracteristicas
sociodemograficas e obstétricas das mulheres assistidas por
enfermeiras obstétricas no domicilio, de forma planejada, e
avaliar os resultados obstétricos e neonatais.

METODO

Trata-se de estudo transversal retrospectivo. A amostra
foi composta por todos os partos das mulheres assistidas no
domicilio, de forma planejada pelas enfermeiras da Equipe
Hanami, e pelos seus RNs, de janeiro/2005 a dezembro/ 2009.

A amostra foi selecionada com base nos prontuarios
arquivados pelas enfermeiras. Foram incluidas as mulheres

@ Brasil. IBGE. Estatisticas do Registro Civil; 2007; 34.

® Ministério da Saude. PNDS 2006. Pesquisa nacional e demografica e satde da
crianga e da mulher. Relatério. Brasilia; 2008.

° Datasus. Sistema de informacdes sobre nascidos vivos [internet]. [cited 2010 Abr 7].
Available from: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvsc.def. [7
abr.2010].
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assistidas durante o trabalho de parto, parto ou em ambos os
periodos clinicos e até o 10° dia de puerpério, e os neonatos
nascidos no domicilio.

A equipe é composta por trés enfermeiras obstétricas e
quatro generalistas e conta com o apoio de trés médicos
obstetras que acompanham o pré-natal da maioria das
gestantes, prescrevem o0s medicamentos necessarios, € sao
referéncia nos casos de distocia. As atividades da equipe séo
desenvolvidas no pré-natal, no parto € no pés-parto. As mulheres
que buscam essa modalidade de atendimento s&o avaliadas por
meio de um protocolo de triagem, sendo incluidas somente as de
baixo risco. O pré-natal € iniciado na 372 semana de gestagao
com as consultas domiciliares e que se estendem semanalmente
até o parto. Na primeira, ja se define qual instituicdo de saude
sera a referéncia, na necessidade de transferéncia. No dia do
parto a assisténcia é prestada por trés ou quatro enfermeiras,
uma delas especialista em obstetricia. A equipe leva o material
necessario para o atendimento, incluindo o de suporte basico de
vida para as intercorréncias. No caso de transferéncia, o
transporte é realizado em um dos carros das enfermeiras. O
acompanhamento da puérpera e do RN ocorre no 1°, 3°, 4° e 10°
dia pds-parto e se estende até o 15° dia, quando o RN né&o
atingiu o peso do nascimento. A familia recebe orientagdo sobre
amamentacdo, teste do pezinho e da Emissdo Otoacustica
Evocada (EOA), conhecido como teste da orelhinha, e vacinas.'®
Esse atendimento é prestado de forma autébnoma: €& privado,
mediante pagamento de honorarios.

As variaveis avaliadas foram obtidas dos dados
mensurados e registrados pelas enfermeiras durante o atendi-
mento prestado, sendo classificadas em: sociodemograficas;
obstétricas da gestacgéo, do trabalho de parto, do parto, do pés-
parto imediato e do puerpério imediato; do RN e do
acompanhante.

Para a coleta de dados foi utilizado um formulario
padronizado preenchido com base nos registros dos prontuarios
€ nas gravacgdes audiovisuais.

Os dados foram digitados no programa EPI INFO -
versdo 2008 e analisados por estatistica descritiva (frequéncia e
percentagem), teste qui-quadrado, teste exato de Fisher, teste t
de Student e teste de Mann Whitney. O nivel de significancia
adotado foi de 5%, portanto os valores do p menores que 0,05
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apontaram resultados estatisticamente significantes. Os testes
estatisticos foram realizados no software SAS versao 9.1.3.

A pesquisa seguiu os principios da Declaragdo de
Helsinki e da Resolugéo n° 196/96°. Foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina. A
autorizagéo para utilizar os dados foi concedida pela maioria das
mulheres mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, apds exaustiva busca por contato telefénico
e carta.

RESULTADOS

Do total de partos assistidos pelas enfermeiras no
ambiente domiciliar (102) no periodo estudado, 100 mulheres
atenderam os critérios de inclusdo, duas parturientes gestavam
fetos em apresentacao pélvica. Dessas, 11 foram encaminhadas
para uma instituicdo de saude, durante o trabalho de parto e
nenhuma mulher precisou de transferéncia apds o parto, o que
resultou em 89 neonatos nascidos no domicilio. Apenas um RN
foi transferido apds uma hora de vida para a Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN), por apresentar doenga congénita -
Epidermdlise Bolhosa, sem diagnostico pré-natal. Das mulheres
transferidas, nove realizaram cesariana (9,0% da amostra total).

No parto, as mulheres tiveram acompanhantes de sua
rede social: 39,8% um acompanhante; 23,9% dois; 21,6% trés;
6,8% quatro e 7,9% cinco ou mais. Somente uma optou por nao
té-lo. O companheiro esteve presente em 98,9% dos partos,
seguido da mée (28,4%) e de uma amiga (26,1%), além da
presenca de filhos da parturiente (19,3%). A mediana de idade
do companheiro foi 29,5 anos (20 a 49), a maioria tinha ensino
superior incompleto ou completo (71,6%).

A idade mediana das mulheres foi de 28 anos (21-43),
significativamente maior nas multiparas (p=0,0019); a maioria era
casada ou mantinha unido estavel (93,0%), cursara ensino
superior completo (53,0%) e realizava atividade remunerada
(72,0%). Do total, 73,0% eram primiparas; 8,0% tinham uma
cesariana anterior, com mais de dois anos de intervalo
interpartal. Das multiparas, 35,1% haviam sido assistidas no
domicilio em parto anterior (Tabela 1).

@ Conselho Nacional de Saude. Resolugdo n° 196/96 sobre pesquisa envolvendo
seres humanos. Bioética, 1996; 4:15-25.
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Na primeira avaliagdo no domicilio, j& em trabalho de
parto, a maioria das mulheres apresentava idade gestacional
superior a 38 semanas (89,0%), colo médio (46,0%) e dilatagédo
cervical 2 a 4 cm (60,0%), ndo havendo diferenga
estatisticamente significativa dessas variaveis em relagdo a
paridade (Tabela 2).

Quanto aos dados do trabalho de parto, a deambulagao
livre foi prerrogativa do cuidado, assim como a liberdade de
movimentacdo e de alimentacdo; foi realizada amniotomia em
8,0% das parturientes, sendo 3,0% de liquido amniotico
meconial; 94,0% apresentaram batimentos cardiacos fetais sem
alteragdo; em 61,0% o tracado do partograma manteve-se
normal e 70,0% sem distocia funcional. O tempo transcorrido
entre a primeira avaliacdo no domicilio e o parto foi < do que 5
horas em 46,1% dos casos, tendo sido mais frequente nas
multiparas (p = 0,0402). O banho terapéutico de asperséo foi o
método mais utilizado para o alivio da dor (59,0%), em especial
pelas primiparas (p=0,0015),assim como o banho de imersao
(p=0,0142) e a bola (p=0,0273) (Tabela 3).

No parto, o local do domicilio mais escolhido foi a sala
(62,9%) e a posigdo de cocoras na agua a mais frequente
(66,3%), opgdo predominantemente entre as primiparas com
significancia estatistica. Das mulheres que tinham cesariana
prévia (oito), cinco pariram no domicilio. A taxa de aminiotomia
foi de 1,0%, e a de liquido meconial, 4,0%. Quanto as condigbes
do perineo, a laceragéo de 1°grau foi a mais frequente (69,7%) e
apenas uma mulher foi submetida a episiotomia. No entanto
praticamente metade (49,4%) das mulheres ndo mecessitou de
sutura perineal. Cerca de 50,0% das mulheres tiveram
dequitagdo placentar prolongada, mas 83,1% n&o necessitaram
de medicagdo. Todos os RNs foram colocados em contato pele a
pele logo apdés o nascimento e 70,8% apresentaram sucgéo
efetiva na primeira hora de vida (Tabela 4).

Do total de RNs assistidos no domicilio, a mediana de
peso foi 3.300 gramas (2.470-4.300) e 98,9% obtiveram escore
de Apgar = a 7 no 5° minuto. A mediana do tempo de pulsar do
corddo foi de 35 minutos. A maioria dos RNs (91,0%) foi
considerada adequada para a idade gestacional (idade
gestacional x peso). A mediana do perimetro cefalico foi de 35
cm (33-36) nas multiparas e 34 cm (32-37) nas primiparas. Das
intercorréncias que acometeram os RNs até o 15° dia de vida, a
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ictericia foi a mais frequente (44,3%) (Tabela 5).

Todas as mulheres, independente do local de desfecho
do parto, foram acompanhadas pelas enfermeiras no puerpério
imediato, sendo mais frequentes as seguintes intercorréncias:
fissura mamilar (36%) e turgidez mamaria (34%).

DISCUSSAO

Os resultados obstétricos e neonatais dos partos
planejados assistidos por enfermeiras obstétricas que compdem
a Equipe Hanami indicam que esse tipo de atendimento é
seguro, uma vez que se mostraram baixas as taxas de
intervengbes obstétricas, de complicagbes, de transferéncia da
parturiente ou do RN, de morbidades puerperais e neonatais e
essas sdo semelhantes as das pesquisas realizadas em paises
onde essa pratica, desenvolvida pelas midwives, é respeitada e
reconhecida pelo sistema de saude. Na amostra estudada, a taxa
de transferéncia e de necessidade de cesarianas foi baixa sendo
menor do que a recomendada pela OMS.?

A escolha pelo parto domiciliar foi consciente durante o
pré-natal, apds receberem orientagdo quanto ao protocolo
assistencial (indicagdes e contra-indicagdes) e eventuais riscos.
Esse planejamento prévio € frequente nesse tipo de
assisténcia.'*16:20.29.31

As mulheres estavam na faixa etaria de baixo risco
reprodutivo, tinham elevado alto nivel de escolaridade e uma
fonte de renda, dados semelhante aos de outras mulheres
estudadas em contextos semelhantes.'®1?16202931  Eggag
caracteristicas sociodemograficas podem ter facilitado a escolha,
uma vez que nos centros urbanos brasileiros o atendimento ao
parto domiciliar é realizado de forma privada, exigindo um
planejamento financeiro.

Em praticamente todos os partos, o companheiro foi o
acompanhante escolhido pela mulher. O proprio ambiente
possibilitou a presenca de outras pessoas da sua rede social,
inclusive a de outros filhos, o que fortalece o vinculo familiar. O
nao cumfrimento da “Lei do acompanhante” pelas instituicoes de
satide®®® no Brasil, e a possibilidade de ter mais de um
acompanhante, inclusive contar com a participagdo de outros

® Ministério da Saude. PNDS 2006. Pesquisa nacional e demografica
€ saude da crianga e da mulher. Relatério. Brasilia; 2008.
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filhos, podem ter motivado a opgdo pelo domicilio.”®?’

O numero de consultas de pré-natal é semelhante aos
achados de outras pesquisas sobre parto domiciliar®®® e também
esta de acordo com os dados do MS no ano de 2006, quando
77% das gestantes atendidas realizaram 6 ou mais consultas.?

Por se tratar de uma pratica de atengdo que requer
aproximagao precoce entre os sujeitos envolvidos para avaliar se
as condigdes clinicas e obstétricas viabilizardo a assisténcia no
domicilio, e também por necessitar a insergao do profissional no
ambiente familiar, torna-se imprescindivel que a assisténcia seja
iniciada no pré-natal. As consultas fortalecem a confianga das
gestantes nas enfermeiras, uma vez que sdo amplamente
discutidas as diferencas entre o parto domiciliar e o hospitalar, os
métodos ndo farmacolégicos para alivio da dor, a preparagéo e a
posicdo no parto, entre outros aspectos. Ser acompanhada
desde o pré-natal pela midwife que assistira o parto € uma
pratica avaliada positivamente pelas mulheres.?’

Chama atencdo o numero de primiparas, uma vez que,
de maneira geral, sdo mulheres que buscam o ambiente
hospitalar, como apontam os estudos realizados nos Paises
Baixos®'***%" EUA*®, Canada'""® e Australia."®

O desencadeamento espontaneo do trabalho de parto foi
uma caracteristica do acompanhamento domiciliar, que pode ser
decorrente da atitude das mulheres e das enfermeiras de
aguardarem os primeiros sinais. Dessa forma, em praticamente
metade das mulheres o trabalho de parto iniciou em torno de 40
semanas ou mais de gestacdo, resultado semelhante ao de
outros estudos.'®'%3

Com relagdo aos resultados do trabalho de parto,
predominaram a nao utilizagdo de farmacos e a preservagéo da
integridade das membranas, o que pode ter favorecido o bem
estar-fetal e a permanéncia do liquido amniotico sem mecénio. A
reduzida taxa de amniotomia no trabalho de parto e no parto,
decorreu da sua realizagdo apenas nos casos indicados (parada
da progressao da dilatagdo e cruzamento da curva de alerta no
partograma), uma vez que a Equipe valoriza o minimo de
intervencbes, evitando o inicio da cascata de intervengao,
situagdo comum em alguns hospitais brasileiros. Esses achados
sao similares aos dos estudos internacionais, nos quais a taxa de
amniotomia oscila entre 5,0% e 22,4%.""*%*" No entanto, s3o
expressivamente menores do que as taxas de amniotomia
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encontradas em hospitais e centros de parto normal
brasileiros.®'"2

A taxa das mulheres que tinham cesariana prévia e
pariram no domicilio foi superior a encontrada na literatura
Australiana.™

O tempo transcorrido entre o inicio do atendimento
domiciliar e o nascimento, < 5 horas em 46,1% das mulheres
estudadas, foi inferior ao descrito em pesquisa realizada na
Australia, em que apenas 26,8% pariram nesse tempo®’. Na
presente pesquisa foi significativamente menor nas multiparas,
como era esperado. O tempo de trabalho de parto acima de 10
horas pode ser atribuido ao elevado niumero de mulheres que se
encontravam ainda na fase latente do trabalho de parto, no inicio
do acompanhamento, ao colo médio, assim como ao expressivo
nimero de primiparturientes. Convém salientar que a
bradissistolia e hipossistolia também podem ter contribuido para
esse resultado e para o cruzamento da curva de alerta em 36,0%
dos casos. Entretanto, de maneira geral, pode-se considerar que
a duragao do trabalho de parto foi menor do que a encontrada
nos parametros descritos pelo MS.”

As enfermeiras utilizam uma grande diversidade de
meétodos nao farmacoldgicos para reduzir a percepgao dolorosa e
favorecer o relaxamento, facilitando a evolugédo do trabalho de
parto. Foi estatisticamente significativa a maior frequéncia do uso
de alguns desses métodos pelas primiparas. O uso dos métodos
tem sido pouco avaliado nos estudos sobre parto domiciliar.
Pesquisa realizada na Sui(;a1 descreve como métodos mais
utilizados a movimentagao e a massagem.

O proprio ambiente domiciliar favoreceu a livre escolha
da mulher sobre o local e a posicdo assumida no periodo
expulsivo. Como a maioria delas, em especial as primiparas,
optou em parir de cocoras na agua, a sala foi o local mais
escolhido, uma vez que geralmente é o maior comodo da casa.
Dados sobre esses aspectos s&o escassos, mas em geral alguns
estudos apontam que as mulheres assistidas em casa optaram

@ Schenek CA. Estudo comparativo dos resultados maternos e perinatais em centro
de parto normal peri-hospitalar e hospital - Sdo Paulo (SP) [tese]. Sdo Paulo: Escola
de Enfermagem da Universidade de S&o Paulo; 2009.

® Ministério da Satde. Secretaria de politicas de satde. Area técnica de salde da
mulher. Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher. Brasilia:
Ministério da Saude; 2003.
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por posigdes nao litotdmicas (sentada, de quatro apoios ou de
pé) e por parto na agua."® Cabe enfatizar que a posicdo de
litotomia ainda é amplamente utilizada em hospitais brasileiros?,
com excegao de algumas instituicdes.’

Com relagao aos desfechos do parto, a taxa de liquido
meconial foi similar a dos dados internacionais, que variam entre
2,3% e 13,4%'>2°% - resultado que pode ter influenciado a
elevada frequéncia de escore de Apgar = 7 e a n&o transferéncia
de RNs para a UTI neonatal.

Quanto as condigdes do perineo, em 27% das mulheres
permaneceu integro, taxa inferior a de alguns estudos, que se
mantém entre 54,4% e 64,2%.12’13'27 Entretanto, a integridade
perineal em primiparas foi maior do que a encontrada em
pesquisa realizada na Holanda.*® As laceragbes perineais,
mesmo acima das descritas em outros estudos™'®, limitaram-se
ao 1° grau, o que difere dos achados de outras pesquisas que
apresentaram taxa de laceragéo de 3° e/ou 4° grau entre 0,4% e
2,1%.113"®  Destaca-se que em praticamente 30% dessas
laceracbes nao houve indicacao de sutura. Por outro lado, a
reduzida taxa de episiotomia foi semelhante a de outras
pesquisas realizadas nos Estados Unidos', no Canada'™"® e na
Austrélia16, que oscilaram entre 0,4% e 4,3%, devido a propria
assisténcia prestada pelas enfermeiras que restringe a utilizagao
da intervencdo obstétrica somente a caso indicado. Ja em
estudos desenvolvidos nos Paises Baixos essa taxa € mais
elevada®® , chegando a 52,4% em primiparas®’, dado muito
superior ao do presente estudo. No Brasil, em ambito hospitalar,
é intervencdo bastante comum. Em 2006 foi realizada
episiotomia em 70% das parturientes de parto normal.?

O estudo mostra outros dados relacionados a adogao de
praticas baseadas em evidéncias, como o contato pele a pele da
mae com o RN em todos os partos e a amamentagéo na primeira
hora de vida. O conhecimento das mulheres sobre o beneficio
dessas praticas pode ter contribuido para esses resultados, pois
elas solicitam e desejam que esse lapso temporal seja respeitado
pelos profissionais. Esses dados ndo tém sido muito
investigados, porém, taxa similar de contato pele a pele e de
amamentacao foi constatada em estudo realizado na Sui(;a.1

@ Ministério da Saude. PNDS 2006. Pesquisa nacional de demografia e saide da
crianga e da mulher. Relatério. Brasilia: MS; 2008.
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Entretanto estudo realizado em maternidade brasileira apontou
que 78,3% das mulheres tocaram o RN na sala de parto, porém,
somente 33,0% levaram-no ao seio.’

A elevada taxa de dequitazgéo prolongada, ou seja, apos
30 minutos da expulsdo fetal®”?, pode estar associada ao
clampeamento tardio do corddo umbilical que € realizado
somente apdés a dequitacdo. Essa técnica aplicada pelas
enfermeiras obstétricas foi aprendida no Curso de Assisténcia ao
parto Humanizado nas casas de parto no Japao, realizado pela
JICA (Japan International Cooperation). Também estd baseada
no fato de que o clampeamento tardio eleva a taxa de
hematdcrito e de hemoglobina, reduzindo a frequéncia de anemia
ferropriva no primeiro ano de vida, embora haja indicios de que
pode causar hiperbilirrubinemia.? O clampeamento tardio, com
um minuto de vida, é apontado como uma alternativa dos
programas que visem a redugao da deficiéncia de ferro e anemia
em criangas, principalmente em paises em desenvolvimento.

Embora a dequitagdo prolongada tenha acometido
praticamente metade das mulheres, a porcentagem de
hemorragia no poés-parto foi 5,6%, resultados congruentes aos
descritos em outras investigacdes."?13102730:32 No presente
estudo ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre o
sangramento e a paridade, diferente de outros nos quais foram
constadas taxas diferentes em primipara e multipara (1,3% a
1,9% e de 0,6% a 0,7%, respectivamente).”'30 Apesar de
algumas intercorréncias no poés-parto imediato, a maioria das
puérperas nao necessitou de tratamento medicamentoso.

Os resultados neonatais acerca do peso do RN foram
similares aos apontados na literatura internacional,’!420:2932
assim como o escore de Apgar de 1° e 5° minuto.'?'416:2029
Entretanto, apenas um RN foi considerado poés-termo pelo
céalculo do Capurro, dado expressivamente menor do que o de
outros estudos, nos quais a porcentagem varia de 1,7% a
13%.11,14,30,32

O respeito a adaptagado lenta do RN ao ambiente extra-
uterino e a auséncia de intervencdes desnecessarias, entre elas
0 ndo clampeamento precoce do corddo umbilical, contribuiram

2 Ministério da Sautde. Secretaria de politicas de salde. Area técnica de salde da
mulher. Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher. Brasilia: MS;
2003.
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para que o tempo de pulsar do cordao se estendesse por até 20
minutos em praticamente metade da amostra estudada. Esse
tempo nao tem sido frequentemente avaliado pelos estudos, mas
em pesquisa realizada na Suw;a na década de 90, o tempo de
pulsar do corddo foi de 1 a 20 minutos, com mediana de 5
minutos.

A maioria dos RNs apresentou perimetro cefalico (PC)
dentro do pardmetro normal, que € em torno de 33,5cm?, porém
a mediana encontrada foi um pouco acima desse parametro.
Recente pesquisa sobre fatores associados a realizagao de
cesariana mostrou que quando o PC é = a 35 cm, aumenta a
razao de prevaléncia de realizar cesariana.?® Todavia, o tamanho
da amostra da presente pesquisa ndo permitiu avaliar tal
associacgao.

A Unica transferéncia de RN para a UTIN nao foi
relacionada ao parto nem ao local de nascimento, mas pode ser
atribuido ao protocolo instituido pelas enfermeiras, que
estabelece a inclusdo apenas de mulheres com gestagédo de
baixo risco. Esse achado é diferente do de outros estudos que
apontam taxa de transferéncia do RN para o hospital de 0,1% a
1,6%, tendo como pnnmgals razoes o desconforto respiratério e a
hiperbilirrubinemia.’ Quanto as intercorréncias
neonatais, nos primeiros 15 dias de vida, a elevada taxa de
ictericia pode estar relacionada ao clampeamento tardio do
cordao umbilical, conforme literatura ja citada®.

Ao comparar as caracteristicas sociodemograficas e os
desfechos obstétricos e neonatais com a paridade, observa-se
que nao ha diferengca estatisticamente significativa na maioria
das variaveis estudadas.

E importante salientar aspectos importantes da
assisténcia prestada como: o respeito da evolugdo natural do
processo de parturigdo, a assisténcia baseada em evidéncias
cientificas e a utilizagdo de intervengbes somente em casos
indicados, evitando, assim, a cascata de intervengdes.

Chama atengcdo a elevada ocorréncia de dequitagéo
prolongada e de ictericia no neonato, que requerem uma

@ Oliveira ME, Monticelli M, Bruggemann OM, organizadoras. Enfermagem obstétrica
e neonatoldgica: textos fundamentais. 2.ed.rev. Floriandpolis: Cidade Futura; 2007.

® Ministério da Satde. Secretaria de politicas de saude. Area técnica de saude da
mulher. Parto, aborto e puerpério: assisténcia humanizada a mulher. Brasilia:
Ministério da Saude; 2003.
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avaliagcdo mais aprofundada em estudos analiticos prospectivos
com maior amostragem.

Entre as limitagdes do estudo podemos citar: coleta
retrospectiva dos dados e amostra reduzida e com um potencial
viés, uma vez que sao partos de mulheres que optaram pelo
domicilio por acreditarem no seu poder parturitivo e desejarem
uma assisténcia n&o intervencionista, caracteristicas constatadas
em outro estudo.”

A inexisténcia de dados nacionais sobre esse tipo de
assisténcia ndo permitiu a discussdo com indicadores brasileiros.
Dessa forma, os resultados foram comparados com dados
internacionais, de atendimento ao parto domiciliar atendido por
midwife e de forma planejada.

Esse estudo contribui para a avaliacdo da assisténcia ao
parto domiciliar planejado, divulgacdo e credibilidade dessa
modalidade de atendimento em tela; além disso, da maior
visibilidade a atuagdo autbnoma das enfermeiras obstétricas na
assisténcia ao parto. As complicagdes e distécias ocorridas na
amostra, apesar de pouco frequentes, foram prontamente
solucionadas pela equipe. As transferéncias, quando
necessarias, foram realizadas sem intercorrencias e os dados
mostram resultados seguros para o bindmio mée-recém nato. Os
achados preenchem uma lacuna existente na literatura nacional
e indicam a necessidade de outras investigacdes sobre essa
pratica no Brasil.
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42 ARTIGO 2 - PARTOS DOMICILIARES PLANEJADOS
ASSISTIDOS POR ENFERMEIRAS OBSTETIRCAS:
TRANSFERENCIAS MATERNAS E NEONATAIS
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Partos domiciliares planejados assistidos por enfermeiras
obstétricas: transferéncias maternas e neonatais®

Planned home birth assisted by obstetrics nurses: maternal and
neonatal transfers

Partos domiciliarios planificados atendidos por enfermeras
obstétricas: transferencias maternas y neonatales

Joyce Green Koettker'
Dra. Odaléa Maria Briiggemann2
Dra. Rozany Mucha Dufloth®

RESUMO: Estudo exploratério descritivo que objetivou descrever as
transferéncias maternas e neonatais da assisténcia ao parto domiciliar
planejado desenvolvido por enfermeiras obstétricas ¢ o desfecho em
ambito hospitalar. A amostra foi composta por um neonato e por 11
mulheres transferidas e seus recém-nascidos, de janeiro/2005 a
dezembro/2009. Os dados foram coletados nos prontudrios e na
caderneta de satide e analisados por estatistica descritiva. A maioria das
mulheres era primipara (63,6%); todas foram transferidas antes do parto;
a parada da dilatag@o cervical e da descida do feto foram as indicacdes
mais frequentes, e 18,2 delas realizaram parto normal no hospital. A
unica transferéncia neonatal foi por anomalia congénita. O Apgar do 1°

* Extraido de dissertagdo “Parto domiciliar planejado assistido por enfermeiras”, Universidade
Federal de Santa Catarina, 2010.

'Mestranda do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC). Santa Catarina SC, Brasil. Enderego: Rodovia Admar Gonzaga 841 apto 917 bloco A,
Itacorubi, Floriandpolis, SC CEP. 88.034 -000. E-mail: joycegreenk@yahoo.com.br. Fone: 48
32067846.

% Doutora em Tocoginecologia. Docente do Departamento de Enfermagem e do Programa de
Po6s-Graduagdo em Enfermagem da UFSC. Endereco:Centro de Ciéncias da Saude.
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Campus Universitario - Trindade,
Florian6polis/SC, Brasil. CEP 88040-900 E-mail: odalea@ccs.ufsc.br. Fone: 48 96161337
48 96161337.

* Doutora em Tocoginecologia. Médica anatomo-patologista e Prof.* Adjunta 3. Laboratorio de
Anatomia Patologica do Hospital e Maternidade Celso Pierro da Pontificia Universidade

Catolica de Campinas. Av Jodo Scarparro Neto, 240 apto 18 Bloco 9 Pga cavaleiros.
Residencial Avalon. Bairro: Center Sta Genebra Campinas —SP CEP: 13092-804. E-mail:
dra.rozany@gmail.com.Fone: 19 -33438421 19-96177488.
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e 5° minuto foi > 7 em 81,8% dos casos e ndo houve internagdo em
unidade de terapia intensiva. Esses resultados indicam a seguranca do
parto domiciliar planejado quando assistido por enfermeira obstétrica,
com rigoroso protocolo assistencial e planejamento seguro para
transferéncia.

DESCRITORES: Parto domiciliar. Enfermagem  obstétrica.
Transferéncia de pacientes.

ABSTRACT: A descriptive study which objective was to reveal
maternal and neonatal transfers of planned home birth assisted by
obstetric nurses, and hospital outcomes. The population was one
newborn and 11 women in labor transferred to heath centre and their
newborns from January 2005 to December 2009. Data were collected
from standardized form held by the nurses of Hanami Team and from
Health Document of Newborn. Statistics descriptive analysis was done
to it. Most women were primiparous (63.6%) and 100.0% were
transferred before delivery. The main reasons for transfer were slow
progress of the first or of the second stage of labour. 18.2% underwent
to normal birth in hospital. The only newborn transfer was due to
congenital anomalies. Apgar score > 7 at one and five minute was
received by 81.8% and there were no admission in the neonatal
intensive care unit. These results point out that planned home birth is
safe, when assisted by obstetric nurse, with rigorous -eligibility
requirements and with a transportation and safe referral system.

KEY WORDS: Home childbirth. Obstetrical nursing. Patient transfer.

RESUMEN: Este estudio exploratorio descriptivo tuvo como objetivo
describir las transferencias maternas y neonatales relacionadas con la
atencion al parto domiciliario planificado realizado por enfermeras
obstétricas, y el resultado final en el hospital. La muestra estd compuesta
por un neonato y 11 mujeres transferidas entre enero de 2005 a
diciembre de 2009, y sus recién nacidos. Los datos fueron recogidos de
las historias clinicas y del registro de salud y se analizaron mediante
estadistica descriptiva. La mayoria de las mujeres eran primiparas
(63,6%), todos fueron transladadas antes del parto, y la detencion de la
dilatacion del cuello uterino y el descenso del feto son las indicaciones
mas frecuentes, y 18,2% de ellas hicieron un parto normal. La unica
transferencia neonatal fue por una anomalia congénita. El puntaje de
Apgar de 1° y 5° minutos es de > 7 en el 81,8% de los casos y sin
internacion en la unidad de cuidados intensivos. Estos resultados indican
la seguridad de los partos domiciliarios planeados cuando la asistencia
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es hecha por enfermeras obstétricas, con un estricto protocolo y con
planificacion seguro de las transferencia.

DESCRIPTORES: Partos domiciliarios. Enfermeria obstétrica.
Transferencia de pacientes.

INTRODUCAO

O maior estudo sobre a seguranca do parto domiciliar
comparado ao hospitalar, realizado nos Paises Baixos com 529.688
mulheres de gestagdo de baixo risco, apontou que o parto domiciliar ndo
aumenta o risco de mortalidade e morbidade perinatal e de
encaminhamentos de Recém-Nascidos (RNs) para a Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN)". Outros estudos também divulgaram
resultados semelhantes”™. A taxa de transferéncia materna para uma
instituicdo de saude oscila de 10,0% a 30,6%, e a neonatal de 0,2% a
3,4%12.

Todos esses indicadores procedem de estudos internacionais, uma
vez que ndo foram publicados, até agora, dados quantitativos nacionais
sobre os resultados maternos e neonatais decorrentes de partos
domiciliares planejados.

No Brasil, praticamente todos os partos acontecem em ambiente
hospitalar, totalizando 96,9% no ano de 2007(12), no qual o médico
detém a hegemonia da assisténcia obstétrica. Em contrapartida, a taxa de
atendimento ao parto domiciliar é pequena, concentrada na Regido
Norte do Brasil, com 7,5% do total dos partos, enquanto na Regido Sul
essa taxa foi de 0,2% no ano de 2006, Entretanto, nesta regido, mais
especificamente na cidade de Florianopolis/SC, embora incipiente,
observa-se um aumento gradativo no nimero de nascimentos no
domicilio, que aumentou de cinco no ano de 2004, para 42 em 2007,
segundo o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos'¥

O atendimento ao parto domiciliar planejado por enfermeiras
generalistas e especialistas em obstetricia que atuam de forma autonoma
e integram a Equipe Hanami - o florescer da vida - parto domiciliar
planejado, desde 2006, pode ter contribuido para esse incremento. A
equipe conta com a participacdo de médicos obstetras, que acompanham
o pré-natal da maioria das gestantes e no caso da transferéncia recebem
as mulheres em instituicdes de saude'’”. Diante desse contexto, o
objetivo desta pesquisa foi descrever a taxa e as causas de transferéncias
maternas ¢ neonatais decorrentes da assisténcia ao parto domiciliar
planejado por enfermeiras obstétricas, assim como o desfecho do
nascimento em ambito hospitalar.
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Os resultados deste estudo podem contribuir para aprimorar a
assisténcia ao parto domiciliar planejado e direcionar a avaliacdo clinica
para determinadas ocorréncias e para o planejamento de um sistema de
referéncia hospitalar para as transferéncias maternas e neonatais, uma
vez que no Brasil ndo h4 um sistema organizado para tal procedimento.

METODO

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo, com abordagem
quantitativa, envolvendo 100 mulheres, realizado a partir de um estudo
transversal mais amplo que objetivou avaliar os resultados da assisténcia
obstétrica e neonatal do trabalho de parto, parto e puerpério imediato
domiciliares planejados, assistidos por enfermeiras obstétricas''®, de
janeiro de 2005 a dezembro de 2009. Destas a amostra do presente
estudo foi composta por um RN e 11 mulheres que foram transferidas
para uma instituicdo de satide durante o atendimento ao parto domiciliar
planejado e por seus RNs.

As mulheres ¢ os RNs foram selecionados com base nos
prontudrios domiciliares preenchidos e arquivados pelas enfermeiras
obstétricas.

O atendimento da Equipe Hanami ao parto domiciliar planejado
contempla atividades que sdo iniciadas no pré-natal e se estendem no
parto e no pos-parto, até o 10° dia. E auténomo e privado prestado
mediante pagamento de honorarios. As gestantes que se enquadram no
protocolo de atendimento iniciam o pré-natal no domicilio com 37
semanas de gestacdo e sdo atendidas semanalmente até o parto. Na
primeira consulta sdo abordados alguns aspectos sobre essa modalidade
de atendimento, como, por exemplo qual a instituicdo de saide serd a
referéncia, em caso de transferéncia, e se o médico do pré-natal sera
chamado para atendé-la na Instituigdo. Portanto, diante da indicagdo de
encaminhamento materno ou neonatal, essas decisdes sdo respeitadas
pela equipe. Primeiramente ¢ realizado um contato telefonico, pela
enfermeira obstétrica que esta atendendo no domicilio com o médico do
pré-natal da mulher e com a institui¢do de satide. A mulher ou o RN s&o
transportados em um dos carros das enfermeiras, com todo o material
para o atendimento de suporte basico de vida, para a seguranga do
bindémio, até a chegada a institui¢do de satide!” .

As puérperas e os RNs transferidos para a instituigdo continuam
sendo assistidos, no puerpério, pelas mesmas enfermeiras que os
atenderam no domicilio. A 1* consulta ocorre no ambiente hospitalar, e
as subsequentes no domicilio, no 3°, 4° e 10° dia pds-parto. A visita do
15° dia ¢ necessaria quando o RN ndo atingiu o peso do nascimento até
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0 10° dia de vida. Nessas consultas a familia recebe orientagdes quanto a
amamentagdo, realizacdo do teste do pezinho e da Emissdo Otoacustica
Evocada ou conhecido como “teste da orelhinha”, assim como as
vacinas recomendadas pelo Ministério da Saade"”.

As variaveis avaliadas neste estudo foram: sociodemograficas e
obstétricas da gestacdo; obstétricas do trabalho de parto; do atendimento
institucional das mulheres transferidas; dos RNs das mulheres
transferidas. Todas as varidveis foram mensuradas e registradas pelas
enfermeiras da equipe, durante o atendimento prestado.

Para a coleta de dados das mulheres foi utilizado um formulario
padronizado, preenchido com base nos registros dos prontudrios, ¢ os
dados dos RNs foram obtidos através dos registros da caderneta de
satde. Os dados foram digitados no programa EPI INFO — versdo 2008
e analisados por estatistica descritiva (frequéncia e percentagem).

A pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes da Resolugdo n°
196/96"” ¢ aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Santa Catarina. A autorizagdo para utilizar os
dados foi obtida mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido; a localizagdo das mulheres para a assinatura do
Termo foi realizada mediante exaustiva busca por contato telefonico e
carta.

RESULTADOS

As 11 mulheres estudadas foram encaminhadas para uma
instituicdo de satde, durante o trabalho de parto, e o tnico RN
transferido para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) foi por
apresentar doenga congénita diagnosticada como epidermolise bolhosa,
doenga que ndo foi diagnosticada no exame de ultrassonografia, o que
exigiu sua transferéncia com uma hora de vida.

A idade mediana das mulheres foi de 31anos (23-38), a maioria
de 35 anos ou mais (36,3%), casada ou em unido estavel (90,9%), havia
concluido o ensino superior (54,5%) e realizava atividade remunerada
(63,6%). Em relagdo aos dados obstétricos, 63,6% eram primiparas,
81,8% realizaram seis ou mais consultas de pré-natal com o médico
obstetra; todas iniciaram o pré-natal com as enfermeiras antes da 38"
semana de gestagdo; a maioria delas realizou menos de seis consultas de
pré-natal (72,7%) com essa profissional. Do total de multiparas (4),
somente uma tivera parto domiciliar anterior (9,1%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e obstétricas das mulheres
transferidas — Floriandpolis — janeiro de 2005 a dezembro de 2009 (n = 11)

Variaveis f %
Idade em anos ) 18.2
20-24
2 18,2
25-29
3 27,3
30-34 4 36,3
35-39 ’
Estado marital
Unido estavel/casada 10 90,9
Solteira 1 9,1
Escolaridade
Ensino médio completo 1 9,1
Ensino superior incompleto 4 36,4
Ensino superior completo 6 54,5
Ocupacéao
Atividade remunerada 7 63,6
Estudante 2 18,2
Do lar 2 18,2
Paridade
Primipara 7 63,6
Multipara 4 36,4
Parto anterior ao domiciliar atual (n=5)
Vaginais 2 40,0
Cesariana 3 60,0
Local dos partos anteriores (n=5)
Hospital 3 60,0
Domicilio 1 20,0
Centro de parto normal 1 20,0
Consultas de pré-natal com o médico
> seis consultas 9 81,8
Sem registro 2 18,2
Inicio do pré-natal com a enfermeira
(1IG/IDUM)*
< de 38 semanas 11 100,0
Consultas de pré-natal com as
enfermeiras 8 72,7
< seis consultas 1 9,1
> seis consultas 2 18,2

Sem registro

* Idade gestacional calculada pela Data da Ultima Menstruagio (DUM).

Quanto aos dados do trabalho de parto no domicilio, a maioria
das mulheres apresentava idade gestacional > a 38 semanas (90,9%),
apagamento médio do colo (63,6%) e dilatagdo cervical < 3cm (72,7%)
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e sem alterag@o nos batimentos cardiacos fetais (81,8%). No entanto, em
72,7% delas o tracado da evolucdo do trabalho de parto, registrado no
partograma, cruzou a curva de alerta; 45,5% apresentaram bradissistolia.
No momento da transferéncia para a instituicdo, 90,9% das parturientes
tinham membranas rotas, no entanto, 27,3% foram submetidas a
amniotomia durante o trabalho de parto, uma delas com liquido
meconial (9,1%). A parada da dilatacdo do colo e da progressdo da
descida do feto foram as indicagdes mais frequentes de encaminhamento
(18,2% respectivamente) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Variaveis obstétricas do trabalho de parto das mulheres transferidas —
Floriandpolis — janeiro de 2005 a dezembro de 2009 (n=11)

Variéveis F %
Idade gestacional (USG)
> 38 semanas 10 90,9
Sem registro 1 9,1
Apagamento do colo na 1% avaliagdo
Fino 1 9,1
Médio 7 63,6
Grosso-médio 2 18,2
Sem registro 1 9,1
Dilatag&o do colo uterino na 1% avaliagdo
<3 (cm) 8 72,7
>4 (cm) 2 18,2
Sem registro 1 9,1
Batimentos cardiacos do feto
Sem alteragdo 9 81,8
Bradicardia leve 1 9,1
Sem registro 1 9,1
Cruzamento da curva de alerta do partograma
Sim 8 72,7
Nao foi tragada curva 3 273
Distocia funcional
Ausente 5 45,5
Bradissistolia 5 45,5
Sem registro 1 9,0
Rompimento de bolsa
Amniorrex 5 45,5
Amniotomia 3 27,3
Interrogado 2 18,2
Sem registro 1 9,1
Membranas no encaminhamento
Rotas 10 90,9
Sem registro 1 9,1
Cor do liquido amniético
Claro 9 81,8
MecoOnio 1 9,1
Sem registro 1 9,1
Indicacdo de encaminhamento
Parada de progressao da descida do feto 2 18,2
Parada da dilatagdo cervical 2 18,2
Solicitagdo de analgesia pela parturiente 1 9,1
Desproporgao céfalo-pélvica 1 9,1
Exaustdo materna e necessidade de analgesia 1 9,1
Assinclitismo 1 9,1
Meconio e parada da dilatagdo cervical 1 9,1
Bolsa rota > de 16 horas sem trabalho de parto 1 9,1
Procedéncia membro 1 9,1
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Com relac¢do ao parto na institui¢do, 63,7% foram transferidas
para clinica privada, 54,5% chamaram o médico do pré-natal, 18,2%
realizaram parto vaginal com analgesia e 81,8% cesariana. Das quatro
multiparas, trés tinham cesarea prévia ha dois anos ou mais e todas
foram submetidas novamente ao procedimento. (Tabela 3).

Tabela 3 - Variaveis do atendimento institucional das mulheres transferidas —
Floriandpolis — janeiro de 2005 a dezembro de 2009 (n=11)

Varidveis f %
Instituicdo de salude
Clinica (convénio ou particular) 7 63,7
Hospital publico (SUS) 4 36,3
Profissional que prestou atendimento
Médico obstetra particular 6 54,5
Médico obstetra plantonista 3 27,3
Residente 2 18,2
Tipo de parto na instituicdo
Cesarea 9 81,8
Vaginal com analgesia 1 9,1
Vaginal com forceps e analgesia 1 9,1

Quanto aos resultados neonatais, a maioria dos RNs pesou entre
3500 e 3999 gramas (36,4%); 81,8% obtiveram escore de Apgar > 7, no
1° minuto e no 5° minuto. Quanto a idade gestacional calculada pelo
Capurro, 72,8% foram classificados entre 39 semanas e 41 semanas e 6
dias. Com relacdo a classificagdo (peso x idade gestacional), a maioria
foi classificada como Adequada para a Idade Gestacional (AIG)
(63,6%). O Perimetro Cefalico (PC) mais frequente foi 36 cm (36,4%).
Das intercorréncias que acometeram os RNs até o 15° dia de vida, a
ictericia foi a mais comum (35,7%) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Varidveis dos recém-nascidos das mulheres transferidas —
Floriandpolis — janeiro de 2005 a dezembro de 2009 (n=11)
Variaveis f %
Peso (gramas)
3.000 —3.499 3 27,3
3.500 —3.999 4 36,4
>a 4.000 2 18,2
Sem registro 2 18,2
Apgar do 1° minuto
>7 9 81,8
Sem registro 2 18,2
Apgar do 5° minuto
>7 9 81,8
Sem registro 2 18,2
Capurro
37 a 38 semanas 1 9,1
39 a 41semanas 8 72,8
Sem registro 2 18,2
Classificagéo
Adequado para a idade gestacional 7 63,6
Grande para a idade gestacional 2 18,2
Sem registro 2 18,2
Perimetro cefalico (cm)
32 1 9,1
34 1 9,1
35 2 18,2
36 4 36,4
Sem registro 3 27,3
Intercorréncia até o 15° dia*
Nenhuma 3 21,4
Ictericia 5 35,7
Peso no 10° dia inferior ao nascimento 4 28,6
Sem registro 2 14,3

* Trés recém-nascidos tiveram mais de uma intercorréncia.

No puerpério imediato, a maioria das mulheres teve de 4 a 5
(63,7%) consultas puerperais e a turgidez mamaria foi a intercorréncia
mais frequente nesse periodo (54,5%), seguida pela fissura mamilar
(36,4%) e ingurgitamento mamario (36,4%).

DISCUSSAO
A transferéncia do tnico RN ndo teve relagdo com o local de
escolha para o parto nem com intercorréncia obstétrica ou fetal, foi
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determinada por anomalia congénita. Esse resultado é discrepante dos
achados de alguns estudos em que a maior causa de transferéncia
neonatal foi o desconforto respiratorioc™”. A transferéncia por
malformacdo ndo é mensurada na taxa de alguns estudos®®. Por outro
lado, mesmo ndo excluindo esse tipo de indicagdo, a porcentagem de
transferéncia neonatal continua dentro da evidenciada na literatura
internacional, de 0,2% a 3,4%“’5'“).

A maioria das mulheres teve apenas uma indicacdo de
transferéncia, exclusivamente por intercorréncias maternas no periodo
de dilatagdo e ndo por alteragdo do bem-estar fetal, resultado que difere
de outros estudos em que a situagdo fetal ndo tranquilizadora foi um dos
motivos de transferéncia®®. Isto pode ser decorrente da assisténcia
prestada pelas enfermeiras que estd ancorada nas evidéncias cientificas,
evitando interven¢des desnecessarias e estimulando praticas benéficas,
entre elas a livre movimentagdo, deambulagdo e alimentacdo durante
todo o trabalho de parto.

As principais causas de encaminhamento das mulheres foram a
parada da progressdo da dilatagdo do colo uterino e da descida do feto,
semelhantes as apontadas em diversos estudos™”'****? | O rompimento
prolongado das membranas®, assim como a exaustio materna e
necessidade de medicagio para alivio da dor'”, também sdo indicagdes
de encaminhamentos relatados por outros autores, € que ocorreram em
menor propor¢do no presente estudo.

A taxa de transferéncia materna encontrada no presente estudo
foi consideravelmente menor do que a encontrada na maioria das
pesquisas realizadas nos Estados Unidos, Australia, Holanda, Canadé e
Sui¢a, com amostras superiores a estudada, que variou de 10,0% a
30,6%'"!® | Todas as transferéncias ocorreram no primeiro periodo
clinico do parto. Esses dados sdo semelhantes aos de outras pesquisas,
em que essa taxa variou de 73,6% a 83,4%(5'8). No entanto, os estudos
revelam que também ocorrem transferéncias no segundo periodo clinico
do parto (12,5% a 16,0%)(4’7) e no pos-parto (1,3 a 9,3%)(4'7), 0 que ndo
foi evidenciado no presente estudo. Esse resultado pode ser decorrente
da inexisténcia de um sistema formal de referéncia e contrarreferéncia
para esse tipo de assisténcia no Brasil, o que determina encaminhamento
precoce para minimizar os possiveis riscos maternos e fetais.

Considerando que a maioria das mulheres assistidas no
domicilio pelas enfermeiras era primigesta'®, o numero de
primiparturientes transferidas pode ser considerado reduzido, uma vez
que a taxa de encaminhamento é mais frequente nesse grupo de
mulheres, como apontam os estudos internacionais®*>*'""'” Convém
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salientar que a taxa de transferéncia em nuliparas é praticamente quatro
vezes mais alta do que em multiparas(4'5’20).

Embora ndo tenha sido estatisticamente possivel determinar
associagdo entre as variaveis envolvidas no desfecho estudado, chama
atencdo o elevado numero de mulheres que solicitaram o inicio do
atendimento domiciliar ainda na fase latente, o que pode ter influenciado
negativamente a evolugdo do trabalho de parto o cruzamento da curva
de alerta do partograma, com a consequente realizacdo de cesariana.
Esse achado ¢ similar ao atendimento hospitalar, no qual a razdo de
prevaléncia de cesariana ¢ maior nas mulheres internadas com dilatagéo
<3cm®)

Do total de mulheres assistidas no domicilio, que originou a
amostra do presente estudo, apenas 9,0% foram submetidas a
cesariana'®. Essa taxa estd abaixo da recomendada pela Organizagdo
Mundial da Satde que € de 15% @3 ¢ esta de acordo com a encontrada
na maioria das pesquisas que apresenta porcentagens entre 3,7 % a
28,5% %519 sendo mais frequente entre as nuliparas®>>?. Ao analisar
as mulheres transferidas, observa-se que nem todas foram submetidas a
cesariana, entretanto das que foram possuiam caracteristicas
sociodemograficas semelhantes as assistidas em ambiente hospitalar e
submetidas ao mesmo procedimento cirargico. Estudo transversal
realizado em trés capitais brasileiras revelou que a taxa de parto
operatorio encontra-se mais elevada nas mulheres com idade mais
avancada, na qual a razdo de prevaléncia de realizar cesariana entre
mulheres de 35 anos é o dobro da observada entre menores de 20 anos;
além disso, a unido estavel, o alto nivel de escolaridade e o elevado
nimero de consultas de pré-natal também estdo associados com essa
prética(24).

Cabe destacar que de todas as multiparas assistidas no
domicili0(16), oito vinham de cesariana prévia, no entanto, apenas trés
delas foram encaminhadas e novamente submetidas a esse
procedimento. Em ambiente hospitalar, ter uma cesariana prévia parece
ser determinante para repeti-la. De maneira geral, pode-se considerar
esse resultado positivo, uma vez que a literatura indica que uma
cesariana prévia pode aumentar em até 5 vezes a chance de repetir o
procedimento em proxima gestacdo, quando comparada as mulheres
com histéria de parto vaginal anterior'

Com relagdo aos resultados dos RNs das maes transferidas para
a institui¢do, praticamente metade deles apresentou o perimetro cefalico
acima da medida esperada, que é de aproximadamente 33,5cm®”.

Com base nos demais resultados neonatais, que permaneceram
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dentro dos padrdes normais, pode-se inferir que a necessidade de
transferéncia da parturiente ndo interferiu negativamente no bem-estar
do RN, e consequentemente ndo houve nenhum encaminhamento para a
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Esse achado ¢
congruente com estudo realizado na Australia que aborda a taxa de RNs
encaminhados para a UTIN apos transferéncia materna'”.

A op¢do da maioria das mulheres por ser transferida para uma
clinica de saude privada e ser atendida pelo médico do pré-natal pode
ser atribuida ao poder aquisitivo da amostra estudada, uma vez que a
maioria tem ocupagdo remunerada e elevado nivel de escolaridade,
assim como pela relagdo de confianga entre a parturiente e o
profissional. Além disso, embora ndo investigado, acredita-se que essa
escolha também seja determinada pelo medo de sofrer qualquer forma
de preconceito ou discriminagdo por parte dos profissionais de satide
que fazem restri¢des ao parto domiciliar planejado.

Mesmo sendo transferidas para instituigdes de saude, as
mulheres foram acompanhadas no puerpério imediato, no hospital ¢ no
domicilio, pelas enfermeiras da Equipe Hanami. Esse acompanhamento
possibilitou estimular a amamentagao precoce e auxiliar nos cuidados
mae e bebé, além de identificar que as intercorréncias apresentadas por
elas s@o semelhantes as das puérperas que pariram no domicilio"®.

O estudo foi composto por pequena amostra de mulheres, o que
impossibilitou a realizagdo de testes estatisticos para verificar
associagcdes ou identificar variaveis preditoras. Como faltam dados
quantitativos acerca da assisténcia domiciliar no Brasil, a maioria dos
achados foi comparada com os da literatura internacional. De maneira
geral, as caracteristicas sociodemograficas e obstétricas das mulheres, a
taxa e as indicagoes de encaminhamento materno e neonatal, a taxa de
cesariana ¢ a morbidade do bindmio foram similares.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostram que o parto domicilar ¢
seguro quando planejado e assitido por enfermeiras obstétricas, mesmo
quando ¢ indicada a transferéncia materna ou neonatal para o ambito
hospitalar, uma vez que ¢ realizada de forma cuidadosa pelas proprias
enfermeiras, mediante contato telefénico com a instituicdo de saude,
escolhida previamente pela mulher durante o pré-natal domiciliar.

Destaca-se a baixa a taxa de transferéncia materna, restrita
exclusivamente ao primeiro periodo clinico do parto e, devido a
intercorréncias maternas. Assim como a reduzida taxa de cesariana da
amostra total (100 mulheres), da qual esse estudo se originou, e a ainda
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a realizagdo de parto normal mesmo ap6s a transferéncia para institui¢do
de saude.

A porcentagem de transferéncia neonatal estd dentro dos
parametros indicados nos estudos internacionais e se relaciona
estritamente com a presenga de anomalia congénita, ou seja, ndo esta
relacionada com intercorréncias no trabalho de parto ou no parto.

Os desfechos neonatais no hospital evidenciam que as
transferéncias realizadas de forma cautelosa contribuem para o bem-
estar do RN, o que ¢ evidenciado pelo alto valor de escore de Apgar e
por prescindir de internagcdo em UTIN.

O inicio da assisténcia domiciliar a mulher com dilatagdo
cervical < 3 cm e sua possivel associacdo com a necessidade de
transferéncia materna e com a taxa de cesariana, precisa ser melhor
investigada em outras pesquisas com amostragem maior.

Também ¢ recomendada a realizagdo de estudos qualitativos
para conhecer como as mulheres sdo recebidas pelos profissionais nas
institui¢des de satde apos iniciarem um atendimento no domicilio e
compreender porque elas optam por serem atendidas pelo seu obstetra
do pré-natal em uma institui¢do privada.

Os desfechos maternos e neonatais sdo positivos e similares aos
de paises em que essa pratica ¢ realizada por midwives e integrada ao
sistema de satde. Dessa forma, os resultados do estudo podem
contribuir para que essa pratica seja reconhecida ndo so6 pela clientela
interessada, mas também pelos profissionais de saide que ainda
possuem resisténcia sobre o domicilio como local de nascimento.
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5 CONSIDERAGCOES FINAIS

A partir do presente estudo, pode-se inferir que os resultados
obstétricos e neonatais dos partos planejados assistidos por enfermeiras
obstétricas que compdem a Equipe Hanami indicam que esse tipo de
atendimento ¢ seguro, uma vez que as taxas de intervengdes obstétricas,
de transferéncia da parturiente ou do RN, de morbidades puerperais e
neonatais sdo semelhantes as pesquisas realizadas em paises em que essa
pratica, desenvolvida pelas midwives, é respeitada e reconhecida pelo
sistema de saude.

Como pesquisadora e enfermeira obstétrica integrante da Equipe
Hanami, assistindo partos domiciliares planejados, tenho observado os
varios beneficios deste local parturitivo, entre esses a pouca ou nenhuma
intervencao, a possibilidade de ter mais de um acompanhante no parto e
poder contar com o atendimento de profissionais que acreditam no
poder parturitivo da mulher e na fisiologia do nascimento. Além disso,
garante a privacidade da mulher no aconchego do ambiente domiciliar,
favorece a realiza¢do do contato pele a pele precoce e continuo com o
RN ¢ a amamentacdo logo depois do parto. A maioria das mulheres que
optam pelo parto domiciliar possuem uma percepcao corporal bastante
intensa, participam ativamente do trabalho de parto e parto, a0 mesmo
tempo denota-se que o modus vivendi ¢ diretamente conectado com a
natureza. Elas também participam de redes de discussdo, realizam
leituras sobre a fisiologia do processo e compartilham com a Equipe os
medos, as  ansiedades, certezas e incertezas que envolvem a
responsabilidade da sua escolha.

Nos ultimos anos observa-se um aumento gradativo dessa pratica,
em especial por enfermeiras obstétricas, no entanto, causou-me
estranheza a lacuna de conhecimento sobre indicadores da assisténcia ao
parto domiciliar planejados no cenario nacional. Portanto, tornava-se
imprescindivel a divulgacdo cientifica, no meio académico e
assistencial, desse tipo de assisténcia, ja& comprovadamente benéfica nas
evidéncias cientificas internacionais.

As mulheres estudadas planejam, durante o pré-natal, o parto
domiciliar, pertencem a faixa etaria considerada de baixo risco
reprodutivo, possuem elevado grau de escolaridade e situagdo conjugal
estavel e compartilham essa escolha com o companheiro, que também
apresenta alto nivel de escolaridade. Esse ¢ o acompanhante mais
frequente, mas algumas mulheres optam por ter mais de uma pessoa de
sua rede social durante o trabalho de parto, inclusive com a presenga dos
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outros filhos. Desta forma hd uma integragdo familiar, que pode
favorecer a intera¢do precoce entre os irmaos.

A primiparidade ¢ uma caracteristica marcante na amostra,
diferente da realidade de outros paises, nos quais as multiparas sdo as
que mais escolhem parir no domicilio. Entretanto, ao comparar as
caracteristicas sociodemograficas e os desfechos obstétricos e neonatais
com a paridade, observa-se que ndo ha diferenca estatisticamente
significativa na maioria das varidveis estudadas. Esse achado permite
inferir que a paridade ndo ¢ uma caracteristica obstétrica que pode
inviabilizar a assisténcia no domicilio.

A diversidade de métodos ndo farmacoldgicos utilizada pelas
enfermeiras demonstra uma preocupacdo em promover o conforto e
minimizar a dor das parturientes. Inclusive pode-se dizer que os
métodos utilizados trouxeram alivio, uma vez que somente uma mulher
solicitou transferéncia para instituicdo de saide onde receberia analgesia
de parto.

Os resultados neonatais positivos dos RN assistidos no domicilio
podem ter decorrido da adogdo de praticas benéficas e da auséncia de
intervencdes desnecessarias durante o trabalho de parto. O contato pele
a pele e o alto indice de amamentagdo na la hora de vida demonstram o
respeito a adaptacdo lenta do RN ao ambiente extrauterino.

As transferéncias das parturientes ndo interferem negativamente
no bem-estar neonatal, uma vez que os RNs nascidos no hospital
apresentam alto escore de Apgar e ndo necessitam de internacdo em
UTIN.

As caracteristicas das mulheres transferidas, como: paridade,
idade, escolaridade ¢ as causas das transferéncias sdo similares as
descritas na literatura; porém, neste estudo todas estavam no periodo de
dilatacdo.

O reduzido nimero de transferéncias maternas ndo permite
verificar se o inicio do atendimento com a dilatagdo cervical < 3 cm ¢
variavel preditora, dai a sugestao de estudos analiticos prospectivos com
maior amostragem para avaliar eventual associagdo. Também ¢
relevante investigar a elevada ocorréncia de dequitagdo prolongada e de
ictericia no neonato.

Além disso, aponta-se a necessidade de realizar pesquisas
qualitativas para conhecer como as mulheres transferidas sdo recebidas
pelos profissionais nas instituigdes de saude, apo6s iniciarem um
atendimento domiciliar, e compreender por que elas optam pela
assisténcia em institui¢do privada com o médico do pré-natal.

O presente estudo tem limitacdes, ja esperadas nos estudos
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retrospectivos, uma vez que ndo havia registro de alguns dados nos
prontudrios arquivados. A amostra reduzida ndo possibilitou que
algumas hipoteses fossem testadas, determinando a apresentacdo
descritiva das varidveis do segundo artigo. Além disso, deve-se
considerar que existe um potencial viés, uma vez que foram partos de
mulheres que optaram pelo domicilio por acreditarem no seu poder
parturitivo e desejarem uma assisténcia ndo intervencionista. Também
destaca-se a dificuldade na discussdo dos resultados por ndo ser possivel
a interlocuc¢do com indicadores brasileiros.

Realizar uma avaliagdo sobre a pratica assistencial desenvolvida
requereu um “distanciamento” pessoal e o aperfeicoamento do olhar
investigativo, para que os dados fossem analisados e discutidos com o
rigor necessario, afastando possivel viés interpretativo. No entanto, é
inegavel que a constru¢do desse conhecimento, que contribuira para o
preenchimento de uma lacuna na literatura nacional, também foi motivo
de realizago pessoal e profissional.

Este estudo podera estimular a realizagdo de outras investigagdes
com abordagem quantitativa sobre o tema, o que, consequentemente,
contribuira para o fortalecimento desse tipo de assisténcia por
enfermeiras obstétricas, de forma autdnoma, fora do ambiente
hospitalar.
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APENDICES






APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

Parto domiciliar planejado assistido por enfermeiras
Numero do instrumento: [ ] ] ]

SECAO 1 - VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
OBSTETRICAS DA GESTACAO

1.1 Idade da parturiente: | ] anos

1.2 Estado marital:

(1) casada (3) separada (5) unido (7) outra
consensual
(2) solteira (4) divorciada  (6) viava (8) dado nao
informado
1.3 Escolaridade:
(1) 1°grau  (3)2°grau  (5) terceiro  (7) pOs- (9) outra
incompleto incompleto  grau graduagao
incompleto incompleta
(2) 1° grau  (4)2° grau  (6) terceiro  (8) pOs- (10) dado
completo completo grau graduagao nao
completo completa informado
1.4 Ocupagio:
(1) estudante (3) outra
(2) do lar (4) dado ndo informado

1.5 Procedéncia:

(bairro) (cidade)

1.6. Ntimero de consultas de pré-natal com médico:

(1) uma (3) trés (5) cinco (7) mais de seis
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(2) duas (4) quatro (6) seis (8) dado ndo
informado

1.6.1 Mais de seis consultas médicas de pré-natal:

1.7 Numero de consultas de pré-natal com as enfermeiras:

(1) uma (3) trés (5) cinco (7) mais de seis
(2) duas (4) quatro (6) seis (8) dado ndo
informado

1.8 Idade gestacional no inicio do pré-natal com as enfermeiras:

[ 1 1 ] pela (99) DUM interrogada
DUM sem/dias

1.8.1 Idade gestacional no inicio do pré-natal com as enfermeiras:
[ 11 TpelaUSG sem/dias (USG com )

1.9 Numero de partos anteriores ao atual:

(1) um (3) trés (5) cinco (7) nenhum
(2) dois (4) quatro (6) mais de
cinco

1.10 Tipo de parto(s) anterior(es):

(1) nenhum (3) vaginal a forceps  (5) cesariana
(2) vaginal (4) vaginal a vacuo
(1) nenhum (3) vaginal a forceps  (5) cesariana
(2) vaginal (4) vaginal a vacuo

(1) nenhum (3) vaginal a forceps  (5) cesariana
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(2) vaginal (4) vaginal a vacuo

1.11 Local do(s) parto(s) anterior(es):

(1) nenhum (3) centro de parto normal
(2) domicilio (4) hospital
(1) nenhum (3) centro de parto normal
(2) domicilio (4) hospital
(1) nenhum (3) centro de parto normal
(2) domicilio (4) hospital

SECAO 2 - VARIAVEIS OBSTETRICAS DO TRABALHO DE
PARTO
2.1 Idade gestacional no dia do parto:
[ 1 1 1 pelaDUM (99) DUM interrogada
sem/dias
2.1.1 Idade gestacional no dia do parto (USG):

[ 1 1 ] pelaUSG
sem/dias

2.2 Estado das membranas:

(1) integras (3) interrogado
(2) rotas (4) dado néo informado
2.3 Dilatagdo do colo uterino: [ ] ] cm

2.4 Apagamento do colo:
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(1) totalmente (3) médio - (5) grosso - (7) dado néo
apagado fino médio informado
(2) fino (4) médio (6) grosso

2.5 Tipo de rotura das membranas:
(1) espontanea (2) artificial 3) dado nao
informado

2.6. Coloragdo do liquido amniotico

(1) claro (2) meconial 3) dado nao
informado

2.7 Tempo do periodo de dilatagdo e expulsdo: [ ] horas [ ]

minutos

2.8 Indicacdo de encaminhamento da parturiente para a maternidade:

(1) ndo (3)parada da (5)necessidade de (7)

encaminhada dilatagdo do colo analgesia outra
uterino

(2)parada de (4)FCF ndo (6)desproporgdo

progressdo  da tranquilizadora céfalo-pélvica

descida do feto

Outra indicacdao de encaminhamento:
2.9 Batimentos cardiacos do feto:

(1) normal ( 3) bradicardia (5) taquicardia
severa severa

(2) bradicardia leve  ( 4) taquicardia leve

2.10 Uso de medicamento:

(1) fluidoterapia 2 antibidtico  (3) outro
prescrito no pré-natal

Outro medicamento:
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2.11 Técnicas ndo farmacologicas no alivio da dor:
) bola (4) massagem (7) bolsa de agua (10) escalda- pés

suica em lombo sacra  quente
(2) moxa (5) banho (8) estimulagdo (11)
terapéutico de elétrica aromaterapia
chuveiro transcutanea
(3) floral (6) acupressdo (9) banho de (12)outra
imersdo

2.12 Distocias funcionais:

(1) ausente (3) hipossistolia (5) outra
(2) bradissistolia (4) taquissistolia

2.13 Cruzamento da linha de alerta do partograma:
(1) sim (2) ndo (3) dado nao informado

SECAO 3 - VARIAVEIS OBSTETRICAS DO PARTO

3.1 Posigdo de parto:

(1) cocoras (3) cocoras (5) (7yempé (9)
no genupeitoral ajoelhada
banquinho
(2)cocoras (4) cocoras (6) ®) de (10) outra
sustentada na agua genupeitoral lado (ou
na agua de Sims)

Outra posicao de parto:

3.2 Variedade de posi¢do no parto:

(1) ocipto-sacra (2) ocipto-pubis (3) nao informado
3.3 Local do parto:

(1) quarto (3) banheiro

(2) sala (4) outro

Outro local de parto:

3.4 Condigdes do perineo:
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(1) sem trauma (3) laceragdo de (5) dado nao
segundo grau informado

(2) laceragdo de (4) episiotomia

primeiro grau

3.5 Perineorrafia:

(1) sim (2) ndo (3) dado ndo informado
3.6 Tipo de rotura das membranas no parto:
(1) espontanea (2) artificial (3) Nao informado

3.7 Coloragdo do liquido amnidtico no parto:
(1) claro (2) meconial (3) Nao informado

SECAO 4 - VARIAVEIS DO RN

41PesodoRN:[ 1 1 1 g

4.2 Sexo do RN:
(1) feminino (2) masculino

43 ApgardoRNno 1°min:[ ] ]

4.4 ApgardoRNno 5'min: [ ] ]

4.5 Tempo de pulsar do corddo umbilical: [ ] minutos
4.6 Idade gestacional do RN [ 1 1 1 pelo Capurro
sem/dias

4.7 Perimetro cefalico: [ ] Jem

4.8 Necessidade de encaminhamento:
(1) sim (2) ndo

4.9. Causa do encaminhamento:
(1) doenga congénita ao nascer (2) outra
4.10 Intercorréncias neonatais
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(1) ictericia pos-parto  (3) ndo obtengdo do (5) outra
peso de nascimento no
décimo dia de vida

(2) perda ponderal (4) ndo obtengdo do
acima de 10% peso no décimo quinto
dia de vida

4.11 Classifica¢ao de acordo com Alexander et al., (1996)

(1) Pequeno para a (2) adequado para a (3) grande para a
idade gestacional idade gestacional idade gestacional

SEGAO 5 - VARIAVEIS OBSTETRICAS DO POS-PARTO
IMEDIATO

5.1 Contato pele a pele imediato ao nascimento:

(1) sim (2) ndo (3) Nao informado
5.2 Amamentagao pos-parto:

(1) sim (2) ndo (3) Nao informado
5.3 Mecanismo de dequitagao:

(1) Baudelouque (2) Baudelouque (3) Nao informado
Schultzs Duncan

5.4 Tempo de dequitagdo: [ ] minutos

5.5 Intercorréncias obstétricas no secundamento:

(1) hipotonia uterina 3) retencdo (5) sincope
placentaria

(2) hemorragia (4) hipotensao (6) outra

5.6 Uso de medicagdo:

(1) ergotamina (3) ocitocina

(2) misoprostol (4) outro

SECAO 6 - VARIAVEIS DO ACOMPANHANTE
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6.1 Presenca de acompanhante(s):

(1) sim (2) ndo (3) dado ndo informado
6.2. Numero de acompanhantes:

(1) um (3) trés (5) cinco

(2) dois (4) quatro (6) seis ou mais

6.3 Quem s3o os acompanhantes

( 1) companheiro (4)irma (7) filho (s)
(2) mae (5)amiga (8) outro:
(3) pai (6)sogra

6.4 Idade: [ ] anos completos

6.5 Escolaridade do companheiro:

(1)1°grau  (3)2°grau  (5) terceiro  (7) pos- (9) dado

completo completo grau graduacao ndo
completo completa informado

(2) 1°grau  (4)2°grau  (6) terceiro  (8) pos-

incompleto  incompleto  grau graduagao

incompleto  incompleta

SECAO 7 - VARIAVEIS DO PUERPERIO IMEDIATO

7.1 Consultas puerperais:

(1) uma (3) trés (5) cinco
(2) duas (4) quatro (6) seis ou mais

7.2 Intercorréncias maternas:

(1) sangramento (4) deiscéncia de sutura  (7) fisssura
(2) febre (5) ingurgitamento (8) outra
mamario
(3) dor (6) necessidade de
ordenha

7.3 Necessidade de medicagéo:
(1) Imunoglobulina (2) outra
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SECAO 8 - VARIAVEIS SOBRE O ATENDIMENTO
INSTITUCIONAL DAS MULHERES TRANSFERIDAS

8.1 Instituicdo de satide de encaminhamento:

(1) hospital publico (atendimento (2) clinica - atendimento por

pelo SUS) convénio de satde ou clinica -
atendimento particular

8.2 Profissional que prestou atendimento na institui¢do:
(1) médico obstetra plantonista (3) residente
(2) médico obstetra particular (4) outro

8.3 Tipo de parto na instituicao:
(1) parto normal (3) parto normal a vacuo
(2) parto normal a férceps (4) cesariana

8.4 Analgesia de parto:
(1) sim (2) ndo

SECOES 9 - VARIAVEIS DOS RNS DAS MULHERES
TRANSFERIDAS

9.1 Pesodo RN transferido: [ ] ] 1 g
9.2 Sexo do RN transferido:

(1) feminino (2) masculino
9.3 Apgar do RN no 1° min: L1 1

9.4 Apgar doRNno 5°min:[ ] ]

9.5. Idade gestacional do RN [ 1 1 ] pelo Capurro
sem/dias

9.6 Perimetro cefalico do RN transferido: [ ] Jem

9.7 Intercorréncias no RN transferido:

(1) ictericia pos-parto  (3) ndo obtencdo do (5) outra
peso de nascimento no
décimo dia de vida

(2) perda ponderal (4) ndo obtencdo do

acima de 10% do seu peso de nascimento no
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peso décimo quinto dia de
vida

4.8 Classificag¢@o de acordo com Alexander et al., (1996)
(1) Pequeno para a (2) adequado para a (3) grande para a
idade gestacional idade gestacional idade gestacional
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Parto domiciliar planejado assistido por enfermeiras

Eu R
G residente na
abaixo assinada,
fui informada que estd sendo realizada uma pesquisa que sera
desenvolvida como Dissertacdo de Mestrado no Programa de Pos-
Graduag@o em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina
e tem como pesquisadora principal a Mestranda Joyce Green Koettker,
como orientadora/pesquisadora responsavel a Profa. Dra. Odaléa Maria
Bruggemann e como coorientadora a Profa. Dra. Rozany M. Dufloth.
Essa pesquisa quer avaliar os dados sobre o trabalho de parto, parto
e poés-parto e do recém-nascido das mulheres assistidas pelas
enfermeiras da Equipe Hanami, além disso, serfo utilizados dados
referentes aos acompanhantes que estavam presentes no dia da
assisténcia.

Explicaram-me que serdo utilizados os dados do meu trabalho de
parto, parto e do meu recém-nascido, assim como dos meus
acompanhantes, que ficaram registrados nas fichas de atendimento. Caso
esses registros ndo sejam suficientes, também serdo analisadas as
filmagens do meu parto, que, na época, foram por mim autorizadas.

Foi-me garantido que todos os dados serfo utilizados somente
para fins de pesquisa e que meu nome ¢ dos meus acompanhantes serdo
mantidos em sigilo (segredo).

Informaram-me de que nfo estarei correndo nenhum risco
decorrente da utilizagdo dos meus dados. Também fui informada que tenho
o direito de ndo autorizarem uso sem que isso prejudique ou impeca que
eu seja atendida pela Equipe Hanami em uma préxima gestagio e parto.

Fui orientada de que a pesquisa obedecera aos principios éticos
expressos na Resolu¢do n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude,
considerando o respeito aos sujeitos de todo processo investigativo.

Para qualquer esclarecimento, poderei procurar a Enf* Joyce Green
Koettker, no periodo das 13 as 19 horas pelo telefone (48) 32517561, ou pelo
celular (48) 99824727 ou ainda pelo e-mail: joycegreenk@yahoo.com.br ou
com a Prof* Odaléa Maria Briiggemann, no Departamento de Enfermagem
da UFSC, no periodo das 8.30 horas as 18.00 horas ou pelo telefone
37219480.
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Florianopolis, de de 200 .
Assinatura da mulher:

Assinatura da pesquisadora:

Assinatura do representante legal (caso seja adolescente):
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ANEXO A - Aprovacao do projeto de pesquisa no Comité de Etica
em Pesquisa

~

Centificado Page 1 ol!
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