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RESUMO

No Brasil, predomina a assisténcia obstétrica centrada no médico especialista
em obstetricia e uma excessiva medicalizagado do trabalho de parto e do parto.
.O modelo colaborativo (MC) na assisténcia obstétrica significa a integragao da
obstetriz ou enfermeira obstétrica e do médico obstetra na equipe de
assisténcia ao trabalho de parto e parto.

Objetivo: Estudar modelos assistenciais, que incorporam a atuacdo da
enfermeira obstétrica para a assisténcia ao trabalho de parto e parto, e sua
associagao com intervengdes no trabalho de parto e parto e resultados
maternos e neonatais.

Métodos: Desenho do estudo foi transversal. Populagdo do estudo foi
mulheres atendidas em hospitais do Municipio de Belo Horizonte, vinculados
ao SUS, que apresentam o modelo colaborativo (equipe composta por médico
obstetra e enfermeira obstétrica), modelo tradicional (equipe composto
somente por médico obstetra) e um Centro de Parto Normal perihospitalar. O
primeiro artigo analisa, por meio de regressdo logistica multivariada, a
associagao entre o modelo assistencial e intervengdes utilizadas na condugéao
do trabalho de parto. O segundo artigo analisa a associagdo entre o modelo e o
parto vaginal espontaneo conforme um modelo hierarquizado. O terceiro artigo
descreve e compara as intervencgoes, tipo de parto e resultados neonatais entre
dois hospitais, que representam o modelo colaborativo e o modelo tradicional, e
o Centro de Parto Normal.

Resultados: Houve menor utilizacdo da ocitocina, da amniotomia e da
episiotomia e maior utilizagcdo de métodos nao farmacolégicos para alivio da
dor nos modelos com incorporagcdo da enfermeira obstétrica, sendo as
propor¢des menores no CPN. A associagao entre o MC e a redug¢ao no uso da
ocitocina, da ruptura artificial das membranas e da episiotomia, e do parto
vaginal espontaneo se manteve apds o ajuste para fatores de confundimento.
O modelo assistencial ndo esteve associado a complicagcbes neonatais ou
maternas e a utilizagdo de analgesia de condugao

Conclusdo: Os resultados sugerem que modelos assistenciais com
incorporagdo da enfermeira obstétrica poderdo reduzir as intervengdes na
assisténcia ao trabalho de parto e parto com resultados perinatais
semelhantes, bem como aumentar a proporgdo do parto vaginal espontéaneo,
inclusive para mulheres com complicagdes clinico-obstétricas, indugao de parto
ou analgesia medicamentosa. O MC é factivel no contexto brasileiro e pode
constituir uma ferramenta nos esforcos para transformacdo do modelo
assistencial.

PALAVRAS CHAVE: Equipe Interdisciplinar de Saude. Enfermagem Obstetrica.
Tocologia. Assisténcia Perinatal. Avaliagdo de Resultados (Cuidados de
Saude). Servicos de Saude Materno-Infantil.
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ABSTRACT

In Brazil predominates, even for women of normal risk, physician- centered care
and an excessive medicalization of childbirth care.The collaborative model (CM)
in the obstetric care means midwife or nurse-midwife and obstetrician working
together in the team which takes care for women in labor and delivery.

Objective: To study care models, with and without incorporating the midwife role
for care during labour and delivery, and their association with interventions in
childbirth and with maternal and neonatal results.

Methods: The study was transversal. The study population were women
attended in hospitals from Belo Horizonte, linked to the national public health
system (SUS), that represent the collaborative model (team with obstetrician
and midwife), traditional model (team composed only by obstetrician) and a
alongside birth centre. The first article analyses, by multivariate logistic
regression, the association between the care model and the interventions used
in labour. The second article analyses the association between the model and
the spontaneous vaginal delivery according to a hierarchical model. The third
article describes and compares the interventions, birth type and neonatal results
between hospitals, those represent the collaborative and traditional models, and
the birth center care model.

Results: There was less use of oxytocin, of amniotomy and episiotomy and
more use of non-pharmacological methods to relieve the pain in models
incorporating midwives, being the smaller proportions in the birth center. The
association between the CM and the reduction of oxytocin use, amniotomy and
episiotomy and the increase of the spontaneous vaginal delivery were kept after
the adjustment for confounding factors. The care model was not associated to
neonatal complications and use of conduction analgesia.

Conclusion: The result suggest that care models incorporating the midwife can
reduce interventions in the labour and delivery care with perinatal similar
results, as well as increase the rate of spontaneous vaginal delivery, including
women with obstetric-clinic complications, birth induction or pharmacological
analgesia. The MC is feasible in the Brazilian context and can be a tool in
efforts to change the health care model.

KEYWORDS: Patient Care Team. Obstetrical Nursing. Midwifery. Perinatal
Care. Outcome Assessment (Health Care). Maternal-Child Health Services.
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CAPITULO 1

1 INTRODUGAO

A assisténcia obstétrica articulada no modelo colaborativo (MC) significa
a integragao, na equipe de assisténcia ao trabalho de parto e parto, do médico
obstetra e do profissional ndo-médico qualificado. No caso do Brasil, da
enfermeira obstétrica (EO) e, ainda de forma mais pontual, da obstetriz com
atuagdo autbnoma, nos casos que competem a estas profissionais.! Tendo em
vista a diversidade na formacao destas profissionais nos diferentes paises e a
predominancia da enfermeira obstétrica no Brasil para a assisténcia ao trabalho
de parto, o presente estudo utiliza o termo “enfermeira obstétrica” ou “EO”
quando se refere ao profissional ndo-médico, habilitado para a assisténcia
obstétrica no contexto brasileiro.

Para além da incorporagéo da EO a equipe hospitalar, o MC traz consigo
premissas de atuagcdo complementar na assisténcia, respeito mutuo as
competéncias e autonomia de cada profissdo, reconhecimento da
interdependéncia do trabalho de ambos, responsabilidades compartilhadas,
oportunidades de participagédo e didlogo permanente. Ao trazer para a pratica
assistencial os campos de saber de cada profissdao, os beneficios desse
modelo se devem a presenca da EO/obstetriz, com seu enfoque nos aspectos
fisiolégicos e emocionais da parturigdo, concomitante com a possibilidade de
intervencao e atendimento dos casos de risco pelo médico especialista em

obstetricia.’
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A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) considera a “enfermeira-
parteira” o profissional mais adequado para a assisténcia as mulheres com
gestagdo de risco habitual.? Os beneficios da assisténcia dessa profissional a
gestacdo, ao trabalho de parto e parto, em espagos fora das instituicdes
hospitalares como Centros de Parto Normal (CPN), incluem baixas frquéncias
de intervencdo com resultados perinatais favoraveis, maior satisfagcdo das
mulheres com a assisténcia e menores custos para o sistema de saude.3*5%67

Segundo Hogberg®, o investimento na formagdo e inser¢do da
enfermeira obstétrica ou obstetriz poderia ser uma ferramenta importante para
os paises em desenvolvimento, na luta contra a morbimortalidade neonatal e
materna. A reducdo de interveng¢des e o aumento do parto vaginal no MC
encontrados nos poucos estudos existentes sobre esse modelo®10.11.12.13
apontam para a possibilidade de que, também no contexto brasileiro, a sua
constituicdo efetiva possa representar uma forga transformadora no modelo de
assisténcia hospitalar.

Do ponto de vista gerencial, o MC visa o alcance de um mix de
diferentes tipos de profissionais para adaptar seus atributos- como
conhecimento, habilidades, atitudes - e seus papéis ao contexto assistencial,
garantindo a exploragdo do potencial pleno de cada tipo de profissional.’
Revisao sistematica a respeito da assisténcia de enfermeiros com qualificacédo
avancada (Advanced Nurse-practioner), de varias areas da saude, incluindo
enfermeiras obstétricas atuando no MC, mostrou que esses profissionais
apresentam um potencial importante para melhorar o acesso e a qualidade da
assisténcia, no contexto norte-americano e, ainda, que o MC permite que o

cuidado tenha maior custo-efetividade.'®
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O MC esta em curso na maioria dos paises europeus, Australia, Nova
Zelandia, Japdo e Canada, mas varia em extens&o e natureza.'®17.18.19 Ele se
refere tanto ao trabalho em conjunto das duas profissbes no mesmo espago
fisico nas maternidades, como pode significar também uma integragdo dos dois
profissionais em atuacdo complementar, integrando os diferentes niveis de
atencdo como ocorre na Holanda e na Nova Zelandia. Nesses paises, a
organizacao do sistema de saude prevé a atengao ao parto de risco habitual na
atencao primaria (ocorrendo em domicilio ou em Centro de Parto Normal). Em
situacdes especificas, que demandam atencdo mais complexa, a parturiente é
transferida para a atencdo hospitalar. Embora fisicamente separado, este
sistema de atengdo obstétrica inclui a colaboracédo das categorias profissionais
responsaveis para a assisiéncia em cada nivel.

Diferente dos paises com a integragdo das duas categorias no sistema
de saude consolidada, a assisténcia obstétrica no Brasil, mesmo para as
gestantes de risco habitual, é centrada no profissional médico, especialista em
obstetricia e ocorre, na sua grande maioria, no hospital.

Apesar do acesso quase universal a assisténcia ao pré-natal e ao parto
hospitalar, ndo se observou nos ultimos anos uma reducao significativa na
mortalidade materna, que estava em torno de 64 mortes por 100.000 nascidos
vivos (2011), e na mortalidade perinatal, que estagnou por volta de 14 ébitos
por 1000 nascimentos na Regido Sul.?® A proporgdo dos nascimento por
cesariana alcangou 53% em 2011.2° Os dados publicados em 2009, da ultima
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), mostraram aumento
relevante dos nascimentos cirurgicos na area rural e propor¢des de 80% nos

servigos privados.?! Estudos nacionais ainda apontam uma “epidemia da
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prematuridade tardia” concomitante ao aumento da interrupcdo eletiva da
gravidez.?223.24

A assisténcia obstétrica brasileira atual € questionada por diversos
setores da sociedade, como o civil e o académico, e a necessidade de
mudanga instiga a procura por modos de organizagdo da assisténcia
alternativos e inovadores. Nesse sentido, a politica de humanizacédo do parto
iniciou-se a partir de 20012526 e foi incorporada e destacada no programa
‘Rede Cegonha” do atual governo, em 2011. Entre outras acdes, este
programa visa modificar o modelo assistencial tecnicista hegemonico.?’

Reconhecendo os beneficios da assisténcia prestada por EO, o
Ministério da Saude (MS) incentiva a formacéo e atuagéo desta profissional na
equipe hospitalar, bem como instituiu os Centros de Parto Normal (CPN), onde
a assisténcia a mulher de risco habitual € prestada somente por enfermeira
obstétrica.?>?8 Esta estratégia pode ser considerada um primeiro passo para a
constituicdo de um MC na organizagdo da assisténcia no pais, no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Para paises com atencao obstétrica centrada na atuagao do médico e no
hospital, com altas proporcbes de cesariana e excesso de intervengdes na
assisténcia ao trabalho de parto e parto, bem como niveis elevados de
mortalidade materna e perinatal, estudos que exploram os resultados de outros
modelos de assisténcia como o MC e o CPN tém importancia inegavel.

O objetivo geral desta pesquisa consistiu ha comparagdo de modelos
assistenciais ao trabalho de parto e parto no SUS, no municipio de Belo
Horizonte. Os objetivos especificos sdo: (a) comparar as intervengdes

empregadas durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto de primiparas
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no modelo colaborativo e no modelo tradicional; (b) comparar a prevaléncia do
parto vaginal espontaneo entre as primiparas dos grupos 1, 2 e 10 de Robson,
em ambos os modelos de atencgdo; (c) analisar a associacdo do modelo
colaborativo e os resultados neonatais das primiparas dos grupos 1, 2 e 10 de
Robson; (d) analisar a associacdo do modelo colaborativo e as intervencbes
utilizadas na assisténcia ao parto no caso de primiparas dos grupos 1, 2 e10 de
Robson e (e) analisar a associagdo do modelo colaborativo e o parto vaginal
espontaneo para as primiparas dos grupos 1, 2 e10 de Robson; (f) comparar a
assisténcia prestada em CPN, no MT e no MC.

A hipotese deste estudo € que o MC e a assisténcia em CPN possa
reduzir as intervengdes empregadas e aumentar o numero de partos vaginais
espontaneos, sem prejudicar o recém-nascido ou a mée.

Esta tese esta dividida em trés capitulos. O primeiro capitulo traz, além
da introducao, reflexdes sobre o MC, seus resultados e o papel da enfermeira
obstétrica/obstetriz no MC, bem como a situacdo no contexto brasileiro. O
segundo capitulo contém trés artigos: dois artigos produzidos com o banco de
dado da pesquisa realizada para a tese e um artigo, produzido a partir de outro
banco de dados, que compara trés modelos de atengao: o modelo tradicional, o
modelo colaborativo € 0 modelo praticado em CPN.

O primeiro artigo, intitulado Comparacéo de dois modelos de assisténcia
ao parto em hospitais do SUS em Belo Horizonte, compara as intervengdées no
modelo tradicional — MT, centrado somente no profissional médico como unico
provedor da assisténcia e no modelo colaborativo - MC, no qual ha
incorporagao e participagao importante da EO. Além disso, investiga, ainda, a

associacdo de cinco intervengdes selecionadas e dos resultados neonatais
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com o modelo assistencial. O artigo foi aceito para publicagéo pela Revista de
Saude Publica, em dezembro de 2013.

O segundo artigo, intitulado A associagcdo entre o parto vaginal
espontdaneo e o modelo assistencial colaborativo em hospitais publicos no
Brasil: uma analise hierarquizada, analisa a associagao entre o modelo de
assisténcia e o parto vaginal espontaneo. Este artigo ainda n&o foi submetido
na sua ultima versado. Sua submissao no Journal Midwifery é prevista depois da
apreciacao pela banca. .

O terceiro artigo, intitulado Caracteristicas da assisténcia ao trabalho de
parto em trés modelos de atencdo no SUS, no Municipio de Belo Horizonte,
Minas Gerais, Brasil, foi produzido durante o periodo do doutorado e
apresentado como pré-requisito na qualificacdo. Ele faz parte de um estudo
maior desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa sobre Saude Materno-Infantil,
Género, Direitos e Evidéncias, da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo, com apoio financeiro do Fundo Nacional de Saude
do Ministério da Saude. Embora seus resultados sejam baseados em outro
banco de dados, ele também investiga a relagdo entre modelos assistenciais e
as praticas de atengdo ao parto. Este artigo compara a assisténcia entre trés
modelos assistenciais, dos quais dois também sdo objetos de investigagao da
pesquisa da tese: (1) um hospital denominado Hospital Prevalente, que opera
no MT, e esta entre as instituicbes que compuseram o grupo controle da
pesquisa da tese; (2) um hospital denominado Hospital Galba, que opera com
MC e que representou esse modelo na pesquisa da tese; (3) um Centro de
Parto Normal, que é adjacente ao Hospital Galba. O artigo foi publicado nos

Cadernos de Saude Publica (volume 27, numero 9, pagina 1789-1800, 2011).
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1.1 Marco Teorico - O MC na Assisténcia ao Parto

1.1.1 Uma sucinta abordagem histérica

O trabalho em conjunto entre o profissional médico e o ndo médico em
obstetricia, e também os conflitos, que emergiram desde ent&o, € tdo antigo
quanto a propria histéria da obstetricia médica.?® Os médicos obstetras, ao
entrar para a assisténcia a saude reprodutiva da mulher, se depararam com a
milenar presencga das parteiras, cujo oficio na época néo se restringia somente
a arte de partejar, mas se estendia a saude da mulher de forma geral.

A pratica compartilhada das duas profissdes, antes da institucionalizagao
do parto, se limitava as situacbes de partos complicados assistidos no
domicilio, nos quais, mesmo o médico, chamado quando se esgotavam as
habilidades da parteira, conseguia raramente reverter um quadro desfavoravel
para a mulher ou o feto. Nessa época, a formacdo do médico ndo incluia a
pratica obstétrica, o que limitava sua ag&o.?°

A medida que a profissio médica se valorizou, acompanhando a
evolugdo das ciéncias, ela se distinguiu de outros tipos de curandeiros de
origem popular ou religiosos e também das parteiras. A regulagédo e
fiscalizacdo da pratica das parteiras e sua subordinacdo aos meédicos e
cirurgides remota ao século XVI, tanto na Europa quanto no Brasil Col6nia.?®
Ela deve ser entendida como a hegemonia da profissdo médica, que se
instalou lentamente sobre as parteiras, num contexto sociocultural mais amplo
de dominacdo do saber intuitivo pela ciéncia, da natureza pela razdo e do

feminino pelo masculino.2%30.31
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by

Em relacdo a profissdo da parteira no Brasil, distingue-se,
historicamente, entre as parteiras leigas, examinadas ou licenciadas e as
diplomadas. As primeiras eram mulheres da comunidade, com conhecimento
empirico-sensorial, que adquiriram sua competéncia pela experiéncia. Seus
servicos eram procurados pela maioria das mulheres, embora ocupassem a
base da piramide social das profissées. As parteiras examinadas ou licenciadas
prestavam prova do seu conhecimento diante uma junta médica estatal,
cumprindo certas exigéncias formais, como leitura e certificagdo de boa
conduta moral. Sendo uma boa parte delas constituida por imigrantes
europeias, muitas delas tinham realizado uma formagao profissionalizante nos
seus paises de origem. A terceira categoria era a parteira diplomada, que
realizou sua formagdo em escolas para parteiras no Brasil, agregadas as
faculdades de Medicina, sendo a primeira, a da Bahia, inaugurada em 1832. As
parteiras diplomadas constituiam a minoria entre as profissionais femininas que
atendiam ao parto e o recém-nascido.*®

Sendo os médicos ainda escassos até o inicio do século XX no Brasil, a
pratica obstétrica sem as parteiras, fossem elas diplomadas, licenciadas ou
leigas, era impossivel. Embora existissem diversas medidas legais de
fiscalizagdo da pratica da parteira leiga, esse controle, no século XIX, nem
sempre foi tdo eficiente como as regulamentagbes que demandavam. Assim
elas continuaram a ser as que mais atendiam aos partos, inclusive com o
conhecimento e aceitagdo dos médicos.2%3

A institucionalizagdo da assisténcia ao parto, iniciada no final do século
XIX, facilitou o crescimento da obstetricia enquanto especialidade médica, por

ofertar o campo de pratica para o ensino médico. As maternidades inauguradas
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no inicio do século XX no Brasil foram consideradas pelos médicos como o
simbolo do progresso da ciéncia e também como um meio de amparar as
mulheres das classes mais pobres, as solteiras e viluvas. Ainda assim, nao foi
facil persuadir as mulheres a parirem longe dos seus lares, auxiliadas por um
homem/médico, e houve a coexisténcia do parto domiciliar com o parto na
maternidade até meados do século XX.32:33.34

Projetos propostos para a organizagdo do sistema de atengdo as
mulheres em trabalho de parto, no Brasil do final do século XIX, incluiam as
parteiras diplomadas, embora sua atencdo fosse prevista apenas para os
estratos mais pobres da populagdo e a hegemonia da autoridade médica ja
estivesse bem estabelecida.3"

Como mostra Mott3®, no caso da formacéo de parteiras em Sao Paulo
entre 1880 e 1920, as maternidades também serviam como campo de ensino
para os cursos de parteiras. A procura por profissionais competentes era uma
preocupacao constante na época, como descrito na correspondéncia entre o
diretor e fundador da maternidade da Santa Casa em Belo Horizonte e colegas
no Rio de Janeiro, no inicio do século passado.® Assim, as maternidades
aproximavam as duas categorias e se tornaram espagos para a promogao da
convivéncia de ambas e do trabalho conjunto, embora também fortalecessem a
hegemonia médica e a subjugacao das parteiras em geral.3233

Notadamente nos paises da América do Norte e também no Brasil,
houve estratégias francas de exclusdo do trabalho das parteiras leigas e a
realizacdo de campanhas, desencadeadas pelas autoridades sanitarias e
sociedades médicas. No Brasil, essas campanhas de exclusao foram apoiadas

pelas enfermeiras diplomadas e também por algumas parteiras diplomadas, as
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quais, com base no seu discurso de valorizagdo de novos conhecimentos
cientificos e novas técnicas, desqualificaram a atencdo das parteiras, além de
acusa-las da pratica do aborto. A argumentagao seguia o discurso meédico que
nao considerava o progresso possivel com as parteiras leigas envolvidas na
assisténcia ao parto, sendo elas classificadas como anti-higiénicas e
ignorantes. 293234

Entretanto, a qualificagcdo das parteiras no Brasil ndo recebeu muito
apoio pelas instancias governamentais e a parteira leiga continuava atuando.
Na década de 30 do século passado, as parteiras leigas ainda atendiam a
cerca de 85% das gestantes - dados obtidos numa analise de 18.000 fichas de
gestantes atendidas no Servico de Pré-Natal da Inspetoria de Higiene e
Assisténcia a Infancia em Sao Paulo, no decorrer de 8 anos. Somente 10%
foram atendidas por parteiras diplomadas e 5% em hospitais e maternidades.3*

A associacao entre parteira profissional e enfermeira com habilidade
para pratica da obstetricia foi cogitada ja no século XIX pelos médicos, e a
discussao desta questdo se estendeu até os anos 70. Se de um lado as
parteiras formadas nas escolas agregadas as faculdades médicas defendiam
sua formagado, as enfermeiras diplomadas nao aceitavam a formacdo das
parteiras pelo médico. No decorrer da disputa do campo de trabalho entre
meédicos, enfermeiras e parteiras, a medicina se consolidou como forca
hegeménica e a assisténcia ao parto se tornou cada vez mais
intervencionista.?®

Por fim, a Reforma Universitaria de 1968, que vedava a duplicagcao de
cursos para fins idénticos, extinguiu as escolas de parteiras e a formagao para

a assisténcia ao parto normal foi assumida pelas escolas de Enfermagem?°.



24

Nestas, o ensino da obstetricia foi reduzido a um curso de habilitagdo de um
ano, apos o terceiro ano da formacdo em enfermagem, ou para um curso de
especializagdo oferecido para enfermeiras ja formadas. Com fragilidades no
ensino tedrico e com a pratica limitada pelo poder médico e institucional, as
enfermeiras habilitadas ou especializadas ndo conseguiram competir frente a
hegemonia meédica. Sem apoio oficial, incentivos e investimentos
governamentais sistematicos na sua educagao profissional ao longo dos
séculos, o resultado foi a marginalizagdo, ndo s6 das parteiras leigas, mas
também das parteiras diplomadas e enfermeiras obstétricas e a substituicao da
sua atuacdo pela do médico obstetra como unico prestador de assisténcia ao
parto.

Na convivéncia do médico e do ndo-médico na assisténcia a gravidez e
ao parto nos diferentes paises, foi possivel observar duas tendéncias em
termos de organizagdo da assisténcia ao parto: paises nos quais houve além
da extin¢do ou restricdo da atuagéo da parteira leiga, também a marginalizacéo
de enfermeiras obstétricas e parteiras diplomadas (seja qual for o caminho
profissionalizante), e paises que consolidaram a assisténcia destes
profissionais nos seus respectivos sistemas.

Nos paises da Europa, a atuagdo das obstetrizes’ e enfermeiras
obstétricas na assisténcia ao parto € bem consolidada e elas desfrutam do
reconhecimento da sociedade, seja qual for o caminho da sua formag&o.'®
Comum a esses paises foi o investimento e incentivo das instancias
governamentais na sua profissionalizagdo desde o século XVIIlI, mesmo sob a

tutela do médico. Hoegberg®, em andlise histérica da mortalidade materna na

1 Como “obstetriz” se denomina aqui o profissional, que realiza um curso profissionalizante

oficialmente reconhecido com entrada direta, sem ter passado por uma formagao em enfermagem
antes. Este curso pode ser de nivel técnico ou universitario.
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Suécia, relata a importancia da contribuicdo do investimento, realizado pelas
autoridades ja no século XVIII, na formagdo de mulheres de classes mais
abastadas e com formacéo escolar mais elevada, para atuar como obstetrizes
nos partos domiciliares. A politica publica da garantia da assisténcia por uma
obstetriz comunitaria na Suécia se fundou na iniciativa de um médico sueco, o
qual, no século XVII, presenciou a atuagao das obstetrizes do Hotél -Dieu em
Paris.®

Nas diversas regiées da Alemanha e Austria, a qualificagdo das parteiras
foi regulamentada e institucionalizada também no século XVIIl, sendo sua
formagdo uma obrigagdo dos meédicos, professores ou ocupantes de uma
funcao publica, com remuneracédo do estado. Cada comarca ou pardquia tinha
sua parteira licenciada, que recebia remuneragao pelo municipio, sendo a
pratica da parteira leiga proibida.’® Na Inglaterra, o Midwife-act, que
regulamentou e limitava a pratica das parteiras em 1902, também
institucionalizava sua formacdo e profissionalizagdo.?” Na Holanda, houve
apoio governamental para a formagdo das parteiras, sem fiscalizagdo e
subjugacdo a categoria médica desde o século XIX, resultando, junto com
caracteristicas culturais, que valorizam a obstetriz e o parto domiciliar como
assunto feminino e do lar, na autonomia das obstetrizes e na afirmagéao clara
de suas responsabilidades e competéncias.®16:38

A regulamentacdo da profissdo das parteiras nos paises com
consolidacdo da atuacdo das obstetrizes no sistema de saude, mesmo sob a
tutela do poder médico, também possibilitava sua qualificagcdo profissional,
erradicando a figura da parteira leiga sem conhecimento cientifico. Em ultima

instancia, a profissionalizacao da parteira levou a consolidagao da atuacao das
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obstetrizes formadas nos sistemas de saude, e, na medida em que o parto se
deslocou do domicilio para o hospital, a pratica do trabalho colaborativo,
demandando o reconhecimento da sociedade em geral e das sociedades
meédicas.

Nesses paises, a coexisténcia no sistema de saude e a convivéncia,
tanto na atencdo primaria quanto na hospitalar, do médico obstetra e das
obstetrizes ou enfermeiras obstétricas nunca foi interrompida e o MC é a forma
de organizagdo da assisténcia obstétrica na atualidade. Entretanto, mesmo
nesses paises, a convivéncia sempre foi permeada por conflitos, que interferem
na pratica dos profissionais no MC também hoje."3°

Nos paises que excluiram obstetrizes e enfermeiras obstétricas da
assisténcia ao parto, como os Estados Unidos (EUA), Canada, e também o
Brasil, a construgdo do MC no atual contexto € um desafio maior ainda, por
demandar sua incorporagdo na assisténcia hospitalar e seu reconhecimento
pela sociedade civil e médica, apds um século sem atuagdo direta dessas

profissionais na assisténcia ao parto.

1.1.2 O Modelo Colaborativo — de que estamos falando...

O trabalho em equipe na saude, outra denominacdo para a pratica
colaborativa, comecou a ser discutido a partir de trés tendéncias: a busca pela
integracdo das disciplinas no campo da medicina preventiva e comunitaria a
partir dos anos 50, principalmente nos Estados Unidos; a transicdo da
abordagem do processo saude-doenga entre unicausalidade e

multicausalidade com enfoque na epidemiologia social; e as consequéncias
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das alteragdes do processo do trabalho, tanto na saude, quanto nas outras
areas, destinado a um objeto cada vez mais ampliado e envolvendo
tecnologias novas e mais complexas.*! Compreendendo o ser humano como
uma unidade integrada com multiplas dimensdes que se relacionam e
complementam, é impossivel atender suas necessidades como um todo, com
respostas oriundas de conhecimentos fragmentados de cada disciplina.*?
Recente documento da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera o
trabalho colaborativo e a educagao interdisciplinar uma resposta mais
resolutiva para enfrentar os desafios na area da saude. Segundo o documento,
o trabalho colaborativo melhora o acesso aos servicos e otimiza o uso
apropriado do especialista, reduz as complicagdes, a permanéncia hospitalar e
os custos e aumenta a satisfagao tanto do usuario quanto do trabalhador, entre
outros resultados positivos.*3

Em relacdo ao MC na area da atencao obstétrica, € possivel observar que
meédicos obstetras, enfermeiras obstétricas e obstetrizes, muitas vezes atuam
sobre a mesma clientela, com sobreposicao de competéncias na atencao as
gestantes e parturientes de risco habitual. Nas mulheres com alguma patologia,
as competéncias estdo mais definidas, cabendo ao médico a ultima decisdo da
conducdo clinica do caso, sem que isso exclua a obstetriz ou EO da
assisténcia direta. A parturiente se beneficia da maior énfase na fisiologia do
parto na assisténcia prestada pela EO, tanto nos casos de risco habitual quanto
nos de alto risco, e do poder da intervencdo do médico e da sua formagao
direcionada a resolugéo das patologias e intercorréncias da parturigao”.

A assisténcia centrada na parturiente e sua familia e na diversidade das suas

necessidades exige dos profissionais a valorizagdo da contribuicdo unica de
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cada parte num projeto terapéutico com metas comuns. Downe, Finlayson e
Fleming' listam os seguintes componentes contextuais do MC na assisténcia
ao parto: competéncias claras e respeitadas, sistema efetivo para solucédo de
conflitos, oportunidades de participacdo para todos, comunicagdo aberta e
clara, confianca e respeito mutuo e reconhecimento da interdependéncia e
responsabilidade compartilhada. O conhecimento e o reconhecimento da
competéncia do outro, adquiridos num processo de convivéncia do dia-dia e
facilitados no processo de formacdo profissional de ambas as categorias,
fazem com que se construa uma relagao de confianca e respeito mutuo, que é
a base do MC."3844

O grau da autonomia técnica da EO ou obstetriz e a configuragédo da sua
atuacdo em colaboragao variam e dependem do contexto institucional. Com
enfoques diferenciados entre ambas as categorias profissionais, a assisténcia
no MC se torna complementar, capaz de responder adequadamente as
necessidades individuais das parturientes e as mudangas na categoria de risco
que podem ocorrer durante a gestacéo e o proprio trabalho de parto. Para ter
um papel transformador em diregdo a uma assisténcia mais integrada, o MC
exige das duas categorias profissionais envolvidas na assisténcia do trabalho
de parto uma atitude ativa e engajada neste propédsito, indo além da
coexisténcia de ambas num mesmo espaco ambiental e temporal. O trabalho
colaborativo significa o compartilhamento de conhecimento e de metas e a
aprendizagem em conjunto e de um com o outro. E uma negociagdo
permanente que inclui a construcdo de um consenso sem imposicao de uma

das partes. No caso ideal, as controvérsias entre ambas as categorias néo
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precisam necessariamente gerar conflitos, mas discussdes e compreensao dos
valores do outro.*®

Na literatura obstétrica, o tema foi mais visivel a partir dos anos 90, nos
EUA, onde ele € ainda assunto caro e importante para as obstetrizes e EO, as
quais, apdés décadas na marginalizagao, experimentam crescimento constante
da sua participacado na assisténcia ao parto e nascimento a partir dos anos 80.
Mas, de forma semelhante ao Brasil, sua participagdo € reduzida, quando
comparada com os partos assistidos pelos médicos. Por outro lado, em 2009, a
prevaléncia de 11,4% entre os partos vaginais foi a propor¢do mais alta
alcangada num constante aumento desde 1989.46 Os marcos legais da pratica
das EO dos Estados Unidos da América diferem de estado para estado,
permitindo um maior ou menor grau de autonomia. Também sua formacao
pode ocorrer de diversas formas: através de um curso de obstetricia com
entrada direta, um curso de especializagdo de enfermagem ou uma formagéao
fora das vias oficiais e nao reconhecida. As diversidades na formacéao
dificultam a incorporacao no sistema de saude.

Uma das primeiras contribuicdes na literatura norte-americana foi um
estudo*’ realizado no estado de Washington, em 1988, com médicos,
enfermeiras obstétricas e obstetrizes sobre a colaboragcdo entre ambas as
especialidades, compreendendo interconsultas e referéncias das gestantes.
Dos 234 médicos que participaram do estudo, 56% dos médicos obstetras e
40% dos médicos generalistas entrevistados afirmaram trabalhar em
colaboracdo com uma obstetriz ou enfermeira obstétrica. Todas as 42

enfermeiras obstétricas e 97% das 71 obstetrizes, participantes do estudo
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também relataram uma relacdo de colaboragdo estabelecida com encontros
regulares ou acordos escritos.

Dez anos depois, Miller et al.*® encontraram, em 1997, numa amostra de
conveniéncia entre 78 EO que responderam um questionario publicado pelo
site de uma escola para EO em Kentucky, envolvimento com o MC entre 89%
das participantes. Oitenta e trés por cento assistiram mulheres de alto risco em
colaboracdo com o meédico, 52% receberam o pagamento para servigos
prestados no seu nome e somente 12% eram reconhecidas para prestar
assisténcia plena no hospital (incluindo internagao, prescrigédo e alta). A maioria
era empregada pela maternidade ou pelo proprio médico, com o qual
trabalhava. Obstetrizes sem curso reconhecido trabalhavam de forma particular
e atendiam mais partos em domicilio na area rural.

A edicao dedicada ao tema na revista Women’s Health Issue, em 1997,
e outra no Jornal of Midwifery and Womens Health, em 1998, mostram a
importancia dada pelas EO, nos EUA, ao tema. Os artigos trazem contribuigdes
relativas a formacao profissional de médicos e obstetrizes, a importancia da
autonomia técnica da enfermeira obstetra ou obstetriz, a caracterizagcao do
modelo e seus elementos fundamentais, assim como os fatores facilitadores e
barreiras para sua implementacao.

A crise no setor da saude nos EUA impulsionou a aproximagado das
associagdes profissionais das duas categorias nos ultimos dois anos,
idealizando o MC#*. Tanto o American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) quanto o American College of Nurse-Midwives (ACNM)
ressaltam a importancia de construir uma pratica diaria com colaboracao entre

ambos os profissionais, tanto para melhorar a assisténcia, quanto como
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resposta a falta de profissionais de saude*®. O manifesto em conjunto (Joint
Statement) de 2011 afirma que obstetrizes e EO licenciadas s&o profissionais
independentes e reivindica para elas a autorizacdo para internagdo e
assisténcia hospitalar, equidade no pagamento dos servigos prestados na
esfera privada e publica, acesso a servicos de suporte, como laboratério, de
imagem e anestesia e a um sistema de referéncia e contra-referéncia que
favoreca a colaboragéo entre ambas as categorias profissionais®°.

Também a chamada recente, pelas duas associacdes, de relatos de
experiéncia do MC bem sucedidos, que foram publicadas em dois jornais
americanos renomados da area da obstetricia — O Journal of Clinics of North
America e o Obstetrics and Gynaecologics, mostra a valorizacdo dada ao MC
nos ultimos anos. Essas iniciativas refletem uma guinada importante nas
relagdes interdisciplinares entre obstetricia médica e ndo-médica nos EUA, que
pode colocar em cheque padrbes enraizados de comportamento e conflitos na
assisténcia ao parto®’.

Em analise dos estudos publicados nas duas revistas citadas acima,
Avery et al.®? encontraram alguns temas que perpetuaram todas as
experiéncias relatadas. Motivado pelo desejo de oferecer uma assisténcia mais
segura, mais custo-efetiva e mais centrada nas necessidades individuais de
cada mulher, o MC foi destacado como a melhor opcédo encontrada para
atender a diversidade da clientela com suas necessidades individuais e os
contextos assistenciais locais. A demanda por continuidade do provedor da
assisténcia no pré-natal e durante o parto é outra justificativa para a

implementagdo do MC e surge de forma constante.%?
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O MC possibilita a ampliacdo das competéncias da EO ou obstetriz,
desde que ela tenha acesso imediato ao médico obstetra.>®*%4 Segundo
Marshal et al.?3 e Cordell et al.5*, as enfermeiras obstétricas e obstetrizes nos
seus servigos realizam, como membros de equipe, ultrasonografias,
circuncisdo neonatal, colposcopia, indicam analgesia, prescrevem medicagao
especifica, ddo alta hospitalar para as maes de risco habitual, atendem e
tratam portadores de doengas sexualmente transmissiveis, fazem triagem
obstétrica, incluindo mulheres com condi¢des patologicas como diabete e
trabalho de parto prematuro e realizam o parto em mulheres com gestagéo de
risco, mas com evolugéo fisiolégica do trabalho de parto. Como argumentos
para a ampliacdo das competéncias, citam-se o desejo das mulheres serem
assistidas por obstetriz, questdes culturais, manutencdo da continuidade do
provedor em caso de mudancas de estado de risco para mulheres inicialmente
de risco habitual, diminuicdo do numero de médicos na equipe € o aumento da
satisfacao das obstetrizes e enfermeiras obstétricas com sua atuagao. 35556

Enquanto nos EUA a assisténcia é centrada no médico e as
experiéncias com o MC sao pontuais, na Europa, o MC esta integrado no
sistema de saude na maioria dos paises, assim como na Australia e na Nova
Zelandia. Nos paises da Escandinavia, cerca de 80% de todos partos normais
institucionais, incluindo mulheres com gestagao de risco, foram assistidos por
obstetrizes, o que reforca a necessidade de colaboracdo. Enquanto o médico
obstetra determina a conduta nas mulheres de risco, as enfermeiras obstétricas
acompanham o trabalho de parto, desde que ndo surjam intercorréncias.® 57.58

A Holanda, pais com forte atuacdo autbnoma de obstetrizes na atengao

ao parto domiciliar, constitui um caso especifico. Com 30% das mulheres
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atendidas em domicilio pela obstetriz, observa-se um corte importante entre o
cuidado obstétrico em nivel primario, i. €. no domicilio ou na atengéo hospitalar.
A colaboracéo € crucial quando ha necessidade de transferéncia para o nivel
secundario. Num inquérito nacional com 1.248 mulheres, 51% relataram ser o
meédico obstetra o profissional responsavel para a assisténcia ao parto em
ambiente hospitalar, mas cerca de 71% das mulheres se referiram a obstetriz
como profissional mais envolvida na assisténcia ao trabalho de parto e parto.®®

Na Australia, Beasley et al.?° avaliaram, através do acompanhamento
das reunides interdisciplinares semanais, o trabalho colaborativo entre
obstetrizes e médicos de um hospital terciario em Sydney, que cuidaram de um
grupo determinado de mulheres (Caseload) durante o pré-natal, o trabalho de
parto e no pos-parto. Os autores consideram que o modelo se mostrou efetivo
e praticavel para todas as mulheres, independentemente do status de risco, e a
satisfacdo com o modelo foi alta por ambas as especialidades.

Na Nova Zelandia, as mulheres podem escolher o principal profissional
responsavel pela sua assisténcia. Na assisténcia a mulheres com gestagdes de
risco ou quando surjam intercorréncias, as formas de colaboragéo (discussao
do caso, referéncia para consulta e transferéncia da responsabilidade clinica)
seguem diretrizes nacionais. O processo de transferéncia da responsabilidade
clinica é documentado e ocorre em comum acordo entre mulher, obstetriz e
médico.%’

Em inquérito nacional com 649 obstetrizes, com taxa de resposta de
56,6% entre as que praticaram em 2001 nesse pais, elas descreveram o
padrdo de colaboragao entre as duas categorias profissionais na assisténcia a

4.251 gestantes. Foi observada taxa de consulta com o obstetra de 35% e taxa
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de transferéncia para o obstetra como principal provedor de 43% das mulheres
que consultaram com o médico. Mesmo com transferéncia da responsabilidade
clinica, as obstetrizes continuaram a assistir essas mulheres, em colaboracao
com o meédico. Indagadas sobre a qualidade da colaboragdo, 64% das
obstetrizes confirmaram que houve colaboragdo excelente entre ambos e 72%
se sentiram apoiadas para continuar a assisténcia. O estudo ainda mostrou que
elas permanecem com as mulheres quando tratamento médico-hospitalar é
necessario. O estudo mostra, também, que a continuidade da assisténcia pela
obstetriz é possivel mesmo quando surgem situagdes de risco, desde que haja
retaguarda pelo médico obstetra.®?

A integracédo das obstetrizes no sistema de saude canadense se tornou
um programa politico do governo, voltado para a promocao dos direitos da
mulher. Apds estudo piloto, sua atuagdo foi legalizada na maioria das
provincias, onde elas trabalham tanto como profissionais autbnomas quanto
como assalariadas nas instituigdes, assistindo cerca de 10% das mulheres.'® A
falta de profissionais na assisténcia ao parto levou a Sociedade Canadense de
Ginecologia e Obstetricia, em conjunto com as Organizagdes Canadenses das
Enfermeiras Obstetras e das Obstetrizes, a desenvolver pesquisas sobre o
trabalho colaborativo. Foi elaborado um documento com recomendacdes
referentes a construgédo do MC no contexto local desse pais.

Segundo o documento, a colaboragao entre os profissionais € essencial
para a assisténcia de qualidade, aumenta a proximidade entre as
especialidades e o conhecimento sobre as competéncias de cada um. Ela deve
ser flexivel o bastante para se adaptar as demandas locais, autorizando

obstetrizes como coordenadores da assisténcia. O documento ainda realga que
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deve haver um arcabougo legal e administrativo para a organizagcdo da
colaboracgdo.'”® Apesar dos representantes de todas as especialidades
envolvidas na assisténcia ao parto nesse pais estarem convencidos dos
beneficios do trabalho colaborativo, persistem as duvidas sobre seu impacto na
pratica clinica diante das dificuldades e obstaculos para a implantag&o.®?

Entre os paises da América Latina, o México recentemente também
passou a discutir maior incorporacdo de obstetrizes e EO na assisténcia
hospitalar, com a finalidade de reduzir as intervencdes e melhorar a qualidade
da assisténcia. Semelhante ao Brasil, nesse pais, essas profissionais sao
pouco aproveitadas no sistema de saude, embora sua assisténcia tenha
mostrado alto padrdao de qualidade. Além disso, espera-se das EO e das
obstetrizes importante contribuicdo no ensino dos académicos de medicina que
atuam, atualmente, sem supervisao na assisténcia ao parto em mulheres de

risco habitual.®4

1.1.3 A construcdo do Modelo Colaborativo — Fatores facilitadores e

barreiras

A pratica do trabalho colaborativo ndo é facil, nem nos paises onde ele
esta institucionalizado. Ele exige mais do que o engajamento pessoal, por
envolver ndo somente pessoas, mas também o sistema de salde.38:39.63.65

Os determinantes do MC se inserem num contexto externo, que envolve
a natureza da organizagdo da sociedade e do sistema de saude (fatores
sistémicos), no contexto institucional (fatores organizacionais) e num contexto

micro, que compreende as relagbes interpessoais na equipe (fatores de
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interacdo). Os primeiros podem impedir ou possibilitar o sucesso do MC,
mesmo na presenca de determinantes relacionais favoraveis.%°

Os fatores sistémicos compreendem o contexto sociocultural, o sistema
de formagéo profissional e as bases legais das profissbes. Cada profisséo
adquiriu, através da institucionalizagéo, legalizagcéo e valorizagdo dos saberes
especificos das disciplinas e um valor social ou status social diferenciado na
sociedade e no mercado de trabalho. No caso da medicina e da enfermagem, a
historia consolidou a divisao social do trabalho, entre o pensar e o fazer e entre
o feminino e masculino, o que fez com que as profissbes ndo-médicas da
saude adquirissem um carater coadjuvante da medicina. A disparidade do
status social entre essas profissées é intimamente ligada a desigualdade do
poder entre médico e enfermeira, baseada nos esteredtipos de género,
cimentada pelas estruturas hierarquicas do hospital e decorrente de um
processo historico especifico.** EO e obstetrizes de varios paises referem-se a
essa desigualdade como uma das barreiras importantes na construgdo do
MC.56

Frequentemente, predominam entre as diferentes profissdes o espirito
de concorréncia e o corporativismo. A atitude e as acdes de protecao dos
interesses préprios sdo baseadas no medo de perder o poder, autonomia e
mercado de trabalho e na falta de conhecimento sobre a competéncia do outro,
bem como na valorizagao desigual das profissdes dentro das instituicdes.*# 63

Mcintyre et al.*® analisaram os discursos a respeito do trabalho
colaborativo promovidos pelas politicas publicas na Australia, dos trés grupos
envolvidos na assisténcia obstétrica, através dos documentos oficiais das suas

respectivas sociedade e representantes oficiais: dos médicos obstetras, dos
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meédicos generalistas e rurais e das EO. O jogo de interesses, que envolve o
MC, se reflete nas atitudes divergentes entre os médicos obstetras e os
meédicos de familia que atendem partos nas zonas rurais na Australia, frente a
atuacao autbnoma atribuida as EO como estratégia do governo para redugéo
das intervencbes na assisténcia obstétrica. Os discursos dos médicos
generalistas e rurais expressam maior disposi¢do em trabalhar em conjunto
com as EO do que o dos obstetras, uma vez que a assisténcia obstétrica dos
meédicos rurais é responsavel, somente, por uma pequena parte da sua
sustentacao econdmica, e sua perda para as EO nao representa uma ameaca
econdmica séria. Enquanto isso, o discurso dos obstetras enfatiza o risco do
parto, que demanda o controle pelo especialista e restringe a atuagdo das
Obstetrizes e EQ.40

Num inquérito na provincia de Ontario, no Canad4a, observa-se a luta
pelo territério na falta de disposi¢cao de trabalhar em modelos interdisciplinares
em ambas as categorias. Perguntados sobre sua preferéncia em relagédo ao
modelo interdisciplinar ou unidisciplinar, a maioria das obstetrizes e médicos
obstetras marcaram o modelo tradicional e unidisciplinar, no qual cada um
cuida da sua clientela. O segundo modelo de preferéncia seria um modelo
multiprofissional, em ambiente hospitalar, com possibilidade de referéncia e
consulta, quando necessario, mas sem interagdo maior entre as
especialidades.?”

Os discursos das duas especialidades muitas vezes se polarizam,
constituindo barreira importante na construcdo do MC: enquanto o discurso
médico enfatiza a seguranga da mae e do recém-nascido em detrimento da

vivéncia materna, as obstetrizes e EO se consideram advogadas do parto
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normal, que afirma a forga feminina intuitiva para parir e valoriza o parto como
vivéncia feminina essencial. O discurso médico € muito mais penetrado pela
nogcdo de risco, que determina a necessidade de controlar a parturigdo.
Enquanto as obstetrizes lamentam que a medicina tomou conta do corpo
feminino, os médicos afirmam, que o controle nunca € demais no beneficio das
mulheres e dos seus filhos e defendem uma abordagem intervencionista para
prevenir danos. Mas, embora as categorias divirjiam sobre as condutas, para
ambas a seguranga e o0 bem-estar da m&e e do recém-nascido s&o a
motivacgdo principal da sua assisténcia.63.68 69.70

A formacdo profissional é um fator importante que influencia o
comportamento do futuro profissional. A formacdo tradicional resulta no
conhecimento limitado sobre o outro e sobre as competéncias, o conhecimento,
as habilidades, as responsabilidades e as filosofias, que fundamentam a
atuacdo do nao-médico. Em consequéncia, tensdes e confltos apds a
formacao surgem invariavelmente numa relagéo tao estreita como a do meédico
e da EO ou obstetriz.%¢ A OMS enfatiza a necessidade de desenvolver a
formacgado interdisciplinar, i.e., um processo de aprendizagem no qual
estudantes de diferentes profissdes aprendem sobre o outro, com o outro e a
partir do conhecimento do outro. Através da educacdo interdisciplinar é
possivel construir uma praxis colaborativa que consiga encontrar respostas
adequadas e efetivas para demandas locais e para melhorar a qualidade da
assisténcia.*3

Algumas instituicbées nos EUA que possuem MC mantém programas de
educacao que promovem o trabalho interdisciplinar na atengao obstétrica, seja

por contar com obstetrizes na educacdo de estudantes de medicina ou por
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oferecer cursos e treinamento em conjunto entre os residentes das duas
areas.’3525456 Também féruns de discussdo sobre filosofia e modelos de
assisténcia sdo descritos e apontados por sua contribuicdo para a melhoria do
trabalho colaborativo, que se reflete nos resultados perinatais de forma
positiva.”" EO e obstetrizes que participam da formacéo de residentes médicos
se encontram numa posi¢cao de destaque para mostrar aos médicos obstetras
das proximas geragdes sua abordagem no parto normal. Os residentes
valorizam suas preceptoras EO e obstetrizes justamente por essa abordagem
especifica do parto normal e a possibilidade de educacao interdisciplinar passa
a ser um aspecto atraente da instituicao formadora.®

O sistema de saude, com seus marcos regulatorios para o exercicio de
cada profissdo, assim como formas de reembolso dos servicos prestados,
também fazem parte dos determinantes sistémicos para o funcionamento de
um MC. Além da legalizacdo da atuagdo das EO e obstetrizes, os marcos
regulatorios incluem diretrizes e protocolos que determinam os limites e as
competéncias desses profissionais.®®

O MC, mesmo na presenca de relagdes democraticas, é constituido por
parceiros desiguais, em que pesa a area e amplitude de atuagao de cada um.
A EO e a obstetriz dependem do médico para resolver intercorréncias e atuar
na assisténcia as mulheres com alguma patologia. Portanto, marcos
regulatorios sdo necessarios para delimitar até onde este profissional pode
atuar sem a presenca fisica imediata ou anuéncia do médico. A Australia e
outros paises com integragado da obstetriz ou EO no sistema de saude dispdem
de tais diretrizes governamentais para consulta e de referéncias e protocolos

sobre a condugéo do parto, que regulamentam o trabalho colaborativo.”?"3
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A regulagdo de procedimentos administrativos, bem como a
formalizacdo da internacdo hospitalar para assisténcia ao parto, expedi¢cao de
pedidos de exames complementares e prescricdo de determinados
medicamentos também podem fazer parte dessas diretrizes. Nao sendo
atribuicées exclusivas do médico num modelo que promove a colaboracéo,
mas podendo integrar protocolos institucionais, possibilitam maior efetividade
do MC ao reduzir a dependéncia da obstetriz ou da EO em relagdo ao médico.

No contexto norte americano, marcado por diversidade nos marcos
regulamentérios entre os estados, Cordel, Foster et al.®* destacam a
importancia da criacdo de um protocolo clinico institucional unico, do qual
ambas as categorias participem, para a construgdo do MC. O protocolo, além
de ser baseado em evidéncias cientificas e conter claras diretrizes para a
referéncia e contra-referéncia e interconsultas, deve explicitar as
responsabilidades de cada categoria.

O pagamento por servigo prestado diretamente ao profissional também
dificulta o funcionamento do MC, criando o senso de concorréncia e
acentuando a disputa entre as duas especialidades.?>%® Exemplo bem
ilustrativo é a colaboragdo entre enfermeiro anestesiologista e cirurgides e a
inexisténcia de colaboracao entre a EO e os médicos obstetras na medicina
privada nos EUA. Os enfermeiros anestesiologistas sdo bastante solicitados
pelos cirurgides, por cobrarem pagamento menor do que o médico
anestesiologista nas cirurgias realizadas.

Por outro lado, 0 médico obstetra ndo tem motivagdo em partilhar com a
EO o lucrativo mercado da assisténcia obstétrica nos EUA. Entretanto, na

Inglaterra, onde ambas as categorias atuam no sistema publico, ndo ha esta
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especie de barreiras, assim como na Holanda, onde o sistema publico de
saude nao reembolsa a mulher de risco habitual, quando ela prefere
assisténcia médica sem que haja indicagao clinica. Experiéncias inovadoras
com pagamento para a equipe e n&o para os profissionais de forma
individualizada, mostram como uma remodelagem na forma de pagamento na
area da saude pode auxiliar na composi¢cao mais adequada do trabalho em
equipe e levar a melhores resultados. '™

Os fatores institucionais, sem duvida, sao influenciados pelos fatores
sistémicos, e moldam as relagdes entre as duas especialidades no dia a dia. A
falta de discussdo de condutas, principalmente no parto de risco habitual, é
sinal da hegemonia do poder médico e destacada, pelas EO e obstetrizes de
varios paises, como barreira para a construcdo e a operacionalizacido do MC,
assim como seu apoio ao nao-médico é considerado fundamental para seu
sucesso. A disparidade do poder entre as profissdes também se expressa no
dia a dia na falta de autonomia das obstetrizes e EO, que ndo se sentem
reconhecidas nas suas competéncias, mesmo em paises com consolidag¢ao da
sua atuagao.3944.66

A procura por autonomia pelas EO, que perpassa toda literatura, é
provavelmente o mais polémico ponto de conflito. Segundo Mcintyre ET al.#°, a
resisténcia dos médicos diante da autonomia das obstetrizes € mais uma vez
relacionada as diferengas entre as categorias na interpretacdo do potencial
risco implicado na parturicdo e ao poder sobre a decisao clinica, mantido pelos
meédicos, entendendo que sao eles, sobre os quais recaira a responsabilidade
legal e profissional para a solugdo de eventos adversos. Argumentam os

médicos que a atuacado autbnoma das obstetrizes, mesmo nos casos de risco
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habitual, ndo garante assisténcia segura a mulher e a sua familia,
considerando que a auséncia de risco somente pode ser afirmada apds o
término do parto, e complicagbes podem surgir na atengéo obstétrica de forma
imprevisivel.

Em analise das relacdes entre médico obstetra e obstetriz na atuacéo na
sala de parto na Australia, Hastie e Fahy#* concluiram que o poder médico nem
sempre € condicionado a presenca e as atitudes dos médicos nos plantdes,
mas deve ser entendido como poder da autoridade médica institucionalizada,
que marca a instituicdo e suas regras e rotinas. Segundo as autoras, em
instituicbes com organizagcdo fundamentada na autoridade médica, os
profissionais assumem, de forma automatica, uma relagdo assimétrica entre
meédico e obstetriz ou EO. Nesse ambiente, a colaboracao e atuagao autbnoma
das EO, néo é possivel. As autoras caracterizam a natureza das institui¢cdes,
oposta a da “autoridade médica instituida”, de “mesa redonda”, com
participagdo democratica de ambas as especialidades e possibilidade do éxito
do MC. As decisbes sdo discutidas e as agdes sao realizadas em conjunto,
mesmo apos o emergir de intercorréncias que demandam resolugdo pelo
meédico.

As atitudes e opinides dos médicos sobre um trabalho em MC vao da
franca negacgéo da participagdo das enfermeiras obstétricas na assisténcia ao
parto a uma postura mais concessiva, desde que sejam informados sobre as
condutas clinicas destas, e ao apoio e incentivo.3®74 Nesse ambiente de
ambiguidade, o espirito e a filosofia das instituicbes a respeito do MC e as
opinides dos seus dirigentes, que marcam esta filosofia institucional, séo

fatores determinantes. Uma geréncia compromissada com o modelo é um fator
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determinante para o sucesso, e ndo sdo poucas as instituicdes nas quais o MC
se iniciou a partir das ideias e da motivagido dos dirigentes médicos.45 5354
Infra-estrutura e organizagcdo administrativa adequadas para um trabalho em
equipe da instituicdo s&o imprescindiveis.’-137"

Entre os fatores de interacdo, compreendem-se a vontade e motivagao
para a colaboracdo, confianca e respeito mutuo e comunicagdo bilateral,
possibilitando o didlogo."83 A comunicagdo é um dos requisitos elementares no
MC e é abordada por todos os autores. Canais de comunicagédo constantes,
didlogo bilateral, instancias oficiais, como encontros peridédicos para discutir
casos, assim como aqueles entre as chefias dos diversos departamentos, sao
imprescindiveis. Ainda devem ser instituidos meios para lidar com os conflitos
de forma aberta e democratica.

As falas analisadas por Reiger e Lane3%, no contexto australiano,
destacam a importancia crucial de “boas maneiras” no convivio do dia a dia das
duas especialidades. Atitudes de médicos, como refazer o toque vaginal ou a
ausculta do batimento fetal, sdo interpretadas como falta de confianga na
competéncia técnica. O respeito do médico pela habilidade sensitiva das
obstetrizes e enfermeiras obstétricas no trabalho de parto e pela disposicao
para prestar suporte emocional contribui para um trabalho colaborativo efetivo.
Em contrapartida, médicos se sentem desconfortaveis quando tratados de
maneira generalizada, como “inimigo do parto normal” e adepto franco de
intervencionismo.

Segundo Lane” a maleabilidade das delimitagdes entre as profissdes,
que surgiu com a modernidade e a economia neoliberal, traz a reconfiguragéo

de competéncias profissionais e a ruptura com os privilégios da corporagéo
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meédica, favorecendo a integragcdo das especialidades. Segundo o autor,
demandas recentes dos usuarios por modos inovadores de assisténcia, por
mais participagdo nas decisdbes nas condutas clinicas, bem como a
globalizagdo, inclusive a do conhecimento, e a tendéncia mercantilista e
neoliberal dos governos favorecem um modelo interdisciplinar na assisténcia

obstétrica.

1.1.4 O potencial do modelo colaborativo na redugcao das intervengées no

parto

Wagner’® identificou trés modelos na atengdo obstétrica relativos a
participagdo das obstetrizes e enfermeiras obstetras e os associa com o grau
de intervencdo empregada: 1) atengéo altamente medicalizada, com pouca ou
nenhuma participagéo dessas profissionais na atengéo ao parto, 2) o modelo
com atencdo ao parto de risco habitual a nivel primario, uso menor de
intervencgao e integragcédo da atuagédo autbnoma dessas profissionais no sistema
de saude, e 3) um modelo intermediario, com participagdo das obstetrizes e
enfermeiras obstetras com autonomia em graus variados, atuando no hospital,
com uso de intervengdes.

Essas profissionais podem exercer um papel importante na mudancga do
paradigma tecnicista nas instituicbes hospitalares.”” Em revisdo sistematica
sobre a proporcdo de cesarea em paises de todos os continentes, Soltani e
Sandall® mostram proporgdes alarmantes nos paises em desenvolvimento, que
nao podem ser nem relacionadas a indicagdes clinicas, nem somente a opgao

dos profissionais. Escolhas errbneas das mulheres, a falta de métodos nao
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farmacologicos para o alivio da dor e falta da presenga do acompanhante
podem estar envolvidas e apontam para a importancia de um profissional que
possa oferecer apoio emocional e informacdo adequada na promog¢ao da
fisiologia do parto. Observam ainda que, em paises com menor proporgéo de
partos cirurgicos, ha consolidagéo desse profissional no sistema de saude e na
sociedade em geral, com suporte governamental para sua atuagdo autbnoma e
formacgdo, bem como a existéncia de organiza¢des de consumidores fortes e
participativas.

O papel da enfermagem obstétrica durante o trabalho de parto, estando
presente o tempo todo com a mulher e utilizando conhecimentos técnicos e sua
sensibilidade, implica em ir além da avaliacdo da evolug¢ao do trabalho de parto
e do bem-estar materno-fetal e pode constituir um fator potencial para a
reducdo das intervencdes. No ambiente hospitalar, que favorece a intervencao
na fisiologia da parturicdo, o uso da tecnologia com senso critico € imperativo,
assim como a assisténcia sensitiva e fundada nas relagdes interpessoais, no
suporte emocional e no reconhecimento das necessidades individuais e
momentaneas de cada mulher que esta em trabalho de parto.”87980

A literatura sobre assisténcia em Centro de Parto Normal (midwife-led
care unit) mostra claramente o potencial da obstetriz ou EO na manutencao da
fisiologia da parturigdo para mulheres de risco habitual. Nesse ambiente, onde
ha atuacdo autbnoma da obstetriz ou da EO, com responsabilidade plena
dessa profissional para a condugao do trabalho de parto sem presenca do
médico, sua assisténcia mostra propor¢des menores de intervencdes e

frequéncia maior do parto vaginal.
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O Birthplace study’, inquérito nacional da Inglaterra com mais de 60000
mulheres, na grande maioria de risco habitual, com coleta de dados entre 2008
e 2010, mostra queda na prevaléncia de intervencdes e partos assistidos,
concomitante com o aumento da distancia das mid-wife-led units (CPN) do
hospital. Por exemplo, a propor¢cédo de episiotomia foi de 19,3% na unidade
hospitalar, 13,1% no CPN situado ao lado do hospital, 8,6% nos CPNs
comunitarios e 5,4% nos partos domiciliares. A mesma tendéncia é observada
para outras intervengbes como analgesia peridural, aceleracdo do trabalho de
parto com ocitocina, parto vaginal assistido e cesarea. No caso do parto vaginal
espontaneo, a maior frequéncia foi observada nos partos domiciliares com
92,8%, seguido dos CPNs comunitarios com 90,7% e os CPNs peri-
hospitalares com 85,9%. A menor frequéncia do parto vaginal espontaneo foi
encontrada nas unidades hospitalares, com 73,8%.

O estudo descritivo dos resultados de 15.574 partos, realizado entre
2007 e 2010, em 79 Centros de Partos em 33 estados dos Estados Unidos,
também mostra o potencial e a adequacao desse modelo assistencial para as
mulheres de risco habitual. Das 15.574 mulheres participantes do estudo,
92,8% tiveram um parto vaginal espontaneo, 91% nao tiveram complicagdes e
2,4% demandaram transferéncia apdés o parto para o hospital, assim como
2,6% dos recém-natos. N&do houve nenhuma morte materna e a mortalidade
perinatal foi de 1,5 mortes por 1000 recém-nascidos, incluindo os casos de
transferéncia materna intraparto (20,6% ).8’

Revisdo da Cochrane®, com estudos comparativos da Gra-Bretanha, da
Australia e do Canada, entre midwife-led-unit e outras modalidades, sejam

unidades com equipe mista ou compostas somente pelo profissional médico,
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nao mostrou diferenga significativa na proporgado de cesarea, mas evidenciou
reducdo importante nas intervengdes como episiotomia, analgesia peridural e
nos partos assistidos. A assisténcia em midwife-led units favoreceu o parto
vaginal espontaneo (RR 1.04; 95% CI 1.02-1.06).

Dados do Brasil sobre resultados da assisténcia prestada em CPN,
também corroboram a hipotese, de que o acesso a esse profissional pode ser
um fator determinante na reducao de intervengdes e para a via de parto entre
mulheres de risco habitual.28% Em estudo descritivo, Campos e Lana®
observaram uma proporcao de cesarea de 2,2% e mortalidade neonatal de
2/1000 nascidos vivos entre 2115 mulheres, num Centro de Parto Normal peri-
hospitalar em Belo Horizonte. Em outro estudo, com 1316 mulheres, Schneck
et al.®3 compararam resultados de um CPN peri-hospitalar com os de um CPN
intra-hospitalar em S&do Paulo. A autora encontrou resultados positivos em
ambas as instituicbes, com prevaléncia menor de intervengdes no CPN peri-
hospitalar. No CPN intrahospitalar, o Apgar no 5° minuto menor do que 7 foi de
0,6% versus 0,1% no CPN peri-hospitalar e a admissdao em unidade neonatal
foi de 5,6% e 1,4% respectivamente. Para integridade perineal, a autora
encontrou proporcéo de 66,8% para o CPN peri-hospitalar e 60,5% para o CPN
intra-hospitalar. A propor¢céo de cesarea ou do parto vaginal instrumental ndo
foi avaliada.

Entretanto, a literatura que compara o modelo colaborativo com um
modelo centrado somente no médico, € menos conclusiva. Jackson et al'®
analisaram os efeitos, independente do modelo e da dilatacdo cervical, na
admissao sobre a via do parto e a interacao das duas variaveis em mulheres

que preenchiam os critérios de admissao para Centro de Parto Normal. O
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modelo colaborativo mostrou associacao positiva com a prevaléncia do parto
vaginal espontaneo, com excegdo em multiparas com cesarea anterior e
admitida com dilatagcdo maior do que 4 cm. Os autores ainda observaram que
a admissao com esta dilatagdo do trabalho de parto beneficiaria as mulheres
de ambos os grupos, bem como a existéncia de uma interagéo sinérgica entre
0 modelo colaborativo e a admissao tardia.

O potencial do MC no aumento do parto vaginal espontaneo e na
reducdo das intervengdes pode ser visto também em relatos das experiéncias
bem sucedidas do MC. Ele é relacionado pelos autores ao éxito da colaboracao
e a autonomia e ampliacdo da contribuicdo dos ndo-médicos. Nielson et al.!’
observaram aumento na frequéncia dos partos assistidos por enfermeiras
obstétricas/obstetrizes de 17% para 27% e quedas na proporcdo de cesarea,
da episiotomia e do uso da analgesia peridural, para o total das mulheres
atendidas. Os efeitos positivos ndo sé ocorrem devido ao aumento dos partos
assistidos unicamente por este profissional, mas também pela colaboragao das
categorias profissionais na assisténcia e na educagéo dos residentes.

Em outra pesquisa descritiva, com primiparas com gestag¢ao a termo e
apresentacao cefalica, numa instituicdo terciaria, os resultados favoraveis
foram atribuidos, pelos profissionais, a filosofia institucional, que promove a
fisiologia do parto, ao suporte emocional prestado as mulheres por EO,
obstetrizes e doulas, aos protocolos baseados em evidéncias e a confianca dos
médicos obstetras no MC e na autonomia e nas competéncias de EO para a
assisténcia ao parto normal. Assistidas em 75% dos casos por EO durante o
trabalho de parto, a frequéncia do parto vaginal foi de 83,1% e a do uso da

ocitocina para aceleracdo do trabalho de parto 21,6%. Entre os recém-
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nascidos, 1,4% receberam Apgar menor do que 7 no 5° minuto de vida e 3,2%
foram admitidos em unidade neonatal.?

DeJoy et al.”® relacionam a manutengdo da proporgdo de cesarea entre
as primigestas de risco habitual e moderado, atendidas pelas EO no seu
servico, entre 8% e 9% durante os ultimos 15 anos, assim como a propor¢ao
do parto vaginal apos cesarea de 69%, ao apoio dado pelos médicos obstetras
ao manejo das enfermeiras obstétricas na conducdo do trabalho de parto.
Segundo os autores, a contribuigdo desse profissional se reflete na maior
propor¢cao de parto vaginal apds cesarea da instituicdo, quando comparado
com as taxas estaduais e o uso restritivo da episiotomia entre os médicos
residentes. Resultados favoraveis, quando comparados com dados de
sistemas de informacdo estadual e nacional, também foram relatados por
Darlington et al.®® Esses autores mostraram frequéncias menores para
realizacdo da cesarea entre o total dos partos (25,2%) em mulheres com
cesarea planejada somadas as com cesarea anterior, que entraram em
trabalho de parto (68,2%), e para a primeira cesarea (18,5%).

O tamanho da participacdo da enfermeira obstétrica parece influenciar o
potencial do MC na redugéo das intervengdes e na manutengao da fisiologia do
parto. Harris et al.8*estudaram entre 2004 e 2010, em Vancouver, Canada, um
grupo de 1.238 mulheres que participaram, durante o trabalho de parto e parto,
de um programa interdisciplinar, constituido por meédicos (generalistas e
obstetras), enfermeiras, obstetrizes e doulas. O grupo de estudo — mulheres
socialmente desfavorecidas - foi pareado com um grupo de controle de também

1.238 mulheres da sua vizinhanca, de acordo com a idade, paridade e idade



50

gestacional. Esse grupo foi assistido também por médicos obstetras,
generalistas e obstetrizes, mas sem o enfoque na interdisciplinaridade.

No grupo das mulheres do programa colaborativo houve numero menor
de cesareas (21,1% versus 31,3%) e maior dos partos vaginais espontanEO
(63,3% versus 52,7%), com diferengas significativas. Estratificadas pelo
provedor do pré-natal, a propor¢cdo de parto espontaneo e da cesarea para o
grupo das mulheres assistidas pela obstetriz e pelos médicos generalistas
foram similares em ambos os modelos, mas apresentavam diferencas
significativas para os médicos obstetras, cuja participagdo na assisténcia ao
parto teve queda de cerca de 50% no modelo colaborativo. Da sua clientela do
pré-natal, um total de 23 de 1.238 mulheres no programa colaborativo, 15
mulheres (65,2%) foram submetidas ao parto cesareo no modelo colaborativo,
parcela facilmente atribuivel a alguma intercorréncia ocorrida durante a
gestacédo ou trabalho de parto.

Ainda nesse estudo, a proporgéo do parto vaginal espontaneo mostrou
associagao positiva com o programa colaborativo (RR 1,25 IC 95% 1,15-1,36).
A propor¢ao do parto vaginal assistido ndo mostrou diferenga e a proporgéo de
cesarea foi menor para o modelo colaborativo. Também algumas intervengdes
(analgesia peridural, cardiotocografia, episiotomia) foram menos frequentes no
modelo colaborativo, com resultados neonatais similares.8

Wiegers & Hukkelhooven® também atribuiram a queda na proporgéo dos
partos vaginais assistidos ao aumento concomitante da participacdo das
obstetrizes de 8% para 26% como provedor da assisténcia ao parto em nivel
secundario, entre 2000 e 2009 nos Paises Baixos. Embora os autores nao

tenham afirmados uma associagdo com o achado devido a metodologia
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utilizada, a queda observada dos partos instrumentais (férceps, vacuo-extragcéo
e cesarea) de 44% para 39% no periodo de aumento da participagdo das
obstetrizes, levanta esta hipotese. Deve-se considerar que, nesse pais, 0
hospital somente recebe mulheres referidas do nivel primario e, portanto, com
indicagdo para alguma intervengcdo. Os autores observaram, ainda, que as
obstetrizes na atencao hospitalar sdo mais envolvidas com partos espontanEO
e com evolugao sem complicagdes.

Segundo Craigin & Kennedy®, mulheres com risco moderado
frequentemente sio assistidas por EO, porque poucas instituicdes dispoem de
unidades exclusivas para assisténcia as mulheres de risco habitual, lotadas
com obstetriz ou EO (midwife-led units). Extrapolando o tradicional grupo de
estudo para assisténcia prestada por EO, os autores encontraram resultados
nesse grupo de mulheres que favorecem as EO quando comparadas com os
meédicos obstetras.

O método utilizado pelos autores, o Optimal Index, considera tanto a
frequéncia das intervencdes quanto os fatores de risco das mulheres, os quais
podem influenciar o uso dessas intervengdes. O grupo das mulheres assistidas
pelos médicos teve maior carga de fatores de risco, e apresentou, como era de
se esperar, um resultado pior em relacido as intervengodes utilizadas. Enquanto
no grupo das mulheres assistidas por enfermeiras obstétricas a proporgédo de
cesarea foi de 5,6%, no grupo dos médicos ela foi de 15,6%. Boas praticas
como liberagao da dieta, liberdade para movimentacdo e uso de métodos nao
farmacolégicos para o alivio da dor foram mais frequentes no grupo das
enfermeiras. O uso da analgesia peridural foi mais frequentemente utilizado

pelos médicos com 51,2% versus 30,8%. Segundo os autores, o tipo de
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provedor da assisténcia explicou 20% das diferengas na frequéncia das
intervencdes ou duas vezes mais do que a diferenca dos fatores de risco.®®

Os resultados da assisténcia a mulheres com patologias, que néo
apresentaram risco imediato de vida (diabete, uso ilicito de drogas, pré-
eclampsia, amniorrexe prematura, crescimento intrauterino restrito, hepatite,
infeccdo pelo HIV, doengas sexualmente transmissiveis e outras), analisada
por Davidson® de acordo com o tipo de provedor, também favoreceram o
grupo assistido por obstetrizes num ambiente hospitalar com MC. Esse autor
comparou os resultados com dados do sistema de informagdo nacional e
observou que houve maior prevaléncia do parto vaginal espontéaneo e de parto
normal apds cesarea, bem como menor frequéncia de parto vaginal assistido e
de cesarea no grupo de estudo.

Janssen (2007) et al.8” avaliaram o impacto da assisténcia ao parto de
mulheres de risco habitual atendidas por uma obstetriz no ambiente hospitalar.
Durante o periodo de 2 anos, entre 1998 e 1999, mMulheres de risco habitual
que preencheram os critérios para assisténcia em casa de parto foram
divididas em um grupo de estudo, (n=488), aquelas que pretenderam parir com
obstetriz no hospital e um grupo de controle (n = 572), que pretenderam dar a
luz com médico obstetra no hospital. Sendo uma amostra de intencdo de
tratamento, ela incluia as mulheres com atendimento planejado pela obstetriz,
mas posteriormente referidas aos médicos por alguma complicagéo. Vinte e um
por cento foram atendidas pelo médico apos transferéncia.

A proporc¢ao de cesarea mostrou diferenga significativa, com 10,5% para
o grupo do estudo e 16,3% para o grupo de controle. A redugdo na proporgéao

da cesarea para o grupo de mulheres com atendimento planejado pelas
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enfermeiras obstétricas € resultado da diferenca na prevaléncia da cesarea nas
mulheres com cesarea anterior. Entre essas mulheres, a propor¢cédo de cesarea
foi de 23,3% no grupo de estudo versus 67,7% no grupo de controle.
Controlando os fatores socioecondmicos e fatores relacionados a gestagao, a
regressao multivariada indicou uma associagdo negativa da assisténcia pela
enfermeira obstétrica com a cesariana (OR 0.58; 95% CI 0.39-0.86), com a
analgesia (OR 0.26; 95% CIl 0.18-0.37), a amniotomia (OR 0.74; 95% CI 0.56—
0.98), a monitorizagdo continua fetal (OR 0.22; 95% Cl 0.16-0.30) e a
episiotomia (OR 0.62; 95% CI 0.42—-0.93).

Outro estudo, realizado por McDermott®®, ndo encontrou associacio na
analise multivariada entre o tipo de provedor e o desfecho em questdo, que
incluia, numa unica variavel, aceleracdo do trabalho de parto com ocitocina,
partos vaginais assistidos ou cesarea, remog¢ao manual da placenta,
laceracdes de 4 grau, internagcdo neonatal e hipotensdo materna relacionada
com analgesia peridural. Nesse estudo, que foi realizado entre mulheres de
risco habitual, admitidas em trabalho de parto, somente a paridade e a
dilatagdo mais avangada na hora da internacéo foram associadas ao desfecho.

Além das evidéncias referentes a assisténcia em Centro de Parto
Normal, também nos estudos realizados em ambiente hospitalar pode-se
identificar uma tendéncia, que aponta para o potencial da assisténcia com
acesso a enfermeira obstétrica ou obstetriz em reduzir as intervengoes.
Entretanto, nos estudos do MC, as metodologias utilizadas sdo bastante
diversificadas e com forga de evidéncia limitada. Ainda, a analise do real efeito
da colaboracao é dificil, em vista que a colaboragcdo em si ndo é uniforme e

depende de fatores macro e microcontextuais.
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1.1.5 O MC no Brasil — uma realidade possivel?

No Brasil, iniciaram-se em meados dos anos 70 as discussdes em torno
da Reforma Sanitaria que culminaram na criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) para superar um sistema excludente, que nao respondia as
necessidades da populagao. Criticava-se a fragmentagdo da atengdo a saude
com énfase na formacao especializada e curativa, bem como a centralizagcao
da atengdo no médico e no hospital. A necessidade de organizar a atengéo a
saude e os recursos humanos de forma que estimulassem o trabalho
multiprofissional foi ainda mais evidente diante do conceito da integralidade da
assisténcia, considerado um dos principais pilares na construgdo do SUS.

No contexto da construgao politica do Sistema Unico de Saude, a equipe
multiprofissional em saude é respaldada pela nogdo da atencéo integral ao
paciente, considerando o conceito mais amplo do processo saude-doenca € a
consolidagdo da multicausalidade na histéria natural da doencga. A integralidade
da assisténcia designa, na reflexdo de Mattos®®, uma dimensdo de praticas
assistenciais, um modo de organizagcédo do cuidado que consegue atender as
diversas necessidades do individuo. Segundo Cecim®, um projeto terapéutico
que procura envolver a integralidade e resolutividade é bastante complexo para
ser respondido com um recorte de uma profissdo s6. O autor destaca a
resolutividade do espaco terapéutico quando criado pela atuagao
complementar e potencializado pela interacdo de duas profissdes.
Extrapolando a adigcdo de varias competéncias profissionais, um trabalho de
interdisciplinaridade requer sua mesticagem, sem supressao das esséncias de

cada um nem sua oposigao.
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Mesmo que as politicas de saude e diretrizes operacionais incentivem,
favoregam e respaldem o trabalho em equipe, na pratica diaria das acdes de
saude mantém-se a centralidade do trabalho médico, em torno do qual outros
trabalhos especializados se agregam. A atencdo basica e, sobretudo, a
Estratégia da Familia, deu corpo as diretrizes preconizadas pelo SUS
referentes a integralidade da assisténcia e ao trabalho em equipe.®! Entretanto,
na atencdo secundaria, a complexidade das tecnologias também demanda um
trabalho em equipe para garantir a integralidade da assisténcia e a qualidade
da atencao, sem que se anule a especialidade de cada disciplina. A assisténcia
ao parto e nascimento transcende questdes puramente biolégicas e demanda
resposta a necessidades diferenciadas das usuarias, utilizando saberes e
praticas de todas as areas.

Nesse sentido, a incorporagdo da enfermagem obstétrica no cenario
nacional brasileiro significa a constru¢do de uma nova forma de organizagao do
trabalho fundamentado no conceito de equipe interdisciplinar. Peduzzi*' define

o trabalho em equipe:

[...] modalidade de trabalho coletivo que € construido
por meio da relagcao reciproca, de dupla mao, entre
as multiplas intervencdes técnicas e a interacdo dos
profissionais de diferentes areas, configurando,
através da comunicagao, a articulacdo das agdes e a

cooperagao. (Trabalho em equipe, 2008, p.423).

A autora ainda destaca alguns aspectos fundamentais do trabalho em

equipe de integracao, distinguindo-a da mera aglomeragao de agdes isoladas
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das diferentes especialidades: comunicacdo de qualidade, especificidades dos
trabalhos especializados, valorizacdo social dos diferentes trabalhos,
flexibilizacdo na divisdo de trabalho, autonomia técnica de carater
interdependente e construgdo de um projeto assistencial comum. Esta
caracterizagdo nao se diferencia das defini¢gdes utilizadas pelos autores anglo-
saxbnicos para definir o MC.

O tipo de provedor sé foi adicionado recentemente as informagbes na
declaragédo de nascido vivo, para que se tenha um registro mais fidedigno da
participacdo da EO na assisténcia ao parto. O Ministério da Saude, no relatoério
da gestdo 2003 a 2006, estipula que a insergdo das EO na assisténcia na sala
de parto estava em torno de 10 a 15%%, enquanto a PNDS relata que 12,3%
dos partos foram atendidos por um profissional ndo-médico, variando entre
20,6% no norte do pais e 2,6% no sul.?!

Os fatores sistémicos desfavoraveis ao MC sao diversos no contexto
brasileiro, considerando que a constru¢dao do MC implica na incorporagao de
um profissional excluido da assisténcia nas ultimas décadas e existente
atualmente em numero deficitario no mercado de trabalho. Além disso, a
exclusao fez com que esse profissional ndo fosse conhecido na sociedade e
nao desfrutasse de reconhecimento por parte da populacdo, dos outros
profissionais e mesmo entre seus pares.**9 Entretanto, as mudangas mais
recentes na legislagdo do SUS e as novas politicas de atengédo ao parto e
nascimento representam elementos favoraveis a implantacdao de um MC na
assisténcia obstétrica nos servicos do SUS.

No Brasil, a assisténcia ao parto normal sem distécia pela EO ou

obstetriz € permitida por lei federal, o que possibilita sua participacdo numa
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equipe obstétrica.®* A Constituicdo Federal garante também o livre exercicio da
profissédo. Além da Lei do Exercicio Profissional do Enfermeiro ha um conjunto
de marcos regulamentorios que operacionaliza sua atuagao no ambito do SUS,
como a autorizagdo para internacado hospitalar, a equivaléncia ao médico do
valor da tabela do SUS para pagamento da assisténcia ao parto normal e a
criacdo dos Centros de Parto Normal, onde a atuagao desses profissionais esta
prevista, mesmo sem a supervisdo médica.®®

No ambito da saude suplementar, a assisténcia prestada ao parto
normal pela EO foi possibilitada pela incorporagcdo desse procedimento no rol
de procedimentos definidos da Agéncia Nacional da Saude Suplementar
(ANS).% Ainda, foram financiados entre 1999 e 2004 pelo governo federal, 76
cursos de especializagdo em enfermagem obstétrica em todo Brasil, formando
1366 enfermeiras obstétricas®, e, recentemente, foi criada a Residéncia
Profissional em Enfermagem Obstétrica pelo Ministério da Educacéao.

A criacdo dos CPNs significa uma grande conquista nesse cenario,
embora ainda existam poucos em funcionamento devido a resisténcia e a forca
do modelo intervencionista e tecnicista.?? Na Rede Cegonha?’, visando a
transformacdo do modelo assistencial, a implementagcdo de CPN é apoiada
com incentivo financeiro, e espera-se que eles impactem na qualidade da
assisténcia futuramente. O trabalho em conjunto das duas categorias
profissionais no ambiente hospitalar, onde a maioria das mulheres brasileiras
da a luz, ainda é controverso e os avancos ocorrem num ritmo muito lento. Na
maioria dos servigos, a assisténcia pelo ndo-médico continua na marginalidade.

Mesmo o entendimento sobre a pratica colaborativa é divergente entre

as duas categorias profissionais. Enquanto os médicos interpretam-na como a
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convivéncia harménica na qual a enfermagem executa sua fungao de ajudante
realizando tarefas delegadas, com supervisédo, para diminuir a sobrecarga dos
meédicos no plantdo, as EO a compreendem como uma pratica complementar,
onde se discutem os casos com respeito mutuo da opinido do outro e elas tém
autonomia para trabalhar sem supervisdo nos casos que competem a elas.°74

Nao ha diretrizes do Ministério da Saude, além do protocolo sobre a
assisténcia em CPN, ou das secretarias dos estados que regulamentam a
colaboracéo entre as especialidades, esclarecendo a responsabilidade juridica
e detalhando as situag¢des de consulta e referéncia. O protocolo da assisténcia
ao parto do Estado de Minas Gerais, por exemplo, contempla a atuagcdo em
equipe multiprofissional e da enfermeira obstétrica, mas ndo detalha
competéncias e area de atuacgdo.®” O protocolo da atuagdo da enfermagem
obstétrica da SMS do Rio de Janeiro, elaborada quase 20 anos apos o inicio da
politica municipal de incorporacdo da EO, mostra a lentiddo do processo,
embora ele seja uma importante conquista no caminho rumo a integralidade e
trabalho em equipe.®®

Em estudo sobre a visdo do profissional médico sobre a atuacdo da EO
num hospital universitario de Recife, as falas reconhecem e valorizam o
potencial dessa profissional, desde que sua atuagdo seja regulamentada e
ocorra em estreita colaboracdo ou sob supervisdo do médico’s. Os marcos
regulamentarios, que possibilitam uma agdo mais autbnoma da enfermeira
obstétrica, sdo pouco conhecidos por esses profissionais. Serve como exemplo
a emissao da autorizagao para internagao, que é permitida e regulamentada no
SUS pela EO, desde que o profissional esteja devidamente registrado pela

direcao da instituicdo para tal fungdo. A inexisténcia de estudos a respeito da
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emissao de AlH pela enfermeira obstétrica leva a pensar que isso ndo seja um
procedimento utilizado de forma rotineira pelas institui¢cdes.

Os dispositivos legais elaborados a partir da incorporagdo do movimento
da humanizacgdo da assisténcia ao parto fortaleceram a enfermagem obstétrica.
Enquanto politica de saude, a humanizagdo da assisténcia integra tanto
meédicos quanto EO, mas para a ultima as diretrizes politicas deram um novo
destaque e Vvisibilidade e possibilitaram seu reconhecimento no cenario
assistencial. As EO no Rio de Janeiro mostram aderéncia ao modelo
humanizado e acreditam na possibilidade da transformag¢ao do modelo vigente,
especificamente no seu papel como agente transformador.99.100,101,102

O cenario nacional, em relacéo a insercdo da enfermeira obstétrica e da
construcdo do MC, se apresenta bastante diverso e os avangos ainda séao
pontuais. Enquanto ha progressos, principalmente registrados no cenario
carioca, estudos sobre egressos dos cursos de especializagado de enfermagem
obstétrica em outras regides revelam uma atuagdo mais limitada. Em Santa
Catarina e na Bahia, somente 30 a 50% atuam apds término do curso na
assisténcia direta ao parto, levantando duvidas sobre a efetividade da formacéo
da EO como estratégia de transformacédo da assisténcia e instiga sobre a
reformulacdo da formacdo. A maioria dos egressos de cursos de
especializacdo afirma que realiza assisténcia ao parto somente quando suas
atribuicbes administrativas permitem, como nos casos em que atua como
docente, na auséncia temporaria do médico ou quando tem sua permissao
explicita. A hegemonia do modelo tecnicista que ndo corresponde a filosofia

profissional da EO, as contradigcdes entre as politicas nos diferentes niveis de
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gestao, e a inércia dos 6rgdos governamentais sao apontadas como barreiras
na incorporacgédo dessas profissionais na equipe de assisténcia ao parto.103.104

Nesse cenario, ndo surpreende que a pratica de EO n&o seja garantia
para uma assisténcia diferenciada e para a redugéo das intervengdes. Narchi'%®
e Pereira e Dantas'® relatam um alto grau de intervengbes na assisténcia
hospitalar ao parto prestada por enfermeiras obstétricas na zona leste de Sao
Paulo e numa maternidade no municipio do Rio de Janeiro, embora essas
profissionais se mostrem alinhadas com os preceitos teéricos da humanizagao
e tenham conhecimento sobre as praticas baseadas em evidéncias. Segundo
os autores, as EO ainda sdo impedidas de atuar com autonomia, competéncia
e qualidade pela desvalorizacdo da sua capacidade profissional. Os obstaculos
relatados nos estudos se referem a falta de colaboracéo, a forca da decisao
médica sobre as condutas, as condi¢cbes precarias e ao excesso de trabalho
para poder atuar de forma congruente com seus preceitos profissionais.
Também a falta do apoio da geréncia e de implantacdo de politicas
institucionais favoraveis, assim como o acumulo de fungcdes administrativas e
assistenciais, dificultam sua participacao na assisténcia ao parto.

Os conflitos entre as duas categorias permeiam a pratica diaria de forma
constante.®®19" Sobretudo na sobreposicdo de competéncias, como € o caso
dos partos de risco habitual, as diferencas entre as duas profissdes nas
concepgdes sobre a parturicdo e as praticas utilizadas geram as divergéncias.
O enfrentamento dos conflitos traz uma gama de estratégias entre a imposi¢ao
e a criagdo de relagdes amigaveis, sendo gentil e até servil em certas
circunstancias, e gera, também, a criagdo de espacgos especificos para a

atuacao da enfermagem obstétrica nas maternidades, como é o caso da sala
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de relaxamento na maternidade Alexandre Fleming no Rio de Janeiro.'®' A
pratica diaria da EO e a construcdo do MC no contexto brasileiro € um
constante desafio a competéncia politica e técnica dos atores para negociar os
consensos e modificar as estruturas de poder na instituicéo.

Enquanto ha, no pais, EO que assumem a assisténcia obstétrica e ainda
se engajam na luta para a humanizagao da assisténcia, outras se apresentam
um tanto passivas e alienadas a restricdo da sua atuacdo na assisténcia ao
trabalho de parto e parto. Embora expressem vontade de executar suas
competéncias adquiridas, esta ndo se traduz numa consciéncia e postura ativa
suficiente para partir para o enfrentamento da situacédo atual e para a defesa
dos seus ideais sobre a assisténcia ao parto. Elas se contentam com a
execugao de cuidados coadjuvantes na assisténcia ao parto, seja assistencial
ou na fungdo de gerente da unidade, sem efetivar tentativas e desenvolver
estratégias para romper com os padrdes estabelecidos na constelacdo das
hierarquias institucionais. A inseguranga e a falta de confianga na sua
habilidade técnica também so fatores que contribuem para a alienagéo 07108,
A falta de espaco de atuacao tanto interfere na formacao quanto na atuacéo da
enfermeira obstétrica.03.104.

O curso de obstetricia ndao-médica pela Universidade de Sao Paulo foi
criado frente a qualidade questionavel dos cursos de especializagdao em EO,
assim como pela falta de atitude ético-politica e ativa dos egressos dos cursos
de especializagdo na transformacdo da assisténcia.%®'%° As recém-criadas
residéncias de Enfermagem Obstétrica também sdo uma estratégia promissora
para qualificacdo da formacdo e para interferir na insercdo e no modelo

assistencial.
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No cenario diversificado da insercdo da EO e da constru¢do do trabalho
colaborativo, ha avaliagdes positivas, tanto pelas EO quanto pelos médicos. A
equipe reconhece seu papel na introducdo de praticas nao invasivas para
qualificar e humanizar a assisténcia, na reducéo das intervencdes e dos custos
da assisténcia, e na otimizagdo do uso dos recursos humanos, bem como no
aumento do acesso a assisténcia.?® Entretanto, os limites da sua atuacao,
restrita ao acompanhamento do trabalho de parto ou assistindo o parto de
forma integral e atuando de forma subordinada ou com autonomia,
permanecem controversos entre os participantes e dependem da categoria
profissional.”4#1%® A respeito do profissional ndo-médico no cenario atual,
Riesco e Fonseca® afirmam:

A parteira ideal € mais qualificada do que outros nao-
meédicos e conhece seu devido lugar na assisténcia.
Esse lugar, aparentemente estabelecido por critérios
técnicos — normalidade e fisiologia do parto — é
delimitado politicamente, na medida em que os
limites de atuacdo da parteira sdo historicamente
ditados por sua situacdo de mulher e de ndo-médico

(Riesco, Fonseca, 2002, p.696).

Um destaque no cenario nacional € o contexto do municipio do Rio de
Janeiro devido a incorporacao, de forma sistematica, da EO na politica de
assisténcia hospitalar, visando a humanizagcdo da assisténcia ao parto e
nascimento. Essa politica tomou impulso a partir de 1998, quando a atuacgao da
enfermeira obstétrica foi expandida no pré-natal e na assisténcia ao trabalho de

parto e parto para todos os servicos municipais em determinada regido do
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municipio. Embora a incorporacdo da enfermagem obstétrica sempre fosse
vivenciada num ambiente tenso, marcado pela luta pelo espaco, o apoio
explicito das instancias politicas fez com que esse modelo se consolidasse em
seis das dez maternidades publicas municipais, além de um Centro de Parto
Normal que funciona exclusivamente com EQ.1%0

A EO marca importante participacdo na assisténcia direta ao trabalho de
parto e parto nesse municipio tendo sido responsavel pela assisténcia em
23,8% dos nascimentos nessas maternidades em 2008, 19% em 2009 e 21,7%
no primeiro semestre de 2010. Em analise das reflexdes sobre sua pratica, as
EO se consideram diferenciadas do modelo tecnicista e destacam sua
proximidade com as necessidades da mulher. Elas reconhecem seu papel nas
mudancas ocorridas, ndo somente em relagdo a assisténcia, mas também
referente as relagdes interpessoais, que se tornaram mais democraticas e
reciprocas. Entretanto, uma sensag¢do de inseguranga e hesitagcdo entre elas
aponta ainda para a vulnerabilidade da situagdo e o constante desafio que sua
pratica significa.'%

A trajetéria da enfermagem obstétrica carioca mostra que a
conscientizacdo ético-politica das enfermeiras sobre seu potencial e seu
diferencial na assisténcia, o investimento na qualidade da formacgao, a alianca
com as instancias politicas e o apoio institucional tiveram importante
contribuicdo para o sucesso da incorporacdo da enfermeira obstétrica na
assisténcia a gestacao e ao parto, possibilitando a construgdo do MC.

O estado e o municipio de Sao Paulo apresentam, tradicionalmente, um
numero maior de EO inseridas na assisténcia ao parto institucional, decorrente

da oferta de maior niumero de escolas de especializagdo no estado e no
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municipio, sendo a Escola de Enfermagem da Universidade Sao Paulo um polo
importante na formacao deste profissional. Em Minas Gerais, especificamente
no municipio de Belo Horizonte, também ha instituicbes com atuacao
importante da EO na assisténcia. Além da instituicdo que foi objeto de estudo
desta tese, em qual a EO esta atuando desde da fundacdo do hospital em
1985, ainda ha outro hospital publico com atuacdo importante da EO na
assisténcia.

A politica municipal de apoio ao modelo humanizado da Secretaria
Municipal estd avancando na mudancga das praticas assistenciais. Enquanto a
atuacdo da EO na época da coleta dos dados ainda era limitada aos dois
hospitais, hoje ja se observa sua atuagdo, mesmo ainda pontual, também nos
hospitais com MT. As mudangas ocorrridas sugerem, bem como no caso
carioca, que o apoiodo gestor municipal é fundamental.

Entretanto, no cenario nacional, embora haja ainda outras situagdes
pontuais nas quais a incorporagdo da EO esteja ocorrendo, a atuacdo da
grande maioria ndo ocorre de forma sistematizada, ao ponto de poder
influenciar o modelo assistencial e seus resultados.

Na construcdo do MC no contexto brasileiro ha barreiras importantes
para que as EO consigam assumir seu papel na transformacédo do modelo
tecnicista, sejam elas dependentes de fatores sistémicos, institucionais,
relacionais ou ligados a propria postura ético-politica das EO. Entretanto,
embora ocorrendo lentamente, também sao visiveis avangos no contexto atual,
apoiados pelas politicas publicas favoraveis. O trabalho colaborativo adquiriu
visibilidade e forga, mas ainda ha uma distancia consideravel entre o contexto

atual e o ideal da pratica compartilhada e complementar.
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1.2 Detalhamento Metodoloégico

1.2.1 Contexto Municipal

Uma abordagem contextual da politica municipal pode ser util para a
compreensao do modelo colaborativo, considerando que a politica municipal se
tornou referéncia para a Rede Cegonha em alguns aspectos, como em relagéo
ao Forum Perinatal como instrumento na promoc¢ao da qualidade e a promocéao
do parto normal. Além disso, o hospital com MC é um importante parceiro tanto
para a Secretaia Municipal quanto para o Ministério da Saude.

O municipio tem gestao plena e € pélo da microrregido de saude Belo
Horizonte/Nova Lima/Caeté, com 13 municipios e uma populagdo adscrita, em
2009, de 3.339.836 habitantes e polo da macrorregidao Centro, com 104
municipios e uma populagéo adscrita de 6.357.604 habitantes.'°

A atencdo ao pré-natal de risco habitual é realizada nas equipes da
Estratégia da Saude da Familia, enquanto o pré-natal de alto risco é
gerenciado pela Secretaria Municipal de Saude, através da Central de
Marcacao, que distribui as consultas entre os hospitais credenciadas para o
pré-natal de alto risco. O fluxo de atendimento prevé um vinculo formal entre as
unidades da Estratégia da Saude da Familia e as maternidades, de acordo com
a regido de residéncia da gestante e as vias de acesso de transporte publico. A
distribuicdo dos leitos para a assisténcia ao parto é regulada por uma central
municipal de regulagdo, que assume a procura e a transferéncia, quando as
mulheres ndo encontraram vaga nas maternidades para a assisténcia ao parto,

evitando a peregrinagdo por conta propria. O transporte € assumido pelo



66

hospital que transfere, apds ter prestado o acolheimento e o primeiro
atendimento.

Um papel fundamental na assisténcia no municipio € atribuido a
Comissao Perinatal, instituido de forma permanente como féorum de discussao,
negociagdo e de constituicdo de acordos éticos e formais entre os atores
envolvidos na assisténcia, visando a organizacdo e o fortalecimento de uma
rede perinatal, capaz de avancar na redugdo da mortalidade e morbidade
materna e neonatal. De carater deliberativo, ela executa o planejamento,
avaliacdo, monitoramento, divulgagcdo e gestdo de acgdes de saude na
assisténcia obstétrica para adequacdo dos servicos as necessidades da
populacdo. Como forum interdisciplinar e interdepartamental, ela representa um
espaco coletivo onde temas relevantes podem ser discutidos e de onde podem
surgir solugdes, um espago de materializagdo de inquietudes e atenuacao de
distor¢gbes entre o gestor e os servigos, bem como um espago para o controle
social pelas proprias usuarias dos servigos. Ele se reune de forma regular e
presencial uma vez por més, mas se estabelece também um contato
permanente entre os participantes e grupos de trabalho de assuntos
especificos sao frequentemente formados.''"112

Além de tratar assuntos, que surgem da realidade assistencial do
municipio, a Comissao Perinatal tem como finalidade também a mudanga do
modelo assistencial e do paradigma no nascimento, através da implementacao
de praticas clinicas com base nas melhores evidéncias, bem como a promocgéao
de um atendimento respeitoso que garante os direitos das usuarias e suas
familias. Seu carater democratico e plural se revela na sua composicao, que é

aberta, mas traz a representacado de todos os envolvidos na assiténcia. Ela é
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constituido por: setores estratégicos da secretaria da saude, representantes
dos servigos (o diretor da obstetricia, da neonataologia e da enfermagem de
cada hospital vinculado ao SUS), a Associacdo Mineira dos Hospitais,
representantes das organizagdes profissionais (Sociedade Mineira de
Ginecoldgia e Obstetrica, Sociedade Mineirade Pediatria, Associacdo Brasileira
de Enfermagem Obstétrica), os Conselhos profissionais, Conselho Municipal de
Saude, representantes de associagdes de usuarias (Pastoral da Crianga, Rede
Feminista), Coordenadoria Muicipal dos, Direitos da Mulher e da Crianga € um
representante da promotoria publica.’"112

Belo Horizonte teve éxito na vinculagcdo efetiva das gestantes e na
regulagédo dos leitos obstétricos, erradicando a peregrinagdo das mulheres em
trabalho de parto; regulou o fluxo do pré-natal de alto risco e garante o
atendimento para cada mulher que dele precisa; fechou maternidades de baixa
qualidade e redistribuiu os leitos; aumentou a oferta de leitos de CTI neonatal;
faz monitoramento constante da qualidade da asssiténcia através de
avaliagdodos prontuarios e da satisfagdo das usuarias com entrevista de 5%
das parturientes pelo supervisor hospitalar; investiga cada obito, inclusive o
obito fetal; organiza eventos e treinamentos para qualificar os profissionais e
promover a mudanga do paradigma tecnicista de asssiténcia. O direito ao
acompanhante durante do trabalho de parto foi Lei municipal antes de se tornar
Lei fedeal e sua presencga é garantida em todos os hospitais vinculado ao SUS;
houve aumento da oferta da anigesia para o parto e a SMS organiza o
recrutamento e a formacao das doulas comunitarias para os hospitais da rede.
Desde 2008 o municipio pactua com cada hospital o atendimento, através do

“termo de compromisso” com base em indicadores oficiais (boas praticas,
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ambiéncia e enfermagem obstétrica), que determina o recebimento de
incentivos financeiros.'' 12 Em 2007 institui o Movimento BH pelo Parto
Normal, movimento plural de usuarias e profissionais com mobilizagcao
permanenete para agbes de divulgacédo de direitos e da assiténcia obstétrica
baseada em evidéncias entre as mulheres em parcereria com universidades e
hospitais. Elaborou material informativo e mantem um site no meio digital.
Atualmente, o grupo da obstetricia do Forum Perinatal esta elaborando
diretrizes Unicas para a assisténcia ao parto valendo para todo municipio.'!"112

Sé&o sete maternidades vinculadas ao SUS: duas séo filantropicas, uma
€ municipal, duas sédo da rede estadual e duas sdo vinculadas a hospitais
universitarios. No ano de 2011, das 47.835 criangas nascidas em Belo
Horizonte, 27.632 nasceram nessas maternidades.’"3

No municipio foram encontrados na époa das duas pesquisas trés tipos
de modelos de assisténcia: um modelo tradicional (MT) centrado na atuacgao do
meédico obstetra, que é o predominante no Brasil e, outro modelo, considerado
colaborativo (MC), com participacdo sistematica da enfermeira obstétrica na
equipe hospitalar prestando assisténcia direta ao trabalho de parto e a
assisténcia com atuagao exclusive de enfermeiras obstétricas (midwife-led unit)

num CPN adjacente ao hospital com MC.

1.2.2 Delineamento dos Estudos

Trata-se de estudos observacionais e analiticos com delineamento

transversal, que enfocam diversos modelos de assisténcia em diversas

instituicbes hospitalares do municipio de Belo Horizonte.
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1.2.3 Detalhamento metodolégico do primeiro e segundo artigo

1.2.3.1 Local do Estudo

Modelo tradicional

Trés hospitais compdem o grupo do modelo tradicional: um hospital
filantrépico e dois hospitais estaduais. Em 2008, esses hospitais atenderam
4.555 partos em nuliparas, apresentaram uma proporgao média de cesarea de
32,5% e prevaléncia de prematuridade de 10,5%. As enfermeiras obstétricas
lotadas no pré-parto desses hospitais realizam o acolhimento com classificagao
de risco, mas ndo atuam na assisténcia ao trabalho de parto e parto.

Em todos os trés servicos o monitoramento do trabalho de parto é
realizado de forma intermitente com o sonar e todos tém um cardiotocégrafo a
disposigao para os casos indicados como mulheres com gestacéo de alto risco,
suspeita de estado fetal ndo tranquilizador durante o trabalho de parto ou
inducdo. Os métodos n&o farmacoldgicos para o alivio da dor estdo disponiveis
para as mulheres durante o trabalho de parto, além da oferta de analgesia
medicamentosa 24 horas por dia. A presengca do acompanhante da parturiente
€ rotina. A atuacdo de doulas comunitarias foi implantada, embora ndo ha
doulas em numero suficiente para garntir sua presenca para todas as
mulheres.

Nesses hospitais ainda ndo ha adequacdo a RDC 36 / 2008''* e as
mulheres permanecem durante o trabalho de parto, num préparto tradicinal

compartilhando o mesmo espaco. Entretanto, cada mulher tem sua privacidade
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garantida por cortinas, que subdividem o préparto em espacos individuais, as
quais tém, além do leito e da mesa de cabeceira, uma cadeira para o
acompanhante. Para o periodo expulsivo, a parturiente é levada ao bloco
obstétrico, ou, quando o préparto é situado dentro do bloco obstétrico, para a
sala de parto com mesa litotdmica. O parto é assistido, exclusivamente na
posicao litotdmica. Por esse motivo, a posicdo na hora do parto nao foi utilizada
na comparacgao da assisténcia. Apds o parto, a puérpera € logo transferida para
o alojamento conjunto, disponivel em todos os hospitais. O recém-nascido é
asssistido por um meédico, em geral o resdidente de pediatria ou um
pediatra/neonatologista de plantao.

Todos os hospitais dispdem de CTIl neonatal e/ou materno e programa
de residéncia médica (obstetricia e pediatria), sendo a assisténcia ao trabalho
de parto e parto realizada pelo residente com supervisdo do preceptor. Em
caso de complicagbes ou sobrecarga de trabalho, o preceptor assume a
assisténcia. Além de residentes, também ha a presenca e atuagao esporadica
de estudantes de medicina as mulheres em trabalho de parto. Em nenhum dos
servigos ha uma proporgao de um residente por uma parturiente. Em geral o
préparto de seis leitos leitos fica a cargo de um ou dois residentes.

Em 2011, nos 3 hospitais que compunham este grupo foram assistidos
2198 partos em primiparas com proporgao de cesarea de 30,5% e prevaléncia

de prematuridade de 13,4%.1"3
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Modelo colaborativo

O hospital que representa o MC é um hospital filantrépico e
especializado em assisténcia obstétrica e neonatal. Ele comegou a funcionar
em 1982, com 6 leitos pediatricas e 6 leitos obstétricos, ambos em alojamento
conjunto, e fui ampliando suas atividades de forma progressivamente, sempre
vinculado somente ao SUS. O apoio comunitario foi fundamental desde sua
fundagdo e o hospital instituiu um Conselho de Saude proprio em 1990. A
gestao participativa, atribuicdo do colegiado diretor, compoto por 16 diferentes
categorias profissionais, além da Associacdo Comunitaria dos Amigos e
Usuarios e o Conselho de Saude, é ponto chave na geréncia do hospital. 11°

A filosofia da instituicdo se fundamentou na Declaracido de Alma-Ata,
ponto chave para os tedricos da saude coletiva, que pensaram e iniciaram o
SUS no Brasil. Premissas da humanizacdo que somente mais tarde iam
tornaram politica publica,constituiram os pilares da asssiténcia desde sua
fundacdo. Seguem, a exemplo, alguns componentes da assisténcia, que
revelam atitudes inovadores: O fato, que o atendimento as parturientes e as
criangas foi ja planejado como alojamento conjunto, sem que nunca houve um
bercari; a asssiténcia ao parto normal por enfermeiras obstétricas; a presenca
do acompanhante durante o trabalho de parto, parto e no puerpério e o
incentivo @a amametacgao; a permanéncia das mae junto com os recém-nascidos
prematuros antes da instituicdo do CTI neonatal. O hospital também introduziu
em 1997, como primeiro hospital no Brasil, as doulas comunitarias, e conta

com a presenga de um ombudsman diariamente. O Centro de Parto Normal
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funciona desde 2001 e a Casa das Gestantes, que se tornou modelo para o
Brasil, funciona desde 2007 para gestantes que necessitam uma monitorizagao
mais rigorosa, mas ndo precisam ser internadas.'"®

O carater interdisciplinar e a autonomia da enfermeira obstétrica sempre
foram caracteristicas fortes na organizacdo da assisténcia. As enfermeiras
obstétricas assistem 81,4% (2013) dos partos vaginais e atuam na Casa das
Gestantes e na Unidade Avancgada para estantes e puérperas de alto risco.
internam as parturientes em trabalho de parto espontaneo, dao alta nas
puérperas de risco habitual, e realizam o primeiro exame e dao alta no recém-
nascido do risco habitual. Entretanto, a colaboragao entre o médico obstetra e
a enfermeira obstétrica se da em todos os momentos através da discusséo dos
casos, que necessitam de consulta ou da presenca fisica do médico. Além das
responsabilidades entre as categorias profissionais, os protocolos clinicos
definem condutas de tal forma, que a atuagdo da EO pode ser ampla, mas
circunscrita.!®

O hospital dispde de Unidade Intensiva Neonatal e Unidade Materna de
Cuidados Intermediarios, além de um Centro de Parto Normal peri-hospitalar
para as mulheres de risco habitual. As mulheres com patologias como
sindromes hipertensivas, infeccbes, diabete, trabalho de parto prematuro,
amniorrexe prematura, e com gestagao prolongada, assim como mulheres com
desejo de analgesia medicamentosa sdo atendidas na maternidade, enquanto
as mulheres de risco habitual e que néo desejam analgesia podem optar para o
atendimento no CPN. Mulheres com outras patologias graves, que necessitam
de uma vaga em uma UTI, recebem inicialmente os cuidados em uma unidade

de terapia intermediaria até sua transferéncia.
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Uma descricdao do fluxo do atendimento nesse modelo assistencial é
considerada necessaria para a compreensao da organizagdo do trabalho da
enfermeira obstétrica e do médico obstetra. Ao procurar o hospital por alguma
queixa, a parturiente € acolhida e atendida de acordo com o protocolo de
classificagdo de risco do municipio. Sendo de risco habitual, ela é atendida por

uma EO e, no caso da internagdo, encaminhada para o pré-parto, com a

prescricao assinada pela EO, que segue o protocolo institucional.

QUADRO 1: Divisao das competéncias no MC estudado

Atuagdo autbnoma
Enfermeira obstétrica

Atuagao em colaboragao

Atuacao exclusiva do médico
obstetra

TP  espontdneo, > 37
semanas, apresentacao
cefalica

Indugdo do TP

Laceragéo de 3° e 4°

Mecobnio fluido com CTG
Categoria 1 da ACOG

TP prematuro

Parto instrumental

Infecgoes gestacionais
tratadas e controladas

Estreptococo positivo

Parto cirurgico

TP com analgesia peridural Mecbnio com estado fetal | Deterioracdo da condigéo
tranquilizador clinica materna
Trabalho de parto com | Condigdo clinica materna | Estado fetal nao
ruptura das membranas < 18 | patolégica, mas TP sem | tranquilizador
horas complicagbes (sindromes
hipertensivas, diabete

gestacional, infec¢do)

TP sem modificagdo do colo
com > 2 horas a direita da
curva de alerta do
partograma, com indicacao
de ocitocina ou RAM

Sangramento

Ruptura das membranas
> 18 horas

Apresentacdes anbémalas

Parada da descida do polo
cefalico com dilatagdo > 6cm
por > 2 horas, com TP ativo,
amniotomia e apdés uso de
mudancas de posicao,
ocitocina e RAM

Fonte: Hospital Sofia Feldman. Atribuigdes e atribuicdes da equipe assistencial
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Quando a internagao ocorre na fase inicial do trabalho de parto ou no
caso de indugdo, a assisténcia é prestada em uma sala de pré-parto
convencional porém, se ocorrer na fase mais avangada, ela entra diretamente
para uma das cinco unidades pré-parto/parto/pos-parto (PPP). As mulheres de
risco sdo examinadas pelo médico e encaminhadas ao pré-parto ou as
unidades PPP com a prescricdo adequada ao seu caso para a assisténcia ao
trabalho de parto e parto. No pré-parto e nas PP, a EO assiste as mulheres
durante todos os estagios do trabalho de parto, de acordo com o protocolo
clinico” , de conhecimento de ambas as categorias profissionais. Com excegéao
de partos gemelares e partos com apresentagdes andmalas, todos os partos
vaginais sao assistidos pela EO, desde que o trabalho de parto ocorra sem
intercorréncias e/ou deterioracdo do estado clinico materno ou fetal, o que
demandaria a presenga do obstetra. Entretanto, na assisténcia ao trabalho de
mulheres com gestagdes de risco, a EO mantém o médico ciente sobre a
evolugdo do trabalho de parto e determina a conduta a ser adotada.

Em 2011, ano de coleta para a pesquisa abordada no primeiro e
segundo artigo, nesse hospital foram realizados 2441 em primiparas entre 22 e
42 semanas de gestacdo e 6891 partos em multiparas totalizando 9332. A
proporcdo de cesarea neste ano nas primiparas foi de 23,5%, e a prevaléncia
de prematuridade de 16,2%.'"* Apesar do atendimento seja realizado com
participacado importante da EO e ampliagdo das suas competéncias além do
encontrado habitualmente no contexto brasileiro, as indicadores neonatais s&o
similares as dos hospitais com MT e aproporcdo da cesarea permanece a mais

baixa dos hospitais do municipio (informacao da SMS de Belo Horizonte).
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1.2.3.2 Populagao

A populacédo do estudo foi definida a partir dos seguintes critérios de
inclusao: parturientes primiparas do grupo 1, 2 e 10 de Robson'"” que deram a
luz em quatro instituigdes do mesmo municipio com atendimento pelo SUS, no
ano de 2011, com fetos unicos. Estes critérios determinaram a inclusdo de
primiparas tanto de risco habitual quanto de risco, das com trabalho de parto
induzido e das com idade gestacional prematura. Segundo o Quadro 2, as
primiparas, que cumpririam os critérios de inclusao pertenciam ou ao grupo um
(trabalho de parto espontaneo, apresentacédo cefalica, feto unico e > 36
semanas), ao grupo dois (trabalho de parto induzido ou cesarea eletiva
apresentacao cefalica, feto unico e > 36 semanas) ou ao grupo dez (gestacéo
prematura, feto unico, apresentagao cefalica, qualquer paridade)

Este case mix das gestantes foi do interesse dos autores, uma vez que
ele também é habitualmente encontrado nos hospitais e a assisténcia da
equipe no MC nado prevé o cuidado exclusivo de um tipo de categoria
profissional provedor para determinada parturiente de acordo com seu estado
de risco. A avaliagédo da assisténcia ao conjunto das parturientes reflete melhor
a realidade assistencial brasileira.

As parturientes foram agrupadas de acordo com o local do parto: o
grupo de estudo foi assistido numa unica instituicdo com MC e o grupo controle
foi constituido pelas mulheres atendidas nas trés instituicdes das 5 existentes
no municipio com MT.

A escolha pelas primiparas se deu porque merecem atencado especial

por estarem sob maior risco de serem submetidas a uma cesarea, com prejuizo
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para seu futuro reprodutivo. Além disso, espera-se que as primiparas se
beneficiem mais da presenca continua e do cuidado dispensado pela
enfermeira obstétrica, por ter, em geral, um trabalho de parto mais longo, que
demanda suporte emocional maior. O estudo enfocou também os grupos um,
dois e dez de Robson devido a sua contribuigdo importante na proporgéao geral

da cesarea no Brasil'8.

QUADRO 2

Classificagao de parto cesareo segundo as categorias de Robson

1- Primipara, gestacdo unica, cefélica, = 37 semanas, em trabalho de
parto espontaneo

2- Primipara, gestacdo unica, cefalica, 237 semanas, com indugcdo ou
cesariana anterior ao trabalho de parto

3- Multipara, (excluindo cesariana anterior) gestagao unica, cefalica, =37
semanas, em trabalho de parto espontaneo

4- Multipara, (excluindo cesariana anterior) gestagao unica, cefalica, = 37
semanas, com indu¢ao ou cesariana anterior ao trabalho de parto

5- Com cesarea anterior, gestagao unica, cefalica, = 37 semanas

6- Todos partos pélvicos em primiparas

7- Todos partos pélvicos em multiparas (incluindo cesariana anterior)

8- Todas as gestagdées multiplas (incluindo cesariana anterior)

9- Todas as outras apresentagcdes anormais (incluindo cesariana anterior)

10-Todas as gestagdes unicas, cefdlicas, < 37 semanas (incluindo
cesariana anterior)

Fonte: Robson (2001)

O Quadro 2 mostra os grupos de classificacdo de Robson, cujas
categorias sdo mutuamente exclusivas. As primiparas dos grupos 6 e 9 foram
excluidas, porque ha indicacdo para a cesarea eletiva e, portanto, ndo ha
possibilidade de impacto do modelo colaborativo, enquanto as primiparas do
grupo 8 foram excluidas do estudo por causa da baixa incidéncia da gestacéo

multipla na populacéo.
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1.2.3.3 Amostra

Como critérios de inclusdo para os hospitais, foram definidos a
vinculagdo com o SUS, a disponibilidade de unidade de terapia intensiva (UTI)
neonatal e/ou materna, atendimento ao risco habitual e ao alto risco, assim
como a equivaléncia dos protocolos clinicos para inducéo do trabalho de parto.
Esses critérios foram adotados para assegurar uma maior homogeneidade das
parturientes, tanto em relagdo a caracteristicas socio-demograficas quanto ao
risco reprodutivo. Foram excluidos:

- Hospital das Clinicas, por ser o hospital de referéncia para medicina
fetal, o que poderia introduzir um viés de selegdo na amostra.

- Um hospital com MC, por atender apenas o risco habitual.

Houve uma recusa de participagdo na pesquisa de um hospital cuja
maternidade presta assisténcia com MT.

A amostra do estudo é uma amostragem de conveniéncia. Para o
calculo utilizaram-se os seguintes parametros: nivel de confianca de 95%,
poder de teste de 80% e valores de prevaléncia de 75% no modelo
colaborativo e de 65% no modelo tradicional para o parto vaginal. Assim, a
amostra minima necessaria para afirmar diferencas estatisticamente
significativas entre os dois modelos nesse estudo é de 325 parturientes para
cada grupo (bicaudal). Com estas prevaléncias, obteve-se uma diferenga
menor do que as informadas pela Secretaria Municipal para o ano base (2008),
0 que determinou o calculo com um n amostral maior, e, consequentemente,
inferéncias mais conservadoras. A amostra foi calculada utilizando-se o

Software Epiinfo, versao 7.
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1.2.3.4 Coleta dos Dados

A coleta de dados incluiu coleta das informacbes do prontuario
(Apéndice 1) e entrevista com a puérpera (Apéndice 2). Durante todos os dias
da semana, o livro de registro de partos era revisto e confeccionada uma lista
com 0s nomes e 0 numero de prontuarios das mulheres primiparas, que deram
a luz no dia anterior e preencheram os critérios de inclusdo. Estas foram
entrevistadas, seguindo o instrumento de coleta cuja elaboracgdo foi orientada
pelo instrumento da coleta dos dados utilizado na pesquisa Nascer no Brasil:
inquérito nacional sobre parto e nascimento.

A entrevista foi realizada por estudantes de enfermagem, previamente
treinadas, a partir de 6 horas apdés parto e apds assinatura do termo de
consentimento. A coleta dos dados do prontuario foi realizada pela propria
pesquisadora em visitas diarias as maternidades e cobriu dados de até 48
horas apds o parto. Nos casos em que o prontuario ndo foi mais encontrado na
maternidade, este foi procurado no servico de faturamento ou no servico de
arquivo.

A coleta de dados foi realizada de forma consecutiva nos quatro
hospitais entre margo e junho de 2011. Isto se devia a limitagdo da
pesquisadora em acompanhar e coletar os prontuarios dos 4 hospitais
simultaneamente. Primeiramente foi coletada a amostra no hospital com MC,
que apresenta fluxo diario muito alto de parturientes e atende,
aproximadamente, o mesmo numero de mulheres do que os trés hospitais com
MT em conjunto. A coleta foi encerrada nesse hospital, quando se atingiu 333

prontuarios, repondo as perdas constatadas durante a coleta e a exclusao de
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trés parturientes com disturbio psiquiatrico. A partir desse numero, foi calculada
a distribuicdo dos prontuarios/entrevistas, entre os outros hospitais, de acordo
com a distribuicdo dos partos entre os hospitais, no ano base de 2008 (Quadro
3). Ao incluir os dados dos prontuarios/entrevistas de forma sequencial em
cada hospital, repondo as perdas durante a coleta pela extensao no periodo da

coleta, a amostra final foi de 655 prontuarios/entrevistas.

QUADRO 3

Distribuicdo dos prontuarios/entrevistas entre os 4 hospitais participantes da
pesquisa

Hospital Partos assistidos em | Distribuigcdo na

primiparas em 2008 amostra

N % N %
HSF — MC 4774 51,1 333 50,8
Santa Casa — MT 1723 18,5 125 19,1
Maternidade Odete Valadares — MT | 1650 17,7 118 18,0
Hospital Julia Kubitscheck — MT 1182 12,7 79 12,1
Total 9329 100 655 100

Os dados fomentaram um banco, construido em SPSS, versao 17 para

proceder a analise.

1.2.3.5 Validagao

Os dados foram digitados pelas académicas de enfermagem, a analise
da qualidade da digitacdo e a corregdo do banco foram realizadas pela
pesquisadora, recorrendo-se ao prontuario quando necessario.

Para avaliar a ocorréncia de perda seletiva, as caracteristicas obtidas

pela Declaracdo de Nascidos Vivos e pelo prontuario referentes a idade,
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escolaridade, estado civil, tipo de parto, Apgar do recém-nascido, numero de
consulta de pré-natal, hospital, modelo assistencial e grupo de Robson das
mulheres consideradas perdas foram comparadas com as da populagdo do
estudo. Segundo a Tabela 1 abaixo, que lista os dados comparados, ndo houve

perda seletiva.

TABELA 1

Comparacéao das perdas em relagdo ao banco

Perdas Nao perdas P —valor
n Y% N %
Idade 0,712
<18 7 22,6 134 20,5
>35 0 0 13 2,0
18-35 24 77,4 508 77,6
Situagéo conjugal
Solteira 15 48,4 222 33,9 0,097
Casada 16 51,6 433 66,13
Grupos de Robson 0,136
1 12 38,7 353 53,9
2 13 41,9 236 36,0
10 6 19,4 66 10,1
Modelo assistencial
MC 13 41,9 333 50,8 0,333
MT 18 58,1 322 49,2
Apgar no 5° minuto
0-6 0 0 5 0,8 0,625
>6 31 1000 650 99,2
Escolaridade 0,736
Fundamental incompleto 6 19,4 126 19,2
Fundamental completo 15 48,4 275 42,0
Ensino médio e mais 10 32,3 254 38,8
Numero de consultas de
pré-natal
<6 11 35,5 150 23,2 0,116
=6 20 54,5 497 76,8
Tipo de parto 0,859
Vaginal espontaneo 22 71,0 436 66,6
Forceps 2 6,5 42 6,4

Cesarea 7 226 177 27.0
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1.2.3.6 Variaveis

As variaveis foram coletadas a partir do prontuario e da entrevista. A
fonte da informagéo se encontra em parénteses na listagem abaixo.
Foram estudadas as seguintes variaveis:

- Caracteristicas sociodemograficas

. Idade (entrevista);

. Escolaridade (entrevista);

. Nivel s6cioecondmico (entrevista);
. Raga/Cor (entrevista);

. Situacao conjugal (entrevista);

. Trabalho remunerado (entrevista).

Caracteristicas clinico-obstétricas relacionadas ao periodo antenatal

Etilismo (entrevista);

. Fumo (entrevista);

. Numero de consultas no Pré-natal (prontuario);
. Local do Pré-natal (entrevista);

. indice de massa corporal (entrevista);

. Antecedentes clinicos (prontuario);

. Intercorréncias na gestagao (prontuario);

. Classificacéao de Robson (prontuario).

Caracteristicas do trabalho de parto
. Idade gestacional (DUM, informagbes sobre menstruagédo e

ultrassonografia) (prontuario);
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. Dilatagao cervical na admissao (prontuario);

. Estado das membranas na admiss&o (prontuario);

. Existéncia de mecdnio durante o trabalho de parto (prontuario);

. Diagnéstico de estado fetal n&o tranquilizador durante o trabalho

de parto (prontuario).

Caracteristicas da assisténcia ao trabalho de parto

. Modelo assistencial (prontuario);

. Uso de amniotomia (prontuario);

. Uso de ocitocina (prontuario);

. Uso de episiotomia (prontuario);

. Uso de analgesia (prontuario);

. Uso de métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor
(entrevista);

. Uso do cardiotocdgrafo (prontuario);

. Uso do partograma (prontuario);

. Restricao da dieta (entrevista);

. Liberdade para movimentar durante o trabalho de parto
(entrevista);

. Presencga da doula (entrevista);

. Presenca do acompanhante (entrevista).

- Resultados perinatais

. Tipo de parto (prontuario);

. Morbidade materna (prontuario);

. Morbidade neonatal (internagcdo em unidade neonatal, valor do

Apgar no 1° e 5° minuto, medidas de reanimagao) (prontuario);
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. Idade gestacional (prontuario);

. Peso ao nascer (prontuario).

A idade foi registrada no instrumento em anos de vida e a escolaridade
pelos anos estudados e conlcuidos. Ambas as variaveis foram posteriormente
categorizadas. Para a cor foi utilizado a autodefinicdo segundo os critérios do
IBGE e o nivel socioeconémico foi categorizado de acordo com a Associagao
Brasileira de Empresas de Pesquisa, versao 2010. A situagdo conjugal foi
dicotomizada em casada ou morando em unido estavel e solteira ou viuva.

Fumo, etilismo e o peso e altura para determinacao do indice de massa
corporal foram registrados a partir da entrevista. O IMC foi dicotomizado em
menos ou igual a 30 e superior a 30 e as outras variaveis de acordo com sua
presenga ou auséncia. Os cuidados pré-natais foram avaliados de acordo com
o numero de consultas, sendo posteriormente categorizadas em menos do que
6 consultas ou 6 consultas e mais, de acordo com a recomendag¢ado do manual
do Programa Nacional de Humanizacédo do Pré-Natal e Nascimento (PNHPN).
O local da realizagdo do pré-natal foi categorizado em SUS e convénio ou
consultorio particular, de acordo com a entrevista.

As intercorréncias na gestagdo, bem como os antecedentes clinicos
foram registrados de acordo com as recomendacgdes para o parto hospitalar do
National Institute for Clinical Excellence (NICE) (2007)"° a partir do prontuario
e posteriormente diotomizado segundo sua presenga ou auséncia.

O célculo da idade gestacional para classificacdo das puérperas nos
grupos de Robson'® é procedimento importante para o estudo. Ele se

fundamentou, por ordem de preferéncia: (1) Data da ultima menstruagao
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conhecida com ciclos regulares (2) ultrassonografia entre 7 e 14 semanas de
amenorreia; (3) ultrasonografia entre 15 e 22 semanas de amenorreia; (4)
ultrassonografia acima de 22 semanas de amenorreia. As informacdes a
respeito da DUM foram obtidas na entrevista com a mulher, enquanto para as
informagdes a respeito da data provavel do parto pela ultrassonografia foram
utilizados o prontuario e o cartdo do pré-natal, quando disponivel.

Outro ponto crucial para o estudo é a definicdo do critério de inclusao
das primiparas no grupo um e dois, tendo em vista a dificuldade de diferenciar
entre inducéo e aceleracdo de um trabalho espontaneo inicial. A dilatagcao foi
registrada em centimetros de acordo com anotagdes do prontuario e a
dindmica uterina em numeros de contracdes. Utilizou-se, para a inclusdo no
grupo um, a presenga concomitante de, no minimo, duas contragdes em 10
minutos, e dilatagdo de, no minimo, 3 cm na admissdo. A dilatacdo na
admissao foi dicotomizada posteriormente em duas categorias: de zero a trés
centimetros e de quatro a dez.

O estado das membranas na admissdo, a ocorréncia de meconio e o
diagnodstico de estado fetal ndo tranquilizador durante o trabalho de parto foram
obtidos a partir do registro no prontuario. Como presenca de estado fetal ndo
tranquilizador foi considerada a anotagao deste item ou da palvara bradicardia
fetal e de desaceleragbes do tipo 2 no prontuario, bem como a anotagado de
valores com reducao de batimentos cardiofetais para menos do que 110 ou da
taquicardia fetal maior ou igual de 180 batimentos por minuto.

A integridade do perineo foi classificada de acordo com o registro do
prontuario. Para sua caracterizacao, utilizam-se os critérios de McCandish'%,

que distingue as lesbes de acordo com os danos causados por elas na
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funcionalidade do perineo: (1) perineo integro: sem laceragdo, sem episiotomia
e com laceragdes de 1° que afetam somente pele e mucosa vaginal com ou
sem sutura, mas n&o apresentam danos funcionais; (2) episiotomia ou
laceracdes de 2° grau, que sdo lesdes que se estendem até a musculatura
vaginal. (3) laceragdes de 3° ou 4° grau com lesdes do esfincter anal e do reto.

O uso da amniotomia, da ocitocina, da episiotomia e da analgesia foi
registrado de acordo com o prontuario e dicotomizado segunda a presenca e
auséncia. Em relagcdo a analgesia, somente foi considerada a utilizagdo do
bloqueio espinhal para o trabalho de parto, raquianestesia ou peridural, em
dose unica ou continua e sem diferenciar medica¢gées ou dosagens. As boas
praticas?, como liberacdo da dieta liquida e da livre movimentacdo durante o
trabalho de parto, a presenca da doula e do acompanhante foram levantadas a
partir da entrevista e registradas de forma dicotomizada segundo sua presenca
€ auséncia. Para o acompanhante, foi observada a presenca durante o trabalho
de parto e parto. A variavel uso de métodos ndo farmacolbgicos para o alivio
da dor foi dicotomizada em uso de pelo menos um método (banhos
prolongadas no chuveiro, bola de Bobart, massagem, exercicios para ficar na
posicdo de cocoras, deambulagdo, outras) ou nenhum. Ela representou um
proxy para o cuidado prestado durante o trabalho de parto.

Na avaliagdo do uso do partograma, foi observado tanto sua abertura a
partir de 4cm de dilatagdo cervical quanto o registro dos batimentos, da
realizacédo da dinamica uterina e de toques vaginais até uma hora antes do
parto. Posteriormente, esta variavel foi dicotomizada entre presengca de um
partograma completamente preenchido e prontuario sem ou com partograma

incompleto.
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A variavel tipo de parto foi registrada nas categorias parto vaginal
espontaneo, vaginal assistido e cesarea e posteriormente categorizada entre
vaginal espontaneo e parto cirurgico ou vaginal assistido. As manobras de
reanimagao neonatal foram dicotomizadas em 3 categorias: uso de nenhuma
manobra, uso de ventilagdo positiva (mascara, tubo) e uso de oxigénio por
inalagdo. A internagdo neonatal incluiu a transferéncia do recém-nascido apos
o parto tanto para a unidade de terapia intensiva neonatal quanto para a
unidade neonatal intermediaria ou bergario. O valor do Apgar foi dicotomizado
entre acima de seis e menos ou igual a seis.

A morbidade materna incluiu todas as complicacbes maternas durante o
trabalho de parto e pds parto (sangramento aumentado com ou sem transfusao
de sangue, rotura uterina, ressuscitacdo cardiopulmonar, histerectomia pds-

parto, edema pulmonar, eclampsia).

1.2.3.7 Analise estatistica

Analise estatistica do primeiro artigo

As intervengdes durante o trabalho de parto e os resultados neonatais
foram consideradas desfechos do estudo. Foram selecionadas para analise,
cinco intervengdes: ocitocina, amniotomia, analgesia, episiotomia e métodos
nao farmacoldgicos para o alivio da dor. Para os resultados neonatais foram
definidas as seguintes intercorréncias: internagdo em unidade neonatal, valor

de Apgar do 1° minuto (< 6) e medidas de reanimacgéo (uso de ventilagdo com
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pressdo positiva). Todos estes desfechos foram construidos com variaveis
dicotdmicas, considerando a auséncia ou presenca do desfecho.

O modelo assistencial foi considerado a exposigdo principal,
apresentado em duas categorias: modelo colaborativo e modelo tradicional.

Para caracterizacdo da amostra foram comparadas as frequéncias das
caracteristicas sociodemograficas, clinico-obstétricas e as referentes ao
trabalho de parto, bem como as intervengdes acima citadas utilizando-se o qui-
quadrado de Pearson. Para a analise multivariada das intervencbes e dos
resultados neonatais foi utilizado regressdo logistica seguindo os modelos
conceituais explicitados nas Figuras 1 e 2, respectivamente.

Primeiramente foi realizada uma analise bivariada das intervengdes com
as caracteristicas socio-econdmicas e clinico-obstétricas, as relacionadas a
assisténcia no pré-natal e as do trabalho de parto e com a exposi¢ao principal —
o0 modelo de assisténcia. Variaveis com significancia até 0,20 foram incluidas
na regressao logistica multivariada, que estimou a OR (IC 95%) da associagao
do modelo com cada uma das cinco intervengdes, ajustado para os fatores de
confundimento. Para o ajuste, as variaveis com p>0,05 foram retiradas uma por
uma iniciando-se por aquelas com p maior. No modelo multivariado final,
permaneceram somente as variaveis com valor de p até 0,05.

Para os resultados neonatais, foi utilizado o mesmo procedimento,
sendo que as variaveis testadas na analise bivariada foram idade materna,
categorizado em < 18anos e 18 anos e mais, a escolaridade da méae e
intercorréncias na gestagdo e o modelo assistencial. Além das variaveis com
significancia até 0,20 na bivariada, o modelo multivariado final foi ajustado pela

idade gestacional e peso ao nascer.
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FIGURA 1

Modelo tedrico da associagao do modelo assistencial com 5
intervencgdes no trabalho de parto

Determinantes

-
|

Desfechos




89

FIGURA 2

Modelo tedrico da associacao do modelo assistencial com resultados neonatais
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Analise estatistica do segundo artigo

O parto vaginal espontaneo (sem uso de férceps ou vacuo-extrator, sem
cesarea) foi considerado desfecho do estudo. A opgao para este desfecho se
deve ao fato de que o parto vaginal ndo instrumental é realizado do inicio até a
terminacdo pela EO, refletindo melhor a sua participagdo na assisténcia.
Também houve diferenga significante entre os modelos quando a variavel tipo

de parto foi agrupada em parto vaginal assistido junto com o parto cesariana e
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parto vaginal espontaneo, enquanto ndo houve diferenga significativa entre os
modelos nas proporgdes de cesariana. Com a limitacdo da analise a
prevaléncia do parto por cesariana provavelmente ndo era possivel revelar todo
o potencial do MC e da contribui¢do da EO.

A estimativa da associacdo entre os fatores nos diferentes niveis do
modelo e o parto vaginal espontaneo foi estimada pela razdo de chances,
utilizando regressdo logistica ndo condicional, de acordo com um modelo
hierarquizado (Figura 3).

Assim como no artigo 1, o modelo assistencial foi considerado a
exposicao principal, apresentado em duas categorias: modelo colaborativo e
modelo tradicional.

As variaveis independentes investigadas foram agrupadas em quatro
niveis hierarquizados, priorizando a sequéncia temporal dos fatores envolvidos
(Figura 3), de acordo com estudos desenvolvidos para investigar associagcéo
da cesariana com determinantes sdcio-demograficas e clinico-obstétricas.?’
Em nivel distal, ficaram as variaveis sdcio-demograficas (classe econémica, cor
da pele, escolaridade, estado civil e a realizagdo de trabalho remunerado); no
segundo nivel (intermediario 1) foram consideradas variaveis relacionadas a
condigdes clinicas durante a gestagédo (histéria de antecedentes clinicos,
patologias maternas e fetais na gravidez - classificagdo de acordo com os
Grupos de Robson - habitos como fumo e uso de alcool, indice de massa
corporal). Além disso, levou-se em conta a assisténcia pré-natal (numero das
consultas de pré-natal e atendimento pelo SUS, privado ou convénio) e a idade

como determinante bioldgico.
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No nivel intermediario 2 foram acrescidas as caracteristicas do trabalho
de parto (dilatagdo cervical na admissédo, estado das membranas ovulares,
presenga de mecdnio no liquido amnidtico e diagndstico de estado fetal ndo
tranquilizador). No nivel proximal, foram consideradas as variaveis que dizem
respeito a assisténcia: o modelo assistencial (MC ou MT), a existéncia de
suporte social durante o trabalho de parto e parto (presenga da doula e do
acompanhante) e intervengbes na condugdo do trabalho de parto (uso de
ocitocina e ruptura artificial das membranas, métodos nao farmacolégicos para
o alivio da dor, uso de analgesia de condugdo, uso de cardiotocografia,
liberacdo de dieta liquida e a livre movimentagao durante o trabalho de parto).

Variaveis com trés categorias foram divididas em trés variaveis
dicotomizadas em presenga/auséncia de cada categoria para evitar problemas
no ajuste. Das trés variaveis obtidas, entraram na analise aquelas com maior
chance de ser associadas ao desfecho, considerando que a software utilizada
nao permite a entrada das trés variaveis ao mesmo tempo no modelo.

A andlise estatistica foi desenvolvida em trés passos.'?>123 Na primeira
etapa, realizou-se a analise univariada para determinacio da razao de chances
brutas de cada variavel. Foram selecionadas aquelas cuja associagao
apresentou significancia <0,2 para entrar para a analise multivariada. A
segunda etapa consistiu da andlise multivariada das variaveis selecionadas
para cada nivel para obter a razdo de chances ajustada para os potenciais
fatores de confundimento do mesmo nivel. Para o ajuste internivel, as variaveis
com p valor > 0,05 foram retiradas uma a uma, comegando com as com p-valor

maior. As variaveis que apresentaram associagdo com significancia < 0,05
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foram mantidas e compuseram o modelo ajustado correspondente de cada

nivel.

FIGURA 3

Modelo hierarquizado dos fatores associados ao parto vaginal espontaneo

Nivel 1 (Distal)

Nivel 2 (Intermediario 1)

Nivel 4 (proximal)

Desfecho

S _
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A terceira etapa constituiu-se do ajuste do modelo de regresséo logistica
de modo hierarquizado. Ao entrar em cada nivel, foram retiradas as variaveis
com p >0,5, comecando pela variavel com p-valor maior. O modelo final
considerou todas as variaveis com significancia superior a 0,05 de cada um dos
niveis ajustados. Assim, esse modelo representa os ODDS RATIOS do parto
vaginal esponténeo, de acordo com as caracteristicas sécio-demograficas,
clinico-obstétricas e as relacionadas as praticas assistenciais, ajustadas para
cada nivel e para as variaveis dos niveis superiores (mais distais) do modelo

conceitual (Figura 3).

1.2.3.8 Consideracées Eticas

As mulheres somente participaram da pesquisa apds assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE (Apéndice 3). Para as
parturientes menores de idade o TCLE foi assinado por um representante
(Apéndice 4). O estudo foi aprovado pelos comités de Etica em Pesquisa de

todas as instituicbes envolvidas (Anexo 1,2,3).

1.2.4 Detalhamento metodolégico do terceiro artigo

1.2.4.1 Local do Estudo

O hospital denominado “Hospital Galba”, o qual representa um modelo

intermediario entre o modelo desmedicalizado do Centro de Parto Normal e o

modelo tradicional, € a mesma instituicido analisada no 1. e 2. Artigo
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representando o MC. Como foi descrito no capitulo 1.2.3.1, ele opera com a
participagdo importante de EO. Em 2006, ano utilizado para constituigdo da
amostra, os PPP ainda funcionaram numa area bem menos avantajosa do no
periodo da coleta do estudo do primeiro e segundo artigo. Eram, na época, 4
PPP, com dimensbes muito limitadas, cabendo somente a cama, um
banquinho para o acompanhante, uma mesa auxiliadora, uma bola de Bobart e
um banco para o profissional. Eles eram separadas por divisérias € nenhum
era equipado com banheira, estando a disposi¢cao das mulheres dois chuveiros
e area ampla de deambulacdo. Apesar das diferencas em relagao a area fisica,
a organizagao da assisténcia nao se diferencia entre os dois estudos.

O hospital denominado “prevalente” € um dos trés hospitais, que participaram
do estudo do primeiro e segundo artigo. Em 2006, o hospital ainda ndo havia
implementado métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor, com exceg¢ao
de um chuveiro no préparto para seis mulheres e da area de deambulagao.
Nao houve ainda a presenca de doulas, enquanto a presenca do
acompanhante ja era rotina.

O CPN estudado opera como um Centro de Parto perihospitalar do “Hospital
Galba” (HG). No pronto atendimento do HG, que é o setor de entrada comum
tanto para as mulheres que serdo atendidas no HG quanto para aquelas, que
optam para o CPN, a sua assisténcia é oferecida a todas as mulheres de risco
habitual, que cumprem o protocolo do mesmo e néo pretendem usar analgesia
medicamentosa. No CPN ha presenca nem do obstetra e nem do pediatra e em
caso de evolugao distocica do trabalho de parto ou para atender ao pedido por
analgesia, que surgiu posteriormente a admissao, a mulher é transferida para a

maternidade. Tanto o obstetra quanto o pediatra descem para atendimento no
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CPN quando chamados para resolugéo de emergéncias, que foram detectadas
em tempo inoportuno para viabilizar a transferéncia. Os pediatras também
avaliam recém-nascidos, em quais as EO encontraram alguma anormalidade
ap6s o parto. Mas o primeiro exame e a alta dos recém-nascidos de risco
habitual sdo realizados sob responsabilidade exclusiva da EO.

O CPN tinha na época do estudo 5 PPP sendo um deles equipados com uma
banheira para possibilitar o parto na agua. Ha amplo uso de métodos nao
farmacologicos para o alivio da dor, a presenga do acompanhante nao esta
restrita a uma pessoa s0, ndo ha atuagao das doulas, e a ambiéncia € bastante

acolhedor.124

1.2.4.2. Populagao

A populacdo desse estudo foram mulheres de risco habitual, incluindo
multiparas e primiparas, que cumpririam os critérios de inclusdo para o CPN.
Sao eles:

Feto vivio e Unico;

Idade gestacional entre 37 semanas e 40 semanas e 6 dias;

Apresentacao cefalica;

Em franco trabalho de parto;

Auséncia de intercorréncias na gestacédo ou de antecendentes morbidos;

Com até 10 horas de bolsa rota na admisséao;

Liquido amnidtico claro;

Auséncia de alteragdes da frequéncia cardiaca fetal (bradicardia < 120bpm ou

taquicardia > 160bpm);
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Sem cesarea prévia.
As mulheres, que foram admitidas no CPN, mas transferidas para o

hospital de referéncia foram excluido do estudo.

1.2.4.3 Amostra

A amostra foi uma amostra aleatoria simples e sistematica entre o total
das mulheres atendidas nos trés servico em 2006, correpondendo a 8611, 933
e 4809 prontuarios do HG, do CPN e do HP, respectivamente.

Para o calculo da amostra, foram adotadas estimativas da prevaléncia
da episiotomia encontradas num estudo piloto com 100 prontuarios realizado
em Sao Paulo, braco principal do estudo. Considerou-se prevaléncia da
episiotomia de 50% no HP e 35% no CPN, nivel de confianca de 95%
(monocaudal) e poder de teste de 80%. Com uma razdo de 1:1:1 entre os trés
grupos, e acrescido de 20% para reposigéo antecipada de perdas, se obteve

um total de 277 prontuarios para cada grupo.

1.2.4.4 Coleta

Os dados foram coletados entre junho e dezembro de 2008 pela
pesquisadora e outro membro do grupo da pesquisa mediante um instrumento
pré-elaborada, acordado entre os pesquisadores de Belo Horizonte e Sao
Paulo. Considerando que nao havia no HG e no HP um registro separado dos
partos de risco habitual, foi confeccionada, a partir do livro de registro dos

partos dos servicos, uma lista de selegcdo dos prontuarios, que continha 3
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vezes mais prontuarios no HP e no HG do que os 277 necessarios para a
amostra, resultando em 831 prontuarios. A necessidade disso se devia ao fato,
que a porcentagem dos partos das mulheres, que n&o cumpriram os critérios
do CPN de risco alcangou no HP 33,2% e no HG 31,8% e o livro de registro
destes hospitais, utilizado para a selegdo dos prontuarios, ndo distinguia essas
das que pudiam entrar na coleta. A partir disso, para confec¢cado da lista de
selegdo, aplicou-se no HG pulos de 10/10 mulheres no livro de registro de
partos, no HP pulos de 5/5 e no CPN pulos de 3/3. Na leitura dos prontuarios
do HP e HG, ja na hora da coleta, os prontuarios das mulheres que né&o
cumpriram os critérios de inclusdo para o CPN, foram desprezados, até

alcangar o numero do tamanho da amostra.

1.2.4.5 Validagao

Os dados foram validados apds conferéncia da dupla entrada dos dados,

além de verificagao de valores extremos e improvaveis.

1.2.4.6 Variaveis

Como desfechos para a comparagdo os trés modelos foram
selecionados: 0 uso da ocitocina, da amniotomia, da analgesia medicamentosa
e da episiotomia, o tipo de parto, bem como o valor de apagar e a internagao
em unidade neoantal, como desfechos neonatais. A variavel “parto sem
intervengao” foi criada como uma variavel composta, que inclui a terminagao do

parto sem utilizacdo de férceps ou vacuo-extrator, sem analgesia
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medicamentosa, sem uso de métodos para aceleragdo do trabalho de parto
como ocitocina e amniotomia e sem episiotomia. Com esta variavel pretendia

se dar énfase a medicalizagao do processo da parturicdo como um todo.

Entre os dados sociodemograficos, que caracterizaram a amostra, a
idade e a escolaridade foram categorizadas em 3 categorias: a idade em < 19
anos, 20 a 34 anos, e = 35 e a escolaridade em 0 até 7 anos, 8 a 11 anos e >
11 anos de estudos. A situagdo matrimonial foi categorizada em unido estavel
(casado ou unido consensual) e solteira (solteira ou viuva) de acordo com os
daods disponiveis na DNV. Para caracterizar a amostra em relagdo as
condigbes obstétricas foram utilizadas as seguintes variaveis: a paridade
(primipara e multipara), numero de consultas no pré-natal (1-3, 4-6 e = 7
consultas), a dilatagéo cervical na admisséo (< 5 cm e = 5cm) e se a parturiente

foi admitida com membranas integras ou rotas.

1.2.4.7 Analise

Os dados foram descritos mediante frequéncias absolutas e relativas.
Para a analise univariada, foram realizadas trés comparacdes dos desfechos,
utilizando-se o quiquadrado de Pearson e de Fisher, quando indicado: uma
comparagao entre o HP e o CPN, uma analise entre o HG e o CPN e uma
terceira comparacao entre o HP e o HG. A comparacao, que envolvia o CPN,
nao considerava os desfechos analgesia e tipo de parto, porqué a amostra ndo
incluia as transferéncias maternas para o hospital, onde pudia ser realizada a

cesarea ou aplicada a analgesia medicamentosa.
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Na analise, os dados ignorados remanescentes de cada variavel nao

foram considerados.

1.2.4.8 Consideragoes éticas

A pesquisa foi iniciado apds parecer positivo dos Comités de Etica em
Pesquisa da Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais e do Hospital

Sofia Feldman.
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CAPITULO 2

ARTIGOS

2.1 Primeiro artigo

Comparacgao de modelos de assisténcia ao parto em hospitais do SUS
Comparison of childbirth care models in public hospitals

Titulo resumido: Comparagao de modelos de assisténcia ao parto
Autores: Sibylle Emilie Vogt, Katia S.da Silva, Marcos Augusto Bastos Dias

RESUMO

OBJETIVO: Comparar os modelos colaborativo e tradicional na assisténcia ao
parto e nascimento.

METODOS: Estudo transversal realizado com 655 primiparas em quatro
hospitais do sistema unico de saude em Belo Horizonte, MG, em 2011 (333
mulheres do modelo colaborativo e 322 do modelo tradicional, incluindo
aquelas com trabalho de parto induzido e prematuro). Os dados foram
coletados em entrevistas e levantamento de prontuarios. Foram aplicados os
testes qui-quadrado para comparagdo e regressao logistica multipla para
determinar associagao entre o modelo e os desfechos analisados.

RESULTADOS: Houve diferengas significativas entre os modelos em relagao
ao nivel de escolaridade e trabalho remunerado. No modelo colaborativo houve
menor utilizagdo da ocitocina (50,2% no modelo colaborativo versus 65,5% no
modelo tradicional; p < 0,001), da ruptura artificial das membranas (54,3% no
modelo colaborativo versus 65,9% no modelo tradicional; p = 0,012) e da taxa
de episiotomia (16,1% no modelo colaborativo versus 85,2% no modelo
tradicional; p < 0,001) e maior utilizagcado de métodos nao farmacolégicos para
alivio da dor (85,0% no modelo colaborativo versus 78,9% no modelo
tradicional; p = 0,042). A associacao entre o modelo colaborativo e a redugao
no uso da ocitocina, da ruptura artificial das membranas e da episiotomia
manteve-se apds o ajuste para fatores de confundimento. O modelo
assistencial ndo esteve associado a complicagcdes neonatais ou maternas e a
utilizacdo de analgesia de conducéo.

CONCLUSOES: Os resultados sugerem que o modelo colaborativo podera
reduzir as intervengbes na assisténcia ao trabalho de parto e parto com
resultados perinatais semelhantes.
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DESCRITORES: Tocologia. Assisténcia Perinatal. Servicos de Saude Materno-
Infantil. Avaliacdo de Resultados (Cuidados de Saude). Sistema Unico de
Saude. Estudos Transversais.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To compare the collaborative model with maternity team
composed by obstetrician and midwife with the traditional model, in which the
care is provided solely by the obstetrician in relation to the interventions used in
delivery care and in relation to neonatal outcomes.

METHODS: cross-sectional study with 655 primiparous women in 2011.
Information was collected from 333 women attended by collaborative model and
322 attended by traditional model in four hospitals of the Brazilian Unified
Health System in Belo Horizonte, including those with labor induced and
premature labor. The Chi-square test was used to compare the outcomes and
multivariate logistic regression to determine the association between the model
and the interventions used.

RESULTS: Paid work and schooling showed distribution between models with
significant differences. Oxytocin (50.2% collaborative model and 65.5%
traditional model; p < 0,001), amniotomy (54.3% collaborative model and 65.9%
traditional model; p = 0.012) and episiotomy (collaborative model 16.1% and
traditional model 85.2%; p < 0.001) were less used in the collaborative model
with increased application of non-pharmacological pain relief (85.0%
collaborative model and 78.9% traditional model; p = 0.042). The association
between the collaborative model and the reduction in the use of oxytocin,
artificial rupture of membranes and episiotomy remained after adjustment for
confounding factors. The model was not associated with neonatal outcomes,
immediate maternal complications and epidural or spinal analgesia.

CONCLUSIONS: The results suggest that collaborative model may reduce
interventions performed in labor care with similar perinatal outcomes.

DESCRIPTORS: Midwifery. Perinatal Care. Maternal-Child Health Services.
Outcome Assessment (Health Care). Unified Health System. Cross-Sectional
Studies.
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INTRODUCAO

A assisténcia obstétrica no modelo colaborativo (MC) na assisténcia
hospitalar significa a integracdo do meédico e da enfermeira obstétrica na
equipe, além de outros profissionais, como a doula. A enfermeira obstétrica
assume a assisténcia das mulheres de risco habitual, assegurada a
possibilidade de referéncia imediata ao médico obstetra em casos de
complicagbes. Ambos trabalham em estreita colaboragdo no atendimento as
mulheres com alguma patologia.” Os beneficios s&o atribuidos a presenca
continua do profissional enfermeira obstétrica/obstetriz, que atua com enfoque
nos aspectos fisioldgicos e emocionais da parturicdo, e a possibilidade de
atendimento imediato pelo médico para os casos de risco.%’ A participacdo da
enfermeira obstétrica/obstetriz pode favorecer o equilibrio entre as intervencgdes
necessarias e o processo fisioldgico da parturicio, mesmo para as mulheres

que necessitam de atendimento de maior complexidade.?

Existem evidéncias do potencial do atendimento autbnomo da obstetriz
ou enfermeira obstétrica (midwife-led care) na redugao das intervencdes na
assisténcia as mulheres de risco habitual, desde que os profissionais sejam
devidamente qualificados e trabalhem com protocolos e diretrizes.®17 A
literatura que avalia o uso de intervengdes na assisténcia compartilhada,
comparando-a com o modelo centrado no médico como provedor uUnico na
atencao secundaria, € limitada, embora o MC constitua a forma predominante
de organizagdo da assisténcia obstétrica em paises industrializados como a
Inglaterra, Alemanha, Paises Escandinavos, Nova Zelandia, Canada e

Australia.1®
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Estudo de coorte norte americano avaliou explicitamente o MC e
encontrou, associagao positiva com o parto vaginal espontdneo em mulheres
de risco habitual, bem como interagdo entre o modelo e a dilatag&o cervical na
admiss&o.' Estudo ecologico nos Paises Baixos observou aumento
concomitante da participagcao de obstetrizes na atencao secundaria de 8,3%
para 26,1% e redugdo do parto vaginal assistido de 44,0% para 39,0%.
Entretanto, o estudo ndo permite conclusdes sobre possivel associagdo entre o

aumento da participacdo desses profissionais na atengéo e os resultados.?®

O modelo predominante e tradicional da assisténcia obstétrica no Brasil
€ centrado no médico obstetra e na atencéo hospitalar. O Ministério da Saude
incentiva a incorporacao da enfermeira obstétrica nas equipes hospitalares e
aposta na sua contribuicdo para redugdo no uso das intervencdes e das
cesareas desnecessarias, que caracterizam a assisténcia obstétrica no Pais. A
incorporagao da enfermeira obstétrica em algumas maternidades publicas da
cidade do Rio de Janeiro, RJ, a partir de 1994, foi a primeira iniciativa nessa
direcdo.? A organizagéo da assisténcia no MC constitui-se uma excegao, com
participacdo desse profissional na assisténcia estimada em territério nacional
em 10,0% a 15%.2 N&o houve ainda uma avaliagdo dos resultados do MC no

contexto brasileiro.

Este estudo teve como objetivo comparar a assisténcia ao parto e

nascimento realizado no MC com o modelo tradicional (MT — centrado no

2 Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Sadde, Departamento de A¢des Programaticas
Estratégicas. Relatério de Gestdo 2003 a 2006: Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude da
Mulher. Brasilia (DF); 2007 [citado 2014 fev 11]. (Série C. Projetos, Programas e Relatdrios). Disponivel
em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relatorio_2003a2006_politica_saude_mulher.pd
f


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relatorio_2003a2006_politica_saude_mulher.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/relatorio_2003a2006_politica_saude_mulher.pdf
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meédico obstetra, em relagdo ao uso de intervengdes, resultados neonatais e a
ocorréncia de complicagbdes maternas imediatas). A hipétese deste estudo é
que o MC possa reduzir as intervengdes empregadas sem prejudicar o recém-
nascido ou mée. Pretende contribuir para a discussdo sobre estratégias
efetivas e seguras na mudanga do paradigma na assisténcia hospitalar ao

parto no contexto brasileiro.

METODOS

Estudo de delineamento transversal realizado em quatro das sete
maternidades vinculadas ao sistema unico de saude (SUS), de Belo Horizonte,
MG, entre marco e julho de 2011. Essas maternidades foram selecionadas
devido a semelhanca na sua estrutura, protocolos clinicos e nas caracteristicas
da sua clientela, sendo elas responsaveis por cerca de 72,0% dos partos em
primiparas ocorridos no SUS de Belo Horizonte em 2008. A inclusédo das
parturientes seguiu o fluxo do atendimento nas quatro maternidades,

regionalizado de acordo com a residéncia das parturientes.

Apenas uma das unidades trabalhava com o MC. A enfermeira
obstétrica acompanhava, junto com o médico, o trabalho de parto de todas as
mulheres de acordo com a evolugdo documentada no partograma,
monitorizava o batimento cardiofetal, realizava cardiotocografias, e utilizava
métodos nao farmacoldgicos para o alivio da dor. Toda assisténcia obstétrica
era guiada por protocolo institucional de conhecimento de ambos os

profissionais, que regulamenta ndo somente as condutas clinicas, mas também
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o trabalho interdisciplinar.

O atendimento ao trabalho de parto e parto foram realizados
exclusivamente pelo médico obstetra nas outras trés maternidades, definido
como MT. Todos os quatro hospitais atendiam mulheres de risco habitual e de
alto risco, dispondo de unidade de tratamento intensivo neonatal ou materno ou
de ambas. O hospital do MC atendeu 4.774 primiparas em 2008, enquanto as
outras trés instituicdes realizaram juntos 4.555 partos em primiparas. Calculou-
se amostra com nivel de confianga de 95%, poder de teste de 80,0% e valores
de prevaléncia de 75,0%, no modelo colaborativo e de 65,0% no modelo
tradicional para o parto vaginal. Calculou-se amostra minima necessaria de 325
parturientes em cada grupo, garantida a mesma distribuicdo proporcional dos

partos nas quatro maternidades observados em 2008.

A coleta dos dados ocorreu consecutivamente, incluindo mulheres
primiparas, com idade gestacional > 22 semanas e fetos vivos, unicos em
apresentacao cefalica no momento da admissao hospitalar. Os dados foram
obtidos a partir de entrevistas com as puérperas e complementados com

informacdes dos prontuarios durante um periodo de até 48 horas apdés o parto.

O qui-quadrado de Pearson foi utilizado para a descricdo comparativa
dos grupos. Foram levantados dados socioecondmicos; condigdes bioldgicas e
clinicas (antecedentes clinicos, intercorréncias gestacionais e classificagéo de
acordo com o sistema de Robson)?'; informagdes a respeito da assisténcia no
pré-natal; caracteristicas do trabalho de parto; presenca do acompanhante e de
doula. Foram utilizadas cinco intervencdes para a comparagao de ambos os
modelos, descritas pelas seguintes variaveis: uso de ocitocina, da ruptura

artificial das membranas, da episiotomia, de métodos ndo farmacolégicos para
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o alivio da dor e da analgesia de condugdo. Resultados neonatais descritos
pelas variaveis (Apgar no 1° minuto de vida, internagcdo em unidade neonatal e
reanimagao com pressao positiva) e complicagdes maternas durante o trabalho
de parto e parto e no pds-parto foram considerados para avaliar possiveis

repercussdes negativas da assisténcia.

Os antecedentes clinicos e os fatores de risco gestacionais foram
definidos de acordo com os critérios do National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE).3 As complicagdes durante o trabalho de parto, parto e no
pos-parto (distécia de ombro, prolapso de corddo, hemorragias com
necessidade de tratamento, eclampsia, histerectomia pds-parto, ruptura de
utero e reanimagao cardiorrespiratoria) foram incluidas numa unica variavel,
por serem eventos raros. A variavel “parto sem interven¢ao” incluiu os partos
sem uso de ocitocina, amniotomia, episiotomia, analgesia e sem terminagéo
cirurgica ou instrumental entre as mulheres que entraram em trabalho de parto

espontaneamente.

O sistema de classificacdo de Robson?' classifica as mulheres em dez
grupos. O grupo um inclui primiparas com gestacdo a termo, apresentagéo
cefélica e admitidas em trabalho de parto espontaneo, enquanto no grupo dois
estdo as primiparas com gestagdo a termo e apresentagdo cefalica, mas
submetidas a indugao ou cesarea eletiva. O grupo dez refere-se a mulheres de
qualquer paridade, com idade gestacional < 37 semanas e apresentagéo

cefélica. A categorizagdo segundo os grupos de Robson permite estratificagéo

3 National Institute for Health and Clinical Excellence —NICE; National Collaborating Centre for

Women’s and Children’s Health. Intrapartum care care of healthy women and their babies during
childbirth. London: RCOG Press; 2008 |[citado 2011 abr 5]. Disponivel em:
http://guidance.nice.org.uk/CG55/Guidance/pdf/English


http://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=nice%20uk&source=web&cd=1&ved=0CFYQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.nice.org.uk%2F&ei=Y8H7T7aSAoae8QTd6-3eBg&usg=AFQjCNHQH5AVUSoQS-c3XYzaIBqjSZg8Qg
http://guidance.nice.org.uk/CG55/Guidance/pdf/English
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de acordo com as diferengas nas condicbes clinicas que determinam a

conducéo do trabalho do parto.

As cinco intervengdes foram consideradas para analise da associagao
entre o modelo de parto e as intervengdes realizadas. A associagao do modelo

com os resultados neonatais referidos também foi avaliada.

Foi realizada analise bivariada das intervengdes com as caracteristicas
socioecondémicas, clinico-obstétricas, do pré-natal e do trabalho de parto.
Variaveis com significancia até 0,20 foram incluidas na regresséo logistica
multipla, que estimou a odds ratio (OR) (IC95%) da associagdo do modelo com
cada uma das cinco intervengdes, ajustado para os fatores de confundimento.
O nivel de significancia foi de 0,05 no modelo multiplo final. O mesmo
procedimento foi utilizado para os resultados neonatais. As variaveis testadas
foram idade materna < 18 anos, escolaridade da mae, intercorréncias na
gestacdo. Além das variaveis com significancia até 0,20 na bivariada, o modelo

multiplo final foi ajustado pela idade gestacional e peso ao nascer.
Utilizou-se software SPSS, verséo 17, para auxilio na analise estatistica.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa de todas as
instituicbes envolvidas. (processo n°009/2011 do CEP da Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte, processo n° 0022-B/2011 do CEP da Fundacgao
Hospitalar do Estado de Minas Gerais, relacionado a dois dos quatro hospitais
e processo n° 02/2011 do CEP do Hospital Sofia Feldman). As puérperas
participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes

de serem entrevistadas.
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RESULTADOS

Participaram da pesquisa 689 primiparas, que pertenciam aos grupos
um, dois, e dez de Robson. Destas, 333 foram atendidas na instituicdo com MC
e 322 nas instituicdes com MT. Houve 13 perdas no grupo do MC e 18 perdas
no grupo do MT — trés por recusa e 28 por alta hospitalar antes da entrevista.
Trés mulheres (n = 3) com disturbios psiquiatricas foram excluidas (duas no MT

e uma no MC), resultando na coleta de dados de 655 mulheres.

A distribuicdo das parturientes entre os modelos assistenciais em
relacdo as caracteristicas sociodemograficas apresentou diferengas
significativas para o trabalho remunerado e escolaridade. Houve significancia
limitrofe em relagdo ao local da assisténcia pré-natal (Tabela 1). A distribuicdo
das condigdes clinicas, da obesidade, do tabagismo e do uso de alcool foi
semelhante nos modelos, assim como a distribuicdo das caracteristicas do

trabalho de parto e da presenca do acompanhante e da doula (Tabela 2).

Houve diferencas significativas entre os modelos na assisténcia ao
trabalho de parto, com excegcdo no uso da analgesia (Tabela 3). O MC
manteve-se associado a reducao do uso da ocitocina e da ruptura artificial das
membranas, apos o ajuste para os possiveis fatores de confundimento,
segundo a analise multipla. O uso de métodos ndo farmacoldgicos, embora
maior no MC, tornou-se limitrofe (p = 0,052) apds o ajuste, enquanto o modelo
assistencial permaneceu no modelo como unico fator associado a episiotomia

(Tabela 4).
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As diferencas entre os modelos para mulheres do grupo um e com
trabalho de parto espontaneo foram acentuadas: o uso da ocitocina diminuiu
para 43,9% no MC e aumentou para 71,7% no MT. Houve diferenca na
prevaléncia da assisténcia sem intervencao de 24,0% para o MC e 1,0% para o

MT (dados nao apresentados na tabela).

As internacdes em unidade neonatal totalizaram 54 criangas (8,2%), com
taxa de internagéo de 7,5% para o MC e 9,0% para o MT. Um valor de Apgar
no 1° minuto entre zero e seis foi atribuido a 28 recém-nascidos (8,4%) no MC
e a 37 (11,5%) no MT, totalizando 65 criangas (9,9%). Os recém-nascidos do
MC apresentaram peso e idade gestacional menor do que os recém-nascidos
do MT (dados ndo apresentados na tabela). Nao foram observadas diferencas
significativas na analise bivariada da idade da m&e e escolaridade com os
desfechos neonatais (p > 0,20). O modelo assistencial ndo esteve associado
com a ocorréncia da internagdo neonatal, Apgar baixo e reanimagdo com

ventilagdo com pressao positiva na analise ajustada (Tabela 5).

Foram observadas complicacdes durante o trabalho de parto, parto e no
pos-parto em 11 mulheres em cada modelo, 3,4% no MT e 3,3% no MC (dados

ndo apresentados na tabela).

DISCUSSAO

As amostras em ambos os modelos foram constituidas por cerca de
35,0% mulheres do grupo dois de Robson com indicagdo para o uso de

métodos para interferir no processo da parturigdo. Houve reducédo no uso da
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ocitocina e da ruptura artificial das membranas no MC, mesmo apds o ajuste
para possiveis fatores de confundimento. Esse resultado pode ser considerado
positivo e aponta para o potencial do MC na reducdo das intervengdes, ainda

que a complexidade da assisténcia obstétrica envolva outros fatores.

Além de idade, paridade, diabete, tempo prolongado de ruptura das
membranas ovulares e presenca de mecOnio,?® a infusdo de ocitocina,
amniotomia e a analgesia peridural podem estar associadas a prevaléncia do
parto cirdrgico.® Estratégias para a redugéo desses partos devem abranger o
controle do uso das praticas intervencionistas e ndo recomendadas. Além de
causarem desconforto para as mulheres, seu uso sem indicagao pode levar a

complicagdes.

Estudos observaram prevaléncia menor da analgesia medicamentosa e
da amniotomia,’® uso mais frequente de métodos ndo farmacoldgicos para o
alivio da dor (88,1%), da deambulagao (68,4%) e da possibilidade de ingesta
liquida (96,9%) durante o trabalho de parto, assim como do parto vaginal
espontaneo*, para os profissionais ndo médicos trabalhando no MC quando
comparados com profissionais meédicos. Entretanto, também sdo observadas
praticas intervencionistas na assisténcia de enfermeiras obstétricas.'® Fatores
institucionais, culturais e referentes a organizacdo do sistema de saude
brasileiro, bem como sua propria postura diante da medicalizacdo da
assisténcia em curso, facilitam ou dificultam uma pratica menos

intervencionista deste profissional.’-'8

A reducdo da taxa da ocitocina para as mulheres admitidas em franco
trabalho de parto (Grupo 1 de Robson) no MC e seu aumento no MT indica uso

mais consciente e seletivo naquele servico. O uso cauteloso da ocitocina faz
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parte das recomendagdes na assisténcia ao parto, mas proporcédos < 30,0%
sao alcangadas somente nos Centros de Parto Normal entre mulheres de risco

habitual.?22* Seu uso em hospitais varia entre 39,3% e 64,4% no Brasil.'%8

Inquérito inglés® com 62.253 mulheres assistidas por obstetrizes e na
maioria de risco habitual, mostra gradiente decrescente das intervengdes entre
unidades hospitalares, que operam no MC nesse pais, e parto domiciliar,
passando pelos Centros de Parto Normal (CPN) peri-hospitalares e
independentes. A influéncia do ambiente hospitalar parece se diluir na medida
em que aumenta a distancia entre o hospital e o local do parto. A frequéncia
das intervencdes nas unidades hospitalares foi menor do que em nosso estudo
(23,5% na unidade hospitalar para o uso da ocitocina em mulheres admitidas
em franco trabalho de parto e 30,7% para a analgesia peridural). Isso sugere
um contexto especifico nacional, caracterizado pela excessiva medicalizacdo

da assisténcia, que influencia todos os profissionais.

A amniotomia é pratica frequente nos hospitais. Estudo brasileiro mostra
prevaléncias entre 40,5% e 87,8% no Rio de Janeiro® e de 65,3% e 71,1% em
primiparas nos CPN.??>2* Embora a regressdo tenha mostrado associagdo do
MC com a reducdo desse procedimento, as frequéncias em ambos os modelos
apontam uso rotineiro. Ela deve ser utilizada com indicagdo correta, como
qualquer intervencao no trabalho de parto, pois aumenta as contracdes e
contribui para a demanda de outras intervencdes subsequentes, que poderiam

ter sido evitadas sem o seu uso.®

As diferengas nas intervengdes entre os modelos refletem-se na baixa
prevaléncia do parto vaginal sem intervengédo no MT. A formagdo do médico

obstetra, voltada para complicagbes e gestagbes de risco, molda sua
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preferéncia para a tecnologia e intervengdo, mesmo quando se trata de
mulheres de risco habitual e em trabalho de parto espontaneo.® A diferenga
encontrada entre os dois modelos sugere a atuagdo autbnoma da enfermeira
obstétrica na equipe como fator de limitacdo das intervengdes, uma vez que
assiste as mulheres sem intercorréncias durante o trabalho de parto sem

supervisdo do médico.

Os métodos n&o farmacolégicos para o alivio da dor, a oferta de liquidos
e a deambulacao oferecem conforto para as mulheres, facilitando uma vivéncia
menos traumatica do trabalho de parto. A frequéncia do uso de métodos nao
farmacologicos para alivio da dor foi maior em ambos os modelos, do que a
observada em estudo de 12 maternidades no interior de Sdo Paulo com MT
com 11,4%,'® mas favorece o MC. Seu uso faz parte do cuidado obstétrico do
nao-médico, embora ndo esteja restrito a ele.?® Sem apresentar riscos, ele
demanda orientacao, incentivo e suporte emocional, que pode ser oferecido por
esse profissional, quando ele faz parte da equipe e sua presenca continua com

a parturiente é garantida.

A analgesia de conducado foi utilizada em ambos os modelos sem
diferengas significativas e a prevaléncia € maior do que a observada em
hospitais no Rio de Janeiro ha 15 anos e recentemente em Goiania, GO."® A
demanda alcangou mais de /3 das primiparas, mesmo com o uso consideravel
de métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor para ambos os modelos,.
Embora associado ao parto vaginal assistido e a cesarea por sofrimento fetal,'#
€ um método efetivo para o alivio da dor e pode contribuir para a vivéncia
positiva da parturigdo. O alivio da dor no trabalho de parto, seja pelo incentivo

do uso de métodos n&o farmacoldgicos e da analgesia de condugéo, seja pela
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restricdo aos casos necessarios das intervengdes na conducao do trabalho de
parto, constitui enfoque importante na politica da humanizagdo da assisténcia

ao parto no ambito do SUS.

O estudo aponta para um papel importante do modelo assistencial na
reducao da prevaléncia da episiotomia. A frequéncia observada no MC é menor
do que na maioria dos paises da Europa, onde ela varia entre 4,9% na
Dinamarca e 72,9% em Portugal.* A baixa prevaléncia da episiotomia € comum
nos estudos que envolvem a assisténcia de profissional ndo-médico. Na
Inglaterra, varia entre 19,3% na unidade hospitalar com MC e 8,6% no CPN
com midwife-led care.® Estudo norte americano encontrou diferenga
significativa na pratica assistencial de enfermeira e médico obstetra para 865
mulheres de risco habitual, com prevaléncia de 32,1% e 50,9%,
respectivamente.’* Além da frequéncia maior para a integridade perineal
(22,5% para enfermeira obstetra e 12, 1% para o médico), a chance da
ocorréncia de laceragbes maiores foi menor no grupo das mulheres atendidas
pelas enfermeiras. Dados nacionais para primiparas atendidas por enfermeira
obstétrica mostram frequéncias de episiotomia entre 30,6% em ambiente
hospitalar® e 7,2% em Centro de Parto normal.?* Outros estudos nacionais,
realizados em instituicobes com MT, mostram prevaléncia de episiotomia entre

70,1% e 85,2%.810

A semelhanga dos resultados neonatais e da proporgcdo das
complicagbes maternas sugere que o MC nao interfere de forma negativa na

qualidade da assisténcia quando comparado com um modelo com atuacao

4 Euro-Peristat Project. Perinatal health report. 2010 [citado 2013 jul 14]. Disponivel em:

http://www.europeristat.com/reports/european-perinatal-health-report-2010.html.
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exclusiva do médico obstetra, mesmo na presengca de mulheres com
complicagbes, do trabalho de parto induzido, prematuro ou sob analgesia
medicamentosa. . Entretanto, o n total da amostra ndo permite fazer inferéncias
com significancia estatistica em relacdo aos resultados neonatais e as
complicagbes maternas considerando a baixa prevaléncia desses fatores na

populacio.

As limitagbes do estudo referem-se a possivel heterogeneidade dos
hospitais, apesar da selecio ter considerado aqueles com maior semelhancga
na infraestrutura, nos protocolos clinicos e no perfil da clientela. A falta da
padronizacao da atuacdo da enfermeira obstétrica limita a validade externa do
estudo. Deve ser também mencionada a restricdo do atendimento e
transferéncia de parte das parturientes devido a falta de pediatras na época da

coleta em um dos hospitais do MT, o que pode ter levado a um viés de selecgao.

A inclusdo de mulheres dos trés grupos de Robson, que implicam
utilizacdo de intervengdes em graus diferenciados, pode ter influenciado os
resultados, embora a distribuicdo de mulheres nos grupos de Robson seja
semelhante entre os modelos. Por outro lado, esse case-mix de parturientes na
amostra reflete a realidade assistencial das maternidades de nivel de atencao

secundaria e a viabilidade do MC.

A permanéncia de confundimento residual ndo pode ser excluida por
tratar-se de estudo observacional. A distribuicdo das parturientes entre os
modelos ocorreu conforme a regionalizagdo da assisténcia obstétrica em Belo
Horizonte e houve periodo curto para a coleta de dados. Ambos podem ter
levados a inclusdo de variagdes sazonais e locais. Entretanto, a proporcédo de

cesarea na amostra € semelhante a de 2011 (27,0% e 26,6% respectivamente)
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nos hospitais participantes da pesquisa, bem como a distribuicdo dos partos
entre os modelos (50,8% alocados no MC na amostra e 52,3% no ano 2011). A
prevaléncia da prematuridade foi mais alta durante 2011 (14,9% versus 10,1%
na amostra). Os autores nao pretendiam alcancar representatividade
populacional, mas queriam analisar o MC nas suas condigdes reais de
operacionalizacdo. Inferéncias e conclusdes devem considerar as limitagées do

estudo.

O MC ¢é pouco explorado como estratégia para qualificacdo da
assisténcia ao parto no contexto brasileiro. Mais estudos para o cenario
nacional sdo necessarios, ja que o enfoque na literatura internacional é a
comparagao entre os niveis de atencdo e entre a atencdo hospitalar e as
modalidades de assisténcia exclusivas pela enfermeira obstétrica ou por
obstetrizes. A avaliagdo do impacto do ndo-médico na equipe pode ser
importante para paises com modelo predominante centrado no médico e que

buscam estratégias para transformar as praticas obstétricas em curso.

Dificuldades metodoldgicas para avaliar uma atuacdo multiprofissional
devem ser consideradas em estudos futuros. A efetividade dos modelos
depende da colaboracdo entre os atores, que varia em cada contexto
institucional e sistémico. A atribuicdo dos resultados ao grau e qualidade da
colaboracdo na equipe deve ser discutida com cautela considerando a

complexidade da assisténcia obstétrica.
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Tabela 1. Aspectos sociodemograficos de primiparas atendidas segundo o

modelo assistencial. Belo Horizonte, MG, 2011.

Caracteristicas p- Modelo Modelo Total
valor colaborativo Tradicional
n* % n* % n* %
Condig6es soécio-
demograficas
Idade (anos) (655) 0,951
<18 68 20,4 66 20,5 134 20,5
18-35 259 77,8 249 77,3 508 77,6
>35 6 1,8 7 22 13 2
Escolaridade (anos) (655) 0,043
Infg;'gf;;””dame”ta' 63 189 63 19,6 126 19,2
Egi;r;?efg”dame”ta' 126 378 149 463 275 42,0
Ensino Médio completo 144 43,2 110 34,2 254 38,8
Situagao conjugal (655) 0,143
Com relagao estavel 229 68,8 204 634 433 66,1
Sem relagao estavel 104 31,2 118 36,6 222 339
Trabalho remunerado (655) 0,008
Sim 116 34,8 145 45,0 261 39,8
Nao 217 65,2 177 55,0 394 60,2
Classe Econbémica (655) 0,582
A2, B1, B2 34 10,2 27 84 61 9,3
C 220 66,1 224 69,6 444 67,8
D,E 79 23,7 71 22,0 150 22,9
Cor autodeterminado (655) 0,115
Branca 56 16,8 49 15,22 105 16,1
Negra 52 15,6 72 224 124 18,9
Parda 206 61,9 178 55,3 384 58,6
Outros 19 57 23 71 42 6,4
Pré-natal
Consulta pré-natal (647) 0,543
1-5 80 24,2 70 222 150 23,2
26 251 75,8 246 77,8 497 76,8
Local do Prenatal (653) 0,051
SUS 300 90,6 276 85,7 576 88,2
Plano/Privado 31 94 46 14,3 77 11,8

n* o n amostral n&o inclui os valores ignorados
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Tabela 2. Aspectos clinicos-obstétricos de primiparas atendidas segundo o
modelo assistencial. Belo Horizonte, MG, 2011.

Caracteristicas p- valor Modelo_ Mo_d_elo
colaborativo Tradicional Total
n* % n* % n* %
Fatores de Risco gestacionais
Grupo de Robson (655) 0,312
Grupo 1 173 52,0 18055,9 35353,9
Grupo 2 12136,3 11535,7 23636,0
Grupo 10 3911,7 278,4 6610,1
Antecedentes clinicos(655) 0,640
Sim 1442 165,0 304,6
Nao 31995,8 30695,0 62595,4
Intercorréncias na gestagao
(655) gestac 0,217
Sim 80 24 9128,3 17126,1
Nao 25376 231717 48473,9
Habito de fumar (655) 0,660
Sim 298,7 257,8 548,2
Nao 30491,3 29792,2 60191,8
Uso de alcool (655) 0,476
Sim 5416,2 5918,3 11317,3
Nao 27983,8 26381,7 542827
Indice massa corporal (635) 0,762
IMC > 30 216,4 185,8 396,1
IMC <30 30693,6 29094,2 59693,9
Caracteristicas do trabalho de
parto
Membranas amnioticas™* (655) 0,190
Rotas 11233,6 9328,9 20531,3
integras 22166,4 229711 45068,7
Dilatacao cervical** (655) 0,763
0-3cm 15847 ,4 14946,3 30746,9
4-10 cm 17552,6 17353,7 34852,6
Presenga de mecénio*** (655) 0,612
Sim 58 17,4 61 18,9 119 18,2
Nao 275 825 261 81,1 536 81,8
Estado fetal ndo tranquilizador***
(654) 0,095
Sim 51 15,3 35 10,9 86 13,1
Nao 282 84,7 286 89,1 568 86,9

n* o n amostral n&o inclui os valores ignorados; ** No momento da admissao; *** Durante o

trabalho de parto
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Tabela 3. Intervengdes utilizadas no trabalho de parto de primiparas segundo o

modelo assistencial. Belo Horizonte, MG, 2011.

p- Modelo

Modelo

Intervengdes no TP valor colaborativo Tradicional Total

n* % n % n* %
Ocitocina (655) <0,001 167 50,2 211 655 378 577
Ruptura artificial das 0,012 120 543 151 659 271 60,2
membranas™** (450)
Analgesia de condugao 0.196 125 414 105 362 230 38,9
(592)
Método nao farmacolégico (655) 0,042 283 85,0 254 78,9 537 82,0
Episiotomia**** <0,001 40 161 196 85,2 236 494

n* o n amostral ndo inclui os valores ignorados

** O n amostral inclui mulheres admitidas com membranas integras

*** O n amostral inclui somente mulheres em na fase ativa do trabalho de parto

**** O n amostral inclui somente mulheres com parto vaginal



Tabela 4. ODDS RATIO (OR) ajustada das intervencgbes utilizadas na
assisténcia ao trabalho de parto em primiparas, segundo caracteristicas socio-
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econdmicas e clinicas e o modelo assistencial, Belo Horizonte, MG, 2011.

Intervengdes
Ocitocina Ruptura artificial Analgesia Episiotomia fMetodo§ nao
armacologicos
ORs 1C95% ORs  IC95%  OR4  1C95%  ORjyj IC95% ORs  1C95%
Estado conjugal- 1,65 1,08;2,53
Uniao estavel
Classe econbmica
C 1
DeE 0,77 0,51;1,17
AeB 0,47 0,24;0,92
Grupo de Robson
Grupo 1 1 1 1
Grupo 2 1,73 1,19;2,51 0,24 0,11;0,53 1,28 0,88;1,84
Grupo10 044 0,21;,090 09 0,52;1,80 0,36 0,16;0,80
Bolsa rota na 0,58 0,40;0,86
admissao
Estado fetal ndo o, ¢ 350,83 0,37 0,22;0,63
tranquilizador
Intercorréncias na o 1 g 380,96 0,36  0,24;0,56
gestacao
Dilatacao cervical 188  1,05:3,36
4 a10cm
Mecbnium 1,75 1,02;2,99
Modelo
. 052 037072 061 040091 1,31 0,92;1,87 0,03 0,02;0,05 1,52 1,00;2,31
colaborativo

O modelo multivariado final de cada intervengao inclui as variaveis significativas (p<0,05); ORaj = ODDS Ratio ajustada
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Tabela 5.0DDS RATIO (OR) de resultados neonatais, ajustada para a idade
gestacional e peso ao nascer, em primiparas, Belo Horizonte, 2011

Apgar no 1° Minuto

Reanimagao com

Internagdo em

0-6 VPP Unidade Neonatal
Variaveis OR; 1C95% OR; 1C95% OR; 1C95%
Peso > 2.500 g 045  02011,06 035 0,6:0,77 0,27  0,12;0,62
Idade Gestacional < 36 055 019160 152 065356 678 215:21,32
semanas
Intercorréncias na 123 063240 104 050216 086  0,31:2,35
gestacao
Modelo Colaborativo 071 042119 065 0,381,10 061 032:1,16

OR4j ODDS ratio ajustada



138

REFERENCIAS

1. Angulo-Tuesta A, Giffin K, Gama AS, D'Orsi E, Barbosa GP. Saberes e
praticas de enfermeiros e obstetras: cooperagao e conflitos na assisténcia
ao parto. Cad Saude Publica. 2003;19(5):1425-36. DOI:10.1590/S0102-
311X2003000500021

2. Behruzi R, Hatem M, Goulet L, Fraser W, Leduc N, Misago C. Humanized
birth in high risk pregnancy: barriers and facilitating factors. Med Health
Care Philos. 2010;13(1):49-58. DOI:10.1007/s11019-009-9220-0

3. Birthplace in England Collaborative Group. Perinatal and maternal
outcomes by planned place of birth for healthy women with low risk
pregnancies: the Birthplace in England national prospective cohort study.
BMJ. 2011;343:d7400. DOI:10.1136/bm;.d7400

4. Cragin L, Kennedy HP. Linking obstetric and midwifery practice with
optimal outcomes. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2006;35(6):779-85.
DOI:10.1111/j.1552-6909.2006.00106.x

5. Dahlen HG, Tracy S, Tracy M, Bisits A, Brown C, Thornton C. Rates of
obstetric interventions among low-risk women giving birth in private and
public hospitals in NSW: a population-based descriptive study. BMJ Open.
2012;2(5): e001723. DOI:10.1136/bmjopen-2012-001723

6. Dias MAB, Domingues RMSM. Desafios na implantacdo de uma politica
de humanizacao da assisténcia hospitalar ao parto. Cienc Saude Coletiva.
2005;10(3):699-705. DOI:10.1590/S1413-81232005000300026



10.

11.

12.

139

Downe S, Finlayson K, Fleming A. Creating a collaborative culture in
maternity care. J Midwifery Womens Health. 2010;55(3):250-4.
DOI:10.1016/j.jmwh.2010.01.004

D'Orsi E, Chor D, Giffin K, Angulo-Tuesta A, Barbosa GP, Gama AS, et al.
Qualidade da atencdo ao parto em maternidades do Rio de Janeiro. Rev
Saude Publica. 2005;39(4):645-54. DOI:10.1590/S0034-
89102005000400020

Figueiredo GS, Santos TTR, Reis CSC, Mouta RJO, Progianti JM, Vargens
OMC. Ocorréncia de episiotomia em partos acompanhados por
enfermeiros obstetras em ambiente hospitalar. Rev Enferm UERJ.
2011;19(2):181-5.

Giglio MRP, Franca E, Lamounier JA. Avaliagdo da qualidade da
assisténcia ao parto normal. Rev Bras Ginecol Obstet. 2011;33(10):297-
304. DOI:10.1590/S0100-72032011001000005

Hatem M, Sandall J, Devane D, Soltani H, Gates S. Midwife-led versus
other models of care for childbearing women. Cochrane Database Syst
Rev. 2008;(4):CD004667. DOI:10.1002/14651858.CD004667 .pub2

Jackson DJ, Lang JM, Ecker J, Swartz WH, Heeren T. Impact of
collaborative management and early admission in labor on method of
delivery. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2003;32(2):147-57.
DOI:10.1177/0884217503252045



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

140

Janssen PA, Ryan EM, Etches DJ, Klein MC, Reime B. Outcomes of
planned hospital birth attended by midwives compared with physicians in
British ~ Columbia.  Birth.  2007;34(2):140-7. DOI:10.1111/j.1523-
536X.2007.00160.x

Jones L, Othman M, Dowswell T, Alfirevic Z, Gates S, Newburn M, et al.
Pain management for women in labour: an overview of systematic reviews.
Cochrane Database Syst Rev. 2012;(3):CD009234.
DOI:10.1002/14651858.CD009234.pub3

Low LK, Seng JS, Murtland TL, Oakley D. Clinician-specific episiotomy
rates: impact on perineal outcomes. J Midwifery Women’s Health.
2000;45(2):87-93. DOI:10.1016/S1526-9523(00)00003-9

Malott AM, Davis BM, McDonald H, Hutton E. Midwifery care in eight
industrialized countries: how does Canadian midwifery compare? J Obstet
Gynaecol Can. 2009;31(10):974-9.

Mclintyre MJ. Safety of non-medically led primary maternity care models: a
critical review of the international literature. Aust Health Rev.
2012;36(2):140-7. DOI:10.1071/AH11039

Narchi NZ. Atencdo ao parto por enfermeiros na Zona Leste do municipio
de Séo Paulo. Rev Bras Enferm. 2009;62(4):546-51. DOI:10.1590/S0034-
71672009000400009

Parada CMGL, Carvalhaes MABL. Childbirth care: contributing to the
debate on human development. Rev Latino-Am Enferm. 2007;15(Spec
N°):792-8. DOI:10.1590/S0104-11692007000700013



20.

21.

22.

23.

24.

25.

141

Progianti JM, Mouta RJO. A enfermeira obstétrica: agente estratégico na
implantagdo de praticas do modelo humanizado em maternidades. Rev
Enferm UERJ. 2009;17(2):165-9.

Robson MS. Can we reduce the caesarean section rate? Best Pract Res
Clin Obstet Gynaecol. 2001;15(1):179-94. DOI:10.1053/beog.2000.0156

Schneck CA, Riesco MLG, Bonadio IC, Diniz CSG, Oliveira SMJV.
Resultados maternos e neonatais em centro de parto normal peri-
hospitalar e hospital. Rev  Saude Publica. 2012;46(1):77-86.
DOI:10.1590/S0034-89102012000100010

Schuit E, Kwee A, Wetwrhuis ME, Van Dessel HJ, Graziosi GC, Van Lith
JM, et al. A clinical prediction model to assess the risk of operative
delivery. BJOG. 2012;119(8):915-23. DOI:10.1111/j1471-
0528.2012.03334.x

Vogt SE, Diniz SG, Tavares CM, Santos NCP, Zorzam B, et al.
Caracteristicas da assisténcia ao trabalho de parto e parto em trés
modelos de atengcdo no SUS, no Municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil. Cad Saude Publica. 2011;27(9):1789-800.
DOI:10.1590/S0102-311X2011000900012

Wiegers TA, Hukkelhoven CW. The role of hospital midwives in the
Netherlands. BMC Pregnancy Childbirth. 2010;10:80. DOI:10.1186/1471-
2393-10-80



142

2.2 Segundo artigo

A associagao entre o parto vaginal espontidneo e o modelo assistencial
colaborativo em hospitais publicos no Brasil: uma analise hierarquizada
RESUMO

Objetivo: Verificar a associagao entre o modelo colaborativo e o parto vaginal
espontaneo.

Método

Desenho do estudo: Estudo transversal. Na analise estatistisca utilizou-se a
regressao logistica hierarquizada para investigar a associagdo do MC com o
parto vaginal espontaneo (sem férceps ou vacuo-extracdo e sem cesarea)
através do calculo da razdo de chances.

Participantes: 655 primiparas das quais 322 foram atendidas no modelo
tradicional (MT) e 333 no modelo colaborativo (MC).

Local: Os dados foram obtidos por entrevistas e revisdo de prontuarios em 4
hospitais publicas da capital de Minas Gerais, Brasil.

Resultados. O PVE ocorreu em 66,6% das mulheres a cesarea em 27% e o
vaginal assistido em 6,4%. Apods controle dos fatores de confundimento, o MC
mostrou associagao positiva com o PVE (OR 2,19;IC1,37-3,50). Também
tiveram efeito protetor: o uso do partograma (OR 1,92;1C1,22-3,02), bolsa rota
na admissao (OR 1,78; IC 1,14-2,76) e a dilatacdo avancada (OR 2,25; IC 1,33-
3,80). Associacao negativa foi encontrada para idade acima de 35 anos (OR
0,22; IC 0,06-0,79), IMC maior do que 30 (OR 0,23; IC 0,11-0,49),
intercorréncias na gestacdo (OR 0,52; IC 0,35-0,77), grupo dois de Robson
(OR 0,34; IC 0,23-0,49), estado fetal ndo tranquilizador (OR 0,11; IC 0,06-0,20),
presenca de mecénio (OR 0,53; IC 0,32-0,89) e realizacdo da CTG durante o
trabalho de parto (OR 0,41; IC 0,24-0,68). A realizagdo do pré-natal em
consultorio privado, o numero de consultas maior do que seis e a analgesia
medicamentosa mostraram associagdo negativa na analise univariada, mas
perderam significancia apés o ajuste na analise multivariada. Também a
presenga do acompanhante, o uso de métodos ndo farmacolégicos para alivio
da dor, a livre deambulacdo e a ingesta hidrica perderam seu efeito protetor
apods o controle dos fatores de confundimento.

Conclusao: O modelo colaborativo, que conta com atuacio sistematizada da
enfermagem obstétrica, pode contribuir para aumentar a proporgdo do parto
vaginal espontaneo, em hospitais vinculados ao Sistema Unico de Saude no
contexto brasileiro.

Implicagbes para a pratica: Devem ser intensificados os esforgos para a
insercao da enfermagem obstétrica na assisténcia ao parto hospitalar.

PALAVRAS-CHAVE: Equipe Interdisciplinar de Saude. Enfermagem Obstétrica.
Parto obstétrico. Anédlise multivariada.
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ABSTRACT

Objetive: To determine the association between the collaborative model (CM)
and spontaneous vaginal delivery

Methods Design: Cross-sectional study. Hierarchical logistic regression
analyzed the association of CM with spontaneous vaginal delivery (no forceps
ou vacuum extraction, without c-section) by calculating the odds ratio

Setting: Data were collected through interviews and review of medical records
in four public hospitals in the capital of Minas Gerais, Brazil. Participants: 655
primiparous women of which 322 were attended in the traditional model (TM)
and 333 in the collaborative model (CM).

Results Measurements and findings: Spontaneous vertex birth occurred in
66.6% of nulliparous women, the rate of c-section was 27% and rate of assisted
birth (ventouse or forceps delivery) was 6.4%. After controlling for confounders,
the CM was positively associated with spontaneous vaginal delivery (OR 2.19;
Cl 1.37 to 3.50). Use of the partograph (OR 1.92; IC1 0.22 to 3, 02), ruptured
membranes at admission (OR 1.78; CI 1.14 to 2.76) and advanced labor (OR 2,
25; Cl 1.33 to 3.80) had also a positive association. Negative association was
found for age above 35 years (OR 0.22; CI 0.06 to 0.79), BMI greater than 30
(OR 0.23; Cl1 0.11 to 0,49), complications during pregnancy (OR 0.52; Cl 0.35 to
0.77) , belonging to the Robson group two (OR 0.34; CI 0.23 to 0.49), fetal
distress (OR 0.11; Cl 0.06 to 0.20), the presence of meconium (OR 0.53; ClI
0.32 to 0.89) and, electronic fetal monitoring during labor (OR 0.41; CI 0.24-
0.68 ). Pre -natal care in private practice, the number of greater than six
appointments and analgesia for labor showed a negative association in the
univariate analysis, but lost significance after adjustment in the multivariate
analysis. Also the presence of the companion, the use of non-pharmacological
methods of pain relief, walking during labor and fluid intake lost its protective
effect after controlling for confounding factors.

Key conclusions: The collaborative model with autonomy of midwifery may help
to increase the rate of spontaneous vaginal delivery in hospitals linked to the
National Health System in the Brazilian context.

Implications for practice: Efforts for the inclusion of midwifery care should be
intensified in hospital settings.

KEY-WORDS: Patient Care Team. Midwifery. Obstetric delivery. Multivariate
Analysis.
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INTRODUCAO

A assisténcia ao parto no Brasil tem como resultado uma elevada taxa
de intervencgdes no trabalho de parto, bem como de cesarianas, o que contribui,
entre outros fatores, para a morbimortalidade materna e perinatal (Villar et al,
2007, Patah, Malik, 2011). Atualmente 52,3% ou mais do que a metade dos
brasileiros nascem por via abdominal (Ministério da Saude, 2011). Estudos
mostram uso de ocitocina em cerca de 50% dos partos e da episiotomia em
80%. Por outro lado, medidas que favorecem o parto normal, como
deambulacao, presenga do acompanhante, uso de banho para o alivio da dor e
da posigéo supina no segundo estagio do parto, sdo pouco utilizadas (Parada,
Cavalhaes, 2007, Giglio et al., 2011).

Tanto fatores organizacionais do macrocontexto sociocultural e da
organizacédo do sistema de saude quanto fatores institucionais s&do apontados
como determinantes desse quadro (Pattah, Malik, 2011). Além de outras
medidas para transformar a assisténcia tecnicista predominante no Brasil, o
Ministério da Saude vem implantando uma politica de apoio a incorporagao da
enfermagem obstétrica para a assisténcia ao parto normal, possibilitando a
implementacdo, no Sistema Unico de Saude, do modelo assistencial,
conhecido em outros paises como modelo colaborativo (MC) ou trabalho
colaborativo (Downe et al., 2010).

Forma predominante de organizagédo da assisténcia obstétrica hospitalar
na maioria dos paises da Europa, na Asia, e em paises como Australia, Nova
Zelandia e Canada, o MC significa o trabalho em conjunto, no mesmo espacgo

fisico, entre o médico-obstetra e a enfermeira obstétrica (ou obstetriz) na
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assisténcia ao parto (Malott et al, 2009, Page, 2001, Benoit et al., 2005). A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera o trabalho colaborativo e a
educacao interdisciplinar respostas mais resolutivas para enfrentar os desafios
na area da saude, que melhoram o acesso aos servigos, otimizam o uso
apropriado do especialista, reduzem as complicacbes, a permanéncia
hospitalar e os custos e aumentam a satisfagao, tanto do usuario quanto do
trabalhador (OMS, 2011).

A atuagdo autbnoma da enfermagem obstétrica mostrou redugédo das
intervengdes na assisténcia ao parto (Mclintyre et al., 2012, Hatem et al., 2010,
Birthplace in England Collaborative Group, 2011). Segundo diretrizes nacionais
e internacionais, a enfermagem obstétrica busca estimular a fisiologia da
parturi¢cao e incentivar o parto normal; promover a expressao da sensibilidade e
subjetividade da mulher no ambiente do cuidado; incentivar o protagonismo
feminino, respeitando, sobretudo, sua cidadania (Pereira, 2010). Em seu
discurso, destacam-se dois aspectos: a compreensao do parto como evento
fisiolégico e a importancia de técnicas de cuidado, com foco nas relagdes
interpessoais (Vargens et al., 2008, Hunter, 2009, Lima et al, 2008).

O trabalho conjunto do médico obstetra e enfermagem obstétrica (MC)
oferece espagco para a abordagem menos intervencionista atribuida a
enfermagem obstétrica no ambiente hospitalar, no qual 98,4% das mulheres
dao a luz atualmente no pais (Ministério da Saude, 2009). Ao trazer para a
pratica assistencial o campo do saber e do fazer de ambas as profissdes, os
beneficios desse modelo se devem a presenca da enfermeira obstétrica e da

obstetriz, com enfoque nos aspectos fisioldgicos e emocionais da parturicéo
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junto com a possibilidade de intervencao e atendimento dos casos de risco pelo
médico especialista em obstetricia (Downe et al., 2010).

Nas regides de maior densidade populacional os partos assistidos por
meédicos chegam a 97,2% demostrando sua hegemonia na assisténcia ao parto
no Brasil (Ministério da Saude, 2009). Apesar de politicas publicas e da
legislacdo favoravel, atualmente, a integragdo da enfermeira obstétrica na
assisténcia obstétrica no pais € marcada pela falta de reconhecimento da sua
competéncia técnica e legal para a assisténcia ao parto e pela resisténcia,
sobretudo, da categoria médica. (Angulo-Tuesta et al. 2003, Narchi 2009,
Barros et al, 2007, Progianti, Porfirio, 2012, Pereira, 2006).

Um destaque no cenario nacional € o contexto do municipio de Rio de
Janeiro devido a constancia da sua politica, iniciada em 1994, em incorporar de
forma sistematica a EO na assisténcia hospitalar, visando a humanizag¢ao da
assisténcia. Atualmente, ha enfermeiras obstétricas atuando em 6 das 10
maternidades gerenciadas diretamente pela Secretaria Municipal de Saude,
nas quais elas assistiram, entre 2008 e 2010, cerca de 20% dos partos
ocorridos nessas maternidades, além de um Centro de Parto Normal (Gomes,
2011).

Este estudo pretende investigar a associagdo do parto vaginal
espontaneo (PVE) (sem forceps ou vacuo-extragdo e sem cesarea) com a
assisténcia praticada no MC no ambito do SUS, numa grande metrépole do
Estado de Minas Gerais. Embora a ocorréncia do PVE né&o exclui a presenga
de intervengbes excessivas e muitas vezes desnecessarias durante o trabalho
de parto, a selecdo do PVE como desfecho para a pesquisa estende a

discussdo sobre a desmedicalizacdo do parto para além da questido da
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cesarea. Além disso, apenas o PVE pode ser assistido integralmente pela
enfermagem obstétrica, o que constitui o diferencial entre o MC e a assisténcia
prestada por uma equipe somente composta pelo profissional médico.
Enquanto existem dados na literatura nacional que analisam a atuacdo da
enfermeira obstétrica em CPN, ndo foram encontrados estudos que enfocam o
MC no ambiente hospitalar.

Os resultados poderdo apontar caminhos para melhorar a assisténcia
obstétrica no Brasil e tornar mais efetiva a utilizacdo de recursos humanos e

financeiros.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado no periodo de margo a julho de 2011, em quatro
das sete maternidades vinculadas ao SUS, em Belo Horizonte. As
maternidades foram selecionadas devido a semelhancga na sua estrutura e nas
caracteristicas da sua clientela. Essas unidades realizaram, em 2010, cerca de
70% dos partos ocorridos em Belo Horizonte e atendidos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS). Das quatro maternidades, uma instituicao filantropica opera
com o MC - exposicao principal do estudo. Nas outras trés maternidades, o
médico € o unico profissional no atendimento ao trabalho de parto e parto,
denominado modelo tradicional (MT). Entre estas, uma maternidade é
filantropica e as outras duas séo estaduais. A instituicdo com MC é campo de
estagio para curso de especializagdo em enfermagem obstétrica e as

instituicbes do MT tém residéncia em Ginecologia e Obstetricia. Em 2008, base
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do calculo da amostra, a maternidade com o MC atendeu 50% dos partos
ocorridos nas quatro maternidades incluidas no estudo.

No MC, as mulheres de risco habitual sdo atendidas pela enfermagem
obstétrica com plena autonomia. A conduta no TP das mulheres de risco é
determinada pelos médicos, que acompanham a assisténcia da enfermagem a
essa clientela. Toda assisténcia obstétrica € guiada por um protocolo
institucional, de modo que o médico assume a assisténcia direta quando ha
alguma intercorréncia durante o trabalho de parto (Quadro1). Dessa forma, a
assisténcia de enfermagem se estende a cerca de 80% dos partos vaginais. A
estrutura fisica das maternidades com MT ainda preserva a separagao entre a
sala de pré-parto e a sala de parto, com atendimento ao parto normal no bloco
obstétrico. No MC o parto é assistido na unidade préparto/parto, sem que haja
necessidade de transferéncia da parturiente no periodo expulsivo para o bloco
obstétrico. Em nenhum dos modelos ha separacao do espaco fisico para o
atendimento as mulheres de acordo com seu risco reprodutivo. Ha
disponibilidade de analgesia medicamentosa e de métodos ndo farmacoldgicos
para alivio da dor, assim como a presen¢a de um acompanhante durante todo
trabalho de parto e parto em todas as maternidades.

O estudo tem delineamento transversal. A amostra foi calculada para
diferenca de propor¢des entre a ocorréncia de parto vaginal entre os dois
modelos no ano de 2008, que foi de 75% no MC e 65% no modelo tradicional.
Assim, considerando um nivel de confianca de 95% e um poder de 80%, a
amostra minima necessaria para afirmar diferencas estatisticamente

significativas entre os dois modelos neste trabalho é de 325 parturientes.
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A coleta dos dados foi realizada de forma consecutiva a partir dos livros
de registro de partos das maternidades entre margo e julho de 2010. Foram
incluidas as parturientes primiparas, com fetos unicos, em idade gestacional
acima de 22 semanas, vivos € com apresentacao cefalica no momento da
admissdo hospitalar. Os dados foram obtidos a partir dos prontuarios,
complementados com informacdes de entrevistas com as puérperas, e
cobriram o periodo de até 24 horas apds o parto.

A associacao entre os fatores nos diferentes niveis do modelo e o PVE
foi estimada pela razdo de chances, utilizando regressdo logistica né&o
condicional, de acordo com um modelo hierarquizado (Figura 1). A variavel
dependente (desfecho) foi o PVE (parto sem uso de forceps, vaco-extragéo e
sem cesariana) por evidenciar melhor os resultados do MC. Para evitar
problemas no ajuste, as variaveis com 3 categorias foram divididas em trés
variaveis dicotbmicas, das quais duas entraram na analise. Para o
desenvolvimento da analise, foi utilizado o software SPSS, versao 17.

As variaveis independentes investigadas foram agrupadas em quatro
niveis hierarquizados priorizando a sequéncia temporal dos fatores envolvidos
(Figura 1) (Sakae et al., 2009). Em nivel distal, ficaram as variaveis socio-
demograficas (classe econOmica, cor da pele, escolaridade, estado civil e a
realizagdo de trabalho remunerado); no segundo nivel (intermediario 1) foram
consideradas variaveis relacionadas a condi¢des clinicas durante a gestacao
(histéria de antecedentes clinicos, patologias maternas e fetais na gravidez,
classificagdo de acordo com os Grupos de Robson (Robson, 2001), habitos,
como fumo e uso de alcool, e indice de massa corporal. Além disso, levou-se

em conta a assisténcia pré-natal (numero das consultas de pré-natal e
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atendimento pelo SUS, privado ou convénio) e a idade como determinante
biolégico. No nivel intermediario 2, foram acrescidas as caracteristicas do
trabalho de parto (dilatagdo cervical na admissdo, estado das membranas
ovulares, presenca de meconio no liquido amniotico e diagnostico de estado
fetal ndo tranquilizador). No nivel proximal, foram consideradas as variaveis
que dizem respeito a assisténcia: o modelo assistencial (MC ou MT), a
existéncia de suporte social durante o trabalho de parto e parto (presenca da
doula e do acompanhante) e intervengdes na condugao do trabalho de parto
(uso de ocitocina e ruptura artificial das membranas, métodos néo
farmacologicos para o alivio da dor, uso de analgesia de condugéo, uso de
cardiotocografia, liberagdo de dieta liquida e a livre movimentagdo durante o
TP).

A variavel “Grupo de Robson” classifica as primiparas em grupo 1, 2 e
10 do sistema de classificagdo de Robson. Esses grupos apresentam
diferengas fundamentais que determinam a condugao do trabalho de parto. O
grupo 1 sdo as primiparas com gestagdo a termo, apresentacédo cefdlica e
admitidas em trabalho de parto espontdaneo. Ao Grupo 2 pertencem as
primiparas com gestacédo a termo e apresentacao cefalica, mas submetidas a
inducdo ou cesarea. Esse grupo compreende mulheres de maior risco e para
as quais sido esperadas prevaléncia maior de intervencdo e de partos
cirurgicos. Isso também se aplica as parturientes do Grupo 10, constituido por
primiparas com idade gestacional menor do que 37 semanas e apresentagao
cefalica (Robson, 2001).

Os antecedentes clinicos e intercorréncias na gravidez atual foram

definidos de acordo com o National Institute for Health and Clinical Excellence
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(NICE, 2007), que inclui as patologias mais frequentes. Para a analise, tanto
todos os antecedentes clinicos quanto todas as intercorréncias na gestagéo
foram sintetizados, cada uma, em uma unica variavel.

A analise estatistica foi desenvolvida em trés passos (Santos et al 2008).
Na primeira etapa, realizou-se a analise univariada para determinagéo da razao
de chances brutas de cada variavel. Foram selecionadas aquelas cuja
associagao apresentou significancia<0,2 para entrar para analise multivariada.
A segunda etapa consistiu da analise multivariada das variaveis selecionadas
para cada nivel para obter a razdo de chances ajustada para os potenciais
fatores de confundimento do mesmo nivel. As varidveis que apresentaram
associagao com significancia < 0,05 foram mantidas e compuseram o modelo
ajustado correspondente de cada nivel. A terceira etapa consistiu do ajuste do
modelo de regressao logistica de modo hierarquizado para estimar o efeito
independente das variaveis sobre a variavel dependente, o PVE. O modelo
final considerou todas as variaveis com significancia superior a 0,05 de cada
um dos niveis ajustados. Assim, esse modelo representa a razdo de chances
do PVE, ajustada entre as variaveis do mesmo nivel e para as variaveis dos
niveis superiores (mais distais) da hierarquia do modelo conceitual (Figura 1).

O estudo foi aprovado pelos comités de Etica em Pesquisa de todas as

instituicées envolvidas.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 689 primiparas, que pertenciam aos grupos

1,2, e 10 de Robson. Destas, 333 foram atendidas na instituicio com MC e 322
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nas instituicdes com MT. No periodo da coleta dos dados, houve 13 perdas no
grupo do MC e 18 perdas no grupo do MT - trés por recusa e 28 por alta
hospitalar antes da entrevista. Trés mulheres (n=3) com disturbios psiquiatricos
foram excluidas (duas no MT e uma no MC), resultando na coleta de dados de
655 mulheres.

O PVE ocorreu em 66,6% das parturientes da amostra. A proporcao de
cesarea foi de 27% e do parto vaginal assistido de 6,4%. As parturientes
apresentavam idade média de 22,1 anos (desvio-padrdo= 5,4 anos) e 66,1%
estavam em relacdo estavel. Verificou-se que 90,7% pertenciam as classes
econbmicas C, D e E. Em relagdao aos Grupos de Robson, um pouco mais do
que a metade (53,9%) das parturientes foram classificadas no Grupo 1, 36,0%
no Grupo 2 e 10,1% pertenciam ao Grupo 10.

A Tabela 1 apresenta as frequéncias do PVE segundo as caracteristicas
sociodemograficas, reprodutivas, clinicas e as relacionadas a pratica obstétrica
das parturientes da amostra. Mostra-se também a razdo de chances bruta e
ajustada para o desfecho entre as variaveis de cada nivel.

Em relacdo ao nivel mais distal, observou-se que a ocorréncia do PVE
foi menor em parturientes em unido estavel e com trabalho remunerado. Além
destas duas variaveis, a escolaridade mostrou-se associada ao desfecho com
significancia < 0,2 (p=0,06) na analise univariada.

Na analise univariada das variaveis do nivel intermediario 1, constatou-
se maior chance de parto vaginal espontaneo em parturientes com idade
menor de 19 anos (OR 1,72; 1C95%1,11-2,66) e menor chance em parturientes
em idade acima de 34 anos (OR 0,24; IC 95% 0,07-0,79), quando comparadas

com mulheres entre 19-34 anos. Os fatores de risco como tabagismo, etilismo
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e os antecedentes clinicos nao tiveram uma associagao significativa ao tipo de
parto. Entretanto, IMC acima de 30 e intercorréncias na gestagao reduziram a
chance das mulheres vivenciarem o PVE (OR 0,17; IC 95% 0,09-0,36 e OR
0,47; 1C 95% 0,33-0,68, respectivamente).

Além disso, observou-se que as mulheres com mais consultas durante o
pré-natal tiveram reduzidas as chances de realizarem um parto vaginal
espontaneo. Porém, entre as que receberam assisténcia pré-natal prestada
pelo SUS houve maior frequéncia desse procedimento. O fato de pertencerem
aos Grupos 2 ou 10 de Robson também reduziu a chance de ocorréncia de
PVE, quando comparada as parturientes do Grupo 1.

Todas as varidaveis do nivel intermediario 2 relacionadas as
caracteristicas do TP mostraram-se associadas ao desfecho para a analise
univariada. As associa¢gdes mais significativas foram a dilatagéo cervical entre
4 e 10 cm, que aumentou a chance de PVE, e o estado fetal ndo tranquilizador
(sofrimento fetal agudo), que a reduzia.

Em relacdo ao nivel proximal, observou-se, na analise univariada, que
todas as variaveis mostraram associagéo ao PVE com significancia < 0,2 com
excegao do uso da ocitocina prescrito no trabalho de parto. O uso da analgesia
e da cardiotocografia reduziram a chance de ocorréncia do PVE. Ja a utilizac&o
de métodos ndo farmacolégicos de alivio da dor, do partograma e da rotura
artificial das membranas (RAM) e o MC - exposig¢ao principal neste estudo -
estiveram associados a uma maior chance de ocorréncia de um parto vaginal
espontaneo. Com o ajuste intranivel, houve um aumento da magnitude da

associagao do MC com a ocorréncia do PVE (OR = 2,05; 1C95%1,35-3,10).
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ANALISE MULTIVARIADA HIERARQUIZADA

A Tabela 2 apresenta a razao de chances do desfecho para as variaveis
em cada nivel, ajustadas entre si, e para as do nivel superior, que alcangaram
significancia menor do que 0,05. O Modelo 1 mostra os efeitos independentes
do estado conjugal e a existéncia de um trabalho remunerado. No Modelo 2,
apés o ajuste para o nivel distal, pertencer ao Grupo 2 manteve forte
associagao negativa sobre o PVE, ao passo que as variaveis referentes a
assisténcia no pré-natal ndo mostraram efeito independente sobre o desfecho.
Nesse modelo, a existéncia do trabalho remunerado também manteve uma
associagao negativa, porém de menor magnitude.

No modelo 3, todas variaveis relativas a caracteristica do trabalho de
parto (nivel intermediario 2) mostraram-se associadas, assim como as do nivel
intermediario 1. O ajuste pela regressédo hierarquizada reduziu a associagao
positiva da dilatacdo cervical entre 4 cm e 10cm e a da bolsa rota com o
desfecho, encontrada na regressao internivel, e eliminou a associagdo dos
fatores socioecondmicos.

Ja no Modelo 4, que diz respeito as variaveis do nivel proximal
relacionadas a assisténcia, observou-se perda da associagao entre o desfecho
e o suporte emocional (presenga do acompanhante e da doula); praticas como
livre movimentacgao e oferta de dieta liquida; métodos n&do farmacolégicos para
o alivio da dor; e a ruptura artificial das membranas, apds o ajuste para os
niveis mais distais. O MC, o uso do partograma e a realizagdo da

cardiotocografia ndo continua, realizada antes de cada indugéo ou na presenca
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de qualquer condi¢ao patolégica da mae ou do feto, mantiveram-se associados
ao desfecho.

A insercdo de variaveis ligadas a assisténcia modificou o efeito da
maioria das variaveis dos niveis anteriores (mais distais). No Modelo 4, a bolsa
rota e a dilatacdo cervical, bem como idade maior do que 35 anos,
intercorréncias gestacionais, a indug&o do trabalho de parto entre as mulheres
com gestacdo a termo, ndo foram mais associados ao desfecho. Por outro
lado, a situag&do conjugal estavel mostrou efeito independente, bem como o

IMC igual ou maior do que 30.

DISCUSSAO

O modelo final da analise hierarquizada mostra a importancia de fatores
relacionados a assisténcia ao trabalho de parto na definicdo da via de parto.
Em relacdo ao modelo de assisténcia — exposi¢cdo primaria que marca a
hipétese deste estudo —, observou-se o potencial do MC na promog¢ao do PVE
numa populagdo que incluia mulheres com patologias, trabalho de parto
induzido e parto com analgesia. Destaca-se que essa associagdo manteve-se
quando, na analise, foi considerado o efeito de um conjunto de fatores que
podem interferir na ocorréncia do PVE.

Para o contexto brasileiro, com predominancia na realizacdo da
assisténcia ao parto pelos médicos obstetras, a associacdo encontrada entre o
MC e o PVE assume importancia peculiar por apontar para uma forma na
reorganizagao da assisténcia, na qual a enfermeira obstétrica tenha autonomia

na conducao dos cuidados e que pode trazer resultados positivos. Embora a
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atuacao deste profissional seja incentivada pela politica publica de saude, na
maioria dos servigos, ela €& apenas concedida em algumas situagbes
especificas e o trabalho colaborativo ndo constitui, ainda, uma pratica
sistematizada e incorporada no sistema de saude (Barros et al., 2007).

No MC, sua contribuicdo na redugao das intervencdes e no aumento do
PVE é relacionada a competéncia politica e interpessoal para resolugcao dos
conflitos entre as categorias e para a construgdo de consenso na instituicao,
bem como ao reconhecimento pela equipe médica da sua competéncia técnica
(Angulo Tuesta et al., 2003, Barros et al.,2007, Narchi, 2009); fato que remete a
natureza e a qualidade do trabalho colaborativo, que deve se basear no
didlogo, na confianga mutua e no reconhecimento das competéncias do outro,
e vai além da agregagao de mais uma categoria profissional na equipe (Downe
et al., 2010, Reiger, Lane, 2009).

O MC estudado neste trabalho é consolidado na instituicdo desde sua
fundacdo, em 1985, como forma de organizagdo da assisténcia ao parto
permitindo uma atuagao autbnoma da enfermagem obstétrica sem ser limitada
pela influéncia de conflitos corporativistas. Esse fato pode ter contribuido para
os resultados positivos.

Experiéncias positivas do MC nos EUA reforcam o papel da filosofia
institucional, voltada tanto a fisiologia do parto quanto ao trabalho em equipe
com apoio explicito para a atuagdo da EO, na reducao das intervencdes e no
aumento do parto vaginal (Nielsen et al, 2011, Darlington et al., 2011, Dejoy et
al, 2011). Nielsen et al (2011) observaram, apdés implementagdo do MC,
aumento concomitante da assisténcia ao parto pela enfermeira obstétrica de

17% para 27,4% e da frequéncia do PVE de 84,4% para 89,2% entre essas
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profissionais, e de 66,1% para 70,6% entre o total dos partos (Nielsen et al,
2011). Darlington et al (2011) relatam resultados mais favoraveis da sua pratica
quando comparados com dados nacionais ou estaduais. A propor¢cao de
cesarea no total dos partos de 18,5% e a proporgao de cesarea em primigestas
de 25,2% sido menores do que a prevaléncia em nivel estadual com 22% e
29,2%, respectivamente, enquanto a prevaléncia do parto normal apos cesarea
foi de 77,1% versus 57,1% a nivel nacional. Os resultados foram atribuidos ao
uso de protocolos baseados em evidéncias, ao suporte emocional prestado as
mulheres por enfermeiras obstétricas e doulas e a autonomia das primeiras na
assisténcia ao parto normal.

Outros estudos encontraram também maior prevaléncia do PVE e maior
frequéncia de praticas como liberacdo de dieta; livre movimentagcdo; uso de
métodos n&o farmacologicos para o alivio da dor, concomitante a resultados
neonatais semelhantes, tanto entre as mulheres de risco habitual quanto entre
as de risco moderado, assistidas por enfermeiras obstétricas, quando estas
trabalham no MC (Craigin, Kennedy, 2007, Davidson, 2002, Janssen et al,
2007). Jackson et al. (2002) analisaram os efeitos independentes do tipo do
modelo (modelo colaborativo versus centrado no médico obstetra) e da
dilatacéo cervical na admisséo sobre a via do parto e as interacbes das duas
exposi¢cdes em mulheres que preenchiam os critérios de admissao para Centro
de Parto Normal. O modelo colaborativo mostrou associacdo positiva com a
prevaléncia do parto vaginal espontaneo, com excecdo de multiparas com
cesarea anterior e admitidas com dilatacdo maior do que 4 cm. Os autores

ainda observaram, que a admissdo em fase mais avangada do trabalho de
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parto beneficiaria as mulheres de ambos os grupos, bem como a existéncia de
uma interagdo sinérgica entre o modelo colaborativo e a admisséo tardia.

Harris et al. (2012) estudaram os resultados perinatais de um programa
interdisciplinar, composto por médicos generalistas e obstetras, enfermeiras,
obstetrizes e doulas, voltado para mulheres socialmente desfavorecidas no
Canada. Setecentos e noventa e trés mulheres (64%) receberam assisténcia
pré-natal por obstetrizes no programa colaborativo, versus 143 (11,6%) no
modelo tradicional e 517 (41,9%) versus 92 (7,4%) durante o trabalho de parto,
respectivamente. Em contraponto, durante o pré-natal, somente 23 mulheres
foram vistas pelo médico obstetra e 440 mulheres (35,5%) durante o trabalho
de parto e parto no programa colaborativo, enquanto 639 (51,6%) mulheres
foram assistidas pelo médico obstetra durante o pré-natal e 862 (69,6%)
durante o trabalho de parto no modelo standard.

No grupo das mulheres do programa colaborativo houve numero menor
de cesareas (21,1% versus 31,3%) e maior dos partos vaginais espontanEO
(63,3% versus 52,7%), com diferencgas significativas. Estratificada pelo tipo de
profissional que prestou assisténcia no pré-natal, a proporcao de parto
espontaneo e da cesarea para os grupos das mulheres assistidas pela obstetriz
e pelos médicos generalistas foram similares, mas apresentavam diferencas
significativas para os médicos obstetras, cuja participagdo na assisténcia ao
parto teve queda de cerca de 50%. Da sua clientela do pré-natal, um total de
23 de 1238 mulheres no programa colaborativo, 15 mulheres (65,2%) foram
submetidas ao parto cesareo no modelo colaborativo, parcela faciimente
atribuivel a alguma intercorréncia ocorrida durante o trabalho de parto. Ainda,

nesse estudo, a proporgdo do parto vaginal espontdneo mostrou associagao
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positiva com o programa colaborativo (RR 1,25 IC 95% 1,15-1,36). Entre as
primiparas, 24,1% foram submetidas a cesarea no modelo colaborativo em
relagao a 32,4% no modelo standard e entre as multiparas a frequéncia foi 15%
versus 28,9%, respectivamente (Harris et al., 2012 ).

Wiegers e Hukkelhooven (2010) também atribuiram a queda na
propor¢gdo dos partos vaginais assistidos ao aumento concomitante da
participagédo das obstetrizes de 8% para 26% como provedor da assisténcia ao
parto em nivel secundario entre 2000 e 2009 nos Paises Baixos. Embora os
autores nado tenham afirmado uma associagdo com o achado devido a
metodologia utilizada, a queda observada dos partos instrumentais (férceps,
vacuo-extracdo e cesarea) de 44% para 39%, levanta essa hipotese. Deve-se
considerar que, nesse pais, o hospital somente recebe mulheres referidas do
nivel primario e, portanto, sdo mulheres com indicagdo para alguma
intervengao. Os autores observaram ainda, que as obstetrizes, que trabalham
na atengdo hospitalar sdo mais envolvidas com partos espontdnEO e com
evolucdo sem complicacoes.

Na discussdo sobre a desmedicalizacdo da assisténcia a partir da
construcao do MC, tenta-se superar as rivalidades enraizadas pela historia das
duas especialidades que sao a maior barreira. A falta de respeito mutuo, tanto
no nivel institucional quanto no nivel das relacbes pessoais, dificultam a
situagdo, mesmo quando ha concordancia entre os profissionais envolvidos
acerca da importancia do trabalho colaborativo, dos objetivos e das metas da
assisténcia (Waldman, Kennedy, 2012, Petersen et al., 2007, Downe et al.,

2010, Reiger, Lane, 2009).
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A presenga continua de um profissional especializado na fisiologia do
trabalho de parto, junto com um profissional capaz de solucionar emergéncias
e casos mais complexos, faz do MC uma condicdo fundamental para a
otimizagdo de recursos humanos e financeiros (Angelini et al., 2012, Pecchi et
al., 2012). Isso é particularmente importante em instituigdes que cuidam tanto
de mulheres de risco habitual quanto daquelas com alguma complicagdo ou
intercorréncia clinica ou obstétrica. Também deve se considerar que mesmo as
parturientes com gestagdes de risco demandam cuidados para contrabalangar
as intervencbes necessarias, e se beneficiam, portanto, da atuagdo da
enfermeira obstétrica.

As limitagbes do estudo referem-se a possivel heterogeneidade dos
hospitais, apesar da selecdo ter considerado as unidades com maior
semelhangca nas condutas entre si e no perfil da clientela. A falta de
padronizacdo da atuagdo da enfermagem obstétrica limita a validade externa
do estudo. Na instituigdo com MC avaliada, a enfermagem obstétrica desfruta
de ampla autonomia na sua atuagao, constituindo um caso excepcional para a
realidade brasileira. E ainda importante mencionar que, em um dos hospitais do
MT, houve restricdo do atendimento, de modo que parte das parturientes foi
transferida para outros hospitais, inclusive para os que participaram da
pesquisa, devido a falta temporaria de pediatras na época da coleta. A
transferéncia das parturientes pode ter constituido um viés de selecgao.

Em relacdo a analise estatistica, a regressdo logistica, utilizada no
estudo, pode superestimar a razao de chances, em funcdo das altas
prevaléncias. Entretanto, ela ndo altera a significancia da associacdo. A

inclusdo de mulheres dos trés grupos de Robson, implicando proporgdes de
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parto vaginais bastante diferenciadas, pode ter influenciado no resultado. Por
outro lado, este case mix de parturientes na amostra reflete a realidade
assistencial das maternidades de nivel de atencdo secundaria e a viabilidade
do MC nesse ambiente.

Os resultados do MC e sua pratica diaria sdo pouco estudados em
ambito nacional. Pesquisas mais detalhadas e abrangentes poderiam trazer
evidéncias a respeito da sua resolutividade, seguranga e viabilidade no atual

contexto brasileiro.



TABELA 1

162

Prevaléncia e ODDS RATIO (OR) bruto e ajustado intra-nivel do Parto Vaginal
Espontaneo segundo variaveis, sociodemograficas, reprodutivas e relacionadas
a pratica assistencial. Belo Horizonte, 2011

Total

Prevaléncia PVE

n=436
n %

Razao de
chance bruta

Razao de chance

Ajustada (OR ?)

Fatores sociodemograficos - Nivel distal — Bloco 1

Estado civil (n=655)*
Solteira
Casadas/unidas
Trabalho remunerado*
Sim

Nao

Classe Economica#
A2, B1, B2

CD

Escolaridade (655)**

Até Ensino Fundamental Compl.
Acima do Ensino Fundamental
Cor Autoreferida (655)#
Branco

Preto

Pardo

Qutros

222
433

261
394

61
594

401
254

105
124
384

42

163
273

156
280

39
397

278
158

70
86
250
30

73,4
63,0

59,8
711

63,9
66,8

69,3
62,2

66,7
69,4
65,1
71,4

1,00
0,62 (0,43-0,88)

0,60 (0,43-0,84)
1,00

0,88 (0,51-1,52)
1,00

1,00
0,73 (0,52-1,01)

1,00

1,13 (0,65-1,97)
0,93 (0,59-1,47)
1,25 (0,57-2,73)

Fatores clinicos-obstétricos gestacionais- Nivel intermediario 1- Bloco 2

Idade (n=655)*

13-18

19-34

35 anos ou mais

IMC antes da gravidez(n=635)*

<30

30 e mais

Tabagismo (655)#

Sim

Nao

Uso de Alcool (655)#

Sim

Nao

Classificagdo de Robson
Classe 1

Classe 2

Classe 10

Antecedentes clinicos (655)#
Sim

Nao

Intercorréncias gestacionais
(655)*

Sim *p= <0,05; ** p=<0,2; # p>0,2
Né&o

134
508
13

596
39

54
601

113
542

353
236
66

30
625

171
484

102
330
4

412
11

40
396

76
360

278
116
42

21
415

92
344

76,1
65,0
30,8

69,1
28,2

741
65,9

67,2
66,4

78,8
49,2
63,6

70
66,4

53,8
71,1

1,72 (1,11-2,66)
1,00
0,24 (0,07-0,79)

1,00
0,17 (0,09-0,36)

1,48 (0,79-2,78)
1,00

1,04 (0,97-1,60)
1,00

1,00
0,26 (0,18-0,37)
0,47 (0,27-0,83)

1,18 (0,53-2,62)
1,00

0,47 (0,33-0,68)
1,00

1,00
0,65 (0,46-0,94)

0,63 (0,45-0,88)
1,00

0,21 (0,06-0,75)

0,22 (0,10-0,47)

0,34 (0,24-0,49)

0,52 (0,34-0,77)
1,00
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Prevaléncia (PVE)

n=436

Razao de chance

Razao de chance

n % bruta (OR) Ajustada (OR ?)
Fatores relacionados a assisténcia pré-natal — Bloco3
N° de consultas de pré-natal
*(n=64T7)
<6 consultas 150 113 75,3 1,00 1,00
6 consultas e mais 497 317 63,8 0,58 (0,38-0,87) 0,60 (0,38-0,95)
Local do Pré-natal*(n=655)
SuUS 578 395 68,3 1,89 (1,17-3,06) 1,91(1,12-3,25)
Privado/convénio 77 41 53,2 1,00 1,00

Fatores relacionadas ao trabalho de parto — Nivel Intermediario 2 — Bloco 4

Membranas amnioéticas na
admissao (n=655)**

Bolsa rota

Bolsa Integra

Dilatagao cervical na admissao
(n=652)*

0-3

4-10

Estado fetal nao tranqiiilizador
(n=654)*

Sim

Néao

Presencga de mecdnio (n=655)*
Sim

Néao

Fatores relacionadas a assisténcia ao trabalho de parto — Nivel préximal - Bloco 5

Modelo assistencial (n=655)*
Colaborativo

Tradicional

Acompanhante no trabalho de
parto e parto (655)*

Sim

Néao

Doula (655)**

Sim

Néao

Ocitocina (n=655)#

Sim

Néao

Métodos nao farmacologicos
(n=655)*

Algum

Nenhum

Uso do partograma (592)*
Sim

Néao

CTG (655)*

Sim

Néao

205
450

427
225

86
568
119
536

333
322

590

65

304
349

378
277

118

331
261

271
384

147
289

250
183

17
419
59
377

240
196

401

35

211
225

259
177
386

50

266
169

136
300

71,7
64,2

58,5
81,3

19,8
73,8
49,6

70,3

721
60,9

68,0
53,8

69,4
64,5

68,5
63,9
71,9

42,4

80,4
64,8

50,2
78,1

1,41 (0,98-2,02)
1,00

1,00
3,99 (2,82-5,63)

0,09 (0,05-0,15)
1,00
0,41 (0,28-0,62)

1,00

1,66 (1,19-2,3)
1,00

1,82 (1,08-3,05)
1,00

1,25 (0,90-1,74)
1,00

1,23 (0,89-1,70)
1,00

3,48 (2,30-5,24)
1,00

2,23 (1,54-3,23)
1,00

0,28 (0,20-0,40)
1,00

1,71 (1,13-2,58)
1,00

1,00
3,92 (2,68-5,73)

0,11 (0,06-0,21)
1,00
0,60 (0,37-0,97)

1,00

2,05 (1,35-3,10)
1,00

2,06 (1,37-3,10)
1,00

0,24 (0,16-0,37)
1,00

*p=<0,05; ** p=<0,2; #p>0,2
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Continuagao...
TABELA 1

Prevaléncia e ODDS RATIO (OR) bruto e ajustado intra-nivel do Parto Vaginal
Espontaneo (PVE) segundo variaveis, sociodemograficas, reprodutivas e
relacionadas a pratica assistencial. Belo Horizonte, 2011

Prevaléncia (PVE)

n=436 Razao de chance Razao de chance
n % bruta (OR) Ajustada (OR ?)
Uso da analgesia (592)*
Sim 230 159 69,1 0,69 (0,47-0,99) 0,61 (0,41-0,91)
Nao 362 277 76,5 1,00 1,00
Oferecimento de liquido (655)*
Sim 286 207 72,4 1,60 (1,15-2,24)
Nao 369 229 62,2 1,00
Liberdade de movimento
Sim 561 386 68,6 1,76 (1,11-2,77)
Nao 88 49 55,7 1,00
Rotura Artificial das
Membranas (450)*
Sim 271 192 70,8 2,10 (1,42-3,11)
Nao 179 96 53,6 1,00

*p=<0,05; ** p=<0,2; #p>0,2
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ODDS RATIO (OR) ajustados em niveis hierarquizados para o Parto Vaginal Espontaneo segundo variaveis sécio-demograficas,
reprodutivas e relacionadas a pratica assistencial. Belo Horizonte, 2011

Variaveis Modelo 1 Modelo2 Modelo3 Modelo 4

OR IC OR IC OR IC OR IC
Fatores séciodemograficos - Nivel distal — Bloco1
Estado civil - Casadas/unidas 0,65 0,46-0,94 0,75 0,50-1,10 0,70 0,46-1,07 0,59 0,37-0,96
Trabalho remunerado — sim 0,63 0,45-0,88 0,68 0,48-0,98 0,68 0,46-1,02 0,90 0,57-1,42
Fatores clinicos-obstétricos gestacionais- Nivel intermediario 1- Bloco 2 e 3
IMC > 30 0,23 0,11-0,49 0.21 0,09-0.48 0.30 0.17-0.76
|dade >35 0.22 0.06-0.79 0.22 0.06-0.86 0.52 0.08-3.59
Intercorréncias — sim 0.52 0.35-0.77 0.51 0.32-0.80 0.89 0.53-1.51
Gestacao >37 sem, TP induzido, cesarea 0,34 0,23-0,49 0,58 0,34-0,97 0,69 0,37-1,27
Fatores relacionados com trabalho de parto — Nivel intermediario 2 — Bloco 4
Presenca do estado fetal ndo tranquilizador 0,11 0,06-0,20 0,12 0,06-0,25
Presenca de liquido meconial 0,53 0,32-0,89 0,48 0,28-0,83
Bolsa rota 1,78 1,14-2,76 1,39 0,85-2,26
Dilatagao cervical 4-10 cm 2,25 1,33-3,80 1,11 0,60-2,03
Fatores relacionadas a assisténcia ao trabalho de parto - Nivel Proximal — Bloco 5
Uso do partograma 1,92 1,22-3,02
Realizagéo da cardiotocografia 0,41 0,24-0,68
Modelo colaborativo 2,19 1,37-3,50




FIGURA 1

Modelo HIERARQUIZADO dos fatores associados ao parto vaginal
espontaneo

Nivel 1 (Distal)

Nivel 2 (Intermediario 1)

Nivel 3 (Intermediario2)

Nivel 4 (proximal)

Desfecho
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Divisdo das Competéncias

Atuacdo autbnoma
Enfermeira obstétrica

Atuacao em colaboragao

Atuacao exclusive do médico
obstetra

TP espontaneo, > 37
semanas, apresentacéo
cefalica

Indugdo do TP

Laceragéo de 3° e 4°

Meconio fluido com CTG
Categoria 1 da ACOG

TP prematuro

Parto instrumental

Infecgbes gestacionais
tratadas e controladas

Estreptococo positivo

Parto cirurgico

TP com analgesia peridural

Mecbnio com estado fetal
tranquilizador

Deteriorizagao da condicao
clinica materna

Trabalho de parto com
ruptura das membranas <
18 horas

Condigao clinica materna
patoldgica, mas TP sem
complicagbes (sindromes
hipertensivas, diabete
gestacional, infeccdo)

Estado fetal nao
tranquilizador

TP sem modificagdo do colo
apo6s 6 horas, com indicagao
de ocitocina ou RAM

Sangramento

Ruptura das membranas
> 18 horas

Apresentagdes anbmalas

Parada da descida do polo
cefalico com TP ativo e apds
uso de mudangas de
posigéo, ocitocina e RAM

Fonte: Hospital Sofia Feldman. Atribui¢cdes e atribuicdes da equipe assistencial




168

REFERENCIAS

Angelini, D. J., O’Brien, B., Singer, J., Coustan, D. R., 2012. Midwifery and
Obstetrics. Twenty Years of Collaborative Academic Practice. Obstetrics
and Gynecology Clinics of North America 39, 336—346.

Angulo-Tuesta, A., Giffin, K., Gama, Ade, S., d'Orsi, E., Barbosa, G. P., 2003.
Saberes e praticas de enfermeiros e obstetras: cooperacdo e conflitos na
assisténcia ao parto. Cadernos de Saude Publica 19, 1425-1436.

Pereira, A.L.F. 2010 (org) Associacao Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros
Obstetras, Faculdade de Enfermagem/UERJ, Departamento de
Enfermagem Materno-Infantil. Legislagao profissional e marcos regulatérios
da pratica assistencial da enfermeira obstétrica no sistema unico de saude.
Centro de Estudos da Faculdade de Enfermagem da UERJ, Rio de Janeiro.

Barros, L. M., Silva, R. M., Moura, E. R. F., 2007. Autonomia de la enfermera
que asiste el parto normal en Brasil. Investigacion y Educacion en
Enfermeria 25, 44-51.

Benoit, C., Wrede, S., Bourgeault, I., Sandall, J., De Vries, R., van Teijlingen, E.
R., 2005. Understanding the social organisation of maternity care systems:
midwifery as a touchstone. Sociology of Health & lliness 27, 722—737.

Birthplace in England Collaborative Group, 2011. Perinatal and maternal
outcomes by planned place of birth for healthy women with low risk
pregnancies: the Birthpalce in England national prospective cohort study.
BMJ 343, d7400.

Cragin, L., Kennedy, H. P. Linking obstetric and midwifery practice with optimal
outcomes. Journal of Obstetric, Gynecologic, and Neonatal Nursing 35,
779-785.

Darlington, A., McBroom, K., Warwick, S., 2011. A northwest collaborative
practice model. Obstetrics & Gynecology 118, 673—-677.

Davidson, M. R., 2002. Outcomes of high-risk women cared for by certified
nurse-midwives. Journal of Midwifery & Women's Health 47, 46-49.

Dejoy, S., Burkman, R. T., Graves, B. W., Grow, D., Sankey, H. Z., Delk, C.,
Hallisey, A., 2011. Making it work: successful collaborative practice.
Obstetrics and gynecology, 118, 683—686.

Downe, S., Finlayson, K., Fleming, A., 2010. Creating a collaborative culture in
maternity care. Journal of Midwifery & Women's Health 55, 250-254.

Giglio, M.R.P., Franga, E., Lamounier, J.A. 2011. Avaliagdo da qualidade da
assisténcia ao parto normal. Revista Brasileira de Ginecologia & Obstetricia
33, 297-304.



169

Gomes, M.L., 2011. A pratica obstétrica da enfermeira no parto
institucionalizado: uma possibilidade de conhecimento emancipatdrio. [tese]
UFRJ/EEAN, Rio de Janeiro.

Harris, S.J., Janssen, P.A., Saxell, L., Carty, E.A., MacRae, G.S., Petersen,
K.L., 2012. Effect of a collaborative interdisciplinary maternity care program
on perinatal outcomes. Canadian Medical Association Journal, 17, DOI:
10.1503 /cmaj.111753.

Hatem, M., Sandall, J., Devane, D., Soltani, H., Gates, S., 2008. Midwife-led
versus other models of care for childbearing women. Cochrane Database
Of Systematic Reviews (Online) 3.
<http://apps.who.int/rhl/reviews/CD004667.pdf> (accessed June 2013)

Hunter, L.,P., 2009. A descriptive study of "being with woman" during labor and
birth. Journal of Midwifery Womens Health, 2, 111-8.

Jackson, D.J., Lang, J.M., Ecker, J., Swartz, W.H., Heeren, T., 2002. Impact of
collaborative management and early admission in labour on method of
delivery. Journal of Obstetric, Gynecologic, and Neonatal Nursing 32, 147-
157.

Janssen, P.A., Ryan, E.M., Etches, D.J., Klein, M.C., Reime, B., 2007.
Outcomes of planned hospital birth attended by midwives compared with
physicians in British Columbia. Birth (Berkeley, Calif.) 34, 140-147.

Lima, E.C., Vargens, O.M.C., Quitete, J.B., Macedo, P.O., Santos, |., 2008.
Aplicando concepgdes tedrico-filosoficas de Collieére para conceituar novas
tecnologias do cuidar em enfermagem obstétrica. Revista Gaucha de
Enfermagem 3, 354-61.

Malott, A.M., Davis, B.M., McDonald, H., Hutton, E., 2009. Midwifery care in
eight industrialized countries: how does Canadian midwifery compare?
Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada 31, 974-979.

Mcintyre, M.J., 2012. Safety of non-medically led primary maternity care
models: a critical review of the international literature. Australian Health
Review 36, 140-147.

Ministério da Saude, 2010. DATASUS: indicadores e dados basicos: Brasil
2008. Ministério da Saude, Brasilia. <http://www.datasus.gov.br/idb>
(acesso May 2010].

Ministério da Saude, Centro Brasileiro de Analise e Planejamento, 2009.
Pesquisa nacional de demografia e saude da crianca e da mulher: PNDS-
2006: dimensdes do processo reprodutivo e da saude da crianga. Ministério
da Saude, Brasilia.



170

Narchi, N.Z., 2009. Atencao pré-natal por enfermeiros na Zona Leste da cidade
de Sao Paulo - Brasil. Revista da Escola de Enfermagem da USP 44, 266-
273.

National Collaborating Centre for Women’s and Children’s Health (UK), 2007.
Intrapartum care care of healthy women and their babies during childbirth.
RCOG Press, London.
<http://guidance.nice.org.uk/CG55/Guidance/pdf/English> (accessed Apr
2010).

Nielsen,P.E. Munroe, M., Foglia, L., Piecek, R.l., Backman, M.P., Cypher, R.,
Smith, D.C., 2012. Collaborative practice model: Madigan Army Medical
Center. Obstetrics and Gynecology Clinics of North America 39, 399-410.

Parada, C.M.G.L., Carvalhaes, M.A.B.L., 2007. Childbirth care: contributing to
the debate on human development. Revista Latinoamericana de
Enfermagem 15(especial). www.eerp.usp.br/rlae (acessed 10 may 2010)

Page L., 2001. Human resources for maternity care: the present system in
Brasil, Japan, North America, Western Europe and New Zeland.
International Journal of Gynaecoly and Obstetrics 75 (Suppl1), S81-8.

Patah, L.E.M., Malik, A.M., 2011. Models of childbirth care and cesarean rates
in different countries. Revista de Saude Publica 45, 185-194.

Pecci, C.C., Mottl-Santiago, J., Culpepper, L., Heffner L., McMahan, T., Lee-
Parritz, A., 2012. The Birth of a Collaborative Model Obstetricians,
Midwives, and Family Physicians. Obstetetrics and Gynecologics Clinics of
North America 39, 323-334.

Pereira, A.,L.F., 2006. Atuacdo da enfermeira obstétrica na politica publica de
humanizacao ao parto no Rio de Janeiro Revista Mineiro de Enfermagem
3, 233-2309.

Pereira, A.L.F. 2010 (org) Associacao Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros
Obstetras, Faculdade de Enfermagem/UERJ, Departamento de
Enfermagem Materno-Infantil. Legislacdo profissional e marcos regulatorios
da pratica assistencial da enfermeira obstétrica no sistema unico de saude.
Centro de Estudos da Faculdade de Enfermagem da UERJ, Rio de Janeiro.

Peterson, W.E., Medves, J.M., Davies, B.L., Graham, [|.D., 2007.
Multidisciplinary Collaborative Maternity Care in Canada: Easier Said Than
Done. Journal of Obstetetrics and Gynaecologics of Canada, 11, 880-886.

Progianti, J.M., Porfirio, A.B., 2012. Participagdo das enfermeiras no processo
de implantagdo de praticas obstétricas humanizadas na maternidade
Alexander Fleming (1998-2004). Revista da escola de Enfermagem Anna
Nery 3, 443- 450.


http://www.eerp.usp.br/rlae

171

Reiger, K.M., Lane, K.L., 2009. Working together: collaboration between
midwives and doctors in public hospitals. Australian health review: a
publication of the Australian Hospital Association 33, 315-324.

Robson, M.S., 2001. Can we reduce the caesarean section rate? Best practice
& research. Clinical Obstetrics & Gynaecology 15, 179-194.

Sakae, T., M., Freitas, P.F., d’Orsi, E., 2009. Fatores associados a taxas de
cesarea em hospital universitario. Revista de Saude Publica 3, 472-80.

Santos, D.N., Assis, A.M.O., Bastos, A.C.S., Santos, L. M., Santos, C.A.S.,
Strina, A., Barreto, M.L., 2008. Determinants of cognitive function in
childhood: a cohort study in a middle income context. BMC Public Health 8,
202.

Vargens, O.M.C., Progianti J.M., Silveira A.C.F., 2008. O significado de
desmedicalizacdo da assisténcia ao parto no hospital: analise da
concepgao de enfermeiras obstétricas. Revista da Escola de Enfermagem
da USP 2, 339-46.

Villar, J., Carroli, G., Zavaleta, N., Donner, A., Wojdyla, D., Faundes, A.,
Acosta, A., 2007. Maternal and neonatal individual risks and benefits
associated with caesarean delivery: multicentre prospective study. BMJ
335, 1025.

Waldman, R., Kennedy, H.P., Kendig, S., 2012. Collaboration in maternity care:
possibilities and challenges. Obstetrics and Gynecology Clinics of North
America 39, 435-444.

Wiegers, T.A., Hukkelhoven, C. W. P. M., 2010. The role of hospital midwives in
the Netherlands. BMC Pregnancy and Childbirth 10, 80.

World Health Organization. Health Professions Networks, 2010. Nursing &
Midwifery. Human Resources for Health. Framework for Action on
Interprofessional Education & Collaborative Practice. <
http://www.who.int/hrh/nursing _midwifery/en/> (accessed Apr 2011)



http://www.who.int/hrh/nursing_midwifery/en/

172

2.3 Terceiro artigo

Caracteristicas da assisténcia ao trabalho de parto e parto em trés
modelos de atencao no SUS, no Municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil.

Autores: Sibylle Emilie Vogt, Carmen Simone Grilo Diniz, Nagela Cristine
Pinheiro Santos, Camilla Alexsandra Schneck, Bianca Alves de Oliveira Zorzan,
Débora Vieira e Carlos Tavares, Katia Silveira da Silva, Marcos Bastos Dias

RESUMO

Objetivo Avaliar a frequéncia das intervengdes sobre o trabalho de parto de
mulheres de baixo risco nos trés modelos assistenciais definidas.

Metodo Estudo transversal com 831 gestantes, de risco habitual, sobre o
manejo do trabalho de parto num Centro de Parto Normal (CPN), num hospital
vencedor do titulo “Galba Araujo” (HG) e numa maternidade com modelo
assistencial prevalente (HP).

Resultado O uso da ocitocina no CPN foi de 27,9%, no HG 59,5% e no HP
40,1%, enquanto a amniotomia foi realizada em 67,6%, 73,6% e 82,2% das
mulheres, respectivamente. A realizacdo da episiotomia foi menor nas
modalidades com incorporacdo de praticas humanizadas: 7,2% no CPN e
14,8% no HG versus 54,9 no HP. A pratica de oferta liberal no HG resultou
numa taxa de analgesia superior (54,4%) a do HP (7,7%). O percentual de
internacdo dos recém-nascidos e o de parto a férceps foram mais altas no HP,
mas nao houve diferengas para o indice de Apgar e para a taxa de cesarea.

Conclusao Os resultados sugerem resisténcia ao uso seletivo de intervengdes
em todos os modelos assistenciais, embora favorecam o CPN como estratégia
no controle das intervengdes durante o trabalho de parto e parto nas gestantes
de risco habitual sem prejuizos para as mulheres e os recém-nascidos.

Parto humanizado, Trabalho de Parto, Parto, Pesquisa sobre Servicos de
Saude, Saude Materno-Infantil
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Characteristics of labour and delivery care in three healthcare within the
Unified National Health System in Belo Horizonte, Minas Gerais State,

Brazil.

ABSTRACT

This coss-sectional research of 831 low-risk pregnant women compared the
management of labour and delivery in a birthing center, a hospital that had
previously won the “Galba Araujo” Award (for excellence in obstetric and
neonatal care), and a standard-protocol maternity facility. The rate for use of
ocytocin during labour were 27.9%, 59.5% and 40.1%, while amniotomy was
performed in 67,6%, 73,6% and 82,2% of the women, respectively. Episiotomy
rates were lower in the first two facilities, which have adopted patient-centered
obstetric practices (7.2% at the birthing center and 14.8% at the award-winning
hospital) as compared to 54,9% at the standard maternity. The liberal offer of
peridural anesthesia resulted in a higher anesthesia rate (54.4%) as compared
to the standard facility (7.7%). Forceps deliveries and neonatal admission rates
were higher in the standard hospital, but there were no differences in mean
Apgar score or cesarean rate. The findings suggest resistance to selective use
of interventions in all three models of obstetric care, although favoring the
birthing center as a strategy for controling interventions during labour and
childbirth in low-risk pregnancies with no resulting harm to the mothers or
newborns.

Humanizing Delivery, Labor, Parturition, Health Services Research, Maternal
and Child Health
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INTRODUCAO

A assisténcia obstétrica no Brasil é caracterizada pelo emprego inapropriado de
intervengdes no processo fisioldgico do trabalho de parto, cujo uso abusivo
pode levar a efeitos danosos para mae e filho'23. Além de desconfortos fisicos
para a mulher e dos riscos associados as altas taxas de partos cirurgicos, de
episiotomias e do uso rotineiro da ocitocina e da amniotomia, acumulam-se
evidéncias sobre uma epidemia de prematuridade tardia causada pela

interrupgao eletiva e sem indicagéo clinica precisa da gravidez*®.

A taxa de cesarea, indicador importante do modelo de atengdo chamado de
“tecnicista” que esta em vigor no Brasil’?® alcangou em 2006 uma média
nacional de 43,8%’. Esta tendéncia foi concomitante ao aumento da
prematuridade que variou entre 3,4% e 15% em diferentes regides do Pais*. A
episiotomia, outro indicador importante, apresenta média nacional de 71,6%’ e

estudos no Rio de Janeiro mostraram uso de ocitocina entre 39,3% e 64,4%3°.

Apesar do acesso praticamente universal ao pré-natal e ao parto hospitalar em
todo pais e dos avancos importantes no conhecimento cientifico, observa-se
um paradoxo na assisténcia obstétrica brasileira: as mulheres e seus recém-
nascidos adoecem e morrem tanto pela falta quanto pelo uso inapropriado e

inseguro da tecnologia?.

Entendendo-se como modelo de ateng¢ao a forma de organizacédo das praticas
assistenciais, o Ministério da Saude (MS) tem desenvolvido, ao longo das
ultimas décadas, estratégias para promover um novo modelo de assisténcia ao
parto, que visam a humanizacdo e a redugcdo das intervencdes

desnecessarias’®. Entre outras, foram criados os Centros de Parto Normal
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(CPN) e instituido o Prémio Galba Araujo, que valoriza as maternidades que
implementam praticas humanizadoras. Na ultima década, houve reestruturagcao
e adaptacdo a politica de humanizagao em varios servigcos no pais, mas o
modelo tradicional da assisténcia obstétrica com altas taxas de intervencao

ainda é predominante® ",

Para fins desta pesquisa, estes dois modelos assistenciais foram definidos
como representantes do modelo humanizado por terem incorporadas praticas
baseadas em evidéncias cientificas que favorecem o parto fisiologico.
Compreendendo o processo de implementacdo de praticas humanizadas e
baseadas em evidéncias cientificas como um continuum dindmico e ainda em
construcdo em nosso pais, podemos dizer que se situam, em um dos
extremos, os CPNs como modelo menos intervencionista e mais humanizado
e, no extremo oposto, os hospitais sem incorporacdo dessas praticas no
cotidiano assistencial. Os hospitais premiados ocupariam um lugar

intermediario nesse continuum.

O presente estudo faz parte de uma pesquisa denominada “Resultados da
assisténcia ao parto de gestantes de baixo risco em Hospitais “Galba” e
Hospitais “Prevalentes”: um estudo comparativo” realizada em Sao Paulo e
Belo Horizonte por pesquisadores da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo e colaboradores e financiada pelo MS. Ele tem
como objetivo avaliar a frequéncia das intervengdes sobre o trabalho de parto
de mulheres de baixo risco nos trés modelos assistenciais definidas. Nossa
hipétese é que, nos servigos com incorporagao de praticas humanizadas a

frequéncia de intervengdes para a condugao do trabalho de parto seja menor.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal, realizado com dados de prontuarios
referentes a assisténcia ao trabalho de parto de mulheres de baixo risco
atendidas em 2006 em trés servicos: um hospital representativo do modelo
assistencial vigente (HP), uma maternidade vencedora do Prémio Galba Araujo
(HG) e um CPN perihospitalar, todos situados em Belo Horizonte. Os critérios
de inclusédo foram: idade gestacional entre 37 e 42 semanas, gestagdo unica,
apresentacao cefalica, auséncia de intercorréncias na gravidez e comorbidades
e inicio de trabalho de parto espontaneo. Esses critérios também definem as

condigdes exigidas para admissdo no CPN.

Apos estudo-piloto, o calculo da amostra partiu da prevaléncia da episiotomia
de 50% no grupo atendido no HG e uma diferenga de 15 pontos percentuais
para menos no grupo atendido no CPN (35%). Considerando um alfa de 0,05
(monocaudal), poder de teste de 0,95 e razdo de 1:1 entre o grupo de estudo e
0 grupo controle, se obtém um tamanho da amostra de 232 prontuarios.
Acrescido de 20% para reposi¢cao antecipada de eventuais perdas, a amostra
totalizou aproximadamente 277 individuos para cada grupo. Para o calculo foi
utilizado o software Power and Sample Size Calculation Version 3.0.72. A
episiotomia foi escolhida como variavel para calculo da amostra, por ser um
importante indicador das praticas obstétricas dos servigos e ter registro preciso

no prontuario®313.

Foram sorteados 277 prontuarios por amostragem aleatéria simples e
sistematica entre o total das mulheres atendidas para a assisténcia ao parto em

cada servigo, correspondendo a 8611, 933 e 4809 prontuarios do HG, do CPN
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e do HP, respectivamente. Como variaveis de desfecho foram selecionados o
uso da ocitocina, amniotomia, analgesia e da episiotomia. Estas variaveis
desempenham importante papel na “cascata de intervengdes” e nos riscos
associados e sdo utilizadas na literatura para a discussdo dessa tematica?314-
6. Ainda foram coletados dados sobre caracteristicas socio-demograficas e

obstétricas das mulheres, o tipo de parto e sobre resultados neonatais.

Os dados foram extraidos dos prontuarios através da consulta a folha da
evolugdo clinica e do partograma, se existente, para obter informagdes sobre a
dilatacdo na admissdo, o tipo de parto, a realizacdo da episiotomia e da
amniotomia. O uso da ocitocina foi verificado pela checagem da droga pela
enfermagem na folha da prescrigdo e a analgesia através da presenga da folha
do anestesista, obrigatoria nas duas maternidades. Dados s6cio-demograficos,
assim como o numero de consultas, foram extraidos da Declaracdo de

Nascidos Vivos e os dados sobre o recém-nascido da folha do pediatra.

O HG, unico hospital premiado existente em Belo Horizonte, € uma instituicao
filantropica. A maternidade do HG atende tanto mulheres de risco habitual
quanto as de alto risco, oferecendo amplamente métodos farmacolégicos e néo
farmacolégicos para o manejo da dor do parto. A assisténcia ao parto é

realizada por uma equipe composta por médicos e enfermeiras obstetras.

O CPN opera como um Centro de Parto perihospitalar do HG. No pronto
atendimento do HG, que é o setor de entrada comum tanto para as mulheres
que serao atendidas no HG quanto para aquelas, que optam para o CPN, a sua
assisténcia é oferecida a todas as mulheres de risco habitual, que cumprem o

protocolo do mesmo e ndo pretendem usar analgesia medicamentosa. Em
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caso de evolugao distocica do trabalho de parto ou para atender ao pedido por
analgesia, que surgiu posteriormente a admissao durante a progressdo do
trabalho de parto, a mulher é transferida para a maternidade. O CPN dispde da
possibilidade do parto na agua e ha amplo uso de métodos n&o farmacolégicos

para o alivio da dor.

O hospital representativo do modelo aqui chamado de “hospital prevalente”
(HP) foi selecionado a partir da indicagdo de um membro da Secretaria
Municipal de Saude (SMS) familiarizado com o contexto local. Este hospital €
um hospital publico com titulo de Maternidade Segura e oferece residéncia
médica em obstetricia e pediatria. Em 2006, o servico dispunha de chuveiro e
area para deambular como métodos nao farmacolégicos de alivio da dor, além
da analgesia peridural. A assisténcia ao trabalho de parto e parto € prestada

por residentes em obstetricia supervisionados pelo preceptor.

A coleta dos dados foi realizada por membros da pesquisa, por meio de um
instrumento pré-definido, entre junho e dezembro de 2008 apds aprovagao do
projeto nos Comités de Etica em Pesquisa das trés instituicdes envolvidas. A
entrada dos dados no banco foi feita com dupla digitagdo. Na analise, apds a
validagao dos dados, os dados ignorados remanescentes de cada variavel nao
foram considerados. As diferengas entre as frequencias foram analisadas por

meio do teste qui-quadrado de Pearson e Fisher, quando indicado.
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RESULTADOS

Foram analisados 277 prontuarios em cada servigo com perda de informacao
diferenciada para cada variavel e cada modelo entre 0,5% (valor de Apgar no
5° minuto) e 4,3% para o uso de Ocitocina e 4,2% para a variavel dilatagdo na
admissao, com excecdo do registro da rotura artificial de membranas que

apresentou um percentual de 16,3% de reposta ignorada.

A Tabela 1 mostra a frequéncia das caracteristicas socio-demograficas e as
condigbes clinicas das parturientes. Considerando o total de prontuarios
analisados nos trés servigos, o percentual da gravidez na adolescéncia foi de
24,7%. O nivel de escolaridade da clientela também mosta-se semelhante: a
maioria das mulheres frequentou a escola durante oito a 11 anos nos trés
servicos. No CPN e no HG foram assistidas mais mulheres com situacao

conjugal estavel do que no HP.

Considerando as variaveis obstétricas, sdo observadas diferengas importantes
entre os trés modelos assistenciais referentes a paridade, nimero de consultas
de pré-natal, estado de membranas amnidticas e dilatacido cervical a admisséo.
A cobertura do pré-natal foi 100% em todos os trés servicos, mas quase 7%
das mulheres do total da populagdo estudada tiveram no maximo trés

consultas.

O HG atendeu a um maior percentual de primiparas e de mulheres com menor
numero de consultas pré-natais, enquanto o CPN assistiu menos primiparas e
mulheres com sete ou mais consultas. Mais da metade das mulheres admitidas
no HG estavam com menos de 5 cm de dilatagao cervical e quase um tercgo ja

internou com as membranas amnidticas rotas.
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A Tabela 2 lista a frequéncia das caracteristicas da assisténcia segundo os trés
modelos. O HG apresentou o maior percentual de uso de ocitocina (59,5%) e
da analgesia peridural (54,4%). Todos os servigos utilizaram a amniotomia,
como meio de conduzir o trabalho de parto num grande contingente de
mulheres com membranas integras na admisséo, resultando num percentual
meédio, entre estas mulheres, de 74,1%. No CPN foram encontradas menores
frequéncias no uso de ocitocina, de amniotomia e de episiotomia, com
percentuais iguais a 27,9%, 67,6% e 7,2%, respectivamente. Foi construido um
indicador composto para resumir as intervengdes utilizadas constituido pelas
variaveis: parto normal, e uso de analgesia, episiotomia, ocitocina e
amniotomia. Cerca um quarto das mulheres do CPN nao foram submetidas a
nenhuma intervengao (25,6%), enquanto no HG este percentual foi de 14,3% e

no HP 5,3%.

A taxa de cesarea foi praticamente igual para o HG e o HP, enquanto o parto a
férceps ocorreu com maior frequéncia no HP (9,4%) (Tabela 2). Cabe ressaltar
que nao fizeram parte da amostra as mulheres transferidas por terem optadas
pela analgesia do parto apdés sua admissdao no CPN e as que foram
transferidas por outros motivos e submetidas a cesarea ou ao parto férceps no
HG. Somente dois recém-nascidos do total da amostra receberam um escore
de Apgar menor do que 7 no quinto minuto de vida e o percentual de

internacdo em unidade neonatal foi menor no CPN e no HG do que no HP.

A Tabela 3 mostra a comparagao das intervencdes utilizadas no trabalho de
parto entre o CPN e o HP. Foi constatado que no CPN houve frequéncia menor
de uso da ocitocina em primiparas e para aquelas cuja dilatagao foi maior do

que 5 cm. Também foi menor o percentual de uso da amniotomia e da
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episiotomia tanto para primiparas quanto para multiparas, contudo ndo houve
diferengas significativas entre as duas unidades na realizagdo da amniotomia
para as mulheres admitidas com dilatacdo menor do que 5 cm. Chama atengao
que nas duas unidades pelo menos dois tergos das mulheres foram submetidas
a amniotomia. Para a episiotomia foi observado uso no HP 7,6 vezes (7,2%
versus 54,9%) maior do que no CPN, sendo a diferenga mais acentuada para
as multiparas do que para as primiparas. A internacdo em unidade neonatal foi
muito mais frequente para o HP (5,4% versus 1,8%), ainda que n&o tenha
havido diferenca na vitalidade dos recém-nascidos ao nascer, expressa pelo

indice de Apgar menor do que sete no 5° minuto de vida.

A Tabela 4 se refere a comparagao entre o CPN e o HG, considerado um
modelo no meio do continuum da humanizacdo da assisténcia com
incorporagdo de meétodos n&o farmacoldgicos para o alivio da dor na
assisténcia, fusdo entre o ambiente do pré-parto e parto e uso do partograma
para intervencdo adequada, entre outras. O uso da ocitocina foi
significativamente menor no CPN, mesmo considerando a paridade e a
dilatagdo cervical na admissdao. Porém nado foram observadas diferencas
significativas quando se analisou o uso da amniotomia. Em relacdo a
episiotomia, foi identificado um percentual menor deste procedimento no CPN,
mas a diferenca ndo se manteve significativa para os subgrupos de paridade.

Os resultados neonatais foram iguais para ambos os modelos.

A Tabela 5 mostra as diferencas da assisténcia prestada no HG e no HP. No
HP houve uma frequéncia significativamente menor (40,2%) da ocitocina, tanto
em primiparas quanto nas multiparas e entre as mulheres com dilatagao igual

ou maior do que 5 cm. Somente quando se compara o uso da ocitocina na



182

auséncia de analgesia, a tendéncia se inverte (27,4% no HG versus 37,5% no
HP), mas a diferenca ndo € significativa. A comparacdo do uso da analgesia
revela diferengas significativas entre os dois servigos, independentemente da
dilatagdo na admissdo. Nas primiparas, o percentual de analgesia chega a
64,8% no HG versus 12,9% no HP. A diferenca € mais acentuada nas
multiparas, em quais o uso de analgesia foi 13 vezes maior no HG. A analgesia
foi indicada com maior freqiéncia para as mulheres com menos de 5 cm de
dilatagdo cervical a admissdo tanto no HG quanto no HP (63,2% versus
12,4%), do que para aquelas com dilatagdo maior do que 5 cm (46,1% versus
5,6%). No HG, a realizacdo da analgesia na presencga da ocitocina foi mais do
que o dobro do que na sua auséncia enquanto no HP o percentual triplica
nesses casos. A episiotomia foi utilizada com maior frequéncia no HP (54,9%
versus 14,8%) do que no HG com diferenga significativa nas primiparas e
multiparas. O mesmo se observa em relacdo ao parto de forceps e a

internacdo em unidade neonatal.

DISCUSSAO

O delineamento do estudo e a heterogeneidade das mulheres nos trés modelos
em relacdo a paridade e a dilatagdo na admissido sao limitacbes do estudo,
assim como as diferengas na oferta e na disponibilidade da analgesia peridural
e da estrutura fisica do pré-parto/bloco obstétrico entre os servicos. As
diferengas na oferta da analgesia devem ter afetado o uso da ocitocina, assim
como a estrutura da area fisica dificultou ou facilitou posigdes supinas no

trabalho de parto, que influenciam a progressdo do trabalho de parto e,
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posteriormente, o emprego de intervengdes®. O viés da paridade pdde ser
analisado através da comparacao dos desfechos de acordo com sua proporgao
em cada servico. A exclusao das transferéncias na amostra do CPN constituiu
um viés de selecdo, que pode ter subestimado os resultados no CPN relativo a

taxa de intervencdes e dos resultados neonatais.

Como uma provavel hipotese para explicar o percentual menor de primiparas
na amostra do CPN, pode ser pensada a indisponibilidade de analgesia nessa
instituicdo e a necessidade de transferéncia para o HG, quando a parturiente a
deseja apds ter dada entrada no CPN para a assisténcia ao parto. Essa
informacéo é dada as mulheres na hora da admissao e pode ser decisiva para
sua opgao entre o CPN e o HG como local do parto. Talvez um maior
contingente de primiparas prefiram o atendimento no HG, por ter medo de ndo
suportar a dor do parto. Em consequéncia o percentual de primiparas no HG é
maior. Também foram encontrados, no HG, maior percentual de mulheres
admitidas com dilatagdo menor ou com bolsa rota. Estas condi¢cbes podem ter

levadas ao uso de intervengdes na conducao do trabalho de parto.

A admissao precoce (dilatagdo menor do que 5 cm) deve ser evitada por
constituir um fator predisponente para a realizagcdo de intervengdes
desnecessarias e a do parto cirtrgico®®'7. A admiss&o precoce parece pratica
rotineira nas maternidades brasileiras pois, no Rio de Janeiro, o percentual
encontrado foi de 64,6%% e em S&do Paulo de 355% e 43,4% numa

maternidade publica e num CPN perihospitalar, respectivamente’3.

A frequéncia maior de uso da ocitocina nas mulheres com admisséo precoce,

observado neste estudo em todos os modelos, indica a importancia do
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momento correto da admissdo para evitar intervengdes desnecessarias na
assisténcia ao trabalho de parto. O papel da aceleragao do trabalho de parto
para aumentar o giro dos leitos do pré-parto e a capacidade de atendimento,
em caso de superlotacdo ou de admissdo precoce, ndo pode ser negado,
levando a intervengbes desnecessarias frequéntes®. Informacdo mais
adequada no pré-natal sobre os sinais de trabalho de parto e a estruturacio da
rede com atendimento perto do domicilio seriam estratégias para evitar a
procura precoce das gestantes por vaga e as intervengdes para acelerar o

trabalho de parto a quais serao submetidas.

Embora as taxas encontradas da ocitocina e da amniotomia possam ser
consideradas altas para todas as modalidades, seu uso foi menos frequente no
CPN. Schneck’ também encontrou freqiiéncia menor de uso de ocitocina
(23,6%) no CPN, quando comparou a assisténcia prestada a 1315 mulheres de
risco habitual num CPN perihospitalar em Sao Paulo com um hospital vencedor

do prémio Galba Araujo (47,2%).

A utilizagdo da ocitocina durante o trabalho de parto sem o monitoramento
adequado da gestante € uma pratica perigosa uma vez que essa droga pode
causar riscos importantes para a saude de mae e feto. A taquisistolia uterina é
frequentemente causada pelo seu uso sem controle adequado e pela falta do
acompanhamento rigoroso do bem—estar materno e fetal durante o trabalho de
parto. Diante destes fatos, a ocitocina deve ser utilizada com a menor
frequéncia possivel®'#18 A internagcdo das mulheres na fase ativa do trabalho
de parto, a presenca de um acompanhante, a possibilidade de deambular e de
assumir posi¢cdes nao supinas e o0 uso da ocitocina restrito ao trabalho de parto

diagnosticado como prolongado por meio do partograma sao medidas
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comprovadamente benéficas para o controle de intervengdes desnecessarias?.
Tanto a tendéncia do seu uso no presente estudo quanto os resultados
encontrados por Schneck' sugerem o CPN, onde essas condutas sdo
institucionalizadas, como estratégia factivel para reduzir a utilizagdo

inapropriada dessa droga e seus efeitos adversos.

O uso ainda mais frequente da amniotomia em todas as modalidades de
assisténcia, embora com menores percentuais para o CPN, sugere sua pratica
rotineira e contraria as evidéncias cientificas®'®. Schneck' observou
prevaléncias similares entre as mulheres admitidas com bolsa integra de 71,3%
no CPN e 84,5% na maternidade. No Rio de Janeiro foram encontrados
percentuais bem menores, calculados sobre o total das amostras, entre 24,3%

e 42,4%8 e de 36,2% e 41,2%°.

A aceleracao do trabalho de parto, seja com ocitocina e/ou com a amniotomia,
tem um papel fundamental na “cascada de intervencédo” e sobre a reducao da
taxa de parto espontaneo’'7. A presenca predominante de métodos para
aceleracao do trabalho de parto, observada no mundo inteiro, se reflete na
discussao sobre a definicdo do “parto normal” na literatura. Tanto o European
Perinatal Health Report?® quanto o Normal Birth Consense Statement?!,
elaborado por entidades profissionais da Gra-Bretanha e o Joint Policy
Statement?? das entidades canadenses definem o parto “normal” como aquele
que se inicia sem medicacao, termina como parto vaginal sem episiotomia e no
qual ndo houve uso de instrumentos e de analgesia peridural, mas nao exclui
intervengdes para acelerar o trabalho de parto e medicagéo oral ou intravenosa
para o alivio da dor do parto. De acordo com essa definicdo, foram

encontradas, na Europa, percentuais entre 26,2 e 70%20 de partos “normais”?°.
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Utilizando o indicador composto (parto vaginal n&do instrumental, sem
analgesia, amniotomia, ocitocina e episiotomia), construido para este estudo, o

CPN mostrou percentual menor com diferenga significativa.

A taxa de analgesia peridural no HG foi um achado incomum para a assisténcia
obstétrica no ambito do SUS e até maior do que encontrada em outros
paises?®. A analgesia ¢ inexistente no CPN e no HP é oferecida de forma
seletiva e restrita. Em contraponto, no HG, sua oferta para todas as mulheres
faz parte da politica institucional, desde que ela se tornou um direito no
contexto da humanizacao da assisténcia ao parto e nascimento. Ainda que
menor do que no HG, o percentual da sua realizagdo de 7,7% no HP é quase o
dobro da taxa nacional estimada em 2006’. A diferenca importante na taxa de
analgesia entre o SUS e o setor privado, de 3,5% e 14,2%7, € sinal de
desigualdade social na assisténcia ao parto e alvo de criticas justificadas.
D’Orsi et al.® encontraram taxas muito baixas de analgesia peridural no parto

vaginal - 3,1% e 4,4% - nas mulheres atendidas pelo SUS.

A aplicacdo em dose unica permite 0 uso concomitante de praticas nao
farmacolégicas do manejo da dor e talvez possa explicar a baixa proporg¢ao de
parto a forceps entre as mulheres do HG, apesar do uso liberal da analgesia.
De La Chapelle et al.?* encontraram resultados semelhantes ao comparar

mulheres submetidas a analgesia peridural sem e com deambulagéo.

Segundo Diniz?, a assisténcia ao parto normal no Brasil é excessivamente
intervencionista e desnecessariamente traumatica tornando tanto a cesarea
uma opg¢ao atraente como via do parto quanto a analgesia peridural uma

demanda justificada. Apesar do delineamento do estudo n&o permitir
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conclusdes sobre uma possivel associacdo entre uso de ocitocina e
analgesia®'%, houve uso desta medicagdo com maior frequéncia na presencga

da analgesia tanto no HG quanto no HP.

O uso frequente da analgesia peridural num servi¢co, que foi destacado pelo
emprego de métodos ndo farmacoldgicos, aponta para uma contradicédo e o
papel importante da atuacéo e das atitudes do profissional diante da demanda
e da oferta de métodos de alivio da dor. A motivagcdo das mulheres para a
utilizagcdo da analgesia durante o trabalho de parto e o seu conhecimento sobre
as vantagens e desvantagens deste método merecem maiores estudos. Parece
que a disponibilidade de praticas assistenciais humanizadas nao diminui a
demanda por analgesia peridural, frente ao uso de intervengdes no trabalho de
parto e a oferta deliberada. Do outro lado, uma oferta menos seletiva para as
mulheres atendidas pelo SUS deve ser considerada como pratica que visa a

humanizagéo do parto.

A episiotomia € outra intervengdo com recomendacdo para que nao seja
realizada de rotina, mas que ainda é frequentemente utilizada?®. No estudo de
d'Orsi et al.®, 77,7% das mulheres do hospital publico e 85,2% da maternidade
conveniada foram submetidas a episiotomia. O presente estudo mostra uso
com menor freqtiiéncia no CPN e no HG onde a assisténcia é prestada por
enfermeira obstetra, mas o resultado do HP também esta bem abaixo da média
da regido Sudeste de 80,3%’. Esse avanco pode ser fruto da discussado
sistematica de praticas embasadas em evidéncias e da humanizacdo da
assisténcia ao parto e nascimento envolvendo os servigos e a Secretaria

Municipal de Saude de Belo Horizonte?®. Nos sistemas de dados nacionais, n&o
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ha qualquer informacé&o sobre a taxa de episiotomia apesar de ser um indicador

importante da qualidade assistencial?.

Hatem et al.’® mostram associacéo entre a assisténcia ao parto por obstetriz e
baixas taxas de episiotomia e altas taxas de integridade perineal. De modo
geral, a n&o realizagdo rotineira da episiotomia € relacionada ao modelo
assistencial humanizado e de baixa intervencado. Na Europa, a realizagcdo da
episiotomia oscila entre 9,7% na Dinamarca e 24,3% nos Paises Baixos?°. As
taxas encontradas por Schneck'®, de 25,7% num CPN em S&o Paulo e de
32,9% num hospital com atuacdo predominante da enfermeira obstetra ao
parto vaginal, sugerem também sua associacdo com o tipo de prestador da

assisténcia.

Embora métodos nao farmacolégicos como deambulagao, banhos, massagens
e liberdade de movimentos e a presenga do acompanhante sejam indicadores
importantes para o modelo assistencial humanizado, sua comparagao, prevista
no projeto de pesquisa, nao foi possivel. Embora a presenca do acompanhante
¢ pratica comprovadamente benéfica?” e rotineira nos hospitais de Belo
Horizonte, que atendem pelo SUS?%, ela foi registrada somente no HG e no
CPN. Por outro lado, para o uso de praticas nao farmacoldgicas para o alivio da
dor, que favorecem o trabalho de parto, ndao foram encontrados registros
sistematicos em nenhum modelo de atencéo. A falta dos registros, tanto da
presenca do acompanhante no HP quanto do uso de métodos nao
farmacolégicos do alivio da dor no CPN e no HG, sugere que ambas as
praticas nao recebem a mesma atencdo entre os profissionais do que

procedimentos invasivos. No contexto da humanizagdo da assisténcia ao parto,
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a atengao ao registro dessas praticas € de grande importancia para a avaliagéo

de seu impacto sobre os resultados maternos e neonatais.

A baixa frequéncia do parto a forceps no HG pode estar relacionada a
assisténcia prestada por enfermeira obstetra como mostra revisdo sistematica
realizada por Hatem et al."®. Por outro lado, o fato do HP ser local de residéncia
meédica pode ter influenciada seu uso maior. A taxa de cesarea encontrada no
HP e no HG a baixa em ambos os modelos de atengédo e sugere indicagbes
apropriadas para as mulheres de risco habitual admitidas em trabalho de parto
espontaneo®. Considerando a taxa geral de cesarea em 2006 dos dois
servigos de 35% e 26% (SMSBH), respectivamente, as indicagdes para o parto

cirurgico nas gestagdes de risco, merecem estudos posteriores.

Embora ndo se encontrem diferengas significativas na propor¢cédo de recém-
nascidos com Apgar menor do que 7 no quinto minuto entre os trés modelos
assistenciais, os recém-nascidos foram internados em unidade neonatal com
maior freqiéncia no HP. Este fato pode chamar atencéo para a possibilidade

dos recém-nascidos terem sidos submetidos a intervencdes desnecessarias?.

O CPN foi a modalidade assistencial com maior percentual de mulheres sem
ocitocina, sem amniotomia e sem episiotomia revelando o gradiente negativo
do uso de intervengdes entre os dois extremos, o CPN e o HP. O caso
especifico do HG ndo se enquadrou nesse construto tedrico por causa do alto
percentual de analgesia, que deve ter influenciado o uso da ocitocina.
Entretanto, quando se utiliza o indicador composto, o gradiente negativo e a

posicdo do HG entre os dois extremos aparecem.
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Embora parece que os riscos das intervengbes sejam banalizados pelos
profissionais nos trés modelos assistenciais estudados e que haja resisténcia
ao uso seletivo de intervengdes no parto, os resultados apontam o CPN como
lugar preferencial para a assisténcia ao parto das mulheres de risco habitual.
Os resultados da assisténcia no CPN relativo ao indice de Apgar e a internagéo
neonatal também reforcam as recomendag¢des da Organizagdo Mundial de
Saude sobre o lugar para o parto®. Essa perspectiva é disseminada em outros
paises, com base em estudos observacionais e experimentais soélidos32%-31,
Sua implementacdo depende mais da vontade politica do que da producao de
evidéncias adicionais, uma vez que a mudanc¢a do modelo releva os conflitos
de interesses estabelecidos e altera relacbes de poder existentes dos

profissionais entre si e entre estes e as usuarias?.

Mesmo nas instituicdes com incorporacédo de praticas humanizadas/baseadas
em evidéncias, a transformacdo do modelo assistencial na obstetricia € um
desafio atual e urgente que requer esforgos tanto de gestores quanto de

profissionais de saude.



Tabela 1 - Aspectos sdcio-demograficos e obstétricos das mulheres assistidas
segundo o modelo assistencial: Centro de Parto Normal (CPN), Hospital Galba
(HG) e Hospital Prevalente (HP). Belo Horizonte, Minas Gerais, 2006.

Caracteristicas

Modelos Assistenciais
CPN HG HT Total
n* % n* % n* % n* %

Sécio-demograficas
Idade (anos)
<19
20-34
>35
Escolaridade (anos)
0-7
8-11
>11
Situagdo conjugal
Com relagao estavel
Sem relagédo estavel

Obstétricas
Paridade
Primipara
Multipara
Consulta pré-natal
1-3
4-6
=7
Dilatagdo cervical **
<5cm
>5 cm

Membranas amnidticas**

Rotas
fntegras

59 218 74 273 65 251 198 247
198 73,1 184 67,9 189 730 571 713
14 52 13 48 5 1,9 32 40

89 32,7 84 30,7 89 333 262 32,2
169 62,1 172 62,8 155 58,1 496 61,0
14 5,1 18 6,6 23 8,6 55 6,8

117 422 85 30,8 63 235 265 323
160 57,8 191 69,2 205 76,5 556 67,7

101 36,7 167 60,3 134 49,3 402 48,8
174 63,3 110 39,7 138 50,7 422 51,2

14 5,1 26 97 16 6,0 56 6,9
146 53,7 114 425 111 414 371 459
112 412 128 478 141 52,6 381 472

101 38,8 135 51,1 92 33,8 328 41,2
159 61,2 129 489 180 66,2 468 58,8

42 15,2 60 229 51 18,8 153 18,9
234 84,8 202 77,1 220 81,2 656 81,1

* O n amostral de cada variavel ndo inclui seus valores ignorados
** No momento da admissdo hospitalar

191
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Tabela 2 — Intervengdes realizadas na assisténcia ao trabalho de parto e parto segundo o modelo
assistencial: Centro de Parto Normal (CPN), Hospital Galba (HG) e Hospital Prevalente (HP). Belo
Horizonte, Minas Gerais, 2006

Modelos Assistenciais Total
CPN HG HP
n* % n* % n* % n* %
Ocitocina 69 279 163 59,5 110 40,1 342 43,0
Amniotomia 140 67,6 128 73,6 143 822 411 74,1
Analgesia** - - 149 54,4 21 7,7 170 31,1
Episiotomia 20 72 41 14,8 152 54,9 213 25,6
Tipo de Parto
Cesarea - - 13 4,7 12 43 25 3,0
Forceps - - 3 1,1 26 94 29 34
Espontaneo 277 100 261 94,2 239 86,3 777 93,6
Assisténcia sem intervengao***
Apgar <7 # 0 0 1 0,4 1 04 2 0,2
Internagdo em UM ## 5 1.8 6 2,2 14 5,1 25 3,0

* O n amostral de cada variavel ndo inclui seus valores ignorados

** Analgesia peridural com dose unica

*** Inclui parto vaginal ndo instrumental, sem analgesia, ocitocina, amniotomia e episiotomia
# No 5° minuto de vida

## Unidades de terapia intensiva e intermediaria
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Tabela 3— Comparagdo das intervengdes realizadas na assisténcia ao parto e trabalho de parto no
Centro de Parto Normal (CPN) e no Hospital Prevalente (HP). Belo Horizonte, Minas Gerais, 2006.

Modelos Assistenciais Valor de p**
CPN HP
n* % n* %

Uso de Ocitocina 69 279 110 40,1 0,003
Primiparas 30 323 62 46,9 0,027
Multiparas 39 253 45 32,8 0,158
Dilatagdo <5cm*** 38 404 46 50,5 0,167
Dilatagdo >5cm™*** 26 18,6 62 34,8 0,001

Uso da Amniotomia 140 67,6 143 822 0,001
Primiparas 47 65,3 71 82,6 0,013
Multiparas 91 684 68 81,9 0,028
Dilatagdo <5cm*** 56 74,7 55 79,7 0,472
Dilatag@o >Scm™*** 78 65,5 84 832 0,003

Uso da Episiotomia 20 7,2 152 549 <0,001
Primipara 13 12,9 106 79,1 <0,001
Multipara 7 4,0 44 319 <0,001

Assisténcia sem Intervenc¢ao# 61 25,6 13 53 <0,001

Apgar <7 # 0 0,0 1 04 0,498

Internacio Neonatal### 5 1,8 15 54 0,038

* O n amostral de cada variavel ndo inclui seus valores ignorados

** Método estatistico empregado: qui-quadrado de Pearson ou Fisher Exact

*#* No momento da admissao

#Inclui parto vaginal ndo instrumental, sem analgesia, ocitocina, amniotomia e episiotomia
## No 5° minuto de vida

### Unidades de terapia intensiva e intermediaria
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Tabela 4 — Comparagdo das intervengdes realizadas na assisténcia ao parto e trabalho de parto no Centro
de Parto Normal (CPN) e Hospital Galba (HG). Belo Horizonte, Minas Gerais, 2006

Modelos Assistenciais Valor de p**
CPN HG
n* % n* %

Uso de Ocitocina 69 279 163 59,5 <0,001
Primiparas 30 323 109 66,1 <0,001
Multiparas 39 255 54 49,5 <0,001
Dilatagdo <5cm *** 38 404 100 74,6 <0,001
Dilatagdo >5cm *** 26 18,6 55 43,0 <0,001

Uso da Amniotomia 140 67,6 128 73,6 0,207
Primiparas 47 65,3 86 78,2 0,055
Multiparas 91 684 42 65,6 0,695
Dilatagao <Scm *** 56 74,7 64 71,1 0,610
Dilatag@o >5Scm *** 78 65,5 56 74,7 0,181

Uso da Episiotomia 20 7,2 41 148 0,004
Primipara 13 129 37 222 0,059
Multipara 7 4,1 4 3,6 0,869

Assisténcia sem Intervencio # 61 25,6 37 143 <0,001

Apgar<7 ## 0 0 1 04 0,501

Internacio Neonatal ### 5 1,8 6 22 0,761

* O n amostral de cada variavel ndo inclui seus valores ignorados
** Método estatistico empregado: qui-quadrado de Pearson ou Fisher Exact
*** No momento da admissao

#Inclui parto vaginal ndo instrumental, sem analgesia, ocitocina, amniotomia e episiotomia

## No 5° minuto de vida
### Unidades de terapia intensiva e intermediaria
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Tabela 5 — Comparagao das intervengdes realizadas na assisténcia ao parto e trabalho de parto no Hospital
Galba (HG) e Hospital Prevalente (HP). Belo Horizonte, Minas Gerais, 2006

Modelos Assistenciais Valor de p**
HG HP
n* % n* %

Uso de Ocitocina 163 59,5 110 40,1 <0,001
Primiparas 109 66,1 62 46,9 0,001
Multiparas 54 49,5 45 32,8 0,008
Dilatagdo <5cm*** 100 74,6 46 50,5 <0,001
Dilatagdo >5cm™*** 55 43,0 62 348 0,148
Sem Presenga de Analgesia™*** 34 274 93 375 0,053
Na Presenga de Analgesia™*** 127 86,4 15 714 0,076

Uso da Amniotomia 128 73,6 143 822 0,053
Primiparas 86 78,2 71 82,6 0,446
Multiparas 42 65,6 68 81,9 0,024
Dilatagdo <Scm*** 64 71,1 55 79,7 0,216
Dilatagdo >5cm*** 56 74,7 84 83,2 0,167
Sem Presenga de Analgesia # 43 66,2 127 83,6 0,004
Na Presenca de Analgesia # 82 774 13 76,5 0,575

Uso de Analgesia # 149 544 21 7,7 <0,001
Primiparas 107 64,8 17 129 <0,001
Multiparas 42 38,5 4 30 <0,001
Dilatagdo <5cm*** 84 632 11 124 <0,001
Dilatagdo >5cm*** 59 46,1 10 5,6 <0,001
Sem Presenga de Ocitocina 20 18,2 6 3,7 <0,001
Na Presenga de Ocitocina 127 48,6 15 13,9 <0,001

Uso da Episiotomia 41 14,8 152 549 <0,001
Primipara 37 222 106 79,1 <0,001
Multipara 4 3,6 44 31,9 <0,001

Assisténcia sem Intervencao ## 37 143 13 53 <0,001

Tipo de Parto <0,001
Cesarea 13 47 12 43
Forceps 3 1,1 26 94
Espontaneo 261 94,2 239 86,3

Apgar <7 ### 1 04 1 04 0,990

Internacio neonatal 3 6 22 14 5,1 0,07

*M¢étodo estatistico empregado: qui-quadrado de Pearson ou Fisher Exact

** O n amostral de cada variavel ndo inclui seus valores ignorados

*** No momento da admissao

# Analgesia peridural com dose unica

## Inclui: parto vaginal ndo instrumental, sem analgesia, ocitocina, amniotomia e episiotomia
### no 5° minuto de vida

3 Unidades de terapia intensiva e intermediaria
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CAPITULO 3

CONCLUSAO

A analise dos resultados da pesquisa mostrou a associagao do modelo
colaborativo com a redugdo de intervengdes utilizadas frequentemente na
assisténcia ao trabalho de parto, bem como o aumento do parto vaginal
espontaneo. Outro resultado importante € a diferenga acentuada encontrada
entre os modelos em relagao ao parto sem intervencgao, favorecendo o MC, que
contribuiu para a manutencdo da fisiologia da parturicido. Os resultados
apresentados sugerem que mulheres, independentemente do seu status de

risco, podem beneficiar-se da assisténcia no MC.

Para as mulheres de risco habitual, os resultados também sugerem o
potencial da EO, atuando num ambiente extra-hospitalar, na redugdo das
intervengdes na assisténcia ao parto. Embora trabalhando sem a presenca
fisica e imediata do médico obstetra, a assisténcia em CPN perihospitalar pode
ser enquadrada como um trabalho colaborativo, que integra o nivel primario e
secundario, uma vez que a atuagao da EO é limitada em caso de emergéncias

e demanda a consulta ou referéncia para o médico obstetra.

Os resultados do presente estudo estdo em consonancia com as atuais
evidéncias disponiveis na literatura internacional a favor dos CPN e da
assisténcia prestada por enfermeiras obstétricas/obstetriz em sem presenga
imediata do médico para mulheres de risco habitual. Eles apoiam a politica de
implementagdo dos CPN, em curso desde 1999 e reforcada pela rede

Cegonha, com importantes incentivos financeiros.
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Os resultados s&o importantes para a organizagdo da assisténcia em
ambiente hospitalar onde s&o atendidas mulheres com intercorréncias
gestacionais ou submetidas a inducdo e a analgesia medicamentosa. A
semelhanga na prevaléncia dos resultados neonatais e das complicacdes
maternas entre os modelos do MC e do MT, deixa claro que a redugao das
intervencgdes, possibilitada pelo MC, ndo coloca em risco a seguranga da mae e
do recém-nascido, quando comparado com o MT. O nosso estudo sugere os
beneficios atribuidos ao MC na literatura mundial, resultantes da integracéo da
assisténcia do médico e da enfermeira obstétrica: assisténcia voltada para a
manutengao da fisiologia sempre que possivel e garantia, ao mesmo tempo, de

acesso a intervengdes quando necessario.

Ele reforca as potencialidades deste modelo na transformacao do
modelo assistencial vigente no Brasil, centrado no médico especialista, e
subsidia as politicas publicas, que contam com a EO na reducdo das
intervencgdes. A instituicdo com MC estudada mostra que a marginalizagao, que
a assisténcia da EO experimentou no passado, pode ser revertida e sua re-
incorporacao e atuacado sistematizada como membro de equipe é factivel no

contexto de hoje.

A atuacdo autbnoma da enfermeira obstétrica, entendida aqui, no
contexto de trabalho em equipe, como assisténcia sem supervisao direta pelo
meédico, seja no hospital ou no CPN, tem papel importante na redugéo das
intervengdes. Ela possibilita uma pratica profissional pautada no cuidado e
voltada para a manutengao da fisiologia da parturicdo. Sua presenga continua
com a parturiente, de tal forma que consegue oferecer apoio e suporte

emocional adequado, monitorizagdo rigorosa do bem-estar fetal e materno,
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com oportunidade de colocar sua filosofia profissional em pratica, determina
seu sucesso na reducado das intervengdes e na melhoria da qualidade da
assisténcia. Por outro lado, a atuagcdo autébnoma talvez seja o ponto mais
polémico e conflituoso no MC, por levantar rivalidades enraizadas na histéria

entre as duas profissdes e questdes corporativas.

No Brasil, temos o desafio da reincorporacdo da EO no contexto
asssitencial demandando a transformacéo das relagdes de poder cristalizadas
nas instituicées. Trata-se entdo, ndo somente de reorganizacéo de atribuigdo e
de tarefas, mas de rearranjos institucionais e mudangas de atitudes e ideias. A
sobreposicao das competéncias do médico obstetra e da enfermeira obstétrica,
que surge na pratica diaria do MC, implica na tomada de decisdo sobre a
conduta clinica por este profissional. O CPN, que coloca a assisténcia também
formalmente sobre a coordenacdo da enfermeira obstétrica, reforgca sua
autonomia, que € pouco aceito pela categoria médica. O MC balanga as
relagbes entre as duas categorias, e, em Jultima instédncia, o poder

institucionalizado da categoria médica.

Enquanto a superacdo das barreiras sistémicas a construcdo do MC,
como mudangas no sistema de financiamento, na formagao e nos conceitos da
sociedade civil, demandam ag¢des mais complexas, fatores institucionais, que
lidam diretamente com a resisténcia médica, podem fazer a diferenga como
mostra a instituicdo com MC estudado. Sua especificidade, caracterizada pelo
apoio institucional a enfermeira obstétrica, significa uma limitagéo
metodoldgica, mas aponta para a factibilidade do modelo, mesmo no contexto
brasileiro adverso, desde que a politica institucional abarque o trabalho

interdisciplinar e o projeto terapéutico seja comum a ambas as profissoes.
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A formacao profissional interdisciplinar, condicdo importante para a
construgcdo do MC e para seu sucesso, ainda recebe pouca atencdo no Brasil.
Existem poucas oportunidades, tanto na formacdo quanto na educacéo
permanente, de participar de agdes educativas multidisciplinares. O ensino
ainda transmite a hierarquizacdo e a tradicional divisdo das tarefas entre o
pensar e a aplicacédo da ciéncia, atribuidos ao médico, e o fazer como esséncia
da pratica da enfermagem- uma situagcéo que reflete também uma questédo de

género e a milenar dominancia do masculino sobre o feminino.

Portanto, transformacbdes também na formacdo dos profissionais se
fazem necessarias. Uma estratégia em curso em outros paises é o ensino dos
residentes médicos do primeiro ano, da assisténcia ao parto de risco habitual
prestada por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes experientes de forma
sistematica, para que os residentes tenham a oportunidade de conhecer e

vivenciar a parturicdo com énfase na sua fisiologia.

Certamente a consolidacdo do MC representa também um desafio para
as instituicbes de ensino no que tange a formagédo da enfermeira obstétrica,
bem como para a associagdo da categoria. E preciso romper com o dominio
dos espacos da assisténcia ao parto de risco habitual pelos médicos obstetras,
que vém impedindo a formag¢ao adequada das enfermeiras obstétricas, pela
auséncia de locais onde possam exercer suas atividades de forma compativel

com a promogao da fisiologia do parto e o cuidado a mulher.

Atualmente, a politica de humanizacdo relativa a saude reprodutiva,
sintetizada na Rede Cegonha, continua a desenvolver estratégias para
promogao do parto normal e da transformacdo da assisténcia medicalizada

atual. O aumento continuo da proporcao de cesarea, que chegou, em 2012, a
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52% em territorio nacional, sinaliza a urgéncia com que as medidas devem ser
tomadas, e também mostra as limitagbes das medidas até agora
desempenhadas. O nao reconhecimento de evidéncias cientificas na
assisténcia obstétrica, e a consequente falta da adequagao da pratica a estas
evidéncias pela maioria das instituicdes e pelos profissionais, € um testemunho

da resisténcia da corporacdo meédica a mudanca de modelo.

Como novo ator no cenario, a enfermeira obstétrica deve se diferenciar
do modelo hegeménico para constituir um potencial de transformacdo. A
complementariedade da sua atuacéo, diante da formagao médica voltada para
o risco e o tratamento de patologias, € a justificativa para sua reincorporagéo
no sistema de saude. Portanto, a afirmacao da sua filosofia prépria, € essencial
também para a construcdo do MC. S6 ao incluir a complementariedade da sua
atuacao, a constru¢ado do MC faz sentido e significa mais do que o aumento do
tamanho da equipe e controle de custos com recursos humanos. Diante das
barreiras para o reconhecimento desta complementariedade e sua
incorporacao sistematica na assisténcia ao parto, fica evidente que politicas

publicas mais incisivas serao necessarias.

Nao faltam evidéncias que sustentem a incorporacédo das EO no sistema
de saude, seja como membros da equipe no ambiente hospitalar seja nos CPN.
Mas a transformacdo de uma pratica social como a assisténcia ao parto,
construida através de processos multifacetados, formadores da sociedade e
das relagdes dos seus agentes, demanda agdes continuas e decisdes
inovadores e contra-hegemoénicas nas areas da formacao profissional, da

geréncia das unidades e das politicas de saude.
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APENDICES

Apéndice 1

Para todo questionario, preencher com digitos 8 para ndo se aplica e com digitos 9
para nao informado.

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO MATERNO

N° DO QUESTIONARIO DE ENTREVISTACOM AMULHER |__|_ | | | |

Nome da entrevistada:

Prontuariomaen® | | | | | | || | L | 1 |

Entrevistador: Data da Entrevista
I N I 1 N N /I
Revisado por | | | [Data darevisdo

I I 4 N ) N
Digitado por ||| | Data da digitagao

I 11 N N /1 N
Maternidade nome: Cddigo na pesquisa

I I
1. Nascido vivo 2. Obito Fetal ||
Dados da Internagao
Data da internacéo: I A Y A
Hora da internacao |__|__|horas|__|__| min

Tipo de saida: 1.AC 2.UCI/CTI 3. Obito

Antecedentes clinico-obstétricos

Numero de abortos anteriores I
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Antecedentes pessoais de risco?
1. Sim

Doenca cardiaca

Hipertensao arterial com tratamento continuado
Anemia grave ou outra hemoglobinopatia
Asma

Lupus ou esclerodermia

Hipertireodismo

Diabetes n&o gestacional

Doenca renal cronica
Convulsdes/epilepsia

AVC

Doenca hepatica crénica

I. Doenca psiquiatrica

AT T S@ e o0 T

0. Nao

Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestagao atual?

0 Néo
Incompeténcia istmo-cervical
Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR)
Oligodramnia
Polidramnia
Isoimunizagédo RH
Placenta prévia
Descolamento prematuro de placenta (DPP)
Amniorexe prematura
Diabetes gestacional

— 0 001N DNk~ W —

HELLP)
11 Eclampsia/Convulsbes
12 Ameaca de parto prematuro
13 Sofrimento fetal
14 Sifilis
15 Infecgao urinaria
16 Infeccao pelo HIV
17 Toxoplasmose (que precisou tratar)
18 OQutras doencas infecciosas

19 Outros problemas? Qual?

0 Sindromes hipertensivas (HA crbnica, pré-eclampsia, sindrome

Cirurgia uterina anterior 0. Nédo 1. Sim

Dados da Admissao

Diagnosticos na admissao:

1.Internagéao por trabalho de parto

2.Internacgéao para interrupgao da gestacgao por indugao do trabalho de

parto ou por cesariana eletiva

Idade gestacional (em semanas completas) no parto calculada pela

| semanas
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DUM

Realizou quantas consultas de prenatal?

Em qual semana de gestacéao foi a primeira consulta

Ha relato de perda de liquido amniético antes da admissao?

0. Nao 1. Sim, Que horas?

Dilatagédo do colo do utero no momento da admissao | |___Jcm

Numero de contracdes em 10 minutos no momento da admissao |___|__ | contracbes

Feita prescricdo de dieta zero na admisséo? 0. N&do 1.Sim | |

Feita prescricdo de repouso na admissao? 0. Nao 1.Sim | |

Feita prescricdo de hidratacao venosa na admissao? 0. Nao 1. Sim | |

Feita prescricdo de ocitocina na admiss&o? 0. Nado 1.Sim | |
Assisténcia ao trabalho de parto

Ha registro da presenca de acompanhante? 0. Nao

1. Sim S

Qual profissional acompanhou o trabalho de parto? 1.Médico(a) 2. | |

Enfermeiro(a) | |

Ha partograma no prontuario? 0.N&o 1.Sim | |

Abertura do partograma com >4cm? 0.Néo 1.Sim | I |cm

Continuagao do partograma com registros de BCF, dindmica e toques? | |

0. Ndo 1.Sim

Registros no partograma até a hora do parto? 0. Ndo 1. Sim | |

Quantos toques registrados? (nenhum =0) | |

Quantos BCFs registrados? | |

Quantos Dinamicas Uterinas registradas | |

Ha registro de utilizacédo de ocitocina durante o trabalho de parto?

0. Nao 1.Sim (se ndo, passar para questdo sobre uso de I

analgésicos)

Dilatagao do utero no inicio da administragéo da ocitocina: | I |cm




Ha registro de uso de métodos nao farmacolégicos para alivio da dor?
1. Banho de chuveiro 0. Nao

2. Banho de banheira

3. Massagem

4. Bola/banquinho 5. Outros. Qual:

Ha registro de realizagdo de anestesia peridural ou raqui durante o

trabalho de parto? 0. Nao 1. Peri 2. Raqui

Ha registro de uso de analgésicos (dolantina ou outros) durante o
trabalho de parto? 0. Nao 1.Sim

Realizacao de rotura de membranas durante o trabalho de parto?
0. Nao 1. Sim 8. Nao se aplica (bolsa rota na

Ha registro da dilatagdo do colo do utero no momento da rotura de

membranas no partograma/prontuario? 0. Nao

Ha registro de sofrimento fetal durante o trabalho de parto (eliminacao
de mecébnio espesso, Bradicardia fetal — BCF<120, Taquicardia fetal —
BCF > 180, presenga de DIP 2 (desaceleragéo) ?

Ha registro de ocorréncia de sangramentos durante o trabalho de

parto?

Ha registro de ocorréncia de mecénio durante o trabalho de parto?

0.Ndo 1.Sim

Ha registro de outras complicagbes durante o trabalho de parto (ex:

prolapso de cord&o)? 0. Nao 1. Sim, qual?

Dados da Assisténcia ao Parto

Dia e hora do parto:

Ha registro de presenca de acompanhante? 0.Nao 1. Sim

Tipo de parto

1. Vaginal espontaneo 2. forceps 3 Cesareo eletiva

Qual profissional assistiu o parto? 1. Médico(a) 2.

Enfermeiro(a)
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Posicado da mulher no parto:

1. Litotomia 2. Deitada de lado 3. Sentada / reclinada

4. Nabanheira 5.De quatro 6. De cécoras 7. De
pé

8. outros

Feita episiotomia? 0. Nao 1.

Ocorréncia de laceragao vaginal/perineal?

0. Nao 1.1°grau 2. 2° grau 3.3°

Feita manobra de Kristeller? 0.Nao 1.Sim

Ha registro de ocorréncia de qualquer complicagao no parto (ex:

distocia de ombro)? 0. Nado 1. Sim

Ha registro no prontuario, em algum momento da internagao, de
alguma dos seguintes tratamentos: 0. Nao

1 Hemorragia necessitando Transfusao
2 Rotura uterina

3 Ressuscitacio cardiopulmonar

4 Histerectomia posparto

Dados do recém-nato

Sexo 1. Masculino 2. Feminino 3. Indefinido

Peso ao nascer (em gramas)

Apgar no 1°. Minuto

Apgar no 5°. Minuto

Manobras de reanimacéo na sala de parto?
0.Nao 1. 0Oqinalatério 2. Ventilacdo com ambu + mascara

3. Entubagdo oro-traqueal 4. Massagem cardiaca 5. Drogas
6.0utros.Qual?

Foi para incubadora? 0. Nao

Apresentou malformagao congénita? 0. Nao

Saida 1. AC 2.UCIN/UTIN 3.Obitofetal/neonatal
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Apéndice 2
Questionario hospitalar

QUESTIONARIO |___ | || |
Para todo questionario, preencher com digitos 8 para ndo se aplica e com digitos 9

para nao informado.

l. IDENTIFICAGAO DO QUESTIONARIO

Prontuariomaen®: | | | | L L L L L L1 |

Entrevistador: Data da Entrevista

I N (N N 4 ) N/ O
Revisado por Data da revisao

I ]
Digitado por Data da digitacao

I ]
Maternidade Cddigo na pesquisa

nome: I

1. Nascido vivo 2. Obito Fetal 3. Obito Neonatal L

Il. IDENTIFICAGAO DA MAE

Qual a sua idade?

Telefones para contato (com DDD):
Residencial: ()
Celular: ()

Telefone de parente ou vizinho ()
nome

Qual a ultima série e grau que vocé concluiu com aprovagao na escola?
(codificar em anos de estudo)

| | Série do ensino |__ |1. Fundamental 2. Médio/2° grau 3. [ —
Superior

[ 00 ] Nenhuma série cursada

Qual a sua situagao conjugal?

1. Solteira 2. Casada ou vive junto 3. Separada 4. Viuva

Vou fazer algumas perguntas sobre vocé e sua familia:
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Vocé tem alguma ocupagao remunerada?

0. Nao 1. Sim. Qual?

Quanto ao seu trabalho:

1. E informal, ndo tem registro em carteira

2. E formal e tem registro em carteira

3. E formal, funcionaria publica (municipal, estadual, federal ou militar)
4. Outro. Qual?

Quem é o(a) chefe da familia? (ou quem tem a maior renda)
1. Vocé (a propria mulher) Va para a questdao ABEP 2. O companheiro

3. Outra pessoa da familia 4. Outro

Qual foi a ultima série que o(a) chefe da familia concluiu na escola?
(codificar em anos de estudo)

|| Série do ensino || 1. Fundamental 2. Médio/2° grau
Superior

[ 00 ] Nenhuma série cursada

3.

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre coisas que vocé pode ter ou ndo ter na sua

casa. (classificagdo ABEP)

Na sua casa tem...

1. Radio 0. Nao Sim,

2. Geladeira 0. Nao Sim,

3. Freezer (aparelho independente ou parte de geladeira duplex) 0. Nao
Sim, quantos?

4. DVD ou video cassete 0. Nao Sim, ||
quantos?

5. Maquina de lavar roupa (ndo tanquinho) 0. Nao Sim, _—

6. Televisdo em cores 0. Nao Sim, -

7. Carro particular 0. Nao Sim, _—

8. Vocé tem empregada mensalista? (5 dias ou mais por semana)
0. Nao Sim, quantas?

e




Iil. IDENTIFICAGAO DO DOMICILIO

Agora, vou fazer algumas perguntas sobre a sua casa.
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Quantas pessoas moram na mesma casa, incluindo vocé? (nao contar o RN)

Vocé tem banheiro em casa de uso exclusivo da sua familia?

0. Nao (va paraa 47) 1. Sim

Quantos banheiros da sua casa (dentro ou fora) tém vaso sanitario?

Vocé considera a sua cor da pele, raca ou etnia....
1. Branca 2. Preta 3. Parda (morena/mulata) 4. Amarela
5. Indigena

IV. HABITOS MATERNOS

“Agora vou falar um pouco sobre alguns habitos e coisas que vocé costuma fazer no

seu dia-a-dia...”

Com que freqiiéncia vocé tomou bebidas alcodlicas na gestagao?
0. Nunca — va para a questao sobre fumo 1. Mensalmente ou menos
2. De 2 a 4 vezes por més 3. De 2 a 3 vezes por semana

4. 4 ou mais vezes por semana

Quantas doses de alcool vocé toma normalmente ao beber? (ver quadro de
equivaléncia de dose padrao abaixo)

0.0ou1 1.20u3 2.40ub5 3.60u7 4. 8 ou mais

Com que freqiiéncia vocé toma cinco ou mais doses de uma vez? (ver quadro
de equivaléncia de dose padréo abaixo)

0. Nunca (se a soma das questdes X1 e X2 for 0, pule para questao XX)
1. Menos do que uma vez ao més 2. Mensalmente

3. Semanalmente 4. Todos ou quase todos os dias

Vocé fumou durante a gravidez? 0.N&o (va paraaxx) 1.Sim

Até quando vocé fumou?

1. Até 0 3° més 2.4°a06°més 3. 7°més e mais

Quantos cigarros vocé fumou por dia no ultimo més?
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Vocé tomou durante a gravidez algum medicamento que a receita fica presa
na farmacia (tarja preta)? 0. Ndo 1. Sim,
qual?

Qual era o seu peso antes de ficar gravida? (anotar em Kg) [

Qual é a sua altura? (Referida, anotar em metros) I Y

VI. ANTECEDENTES PESSOAIS

Agora vou fazer perguntas sobre alguns problemas de saude

Vocé apresentava alguma dessas doencas antes da gravidez atual? 0.
N&o

1. Doenca do coracgao confirmada por médico

2. Pressao alta, fora da gestacao, tendo sido prescrito remédio para uso
continuado

3. Anemia grave, fora da gestagao, ou outra doenga no sangue
confirmada por especialista

4. Asma

5. Lupus ou esclerodermia

6. Hipertireoidismo

7. Diabetes, fora da gestacao, confirmado por médico especialista;

8. Doenca renal confirmado por médico especialista que precisa de

tratamento
9. Epilepsia/convulsao, nao associada a gestacao
10. Derrame

tratamento
12. Doenga mental, que necessita de acompanhamento com especialista

11. Doenca do figado confirmada por médico especialista que precisa de

VIl. ANTECEDENTES OBSTETRICOS (excluir gestacdo atual)

Entrevistador(a), diga: Agora vou fazer perguntas sobre suas gestagbes anteriores.

Vocé teve algum aborto ou alguma gravidez que terminou com menos de
5meses (ou o feto pesando menos de meio quilo)? 0. Nao (00) 1. Sim=

n° quantos

Vocé ja fez alguma cirurgia no utero (por exemplo, para retirar mioma, micro
cesarea para interromper gravidez, para corrigir infertilidade, para tratar
perfuragao pés-aborto, ou por outra causa?) 0. Nao 1. Sim
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VIIl. PRE-NATAL
“Agora vou fazer algumas perguntas sobre esta gravidez.”

Qual foi o dia em que veio (comegou) a sua ultima menstruagao? LV

Vocé tem certeza dessa data? 0.Nao |

Sua menstruacdo vinha todo més regularmente? |

0.Nao
1.Sim
Esta ultima menstruacgéao foi parecida com as que vocé tinha antes |
todos os meses? 0.Nao
1.Sim
Qual era a data provavel do parto de acordo com a sua ultima L
menstruaciao?
Com quantos meses/semanas de gravidez vocé comegou o pré- |___|meses
natal? || |semanas

Quantas consultas de pré-natal vocé fez durante a gravidez?
(caso a gestante tenha mudado de unidade ou tenha freqiientado
pré-natal em mais de um servigo, considerar o total de consultas)
Nenhuma consulta = 00

Onde foi realizada a maioria das consultas do pré-natal? |

1. SUS L
2. Consultério particular -

Algum profissional durante o pré-natal forneceu as seguintes
informacdes sobre o trabalho de parto e o parto?
0. Nao _—
1. Como comega o trabalho de parto
2. Sinais de risco que devem fazer vocé procurar um servigo
de saude ||
3. Sobre coisas que vocé pode fazer durante o trabalho de 1
parto para facilitar o nascimento do bebé (ex: andar,tomar
banho, posi¢cbes para o parto, formas de diminuir a dor, I
etc) ||
4. Direito a presenga do acompanhante durante a internagao
para o parto
5. Direito a analgesia durante o trabalho de parto

Pelo que vocé entendeu das suas conversas com o0 seu médico,
vocé diria que, para as gestantes normais / saudaveis,
geralmente: 1

1. o parto normal € mais seguro para a méae

2. o parto normal e a cesarea sao seguros da mesma forma

para a mae
3. acesarea € mais segura para a mae
0. ele falou nada a respeito

Durante esta gravidez algum profissional disse que vocé tinha
alguma dos problemas abaixo? L]
0. Nao T

Colo do utero ndo segurava o bebé I
Problemas no crescimento do bebé 1
Pouco liquido amniético
Muito liquido amniético l—I
Problema de RH negativo 1
Placenta baixa / prévia

oubhwnN-~
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7.
8.

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

Descolamento de placenta apds o 7° més de gravidez
Perda de liquido amniético por rompimento da bolsa
durante a gravidez antes do inicio do trabalho de parto
Diabetes associada a gravidez

Pressao alta associada a gravidez
Eclampsia/Convulsdes

Ameaca de parto prematuro

O bebé apresentou sinais de sofrimento

Sifilis

Infecgdo urinaria

Infecgdo pelo HIV

Toxoplasmose (que precisou tratar)

Outras doencas infecciosas. Qual?

Outros problemas? Qual?

Caso tenha respondido “nao” para todas as opgoées
acima, passar para a pergunta sobre internagao.

Vocé foi internada nesta gravidez?

0. Nao (passar para questao sobre maternidade para o parto) 1.

Sim

Qual motivo?

PN WN =

Hipertensao/pré-eclampsia
Sangramento

Ameaca de parto prematuro
Vémitos excessivos
Diabetes

Perda de liquido

Infeccdo urinaria

Outros
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X . ADMISSAO NA MATERNIDADE
“Agora, eu vou perguntar para vocé sobre o que aconteceu desde que chegou no
primeiro servigo que procurou até ser infernada. Vamos chamar esta fase de
‘admisséo”.

Esta gravidez foi: 1. Unica 2. Gemelar 3. trigemelar (3 ou mais) |

No dia do nascimento qual a posi¢do que o bebé estava na sua barriga?
1. De cabecga para baixo 2.Sentado 3.0utra posicao L

Quando vocé internou vocé

(0) tinha dores fortes e regulares e a barriga ficava dura? ou |
(1) foi colocado soro com medicamento ou comprimido na vagina para

iniciar as

contragbes?

Rompeu a bolsa/ perdeu liquido em casa?

0. Nzo 1. Sim -

Se rompeu em casa, a que horas rompeu (horas/minutos?

Se nao entrou em trabalho de parto, por que vocé veio para o hospital?
A data para fazer minha cesariana estava marcada

A inducdo nao funcionou -
Fui encaminhada pelo pré-natal ou PSF

Estava passando mal (pressao alta, sangramento, etc...)
O bebé estava passando do tempo -
O bebé nao estava mexendo
O bebé estava em sofrimento
Estava com dores/contracoes
Outra. Qual?

CoNoORwWN =

Antes de ser internada neste hospital/maternidade vocé procurou

atendimento em outro hospital/maternidade? 0. Nao. Se sim, por | |
quantos -
Quantos centimetros de dilatacdo vocé tinha na hora da internagéao?

0. Nao tinha dilatacéo Sim, quantos centimetros L
Romperam a bolsa na hora da admissao? 0. Nao

1. Nao, rompeu antes da internagao 2.Sim (Se 0 ou 1, pular a préxima)

Qual era a cor do liquido? 1. Claro
2. Esverdeado/Amarronzado 3. Com sangue 4. Amarelado/purulento

Ouviram o coracgdo do bebé na hora da admissao? 0. Nao 1. Sim ]

Foi feita lavagem intestinal? 0. Nao  1.Sim 2. Ja tinha feito em casa ]
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XI. TRABALHO DE PARTO
Entrevistadora: Agora vou fazer algumas perguntas referentes ao periodo de trabalho de parto,
aquela fase que vai da hora em que a mulher foi internada, até a em que da vontade de fazer forga.

Foram oferecidos liquidos, agua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o
trabalho de parto? 0.Nao 1.Sim |

Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado soro na veia?

0. Nao (Pular a questao seguinte) 1. Sim | |
Foi posto no soro um medicamento para aumentar as contragbes
(ocitocina)? |

0.Néo 1.

Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado algum
medicamento em sua vagina para aumentar as contracbes? |
0.Nédo 1.Sim

Depois que colocaram o soro ou comprimido, as contra¢des (dores)
aumentaram? |
1. Nao percebeu diferenga 2. As dores aumentaram um
pouco

Romperam a bolsa durante o trabalho de parto?

0. Nao 1. Ndo, rompeu antes da internacdo 2. Romperam na |
admisséo

3. Rompeu espontaneamente durante o trabalho de parto

4. Sim (Se 0, 1 ou 2, pular a proxima)
Qual foi o profissional que acompanhou a maior parte do seu trabalho de
parto? 1. Médico 2. Enfermeiro 3. Médico e enfermeira
Vocé acha que sua intimidade/privacidade foi respeitada pela equipe |
durante o seu trabalho de parto?

0. Nao 1. Sim, o tempo todo 2. Sim, parte do tempo
Vocé teve liberdade para se movimentar fora da cama durante o trabalho |
de parto? 0. Nao 1. Sim. 2. As vezes
Vocé utilizou alguma dessas medidas para melhorar a dor durante o |
trabalho de parto?

0. Nao
banheira _—
banhos prolongados no chuveiro
bola L
massagem —
banquinho para posi¢cao de cocoras
. outro - qual?

Durante o trabalho de parto vocé realizou o exame chamado de
cardiotocografia? 0. Néo |
1.Sim, em alguns momentos 2.Sim, durante todo o pré-parto
Vocé teve acompanhante da sua escolha para ficar com vocé durante

seu trabalho de parto? 0. Nao 1. Sim (pular a préxima)

OO wWN =
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Seu/s acompanhantes ficou/ficaram com vocé: 0. Nao
1. Durante a admisséao (so até internar)?
2. Todo o tempo do trabalho de parto (antes de nascer)?
3. Durante o parto (na hora de nascer mesmo)?
4. Durante o pés-parto (ficou junto no quarto/enfermaria)?

Quem foi o seu acompanhante? (marque mais de um se for o caso)
1. Companheiro ou pai da crianca

2. Amiga

3. Mae

4. Outra pessoa. Quem?

Vocé teve o acompanhamento de uma doula? (Entrevistador: Explique o
que é uma doula) 0. Nao 1.Sim

Como foi a experiéncia de ter um acompanhante no pré-parto?

1. Ajuda muito a mulher a ficar mais tranquila, ter um parto melhor

2. Ajuda um pouco a mulher a ficar mais tranquila e ter um parto melhor
3. Nem ajuda nem atrapalha a ter um parto melhor

4. Deixa a mulher mais nervosa, ndo ajuda a ter um parto melhor

Xll. O PARTO

Entrevistador(a), diga: Agora vou fazer algumas perguntas referentes ao parto (hora

do nascimento mesmo).

Qual foi o tipo de parto que vocé teve?

1 - normal c/ corte 2 - normal s/ corte mas rasgou e levou pontos
3 - normal s/ pontos 5 - parto c/ uso de forceps 6 - parto
cesariana

Qual profissional assistiu o seu parto? Médico(a) 2. Enfermeiro(a)

Vocé teve que mudar de sua cama para uma outra cama/mesa em outra sala na
hora de ter o bebé? 0.
Nao 1.Sim

Qual foi a posi¢cao que vocé ficou para o bebé nascer?

1. Deitada de costas com as pernas no estribos da mesa (como para
exame gynecoldgico)

Deitado de costas com as costas um pouco elevado

Deitada de lado

Sentada / reclinada

Na banheira

De quatro

De cécoras/ajoelhada

De pé

Vérias

©CoOoNOGORrWN

Na hora do parto, alguém apertou/ subiu na sua barriga para ajudar a saida do
bebé&? (manobra de Kristeller). 0.
Nao 1.Sim

Foi aplicada anestesia nas costas em algum momento do trabalho de parto ou
parto?
0. Nao 1.Sim, no trabalho de parto 2. Sim, na sala de parto

Vocé gostaria toma-la num préximo parto? 0. Nao 1. Sim
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cé tomou outro medicamento para aliviar a dor do parto? 0. Nao 1. Sim;

Vocé gostaria toma-la num proximo parto? 0. Nao 1. Sim; |

Vocé estava tomando remédio para aumentar a dor ou estava com a bolsa
rompida,antes de vocé pedir analgesia/remédio para tirar a dor?

0. Néo 1.
Sim;
Vocé acha, que escutaram o coragao do bebe 0. As vezes 1. muitas
vezes |__|

Os toques foram realizados de maneira grosseira, sem considerar que é
doloroso ser tocado?
0. Nao 1. Sim

S6 para quem teve cesarea
Em que momento foi decidido que seu parto seria cesariana?
1. No pré-natal 2. Durante internagdo como gestante
3. No pré-parto 4. Ja na sala de parto

XIIl. INFORMAGOES DO BEBE

O bebé eliminou cocé (mecbnio) quando ainda estava na sua barriga?
0.Nao 1.Sim

Apo6s o nascimento e antes de serem prestados os cuidados com o bebé
(colocar no bergo aquecido, pesar, medir, outros), vocé:

1. Nao teve contato com o bebé 2. Apenas viu o bebé

(Se 1 ou 2, pular a préxima)

3. Ficou com o bebé no colo 4. Colocou para mamar

Esse contato ocorreu por um tempo que vocé considerou bom?
0.Nao 1.Sim

O bebé ficou para no quarto junto com vocé?

0. Nao 1. Sim (pular para questéo sobre problemas)

Se néo, por qué?

1. Foi para o bergario 2. Foi para a UI/UTI 3. Foi para a |
incubadora 4. Outro motivo

O seu bebé teve algum destes problemas? 0. Nao

1. Malformacgéao congénita (incluindo defeito cardiaco).

2. Custou ou teve dificuldade para respirar depois que nasceu
3. Precisou de oxigénio apds 0 nascimento?

4. Outros problemas? Quais?

Vocé recebeu apoio para iniciar a amamentagao na primeira hora apés o
parto?
0.Nao 1.Sim

XV - Informago6es sobre a assisténcia
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Entrevistador: Agora dar uma nota para a pessoa que assistiu seu trabalho de
parto e parto(enfermeira obstétrica ou médico obstetra) entre 1 e 5. Um é a pior
nota e cinco a melhor.

Explique, que quer saber sobre a assisténcia do profissional, que fez o toque, escutou o

coracao do bebé e fez o parto. Ndo importa se nao foi o mesmo profissional, que fez
tudo.

O profissional estava presente durante o trabalho de parto e parto? |

A atitude desse profissional te apoiou e encorajou? (através de palavras de
apoio, de tranquilidade, paciéncia e atencgéo)? |

Ele te tratou com respeito? ||

Ele te deu toda informacgéao, que vocé solicitou? |

A atitude desse profissional era de compreenséao e sensibilidade para com
suas demandas/necessidades? |

Ele te deu liberdade de expressar seus sentimentos?

Entrevistador: Agradecga a participagao na entrevista.
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Apéndice 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDA (TCLE)

Prezada parturiente,

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa intitulada RESULTADOS
MATERNOS E NEONATAIS DE NULIPARAS: COMPARAGAO DO MODELO
DE ASSISTENCIA OBSTETRICA COLABORATIVO E TRADICIONAL DE
MATERNIDADES DO SUS EM BELO HORIZONTE.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar a assisténcia ao trabalho de
parto e parto em hospitais de Belo Horizonte e faz parte da formacao
académica da pesquisadora. A sua participacdo podera contribuir para a
melhoria da qualidade do atendimento a mulher e a crianga, ndo havendo
qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas
perguntas sobre vocé e seu bebé e como foi sua assisténcia desde o pré-natal
e consultar algumas informagdes em seu prontuario. As respostas serao
anotadas em um formulario. Esta entrevista tera uma duragdo em torno de 30
minutos. Tudo que for dito ficara em segredo e o seu nome nao sera divulgado.
Os resultados do estudo serdo apresentados em conjunto, ndo sendo possivel
identificar os individuos que dele participaram. Vocé tem direito de pedir outros
esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou
interromper, se assim desejar. Caso vocé se recuse a participar nado havera
qualquer prejuizo na sua relagdo com com o servigo de saude.

Eu declaro ter sido

informada e concordo em participar, como voluntaria, desta pesquisa.

Assinatura do sujeito de pesquisa

Assinatura dos pesquisadores Data

Contatos

Pesquisadora Sibylle Vogt Campos Tel: (31) 34616652. E-mail:
sibyllecampos@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa:



mailto:sibyllecampos@hotmail.com
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Apéndice 4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 2 (Para
puérperas adolescentes)
Prezada,

Sua filha esta sendo convidada a participar da pesquisa intitulada
RESULTADOS MATERNOS E NEONATAIS DE NULIPARAS:
COMPARAGAO DO MODELO DE ASSISTENCIA OBSTETRICA
COLABORATIVO E TRADICIONAL DE MATERNIDADES DO SUS EM BELO
HORIZONTE.

Esta pesquisa tem como objetivo analisar a assisténcia ao trabalho de
parto e parto em hospitais de Belo Horizonte e faz parte da formagao
académica da pesquisadora. A sua participacdo podera contribuir para a
melhoria da qualidade do atendimento a mulher e a crianga, ndo havendo
qualquer risco envolvido.

Gostariamos de pedir o seu consentimento para fazer algumas
perguntas sobre vocé e seu bebé e como foi sua assisténcia desde o pré-natal
e consultar algumas informagdes em seu prontuario. As respostas seréo
anotadas em um formulario. Esta entrevista tera uma duragdo em torno de 30
minutos. Tudo que for dito ficara em segredo e o seu nome nao sera divulgado.
Os resultados do estudo serao apresentados em conjunto, ndo sendo possivel
identificar os individuos que dele participaram. Vocé tem direito de pedir outros
esclarecimentos sobre a pesquisa e pode se recusar a participar ou
interromper, se assim desejar. Caso vocé se recuse a participar nao havera
qualquer prejuizo na sua relagdo com com o servigo de saude.

Eu declaro ter sido
informada e concordo em participar, como voluntaria, desta pesquisa.

Assinatura do responsavel no caso de menor ndo emancipada

Assinatura dos pesquisadores Data

Contatos: Pesquisadora Sibylle Vogt Campos Tel: (31) 34616652. E-mail:
sibyllecampos@hotmail.com

Comité de Etica em Pesquisa
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Apéndice 5

Aceite da Revista de Saude Publica do artigo intitulado Comparagéo de

dois modelos de assisténcia ao parto em hospitais do SUS em Belo Horizonte

RS Revista de
Saude Publica

Manuscrito n? 4633
Prezada Colaboradora Sibylle Emilie Vogt

Temos a satisfacdao de comunicar-lhe, em nome da Editoria Cientifica, que ao
término da etapa do processo de avaliagdo por pares externos, seu manuscrito
intitulado "Comparacao de modelos de assisténcia ao parto em hospitais do SUS
em Belo Horizonte", em sua versao final, foi aprovado quanto ao mérito.

Na seqiliéncia, seu manuscrito sera encaminhado para a Equipe Técnica de
Redacao para ser preparado para publicacao. Nessa etapa, a RSP se reserva o
direito de fazer alteracdes e sugestdes na redacao cientifica, incluindo revisao
gramatical e de estilo, visando a uma perfeita comunicacdo aos leitores. O
manuscrito, com as alterag¢des introduzidas, serda encaminhado para sua revisao,
assim como a versdao em inglés para divulgacao na Internet.

Para ser efetivada a publicacdao do artigo, sera imprescindivel o envio do
documento de Transferéncia de Direitos Autorais assinado por todos os
autores e escaneado, por e-mail, para rspline@fsp.usp.br.

Solicitamos que aguarde nosso proximo contato na fase de preparo do
manuscrito para publicacgao.


mailto:rspline@fsp.usp.br
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Agradecemos pela sua valiosa contribuicao a esta Revista e esperamos continuar
contando com outras contribui¢des de sua autoria.

Cordialmente,
Maria Teresinha Dias de
Andrade Editora Executiva

PS Lembramos que a partir de 2012, por motivos jd divulgados em nosso site,
passamos a cobrar uma taxa para publicagdo de cada manuscrito aprovado.
Assim sendo, tendo havido sua prévia concordéncia, informamos que serd
encaminhada em seu nome, pela Secretaria da RSP, fatura proforma no valor
estipulado por artigo.

Data:16/12/2013
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EXOS

exo 1 — Aprovacdo do Comité de Etica da Santa Casa

I

ey

1
b L2

SA”NTA c SA

El HORAONT

Comité de Etica em Pesquisa

Registro CEP: 009/2011 (Este numero deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)
Belo Horizonte, 28 de margo de 2011.

Ilma.sra.
Dra. Sibylle Emilie Vogt
Pesquisadora Responsavel

Parecer:

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte, em reunifio
do dia 25 de margo de 2011 analisou e APROVOU o protocolo de pesquisa “ Resultados maternos e
e neonatais de Nuliparas: Comparac¢io do modelo de assisténcia obstétrica colaborativo e
tradicional de maternidades do SUS em Belo Horizonte” registrado neste CEP sob numero
009/2011, no qual V. Sa. figura como pesquisadora responsavel.

ApoOs o inicio da pesquisa, o pesquisador responsavel devera enviar ao CEP relatérios semestrais e

final, nos seguintes prazos: para o primeiro semestre, até 31 de julho; para o segundo semestre, até 31
de dezembro.

A
B, Francxsco das ima e Silva

Coordenador do CEP
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Anexo 2 — Aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa da Fundagao

Hospitalar de Minas Gerais (FHEMIG)
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Anexo 3 — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sofia

Feldman

LA ELTAL

S f" ke E!-I.:‘:F:_:IJ"IT!E n.ory.ar 31, 3408 2200 Faw: 31, 3408 2213
ﬁ la Haz Antdeic Bandcisa, 60 Tapi
& Fobdiman Kol Hualoor iz £ A% - CEP 313445 20
LG e S L
Paracer o Raiator 0272011 CAARE: 0002.1.432.287-11

[favar cilar @550 NETEND &1 SUAS Comericagties oo 9 CERASE)

Titule do projeto: Resultades rmatemos & neonatais de nuliparas: comparagéo
do modzslo de assisténcia cbefétrica cokaborativo & tradicional de maternidades
der LG om Belo Horizante.

Intarsssadas:
Sshryile Ernitlie Viogt {pesquisacora reaponsdvel)
Kalia Sitveira da Silva {orrentadaora)

DECISAD

C Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sofia Feldman {CEFHSE)
analscu am plendria realizada no dia 17 de feversire de 2011, o Prajeto da
Pesqursa  inftclade: "RESULTADOS MATERMOE EFE  MEOMATAIS BE
NULIPARAS: COMPARACAD DO MODELO DE ASSISTENGIA OBSTETRICA
COLARORATING £ TRADICIONAL DE MATERNIDADES G0 SUS EM BELD
HORIZONTE." & o considercu APROVADO, de acoido com o parecar de
relator em anexo,

Foafirmamos gque o reiatdrio final deverg ser encaminhade ac CEINHEF ag

térming do estudn, para fins de concluaso do processa.

Alenciosamente. qﬂ@&m
'l,@i ; ﬁi.&_‘.—‘“ﬁ!_\_

Dra. Lélia Maria Madaira
Conrdenadora oo CEPHSF

Belo Horizante, 17 de fevergine de 2011
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Anexo 4

Normas para publicagdo do primeiro artigo aceito pela Revista de Saude
Publica

A Revista de Salde Publica tem por finalidade publicar contribuicdes cientificas originais sobre
temas relevantes para a salde publica em geral.

Informacoes Gerais

Os manuscritos submetidos a publicacdo na Revista de Salude Publica devem ser apresentados
de acordo com as Instrugdes aos Autores.

Sdo aceitos manuscritos nos idiomas: portugués, espanhol e inglés.

O texto de manuscritos de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como IMRD:
Introdugdo, Métodos, Resultados e Discussdo (ver Estrutura do Texto). Em cada uma das
partes ndo se deve dividir o texto em subtitulos, exceto nos casos que requerem maior
detalhe, sobretudo em Resultados e Discussdo. Manuscritos baseados em pesquisa qualitativa
podem ter outros formatos, admitindo-se Resultados e Discussdao em uma mesma segdo e
Consideragbes Finais/ConclusGes. Outras categorias de manuscrito (revisdes, comentarios,
etc.) seguem os formatos de texto a elas apropriados.

O texto submetido deve ter paginas e linhas numeradas para fins de revisao.
O uso de siglas deve ser evitado.

Recomendamos que o autor consulte o checklist correspondente a categoria do manuscrito
submetido.

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentacdo do manuscrito estdo descritos a seguir.

Preparo dos manuscritos

Indice

Resumo

Sdo publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de cadastro do
manuscrito, deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do manuscrito e
outro em inglés (ou em portugués, em caso de manuscrito apresentado em inglés).
As especificagdes quanto ao tipo de resumo estdo descritas em cada uma

das categorias de artigos.

Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais


http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_preparo
http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_int_categoria
http://www.rsp.fsp.usp.br/mensagem/pub/mensagem.php?tipo=0&id_mensagem=custom_int_categoria
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procedimentos metodoldgicos (populacdo em estudo, local e ano de realizagdo,
métodos observacionais e analiticos), principais resultados e conclusdes.

Estrutura do texto

Introducdo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo,
apoiados em referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar
explicito no final desta parte. Ndo devem ser mencionados resultados ou conclusGes
do estudo que esta sendo apresentado.

Métodos- Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as
variaveis analisadas, com a respectiva definicdo quando necessaria e a hipotese a ser
testada. Devem ser descritas a populacdo e a amostra, instrumentos de medida, com
a apresentacdo, se possivel, de medidas de validade; e conter informacdes sobre a
coleta e processamento de dados. Deve ser incluida a devida referéncia para os
métodos e técnicas empregados, inclusive os métodos estatisticos; métodos novos
ou substancialmente modificados devem ser descritos, justificando as razdes para
seu uso e mencionando suas limitacGes. Os critérios éticos da pesquisa devem ser
respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida dentro dos
padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma seqliéncia légica, iniciando-se com a
descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas aquelas
necessarias para argumentacdao e a descricdo dos dados no texto deve ser restrita
aos mais importantes. Os graficos devem ser utilizados para destacar os
resultados mais relevantes e resumir relagdes complexas. Dados em graficos e
tabelas ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos
devem especificar os métodos estatisticos utilizados na analise. Material extra ou
suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados na versdo eletrénica do
artigo.

Discussdo — A partir dos dados obtidos e resultados alcancados, os novos e
importantes aspectos observados devem ser interpretados a luz da literatura
cientifica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas baseadas em
comunicacdo de carater pessoal ou divulgadas em documentos restritos ndo podem
servir de apoio as argumentagdes do autor. Tanto as limitacSes do trabalho quanto
suas implicacdes para futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Incluir somente
hipoteses e generalizagbes baseadas nos dados do trabalho. As conclusdes devem
finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing
and Editing for Biomedical Publication, ordenadas alfabeticamente e nhumeradas.
Os titulos de periddicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o
Medline, e grafados no formato italico. No caso de publicagdes com até seis autores,
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citam-se todos; acima de seis, citam-se os seis primeiros, seguidos da expressao
latina “et al”. Referéncias de um mesmo autor devem ser organizadas em ordem
cronoldgica crescente. Sempre que possivel incluir o DOI do documentado citado, de
acordo com os exemplos abaixo.

Exemplos:

Artigos de periédicos

Narvai PC. Carie dentaria e fllor:uma relacdo do século XX. Cienc Saude Coletiva.
2000;5(2):381-92. DOI1:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al.
Fatores associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de Sao
Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-
89102008000100005.

Hennington EA. Acolhimento como pratica interdisciplinar num programa de

extensdo. Cad Saude Coletiva [Internet].2005;21(1):256-65. Disponivel
www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf DOI:10.1590/S0102-

311X2005000100028

Livros

Nunes ED. Sobre a sociologia em saude. Sdo Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In:
Mendes R, coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2003. v.2,
p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington:
National Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponivel em:
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine”) da
National Library of Medicine
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed).

Referéncias a documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial, em geral
de divulgacdo circunscrita a uma instituicdo ou a um evento (teses, relatérios de
pesquisa, comunicagdes em eventos, dentre outros) e informagoes extraidas de
documentos eletronicos, ndo mantidas permanentemente em sites, se relevantes,
devem figurar no rodapé das paginas do texto onde foram citadas.

Citacdo no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu nimero na listagem, na
forma de expoenteapds a pontuacdo no texto, sem uso de parénteses, colchetes e
similares. Nos casos em que a citacdo do nome do autor e ano for relevante, o
numero da referéncia deve ser colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos com
dois autores devem fazer referéncia aos dois autores ligados por &. Nos outros casos
apresentar apenas o primeiro autor (seguido de et al. em caso de autoria multipla).

Exemplos:


http://www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28.pdf

A promocdo da salde da populacdo tem como referéncia o artigo de Evans &
Stoddart,® que considera a distribuicdo de renda, desenvolvimento social e reagdo
individual na determinacdo dos processos de saude-doenga.

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de
medicina é maior do que na populagao em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de salde comunitaria, artificial e
distanciado do sistema de salude predominante.!?!>

Tabelas

Devem ser apresentadas depois do texto, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se
atribuir um titulo breve, ndo se utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As
notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou
titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os
autores devem solicitar formalmente autorizagdo da revista que a publicou, para sua
reprodugdo.

Para composicdo de uma tabela legivel, o nimero maximo é de 12 colunas,
dependendo da quantidade do conteldo de cada casela. Tabelas que ndo se
enquadram no nosso limite de espaco grafico podem ser publicadas na versdo
eletronica. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras, em sobrescrito e
negrito.

Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar autorizagao para sua reprodugdo, por escrito.

Figuras

As ilustracOes (fotografias, desenhos, graficos, etc.) devem ser citadas como Figuras
e numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram
citadas no texto e apresentadas apds as tabelas. Devem conter titulo
e legenda apresentados na parte inferior da figura. SO serdo admitidas para
publicacdo figuras suficientemente claras e com qualidade digital que permitam sua
impressdo, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolugao
minima deve ser de 300 dpi. Ndo se aceitam graficos apresentados com as linhas de
grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3-D).
Figuras em cores sdo publicadas quando for necessaria a clareza da informacdo. Se
houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem
solicitar autorizagdo, por escrito, para sua reproducao.

231
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Anexo 5

Normas para submissao do segundo artigo na revista Midwifery

Guide for Authors

Dr Debra Bick, the editor of Midwifery, welcomes manuscripts for consideration for publication in the
journal.

Submission to this journal proceeds totally online. Use the following guidelines to prepare your article. Via
the journal page http://ees.elsevier.com/ymidw you will be guided stepwise through the creation and
uploading of the various files. The system automatically converts source files to a single Adobe Acrobat
PDF version of the article, which is used in the peer-review process. Please note that even though
manuscript source files are converted to PDF at submission for the review process, these source files are
needed for further processing after acceptance. All correspondence, including notification of the Editor's
decision and requests for revision, takes place by e-mail and via the Author's homepage, removing the
need for a hard-copy paper trail.

The above represents a very brief outline of this form of submission. It can be advantageous to print this
"Guide for Authors" section from this site for reference in the subsequent stages of article preparation.
Further guidance can be found in the journal's Writing for Publication Resources.

Uniform Requirements

These guidelines generally follow the “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals', published by the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). Midwifery is a
signatory journal to the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, issued
by the International Committee for Medical Journal Editors (ICMJE), and to the Committee on Publication
Ethics (COPE) code of conduct for editors. We follow COPE's guidelines.

Submission of an article implies that the work described has not been published previously (except in the
form of an abstract or as part of a published lecture or academic thesis), that it is not under consideration
for publication elsewhere, that its publication is approved by all Authors and tacitly or explicitly by the
responsible authorities where the work was carried out, and that, if accepted, it will not be published
elsewhere in the same form, in English or in any other language, without the written consent of the
Publisher.

Ethical Approval

Patient Confidentiality

Identifiable clinical photographs can only be included in the journal if they are accompanied by written
permission from the subject or the subject's next-of-kin. Without permission such illustrations will be
masked or cropped to render them unidentifiable. Please indicate where the illustration can be cropped or
masked if permission for reproduction has not be obtained.

Informed consent - All studies must be conducted to a high ethical standard and must adhere to local
regulations and standards for gaining scrutiny and approval.

Where applicable authors should confirm that informed consent was obtained from human subjects and
that ethical clearance was obtained from the appropriate authority.

The work described in your article must have been carried out in accordance with The Code of Ethics of
the World Medical Association (Declaration of Helsinki) for experiments involving
humanshttp://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/; EC Directive 86/609/EEC for animal
experimentshttp://ec.europa.eu/environment/chemicals/lab_animals/legislation_en.htm. This must be
stated at an appropriate point in the article.

For information on Ethics in Publishing and Ethical guidelines for journal publication
seehttp://www.elsevier.com/authorethics and http://www.elsevier.com/ethicalguidelines. The editorial team



http://www.journals.elsevier.com/midwifery/
http://ees.elsevier.com/ymidw
http://midwiferyjournal.com/content/PublicationResources
http://www.icmje.org/
http://publicationethics.org/files/u2/New_Code.pdf
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/
http://ec.europa.eu/environment/chemicals/lab_animals/legislation_en.htm
http://www.elsevier.com/authorethics
http://www.elsevier.com/ethicalguidelines
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will not be able to further manuscripts through the review process that do not follow acceptable ethical
procedures or do not make reference to their position regarding ethical approval.

Changes to authorship
This policy concerns the addition, deletion, or rearrangement of author names in the authorship of
accepted manuscripts:

Before the accepted manuscript is published in an online issue: Requests to add or remove an author, or
to rearrange the author names, must be sent to the Journal Manager from the corresponding author of the
accepted manuscript and must include: (a) the reason the name should be added or removed, or the
author names rearranged and (b) written confirmation (e-mail, fax, letter) from all authors that they agree
with the addition, removal or rearrangement. In the case of addition or removal of authors, this includes
confirmation from the author being added or removed. Requests that are not sent by the corresponding
author will be forwarded by the Journal Manager to the corresponding author, who must follow the
procedure as described above. Note that: (1) Journal Managers will inform the Journal Editors of any such
requests and (2) publication of the accepted manuscript in an online issue is suspended until authorship
has been agreed.

After the accepted manuscript is published in an online issue: Any requests to add, delete, or rearrange
author names in an article published in an online issue will follow the same policies as noted above and
result in a corrigendum.

Contributors and Acknowledgements

All authors should have made substantial contributions to all of the following: (1) the conception and
design of the study, or acquisition of data, or analysis and interpretation of data, (2) drafting the article or
revising it critically for important intellectual content, (3) final approval of the version to be submitted.
During the submission process online, we ask you make a true statement that all authors meet the criteria
for authorship, have approved the final article and that all those entitled to authorship are listed as authors.

Those who meet some but not all of the criteria for authors can be identified as 'contributors' at the end of
the manuscript with their contribution specified. All those individuals who provided help during the research
(e.g., collecting data, providing language help, writing assistance or proofreading the article, etc.) that do
not meet criteria for authorship should be acknowledged in the paper.

Conflict of Interest

At the end of the text, under a subheading "Conflict of interest statement" all authors must disclose any
financial and personal relationships with other people or organizations that could inappropriately influence
(bias) their work. Examples of potential conflicts of interest include employment, consultancies, stock
ownership, honoraria, paid expert testimony, patent applications/registrations, and grants or other funding.

Open Access

This journal offers authors two choices to publish their research;

1. Open Access

* Articles are freely available to both subscribers and the wider public with permitted reuse
* An Open Access publication fee is payable by authors or their research funder

2. Subscription

* Articles are made available to subscribers as well as developing countries and patient groups through our
access programs (http://www.elsevier.com/access)

* No Open Access publication fee

All articles published Open Access will be immediately and permanently free for everyone to read and
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