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RESUMO

A implantacdo de Centros de parto Normal intra-hospitalar € uma das estratégias do
ministério da Saude para incentivo ao parto normal humanizado e insercdo do
enfermeiro obstetra como responsavel por este servico no atendimento as
parturientes de baixo risco desde a admisséo até a realizagdo do parto normal, o
qual é embasado pelo programa de humanizacdo preconizado pelo Ministério da
Saude e amparado nos estudos de evidéncias cientificas os quais demonstram que
nos paises onde a atuacdo do enfermeiro obstetra € incentivada os indices e
ceséreas e intervencdes medicalizadas sdo minimas. Como metodologia foi utilizada
a pesquisa acdo e o objetivo é a criacdo de um fluxograma de reorganizacdo do
atendimento do Hospital Materno Infantii Nossa Senhora de Nazaré para
funcionamento do centro de parto normal desta unidade de salude com atuacdo do

enfermeiro obstetra.

Palavras-chave: Humanizacéo; Centro de Parto Normal, enfermeiro obstetra.



ABSTRACT

The implantation of Normal Intrapartum Delivery Centers is one of the strategies of
the Ministry of Health to encourage normal humanized delivery and insertion of the
obstetrician nurse as responsible for this service in the care of low-risk parturients
from admission to normal delivery , which is based on the humanization program
recommended by the Ministry of Health and supported by studies of scientific
evidence, which demonstrate that in countries where the work of the obstetrician is
encouraged the indices and cesarean sections and medical interventions are
minimal. As a methodology was used the action research and the objective is the
creation of a flow chart of reorganization of the care of the Hospital Materno Infantil
Nossa Senhora de Nazaré for the operation of the normal delivery center of this

health unit with the obstetrician nurse.

Keywords: Humanization; Normal delivery center, obstetrician nurse.
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1. INTRODUCAO

Atualmente um dos temas mais abordados em saude € a humanizacdo da
assisténcia, em relacédo a assisténcia ao parto a discussdo sobre humanizacao traz
varias demandas na maioria das vezes antigas, tal como a medicalizagdo excessiva
do parto. A assisténcia ao parto vem sendo discutida na perspectiva de tornar o
processo de parir um momento natural e de promocdo a saude da mulher e
empoderamento da mesma. Nesse novo olhar a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) desde o inicio da década de 80 tem proposto 0 uso adequado de tecnologias
para o parto e nascimento com base em evidéncias cientificas que contestam

praticas preconizadas no modelo médico de atencdo (OMS,1996).

Em 1996, a OMS publicou recomendacbes baseadas em revisdo de
procedimentos, incluindo, 275 praticas de assisténcia perinatal que foram
classificadas quanto a sua efetividade e seguranca. Em 1999, o Ministério da Saude
por meio da portaria n°® 985/GM institui os centros de Parto Normal (CPN) no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS) incentivando sua implementacdo em todo Pais,
gue sao unidades que permitem a assisténcia aos partos de baixo risco podendo ser
intra-hospitalar ou extra-hospitalar e dispde de um conjunto de elementos destinados
a receber a parturiente e seus acompanhantes, permitindo um trabalho de parto
ativo e participativo, empregando praticas que os diferenciam dos servicos
tradicionais de atencéo obstétrica, sendo de responsabilidade do enfermeiro obstetra
a realizagdo destes partos de baixo risco. Em 1999, o Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) publicou a resolugdo n°® 223/99 que dispde sobre atuacgdo

dos profissionais enfermeiros na assisténcia a mulher no ciclo gravidico e puerperal.

Em 2001 o Ministério da Saude editou o manual Parto, Aborto e Puerpério —
Assisténcia Humanizada a Mulher. A publicagdo define o que considera
humanizacédo da assisténcia e defende uma nova perspectiva em que os cuidados
prestados devem ser efetivamente benéficos e as intervencbes desnecessérias
devem ser evitadas respeitando a privacidade e autonomia materna durante o

processo de nascimento.
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Sabemos que as maternidades do SUS atendem a maior parte da populacdo
feminina gravida, a assisténcia a mulher neste periodo acaba gerando uma jornada
de peregrinacdo e sofrimento que nem mesmo o programa da Rede Cegonha do
MS, que tem como uma de suas diretrizes a vinculagdo da gestante a uma

maternidade conseguiu resolver esta peregrinacédo da mulher.

Diante deste cenario o movimento de assisténcia humanizada ao parto normal
ganhou forca no Brasil desencadeado pelos movimentos sociais femininos que
passam a questionar a assisténcia prestada as mulheres, questionamentos estes
baseados no que acontece no mundo e principalmente nos paises desenvolvidos
onde a assisténcia ao parto sem risco € exercido por enfermeiras obstetras
capacitadas para prestarem apoio emocional e sem interferir no processo natural do

parto.
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2. PROBLEMATIZACAO

Os esforcos do Ministério da Saude em garantir uma assisténcia humanizada a
mulher no ciclo gravidico puerperal vém sendo prejudicado pela ma qualidade dos
servigos prestados. Os elevados indices de partos cesarianos e a mortalidade
materna configuram o cenario da saude publica brasileira expressa pela
inadequacado e descumprimento das Politicas Publicas de Saude. Neste contexto as
Casas de Parto Normal no nosso caso de Roraima intra-hospitalar € uma das
alternativas de resgate do parto normal fisiolégico que pode proporcionar as

mulheres e seus familiares a experiéncia de um momento prazeroso e seguro.

Como a maternidade ja passou pelo processo de reforma para adequacéo as
normas do Ministério da Saude em relacdo ao Centro de Parto Normal e aumentado
0 quadro de enfermeiros obstetras torna - se mais do que necessario reorganizar o
fluxo de atendimento para as parturientes de baixo risco serem acompanhadas pelo

enfermeiro obstetra no Centro de Parto Normal.
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3. APRESENTACAO DA INSTITUICAO

A pesquisa sera realizada numa unidade de grande porte, o Hospital Materno
Infantil Nossa Senhora de Nazaré (HMINSN), que é um hospital publico do Estado
de Roraima, localizado na capital Boa Vista, mantido pelo SUS, sendo referéncia
para a populacdo da capital e do interior, além dos Distritos Sanitarios Indigenas
(DSEI) Yanomami, e DSEI Leste como também dos Paises fronteiricos, (Republica
Cooperativa da Guiana Inglesa e Republica Bolivariana da Venezuela), foi
inaugurado em cinco de Novembro de 1982 com atendimento especifico para
ginecologia e obstetricia. Iniciou suas atividades com setenta leitos divididos em dois
blocos A e B, uma sala de parto e uma sala de cirurgia, em 1988 foram implantadas
o Pronto Socorro Infantil e o servico de Pediatria, onde a Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica passou a funcionar com cinco leitos, em 2005 o Hospital passou
por uma nova reforma sendo construidas duas novas alas, o Banco de leite Humano

e a Farmacia.

Atualmente conta com 265 leitos divididos em alas que recebem nome de
flores. A pesquisa sera desenvolvida na ala das orquideas (centro obstétrico) onde
funciona o pré-parto e as salas de parto, esta ala é subdividida em areas, sendo
uma enfermaria para pacientes de alto risco que conta com dois leitos, nove salas
de parto com banheiro privativo, acesso ao jardim, e equipadas para assisténcia a
parturientes e ao recém-nascido, com 0s equipamentos para ajudar na dinamica do
parto como: bolas, cavalinhos, bancos; ou seja; para utilizagdo dos métodos nao
farmacoldgicos para alivio da dor, as salas de pré-parto sdo amplas com banheiro
préprio; esta area possui onze leitos. O HMINSN realiza em média 1200 partos/més,
demanda que cresceu nos anos de 2016 e 2017 com a grande migracdo da
populacdo dos Paises fronteiricos, Guiana Inglesa e principalmente da Venezuela

devido a grave crise humanitaria pelo qual passa o Pais.
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4. JUSTIFICATIVA

No Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré ou Maternidade como &
conhecido (HMI) as parturientes chegam através do servico de emergéncia, onde
sdo avaliadas pelo obstetra da porta que utiliza como critério para internacdo na ala
das orquideas (bloco obstétrico) dilatacdo entre quatro centimetros ou mais, ou
chegam através da ala dos girassois que € a ala das gestantes de alto risco quando
internadas para acompanhamento das intercorréncias da gestacédo. Ao chegar a ala
das orquideas (centro obstétrico) a parturiente € admitida pelo enfermeiro do setor e
posteriormente avaliada pelo obstetra. Na admisséo feita pelo enfermeiro obstetra
neste setor o mesmo confere o cartdo de pré-natal, os exames de pré-natal e os
obrigatoérios para internacdo: exame de VDRL e o teste rapido de HIV, os quais séo
recomendados pelo MS, como também a verificacdo de sinais vitais. Nesta ala das
orquideas a equipe de enfermagem é composta por trés enfermeiros obstetras e
nove técnicos de enfermagem divididos em seis turnos, sendo dois turnos diurnos,
manha e tarde e quatro noites. Diante deste cenario de transformacédo e adequacéo
do HMI se torna imperioso a implantacdo do Centro de Parto Normal, pois temos a
estrutura fisica, o quantitativo de pessoal de enfermagem e estamos inseridos no
programa da Rede Cegonha e de acordo com as portarias do Ministério da Saude n°®
985, de 05 de agosto de 1999 e n°® 904, de 29 de Maio de 2013, como também ja
recebemos os recursos do governo federal que sdo destinados como forma de

incentivo as instituicdes de salude que implantam esta nova pratica.

“A formacéo da enfermeira obstétrica d4 maior énfase aos aspectos
fisiolégicos, emocionais e socioculturais do processo reprodutivo,
privilegiando uma atuacdo fundamentada na compreensdo do
fendbmeno da reproducdo como singular continuo e saudavel, no qual
a mulher é o foco central, e que se desenvolve em um determinado

contexto sécio historico” (Riesco, 2002, pg 685-98).
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A inclusdo do enfermeiro obstetra neste ambiente de hegenomia médica néo
sera facil, mas se houver o envolvimento e a vontade de toda direcdo da
maternidade poderemos contribuir e trabalhar em parceria com toda equipe de
saude e assim garantirmos uma assisténcia mais humanizada e centrada na
individualidade de cada mulher. Esta transformacéo ja foi percebida por mim durante
0 meu periodo de estagio do curso de especializacdo em obstetricia da Rede
Cegonha em parceria com a UFMG e a UFRR, onde num primeiro momento houve
resisténcia de alguns obstetras; mas que com o desenrolar do tempo comecou a
apresentar uma convivéncia menos tensa, mas 0 mais prazeroso de todo estagio é
vivenciar a mudanca que causamos na maneira de assistir a parturiente, como as
mesmas se sentem confiantes, tranquilas e cooperativas durante o processo do
parto, pois desenvolvemos uma parceria de confiangca com a nossa presenca

constante durante todo o tempo do trabalho de parto.
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5. REFERENCIAL TEORICO

5.1. Aspectos Historicos

Conhecer a historia é pré-requisito para entendermos o presente e o futuro e,
assim, compreendermos as varias mudancas que ocorreram no mundo entendendo
gue cada avanco e retrocesso na Histéria da Humanidade estdo intimamente ligados

ao contexto politico.

Segundo Diniz, 2000, a forma de nascer ao longo da histéria da humanidade
passou por varias concepg¢fes, umas trazem grandes avangos, outros retrocessos,

gue impactam diretamente no grande numero de morte materna no mundo.

Sabemos que o poder aquisitivo de cada pais e as politicas de saude
desenvolvidas € o grande diferencial nos numeros da mortalidade materna
(OMS,1999)

Segundo informacéo de Chuck Raasch (analista politico do GNS/USA Today).
Uma mulher na Nigéria possui a probabilidade 600 vezes maior de morrer durante o

parto do que outra na Suécia.

Na América Latina, paises com menos poder econdmico como Cuba
apresentam 3,5 menos mortes maternas e trés menos mortes perinatais que no
Brasil, que tem maior poder econdémico, isso ocorre principalmente pela politica de
saude de cada Pais (OMS,1999).

Para uma melhor compreensao sobre as muitas concepc¢des de nascer o texto
sera dividido entre o periodo Pré-histéria e Historia, conforme a apresentacdo de

Hugo Sabatino:
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e Pré Histéria

1. - Paleolitico Inferior: (Antiga idade da pedra 500.000 A 30.000
AC); Era do Gelo. Aparece o Homus Erectus, Neanderthal, de habitos
ndmades, descoberta do fogo. Esboco de sistema social. Acasalamento
tipico Matriarcado por este motivo 0 nascimento era isolado e sem nenhum
tipo de ajuda. Similar ao que acontece na atualidade em algumas tribos da
Africa e Amazonas no Brasil.

2. - Paleolitico Superior: (Quarta glaciacédo, 30.000 a 18.000 AC). Aparece o
Homus Sapiens, Cromagnon, de habitos sedentarios, atiradores de dardos,
alimentacéo carnivora. Sistema social mais complexo, inicio da linguagem,
acasalamento Patriarcado

3. - Neolitico: (ldade da Pedra 18.000 a 5.000 AC); diversos grupos
dispersos, domesticacdo de animais pequenos, agricultura, vida urbana. Os

nascimentos comecaram a serem atendidos por parteira ou pelo marido.

4. - Idade dos Metais: (5.000 a 4.000 AC); Trabalhos com cobre estanho,
bronze, ferro. Avanco da agricultura, transporte e industria. Aparece a
escrita. Vida urbana estratificada e rural. Nascimentos atendidos por
parteiras nas cidades, e na zona rural pelo marido, que tinha experiéncia em
atender partos nos animais. Alguns métodos alternativos para atender

partos e facilitar o nascimento na posi¢éo vertical.

e Histéria

1. - ANTIGA: (4.000 A.C a S.V). Os nascimentos eram realizados por
parteiras empiricas com a parturiente em posicdo vertical, apoiada em
tijolos, ou mesmo no colo do marido ou pessoas da comunidade treinadas

para isto (boas de colo), em domicilio.

2. - MEDIEVAL: (S.V a S.XV). Os nascimentos eram realizados por parteiras
regulamentadas e com a parturiente em posicdo vertical colocadas em

cadeiras previamente fabricadas e em domicilio.

3. - MODERNA: (S.XV a S.XVIIl). Os nascimentos eram realizados por
parteiras com instrucdo, e por médicos (sendo que a mulher atendida por
homem perdia cinco virtudes: pudor, pureza, fidelidade, bom exemplo e
espirito de sacrificio) aparecem os primeiros livros de obstetricia. As

parturientes sempre em posi¢do vertical ou cocoras, apoiadas em bancos,
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tamboretes e cadeiras sofisticadas, em domicilio.

4. - CONTEMPORANEA: (S.XVIIl até nossos dias). Varias guerras
acontecidas principalmente as mundiais, permitiram avancos tecnoldgicos,
muitos destes avanc¢os sdo hoje utilizados pela medicina. Os nascimentos
comecam a ser atendidos por médicos obstetras em instituicGes
denominadas de Maternidadesl. Os partos comecaram a ser realizados com
a mulher em posicéo horizontal em cadeiras especialmente construidas
(posicdo de litotomia). As parteiras foram oficializadas e atendiam também
na zona rural. Estes avancos como o descobrimento das transfusfes
sanguineas e os antibioticos, permitiram dar maior seguridade as mulheres
e as seus filhos. Na década de 50 foram publicados na Inglaterra os
primeiros resultados estatisticos dos casos de alto, meio e baixo risco
gestacional. Simultaneamente nos USA surgem as primeiras publicacfes
guestionando a posicdo horizontal para atender o parto (efeito da

gravidade). ((Hugo Sabatino e Verdnica Sabatino, 2004)).

Para Tornquist, 2004, na Franca, nos anos 30 do século passado, cerca de
68% dos partos eram feitos nas maternidades, enquanto no interior prevalecia o
parto domiciliar, ndo “medicalizado”: Ja o Japdo seguiu os preceitos da Alemanha
em relacdo a medicalizacdo do parto, sendo assistido por parteiras leigas até o
século XIX e posteriormente passa por uma mudanca no fim do século XIX, onde as
parteiras passam a ser formadas dentro dos moldes da medicina. Nos USA, mesmo
com a presenca dos movimentos populares no século XIX ndo conseguiu vencer o

avanco da medicalizacéo do parto.

Conforme, Tornquist, 2004, o movimento pela Humanizacdo do Parto e
Nascimento surge nos anos de 1950 em paises como EUA, Franca e Inglaterra com
as ideias de Dick-Read e Lamaze, que eram obstetras preocupados em minimizar as
dores do parto propondo o uso de técnicas comportamentalistas de controle da dor.
Nos outros paises europeus 0 parto permaneceu sendo assistido por parteiras e

com a valorizagdo do parto normal.
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“‘No Reino Unido, segundo dados da rede BBC até 2011 o indice de
cesareas era de 25%, alguns argumentavam que isso acontecia devido as
mulheres britnicas ndo terem direito a escolher uma cesarea,
procedimento este so6 utilizado por indicacdo médica, mas neste mesmo ano
o Instituto Nacional De salde e Exceléncia (NICE) publica novas diretrizes
dando o direito de escolha as mulheres; o que nédo alterou o indice de
cesareas, tudo isso se deve a politica de incentivo ao parto normal do
governo britanico, onde a parteira é o principal profissional responsavel pelo
acompanhamento da mulher durante todo pré e po6s-natal.” (REDE BBC,
14.04.14).

Segundo reportagem publicada pela revista RFI, 2015, vozes do mundo, a
Franca tem um dos menores indices de cesarea da Europa, 21%, e os Paises
Noérdicos, como Noruega e Finlandia 17%. A ginecologista e obstetra Simone
Perdigdo Cotta explica que estes indices se devem ao emprego de boas praticas
recomendadas pelo Collége National des Gynécologues ET Obstetriciens e France
(Cngof), onde as indicacdes de cesareas sdo muito restritas e as pacientes sédo
informadas do risco de morbimortalidade que dobra em uma cesarea. Na Franca o
parto normal é feito por uma enfermeira obstétrica (sage-femme), o médico do
plantdo s6 participa quando existe algum risco para a mae ou o bebé.(REVISTA
RFI1,2015).

Em 10 de Abril a Organizacdo Mundial de Saude (OMS,2015) em Genebra
lancou uma nova declaracdo sobre as taxas de cesareas baseado em evidéncias
cientificas, a OMS publicou um documento onde conclui que as cesareas Ssao
efetivas para salvar a vida das mées e criangas quando bem indicadas, mas adverte
para os riscos e como novidade prop8e para os Paises e Instituicdes de Saude
adotarem o sistema de classificacdo de Robson como instrumento de
monitoramento e comparacdo das taxas de cesareas, neste documento a OMS faz

as seguintes conclusoes:

1. As cesareas sao efetivas em salvar vidas maternas e infantis, porém somente

quando realizados por indicagdes clinico-obstétricas.



19

2. Em nivel populacional, taxas de cesareas maiores do que 10% néo estao
associadas com redugdes nas taxas de mortalidade materna e neonatal.

3. Partos cesareos podem causar complicacfes significativas e, as vezes,
permanentes, bem como sequelas e morte, particularmente em unidades de
saude sem capacidade apropriada para conduzir cirurgias seguras ou tratar
suas complicagfes. As cesareas somente devem ser realizadas quando houver

indicacao obstétrica necessaria.

4. Todos os esforcos devem ser feitos para prover a oportunidade de realizacéo
de cesareas em mulheres que tenham indicacdo para ela, mais do que

procurar atingir uma taxa especifica de ceséarea.

5. Ainda néo séo claros os efeitos das cesareas sobre outros desfechos, tais
como, morbidade materna e perinatal, resultados pediatricos, e sobre o bem-
estar psicoldgico e social. Nestes casos, mais pesquisas sao necessarias para
entender os efeitos da cesarea sobre resultados imediatos e futuros.

A classificacdo de Robson é uma ferramenta que categoriza as mulheres em
dez grupos baseados em suas caracteristicas obstétricas, sem necessidade de
incluir a indicacdo da cesarea. Se usada de forma continua, esse sistema de
classificacdo pode prover uma avaliagdo criteriosa do cuidado dispensado as
mulheres no momento do parto e ser usada para mudanca de suas
praticas. (OMS/OPAS, 2015).

De acordo com OMS 2017, o Brasil estd bem distante da taxa de cesarea que
€ recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que fica em torno de
10% e 15%. Em 24 de junho de 2011 o Ministério da Saude (MS) publica a portaria
n° 1459 que instituiu no &mbito do Sistema Unico de Satde a Rede Cegonha, que
consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e

desenvolvimento saudaveis.
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6. GRAFICO DO INDICE DE CESAREAS NO BRASIL

70,00% l

U [S— 57%  55,5%

50,00%

40,00% 20% 43% 44,5%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00% T T T T T T T T T T T T }

L e

e SN ASC - N2 DE NASCIDOS WIVOS %0 Vagingl s SNAST - N2 DE NASCIDOS VIVOS % Cesaria

Fonte: Ministério da Saude 2017

De acordo com MS pela 12 vez desde 2010 o numero de cesareas na rede
publica e privada de saude ndo subiu no Brasil, este procedimento que possuia
uma curva ascendente caiu 1,5% pontos percentuais em 2015, ou seja, dos trés
milhdes de partos realizados no Brasil no periodo, 55,5% foram ceséarea e 44,5%
foram partos normais, ainda segundo o MS a estabilizacdo das cesareas no pais é
consequéncia de medidas como a implementacdo da Rede Cegonha e
investimento em 15 centros de Parto Normal; a qualificacdo das maternidades de

alto risco e a maior presenca de enfermeiras obstetras em salas e partos.
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7. MOVIMENTO DE HUMANIZACAO NO BRASIL

De acordo com Diniz 2005, o movimento de Humanizacdo do Parto no Brasil
tem inicio na década de 70 e traz varios seguidores: Galba de Araujo no Ceara e
Moises Paciornick, 1979 no Parand, obstetras que foram defensores do parto
natural; temos, também, o Hospital Pio X, em Goias, e varios grupos de terapias
alternativas, como a Yoga e o Instituto Aurora no Rio. Ja na década de 80, varios
grupos oferecem assisténcia humanizada a gravidez e parto e propdéem mudancas
nas praticas utilizadas, como o coletivo Feminista Sexualidade e Saude e a
Associacdo Comunitaria Monte Azul em S&o Paulo, os grupos Curumim e Cais do

Parto em Pernambuco.

Vale ressaltar que todo esse movimento de mudan¢ca na maneira de parir
nasceu dos movimentos feministas e embasados pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) que publicou em 1985 o documento; Tecnologia Apropriada para
Partos e Nascimentos, onde traz os direitos da populacdo em relacdo a assisténcia
pré-natal e a informacéo sobre as varias tecnologias utilizadas no parto; descreve
ainda o papel das instituicdes de salude em relacdo ao parto e ao nascimento; faz
criticas ao uso desnecessario de tecnologias no parto e questiona a cientificidade
das tecnologias invasivas utilizadas como rotinas no modelo biomédico. A
publicacdo deste documento pela OMS se deve as altas taxas de mortalidade

materna como também ao grande numero de cesareas.

Conforme Farias 2010, em todos estes movimentos de defesa da humanizacéo
do parto ha uma forte participacdo dos movimentos de mulheres e feminista (DINIZ,
2001; TORNQUIST, 2004), assim como do movimento internacional (BWHBC e
GOER aput DINIZ, 2005). Associado a todos esses movimentos temos a presenca

das ideias da Salde Coletiva e do movimento em defesa do SUS.

Em 1987 acontece a inauguracdo no Rio de Janeiro do Instituto da Mulher
Fernando Magalhdes (IMMFM), criado para ser um centro de treinamento e
referéncia para gestacdo de alto risco. J& em 1988 inicia-se a insercdo do

enfermeiro obstetra na assisténcia ao parto hospitalar, tem também a publicacédo da
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Portaria do MS n° 2815/1998 que inclui na Tabela do Sistema de Informacoes
hospitalares do Sistema Unico de Satde o procedimento Parto Normal sem Distécia
Realizado por Enfermeiro Obstetra e também a Portaria n°® 163/1998
gue regulamenta a realizacédo do procedimento Parto Normal sem Distécia realizado

por Enfermeiro Obstetra.

Assim nos anos de 1990 no ambito federal o Ministério da Saude
(MS) elaborou um arcabouco legal que legitimou e favoreceu a
insercdo do enfermeiro na assisténcia ao parto das instituicées
publicas municipais. Além disso, deu condicdes para que esse
agente, uma vez inserido no campo obstétrico pudesse lutar pela
implantagdo e desenvolvimento das praticas humanizadas, fato que
inexistia anteriormente devido & auséncia desses especialistas na
assisténcia ao parto (Mouta, 2009 pg 165-9).

Em 1993 é publicada a Carta de Campinas, resultado de um evento que teve a
participacdo de varias pessoas envolvidas na defesa do parto normal, este
documento traz a realidade dos partos no Brasil, onde 80% sdo ceséareas, sendo
este 0 marco da criagdo do Rehuna (Rede pela Humanizacdo do Parto e
Nascimento) a qual relata as circunstancias de violéncias as quais as mulheres e
criancas sao submetidas durante o parto.

No parto vaginal a violéncia da imposicéo de rotinas, da posicao de
parto e das interferéncias obstétricas desnecessarias perturbam e
inibem o desencadeamento natural dos mecanismos fisiol6gicos do
parto, que passa a ser sinbnimo de patologia e de intervengéo
médica, transformando-se em uma experiéncia de terror, impoténcia,
alienagdo e dor. “Desta forma, n&o surpreende que as mulheres

introjetem a cesarea como melhor forma de dar a luz, sem medo, sem
risco e sem dor” (DINIZ, 2005, p.231).

No Rio de Janeiro em 1994 surge a primeira Maternidade com praticas do parto
natural que recebeu o nome do icone do feminismo no Brasil, Leila Diniz, em 1998 é
criado o prémio Galba Araujo para as Maternidades humanizadas, tendo como
critérios para recebimento do prémio as recomendacdes da OMS, tais como,
presenca do acompanhante em todas as etapas do parto, assisténcia ao parto de
baixo risco por enfermeiras obstetras e reducdo das taxas de cesareas. No ano de

1990 o MS publica a portaria n°985/99 que cria o Centro de Parto Normal e a
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portaria N°888/99 que institui o Projeto de Casas de Parto e Maternidades — modelo
no Sistema Unico de Saude.

Acompanhando todo este processo de mudancas e seguindo as
recomendacdes da OMS como também exercendo seu papel regulador, o Ministério
da Saude publica a portaria n® 569/2000 que institui o Programa de Humanizacao no
Pré-natal e Nascimento, no ambito do Sistema Unico de Saude, e estabelece como
principios: A humanizacdo da Assisténcia Obstétrica e Neonatal é condicdo para o
adequado acompanhamento do parto e puerpério, receber com dignidade as
mulheres e o recém-nascido é uma obrigacdo das unidades. A adocdo de préticas
humanizadas e seguras implica na organizac&o das rotinas, dos procedimentos e da
estrutura fisica, bem como a incorporacdo de condutas acolhedoras e nao

intervencionistas, e determina como Diretrizes (PNH,2000):

e Toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no
decorrer da gestacao, parto e puerpeério;

e Toda gestante tem direito de saber e ter assegurado 0 acesso a maternidade
em que sera atendida no momento do parto;

e Todo recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal de forma humanizada

€ segura.

E define como principios gerais para o acompanhamento do pré- natal, as seguintes

acoes:

1. Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més de gestacao;
2. Garantir os seguintes procedimentos:
2.1.Realizacdo de, no minimo, 06 (seis) consultas de acompanhamento pré-
natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no
segundo e trés no terceiro trimestre da gestacao;
2.2. Realizacdo de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias apds o
nascimento.

2.3. Realizac&o dos seguintes exames laboratoriais:
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ABO Rh, na primeira consulta;
VDRL, um exame na primeira consulta e um na 30% semana da
gestacao;

c. Urina rotina, um exame na primeira consulta e um na 30% semana da
gestacao;

d. Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na 302 semana
da gestacéo;

e. HB/Ht, na primeira consulta.

2.4. Oferta de testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta,
naqueles municipios com populacdo acima de 50 mil habitantes;

2.5. Aplicacdo de vacina antitetanica dose imunizante, segunda, do

esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas;
2.6. Realizacéo de atividades educativas;

2.7. Classificagdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta

€ nas subsequentes;

2.8. Garantir as gestantes classificadas como de risco, atendimento ou
acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou

hospitalar a gestacéo de alto risco.

A humanizacgao aparece como a necessaria redefinicdo das relacdes
humanas na assisténcia, como revisdo do projeto de cuidado, e
mesmo da compreensdo da condigcdo humana e de direitos humanos
(DINIZ, 2005 pg:627-637).

No ano de 2000 foram publicadas outras portarias que veem complementar
ainda mais a integralidade do atendimento a gestante e ao recém-nascido com
vistas a melhorar a morbimortalidade materna e neonatal, redugédo das taxas de
cesareas e incentivo ao parto normal. Entre as mais importantes temos as seguintes

portarias: n°® 1067/2005 que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e
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Neonatal, a portaria n® 2418/2005 que regulamenta a presenca de acompanhante
para mulheres em trabalho de parto, parto e pods-parto imediato nos hospitais
publicos e conveniados com o SUS, a portaria n°® 904/2013 que estabeleceu as
diretrizes para implantacdo e habilitacdo de Centro de Parto Normal (CPN) no SUS.
Temos ainda as resolugcbes do COFEN e da ANVISA que se juntam a todo este
arcabouco legal e veio dar seguranca juridica para atuacdo do enfermeiro obstetra
no acompanhamento do parto normal sem distécia’; dentre as principais podemos
citar; Resolucdo n°305/2006 que dispbe sobre a regulamentacdo e
responsabilidades do Enfermeiro em Centro de Parto Normal (casa de parto); como
também as Resolucdes n°477 e n°478 de 2015 que dispbe sobre a atuacado dos
enfermeiros na assisténcia as gestantes, parturientes e puérperas e a segunda que
normatiza a atuacao e a responsabilidade civil do enfermeiro obstetra e obstetriz nos

centros de parto normal e da outras providéncias.

1 e - .
Refere-se a um parto anormal, dificil ou lento, qualquer que seja a causa.
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8. CONTEXTUALIZACAO DA HISTORIA DA MATERNIDADE EM RORAIMA

8.1. Relato sobre o inicio da Maternidade Nossa Senhora de Nazaré (HMI)

O Estado de Roraima apresenta na sua estrutura de salde somente uma
Unica maternidade que € o Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth -
HMINSN, a qual foi inaugurada em 1982, encontra-se divididas em alas com nome
de rosas assim distribuidas: Alojamento Conjunto - ALCON de gestantes e
puérperas de Alto Risco denominado de Girassois, ALCON de Puerpério
denominado de Rosas, ALCON de Pré e Pdés-operatorio denominado Margaridas,
Centro Cirdrgico denominado de Violetas, Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal denominado de Pedras Preciosas e por fim o Centro Obstétrico onde
também funciona o Centro de Parto Normal denominado de Orquideas. Atende os
municipes do Estado (indigenas e néo indigenas), além das pessoas que vivem nos

paises fronteiricos (Venezuela e Guiana Inglesa).

Para contextualizar o trabalho busquei levantar as informacdes junto a
servidores que atuam ha muitos anos no servigo. Assim sendo, trago o relato de dois
funcionarios da instituicdo, a primeira € a servidora técnica de enfermagem JDS,
natural do Estado do Maranhé&o, tendo iniciado sua vida profissional na Maternidade
como parteira em 1976, a qual realizou esta atividade por vinte cinco anos, hoje atua
como técnica de enfermagem, somando quarenta e dois anos de servico prestado a
saude do Estado, a mesma vivenciou todas as mudancgas ocorridas neste servico.
Outro relato é o do atual coordenador do Centro de Parto Normal, DG, enfermeiro
obstetra natural de Roraima, formado no estado do Pernambuco e retornando ao
Estado em 1996, onde atua desde entdo na maternidade, o mesmo ja esteve na
assisténcia direta as pacientes e como coordenador do bloco das Orquideas (centro

obstétrico).

Iniciarei minha narrativa pelos relatos de JDS, segundo ela a Maternidade
funcionava no antigo prédio da prefeitura velha onde hoje funciona a secretaria de

planejamento da prefeitura (SEPLAN), nesta época os partos eram feitos pelas
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parteiras, pois sO tinha uma enfermeira no antigo territério e hoje atual Estado de
Roraima, o corpo de enfermagem era composto por oito pessoas; ainda segundo

JDS elas comecaram como parteiras pela necessidade do servico.

Neste periodo trabalhava na unidade duas parteiras que vinham de Manaus
uma que era natural do Rio Grande do Sul e morava aqui no Estado. O servi¢co da
Maternidade funcionava com uma parteira por turno e uma bercarista que também
veio de Manaus. Ela conta que como eram poucas as vezes as mulheres estavam
parindo e elas s6 “aparavam o menino”, conta que nao queria ser parteira, mas que
foi obrigada pela necessidade do servigo e imposicao do chefe, “mas Gracas a Deus

me tornei uma boa parteira”.

Relata que nédo tiveram treinamento, comecaram acompanhando as parteiras
antigas. “Quando era o0 meu dia eu ficava relembrando o que eu via elas fazerem’,
conta que tinha apenas uma sala de parto com uma Unica mesa ginecoldgica

tradicional.

Posteriormente a Maternidade passou a funcionar no prédio do Hospital
Coronel Mota, ndo sabe precisar 0 ano, onde elas parteiras faziam o atendimento
das mulheres desde a admissédo até o parto. Neste periodo tinha a presenca das
freiras, lembro-me da irma Lena, Lenantonia Girelli que era Italiana, tinha muita
experiéncia, era muita “entendida”. Com a inauguracéo do atual prédio em 1982 ela
também veio junto com todo o corpo de enfermagem. JDS relata que mesmo no
prédio atual o atendimento da porta de entrada continuou durante um periodo a ser
feito pelas parteiras e as internagbes também, com o novo prédio aumentou o
ndamero de parteiras que ficou em torno de dezenove. Ainda segundo JDS nesta
estrutura atual ja tinha médico, mas que este ficava no repouso e s6 comparecia na
sala de pré-parto quando era chamado para fazer as cesareas, hem examinava as
pacientes e quando elas insistiam para ele examinar respondiam “ndo fazem mais
parteiras como antigamente”, todas as anotagdes eram feitas em livros e em fichas,
guando era de manha o médico passava a visita e prescrevia as pacientes, assinava
o livro de parto ao lado da assinatura da parteira que fez o parto, vale ressaltar que
guem ganhava pelo parto realizado era o médico do plantdo, enquanto nés, por
exemplo, parteiras faziamos 360 partos por més, o doutor fazia cinco e a enfermeira

fazia trés.
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As anotac6es eram feitas em trés livros, um era o mapa diario que era feito por
plantdo e os outros da rotina de enfermagem. Além dos partos ainda auxiliavamos
as cirurgias, na realidade os livros s6 serviam para nos incriminar, pois caso a
paciente voltasse com alguma complicacdo pediam logo o livro para saber quem era
a parteira para ser chamada atencdo. Nés faziamos parto de toda apresentacéo e
quando a gente chamava eles (os médicos) diziam: “ndo sabem mais fazer parto
nao?”; até aquele de utero bigorno eu fiz; porque chamei os médicos e eles nao
foram atender a mulher, entéo, fui obrigada a fazer, mas, com a Graca de Deus, deu
certo. Fizemos parto até o ano do primeiro concurso, ndo sabe dizer a data, mas o
primeiro concurso do Estado foi em 2004, nesta época ja ndo faziamos mais o
atendimento de admisséo ficAvamos s6 na sala de parto. Com o primeiro concurso
0s enfermeiros assumiram a sala de parto, entdo, paramos de fazer parto, ndo sei

dizer em que ano foi.

O segundo o relato do enfermeiro DG, este comecou a trabalhar em 1996 no
interior do Estado no municipio do Amajari, ele relata que antes de ir para o interior
passou uma semana aqui na Maternidade em treinamento e foi acompanhado pelas
parteiras da unidade, nesta época, 1996, os enfermeiros ainda ndo atuavam em sala
de parto e quem fazia os partos eram as parteiras. Apos um periodo no interior do
Estado ele veio para a maternidade em meados de 2000 para 2001, neste periodo

0s enfermeiros ja estavam realizando os partos.

Nesta época a admissao da paciente ja era feita pelo médico da emergéncia e
se necessario a paciente era encaminhada para a sala de pré-parto, onde hoje é a
Sala de Recuperacéo P6s-Anestésica - SRPA que fica no centro cirdrgico — ala das
Violetas, ali elas permaneciam até o periodo expulsivo sendo levadas entdo para
sala de parto onde hoje € a UTI neo — ala das Pedras Preciosas. A sala de parto era
composta por quatro mesas de parto onde nds enfermeiros realizavamos os partos,
nesta época 75% dos partos eram realizados pelos enfermeiros, os médicos néo
ficavam na sala de parto, s6 compareciam quando eram chamados. No ano de 2005
o partograma foi inserido no servi¢o, periodo em que houve a mudanca da sala de
parto para o bloco D onde hoje € o bloco dos Girassdis, ou seja, neste periodo
ocorreu a transicdo das salas de parto tradicionais para os Pré-parto, Parto e Pos-
parto - PPP.
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Em 2007 foi montado o bloco das orquideas para funcionamento do centro
obstétrico onde permanece até os dias atuais, durante um periodo a sala cirdrgica
também funcionava neste bloco. Com a mudanca para o bloco das orquideas em
2007, os médicos passaram a assumir 0s partos, mas esta mudanca ocorreu sem
um comunicado oficial da Direcdo da Maternidade, ou seja, no periodo enquanto o
Ministério da Saude - MS estava incluindo o enfermeiro nas salas de parto, a
maternidade estava justamente trabalhando ao contrario, retirando o enfermeiro da
sala de parto, um retrocesso e com isso muitos enfermeiros obstetras resolveram
sair do setor e ir para outros setores, inclusive eu. Neste periodo a instituicdo tomou
um novo rumo onde enfermeiros obstetras eram retirados das escalas da sala de
parto e substituidos por outros que ndo eram obstetras. Nunca recebemos por parto
realizado, apenas os salarios, sendo hoje estd uma das nossas reinvindicacdes, pois
sera uma forma de incentivo para os enfermeiros obstetras atuarem em sala de
parto, além do mais, fora os médicos somos o unico profissional que pode internar,

assinando a Autorizacdo da Internacdo Hospitalar - AIH e dar alta.

Quanto a questdo do preenchimento da AIH mesmo quando assumiamos a
sala de parto ndo assinavamos 0 que existia era apenas o registro em livro de quem
tinha feito o parto, mas o parto era faturado no nome do médico do plantdo. Com a
inclusdo do partograma no servico comegcamos a assinar este documento de
acompanhamento de evolucao do trabalho de parto, € tanto que os enfermeiros mais
antigos tem Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES para o
faturamento do parto no nome do enfermeiro que realizou o parto, hoje o Estado
recebe pelos partos realizados por enfermeiros e posso dizer que este valor € maior
do que o parto realizado pelo médico obstetra, sendo um incentivo do MS para a

incluséo do enfermeiro em sala de parto.

Atualmente este faturamento é feito no nome do enfermeiro que realizou o
parto e de acordo com o relatério do primeiro quadrimestre de 2017 da ala das
orquideas (centro obstétrico), 27% dos partos sao realizados por enfermeiros. Dessa
forma observo que lentamente estamos retornando as salas de parto. Para o
coordenador do CPN hoje o maior entrave para o funcionamento do Centro de Parto
Normal (CPN) nédo é a relacdo entre enfermeiros obstetras e os meédicos obstetras, o

maior entrave € a falta de conhecimento dos profissionais sobre o funcionamento do
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CPN, onde muitos pensam que com a implantacdo do CPN, os outros profissionais
vao perder espaco e ndo é esta a proposta, € sim compartilhar este atendimento, ou
seja, o enfermeiro vai avaliar a paciente e se durante a avaliacdo for detectado
algum risco o médico sera acionado, na realidade ocorrera uma divisdo de
responsabilidades onde o profissional médico acompanhard apenas os partos de
alto risco e nos enfermeiros obstetras os partos de baixo risco. Hoje ja estamos
conseguindo lentamente este retorno do enfermeiro obstetra para a sala de parto,
l6gico que ainda tem um ou outro profissional que acha que o enfermeiro quer ser
médico, mas ja avancamos em relacdo a isso, pois houve um crescimento no
namero de partos realizados pelo enfermeiro, ja conseguimos ficar dentro da sala

partejando sem maiores problemas com o médico obstetra.

Segundo o coordenador do CPN com relacdo a Direcdo Geral pelas conversas
que teve, ja percebe uma maior abertura, até porque venho mostrando indicadores
do servico que amparam a implantacdo do CPN, antes havia mais entraves, mas
com a Direcéo atual existe uma aceitagcdo maior, outro entrave é a burocracia para a
habilitacdo do CPN a qual € feita pela Secretaria de Saude do Estado - SESAU, o
pedido j& foi aceito pelo MS, mas para a habilitacdo é preciso colocar para funcionar
e nés temos até Dezembro deste ano (2017) para fazer isto acontecer, para este

funcionamento iniciar é necessario apenas uma portaria interna da Direcdo Geral

gue ja esta sendo elaborada.

8.2. Contexto Atual da Maternidade

O Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré ou Maternidade (HMI)
como é mais conhecido est4 inserido na politica da Rede Cegonha do MS e varios
avancos ja foram alcancados nestes 35 anos de existéncia. Recentemente em 2016
tivemos a inauguracdo da casa da gestante que conta com 20 leitos para
atendimento a gestantes e puérperas, sendo cinco leitos para indigenas que se

encaixem nos seguintes critérios determinados pelo MS:

1. Gestantes em fase de laténcia do trabalho de parto, ou em duvida quanto

ao diagnostico de trabalho de parto e que residem longe do hospital — deve ser
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oferecida a essas pacientes a possibilidade de permanecerem na CGBP até a fase
ativa do trabalho de parto ou diagnéstico definitivo, quando entdo serdo admitidas na

maternidade ou receberdo alta para casa.

2. Gestantes com gestacdo menor que 38 semanas com risco aumentado
de parto rapido (ex. colo dilatado >5 cm) sem contra¢des uterinas e que residem
longe do hospital — deve ser oferecida a essas pacientes a possibilidade de
permanecerem na CGBP até o inicio do trabalho parto ou até 38 semanas, quando

serdao admitidas na maternidade.

3. Gestantes que recebem alta da maternidade para acompanhamento
ambulatorial e ndo podem regressar a seus lares — essas pacientes deverao ser
acompanhadas pela equipe, em regime de pré-natal, com periodicidade das
consultas de acordo com o problema apresentado e manejo segundo guias

assistenciais. Incluem-se nessa categoria:

e Pré-eclampsia leve;
e Hipertensao arterial crénica controlada;

e Outras condicdes, dependendo do julgamento individual do obstetra
diarista ou plantonista.

4. Gestantes em regime de semi-internacdo, para avaliacdo diaria das
condicbes materno-fetais que ndao necessitem de medicacdo endovenosa ou outras
intervencdes invasivas — serdo admitidas na Casa da gestante apds periodo de
observacdo e tratamento por 24h as 48h na maternidade, sendo eleita para o
cuidado de internacdo domiciliar. Estas mulheres deverdo ser avaliadas pelos
médicos obstetras diaristas e/ou enfermeira obstetra e manejadas de acordo com as

normas preconizadas nos guias de assisténcia. Incluem-se nessa categoria:

e Restricdo de crescimento intrauterino com necessidade de avaliacdo mais

rigorosa do bem-estar fetal, sem critérios para interrupcéo imediata da gestacao.

e Oligodramnio e Polidramnio a esclarecer
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e Outras condicbes dependendo do julgamento individual do obstetra

diarista ou plantonista.

e Puérperas®
1. Puérpera que necessitar de atencdo diaria a saude, sem exigéncia de

vigilancia constante em ambiente hospitalar;

2. Quando seu recém-nascido encontrar-se internado em Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal- UITN ou Unidade de Cuidados Intermediarios
Neonatal - UCINCo, no estabelecimento hospitalar e houver dificuldade para o

deslocamento frequente da mée.

Em 2014 tivemos a reforma das alas das Orquideas e reforma das salas de
parto com vistas a implantacdo do CPN intra-hospitalar de acordo com as
recomendacdes da Portaria GM/MS n° 985, de 05 de agosto de 1999 e a inclusdo de
cinco salas para o CPN. Atualmente o bloco das orquideas, onde funciona o centro

obstétrico de parto normal possui a seguinte estrutura:

1. Duas salas de pré-parto, sendo sala um com seis leitos e sala dois com

cinco leitos;
2. Uma sala de alto risco com dois leitos;
3. Nove salas PPP (pré, parto e pds-parto), sendo uma sala com banheira;

4. Trés confortos, sendo um médico, um de enfermagem e um de servicos

gerais;
5. Um posto de enfermagem;

6. Uma sala de prescrigéo.

2 Z - . . P , . Py

Puérperas-Puerpério é o periodo que ocorre logo apés o parto, também denominado de p6s-parto. Nesta fase,
o corpo da mulher esta em processo de recuperacao da gravidez, sofrendo uma série de modificacdes fisicas e
psicolégicas. Durante o puerpério, a mulher é clinicamente chamada de puérpera.
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Quanto ao quantitativo de profissionais que atuam no bloco obstétrico temos

por turnos (manha, tarde, noite):

1. Equipe médica: quatro obstetras e dois pediatras;

2. Enfermeiros obstetras: trés nos turnos da manha, tarde e noite;

3. Um enfermeiro coordenador do CPN;

4. Fisioterapeutas: um por turno;

5. Técnicos de Enfermagem: seis por turno;

6. Maqueiros: um por turno;

7. Administrativo: um por turno;

8. Auxiliar de servigos gerais: quatro por turno.

Foi implantado também no ano de 2016 o acolhimento com classificacdo de

risco feito por enfermeiro com o seguinte fluxograma:

K

(

2° Grupo - Prioridade |
Muito Urgente

Atendimento em até 10
minutos

Encaminhar para consulta

"

meédica priorizada.

Chegada da gestante
na Sala do ACCR

N

( 3° Grupo - \
Prioridade Il

Urgente

Atendimento em até
30 minutos

Encaminhar para
consulta

médica priorizada.
Reavaliar

I—I_—I—l*

r 4° Grupo - 1

Prioridade 11l
Pouco Urgente
Atendimento em até
120 minutos
informar a gestante

Consulta médica
sem priorizagao.

Reavaliar

( 5° Grupo -
Prioridade IV

N&o Urgente

4 horas

para a Atengéo

periodicamente.
< J

Lperiodicamente)

Basica.

Atendimento em até

informar a gestante

Possibilidade de
encaminhamento

N

4
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Houve também neste periodo de readequacao do centro obstétrico seguindo as
recomendacdes do MS diversas capacitacdes de gestores e profissionais, entre as
quais podemos citar o atual curso de especializacdo em obstetricia que é financiado
pelo governo federal através da Rede Cegonha em parceria com a Universidade
Federal de Minas Gerais e a Universidade Federal de Roraima com objetivo de cada
vez mais formar enfermeiros obstetras para atuar junto as maternidades e ampliar a

prestacdo de uma assisténcia humanizada no atendimento ao parto normal.

No HMINSN no ano de 2016 nasceram 5432 criancas de parto normal e 3230
de parto cirdrgico (dados do SAME) e até o més de Setembro de 2017 nasceram
4457 criancas e parto normal e 2436 de parto cirdrgico, ou seja, um universo
expressivo de partos que necessita de atendimento multidisciplinar e atuacao

especifica do enfermeiro obstetra.
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9. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A GESTANTE NA MATERNIDADE NOSSA

SENHORA E NAZARE

[[

Gestante acolhida na Maternidade J]

“ Classificacdo de Risco (Protocolo de Manchester) ”

Identificacdo/diagndstico do risco gestacional

[[ Avaliacéo clinico-obstétrica com diagnostico de trabalho de parto. ﬂ

[[ Sem risco

J] [[ Trab:Ihode Parto?]] ” Com risco J]

H

Admissao da parturiente

no centro de parto normal

(CPN)

ﬂ

}

Admisséao da parturiente
na sala e parto para
acompanhamento médico

Monitoramento e conduc¢éo

do trabalho de parto: utilizagc&o do
Partograma; protocolo especifico

do parto normal

A 4

Monitoramento e conducéo

do trabalho de parto:utilizagéo
do partograma,parto normal;

parto cesarea; urgéncias

e intercorrénc ias de Parto Normal

4>H Méae e RN em boas condi¢des H1

A

y

(7

Conjunto (ALCON)

Admisséo no AIojamentoﬂ

A 4

Alta: Plano de cuidados
Referéncia a Atencéao
Primaria UBS

:H Mé&e e/ou RN com complicagfes ﬂ

'

Puérpera para UTI
Hospital de referénci

A 4

Puérpera para enfermaria
da maternidade
(ALCON)

A

v

RN para UTI
Neonatal
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e IDENTIFICACAO/DIAGNOSTICO DO RISCO GESTACIONAL

A gestante, apoés ter sido triada pela enfermeira da classificagdo de risco,
deverd ser direcionada ao consultério obstétrico para consulta, exame clinico-
obstétrico e identificacdo/diagndstico do risco gestacional, o que indicara o nivel de
complexidade da assisténcia a ser prestada. A avaliacdo das condi¢des, agravos ou
patologias de cada gestante é simples, determinando-se a idade, altura e paridade
da gestante. Deve-se investigar sobre doencas prévias, comorbidades,
complicacbes na sua histéria obstétrica, como cesarianas ou mortes fetais
anteriores, e investigar a presenca de anormalidades na gravidez atual, como pré
eclampsia, gestacao multipla, hemorragias, crescimento intra-uterino restrito-CIUR,
posicoes e apresentacdes anOmalas, anemia severa e outros fatores de risco. A
abordagem de risco vem determinar decisGes sobre o parto, seu local de ocorréncia,

seu tipo, qual o prestador de servi¢o envolvido (Enkin 1994).

e AVALIACAO CLINICO-OBSTETRICA

Roteiro da avaliacdo obstétrica:

e Estabelecer idade gestacional;
e Historia Obsteétrica;

e Exame fisico geral;

e Exame fisico obstétrico;

e Andlise do cartdo de pré-natal: Verificar e anotar as sorologias, a evolugcéao do

pré-natal, identificando possiveis alteracoes.
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e CUIDADOS IMPORTANTES ANTES DE ADMITIR A PARTURIENTE NO
CPN

o Identificar apresentacao e vitalidade fetal;

o Avaliar idade gestacional pela primeira USG até 20 semanas e

comparar com DUM,;

o Doencas virais e sorologias positivas;

o Pressao arterial;

o Horério de bolsa rota e aspecto do liquido;

. Peso fetal pela regra de Johnson ou USG recente;

o Avaliar criteriosamente o cartao de pré-natal se houver,;

. Avaliar o estado fisico, psiquico e emocional da parturiente.

A melhoria da qualidade da assisténcia humanizada prestada a gestante no
momento do parto, 0 espaco proprio para atuacdo do enfermeiro obstetra séo
atitudes que valorizacao a atuacao deste profissional como também a melhoria dos
fatores que contribuem para a morbi — mortalidade materna e a reducdo do numero

de cesareas sao alguns dos beneficios dos Centros de Parto Normal.
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10. OBJETIVOS DO PROJETO

10.1. Objetivo Geral

e Contribuir para implantacdo do Centro de Parto Normal no Hospital Materno Infantil

Nossa Senhora de Nazaré no Municipio de Boa Vista.

10.2. Objetivo Especifico

eElaborar fluxograma para reorganizar o atendimento as parturientes pelo

enfermeiro obstetra no Centro de Parto Normal.
e Padronizar acolhimento a gestante em trabalho de parto;

e [dentificar/diagnosticar o risco gestacional para identificacdo do nivel de

complexidade assistencial;
¢ Realizar avaliacao clinico-obstétrica com diagnéstico do trabalho de parto;

e Sistematizar rotina de admissao de parturientes, com elaboracdo de plano de
cuidados, de acordo com perfil e necessidade da gestante/parturiente;

e Promover treinamento da equipe de enfermagem da ala das orquideas (centro

obstétrico)
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11. METODOLOGIA

O método utilizado para este projeto se caracteriza por uma pesquisa acao

com intervencao no Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré.

A metodologia de Pesquisa-A¢ao busca desenvolver técnicas e conhecimentos
necessarios ao fortalecimento das atividades desenvolvidas. Utilizando dado-
achados da prépria organizacdo e valorizando o saber e a pratica diaria dos
profissionais envolvidos, aliados aos conhecimentos teoricos e experiéncias

adquiridas.

A pesquisa-acado viabiliza os projetos de extensdo com a pesquisa
convencional na elaboracdo social de conhecimentos com a participacdo de
diferentes sujeitos. Pois, além da participacdo, supde-se uma forma de acado

planejada de caréter social, educacional, técnico ou outro.

Para aplicacdo do método seguiu-se as fases propostas por Cortez (2007),
metodologia da pesquisa-acdo que ndo possuem uma estrutura rigida com etapas

pré-definidas.
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METAS

Iniciar o funcionamento do Centro de Parto Normal da maternidade Nossa
Senhora de Nazaré;

Inserir os enfermeiros obstetras novamente na assisténcia ao parto sem

distécias, como acontecia anteriormente no servico;

Alcancar um indice expressivo de no minimo 40% dos partos realizados por

enfermeiros obstetras;



13. CRONOGRAMA
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Atividades

Maio
2017

Jun.
2017

Jul
2017

Agost.
2017

Set.
2017

Out.
2017

Novembro
2017

Dez
2017

Pesquisa
Bibliografica

Revisédo de
Literatura

Coleta de
Dados

Analise dos
Dados

Redacéo
preliminar

Reviséo e
Correcao

Redacao final

Apresentacao




14. ORCAMENTO
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Quantidade Especificacao Valor unitario Valor total
02 Cartucho preto 80,00 160,00
01 Resma de papel A4 | 15,00 15,00

100 Xerox 0,25 25,00

03 Encadernacao 3,00 9,00

209,00




15. RECURSOS HUMANOS

Os recursos humanos serdo compostos por:

Os enfermeiros obstetras da unidade;

Coordenador do Centro de Parto Normal;

Direcao de Enfermagem;

Os tutores do curso;

Técnicos de enfermagem (ala das orquideas);

Departamento de Educacédo Continuada (DEP).

43
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16. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DO PROJETO

Como o funcionamento do Centro de Parto Normal estd em fase de concluséo
ja ocorreu uma primeira reunido no dia 13 de Novembro do corrente ano com 0s
membros da Direcdo da Maternidade para apresentacdo do processo de
funcionamento do CPN e agora no inicio de Dezembro sera realizada uma reunido
com data a ser marcada para apresentacédo de todo o processo para toda equipe do
centro obstétrico. O acompanhamento do funcionamento do CPN sera feito por
relatérios mensais da coordenacdo do setor e também pelos relatérios
quadrimestrais que sera enviado para todas as dire¢cdes da maternidade e assim se
necessarios novos ajustes serdo feitos, como também serd elaborado um

cronograma mensal de reunides com a equipe de enfermagem do CPN.
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