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RESUMO

O presente estudo descreve e avalia as praticas obstétricas em maternidades do setor
suplementar de saide do municipio de Belo Horizonte, MG, na assisténcia a gestantes de
risco habitual, utilizando como paradmetros as recomendagdes da OMS e MS. Trata-se de um
estudo transversal que utilizou como fonte de dados a pesquisa “Nascer em Belo Horizonte:
Um inquérito sobre parto e nascimento”, realizada entre os anos de 2011 e 2012. Quatro
maternidades do setor privado de Belo Horizonte participaram do estudo, totalizando 207
puérperas entrevistadas. Quanto as praticas consideradas “demonstradamente uteis” pela
OMS foram observadas as seguintes frequéncias nos servigos dessas instituigdes: oferta de
dieta: 5%; liberdade de movimentagdo: 47%; métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da
dor: 12% e presenca de acompanhante no parto: 95%. Em relacdo as praticas consideradas
“claramente prejudiciais” pela OMS a Manobra de Kristeller foi observada em 77% dos
nascimentos. Como praticas “frequentemente utilizadas de modo inapropriado” foram
observadas: a analgesia: 68%; o uso de ocitocina: 56%; amniotomia: 60%; a episiotomia:
49% e posicdo de litotomia: 96%. Foi possivel concluir que nessas maternidades prevalece
uma assisténcia obstétrica obsoleta, onde as evidéncias cientificas preconizadas pela OMS e
MS ndo sdo obedecidas.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, o Setor Suplementar de Satde teve inicio no final de década de 1960. A
partir de entdo esse sistema vem ampliando sua clientela. No ano de 1994 esse setor obteve
um crescimento de 63% e em 1995, de 40% (ALBUQUERQUE; PIOVESAN, 2008). Sua
assisténcia deve seguir os padrdoes de satde recomendados pelo Sistema tnico de Saude
(SUS), porém uma pesquisa realizada com usudrios do Setor Suplementar de Satde sugere
que a assisténcia prestada nesse setor nem sempre corresponde ao preconizado pelo SUS, uma
vez que ndo tiveram acesso a atencdo integral, as acdes de promogao e protecdo da saude e
nem a atendimentos guiados pela l6gica do acolhimento (CONILL et al., 2008).

E possivel vislumbrar um retrato da realidade do pais em relagio a saude materna e
neonatal através da pesquisa: ‘“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e
Nascimento”. Essa pesquisa acompanhou 23.984 mulheres e seus bebés em estabelecimentos
de saude publicos, conveniados ao SUS, ou privados e trouxe dados inéditos, dentre eles a
taxa global de cesariana de 52%, sendo 46% do total no setor publico e 88% em institui¢des
hospitalares privadas. Além desses resultados foi observada uma taxa de apenas 5% de parto
espontaneo e grande incidéncia de interven¢des como episiotomias (BRASIL, 2014).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a taxa de cesariana ndo deve
ultrapassar 10%, limite que tem fundamento no niimero esperado de gestantes que tendem a
apresentar alguma complicacdo. Taxas maiores do que a preconizada estdo associadas ao
aumento da mortalidade materna e neonatal (OMS, 2015). Evidéncias cientificas confirmam
uma associacdo consistente entre a cirurgia cesariana e desfechos adversos maternos e
neonatais como: risco aumentado de morte materna, internacao em UT]I, transfusdo sanguinea
e histerectomia (SOUZA et al, 2010). Em relagdo ao recém-nascido, podem ocorrer aumento
da frequéncia de prematuridade e disturbios respiratorios, além de menor incidéncia de
amamentacao (CHAVES, 2014, 14; TORRES et al, 2014).

Desde a década de 1990 a OMS tem desenvolvido trabalhos direcionados a assisténcia
ao pré-natal e parto, estimulando a utilizagdo de praticas baseadas em evidéncias cientificas.
Em seu documento “Care in normal birth: a practical guide” (OMS, 1996a), a OMS divulga
condutas consideradas como boas praticas na assisténcia ao parto, dividindo-as em categorias,
sendo este guia um compilado das melhores evidéncias. Os cuidados a serem prestados a
mulher durante o trabalho de parto e parto sdo organizados em quatro categorias:

A - Praticas demonstradamente uteis no parto normal

B - Praticas claramente prejudiciais e que devem ser eliminadas



C - Praticas sem evidéncia cientifica para apoiar seu uso

D - Praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado

A clevada taxa de cesarea sem reais indicacdoes médicas e o abuso de intervencdes na
assisténcia ao parto e nascimento constituem um grande desafio. O municipio de Belo
Horizonte nio se difere muito do cenario urbano nacional. Sendo assim, estudar este cenario
pode possibilitar o estabelecimento de metas resolutivas a fim de alcangar uma mudanca neste
modelo, visando aumentar a seguranca ¢ a satisfagdo ao nascimento.

Este trabalho tem como objetivo descrever as praticas obstétricas na assisténcia ao parto
e nascimento, em mulheres com gestacdo de risco habitual assistidas em maternidades do
Setor Suplementar de Satide do municipio de Belo Horizonte, conforme as recomendacdes da

OMS/MS.



2 METODOLOGIA

O presente estudo utilizou como fonte de dados a pesquisa “Nascer em Belo Horizonte:
inquérito sobre parto e nascimento”, de base hospitalar, realizada no periodo de fevereiro de
2011 a outubro de 2012. A pesquisa foi composta por puérperas e seus recém nascidos. A
atual pesquisa intitulada “Préticas Obstétricas na Assisténcia ao Parto e Nascimento no Setor
Suplementar de Saude do Municipio de Belo Horizonte”, por meio de estudo descritivo de
delineamento transversal descreve as praticas realizadas pelos profissionais na assisténcia ao
parto e nascimento em institui¢des de iniciativa privada de Belo Horizonte.

Mulheres com gestacao de risco habitual, atendidas nas maternidades selecionadas e que
participaram da pesquisa acima citada preencheram os critérios clinicos para participacao

deste presente estudo.

2.1 Local da Pesquisa

Quatro instituicoes de saude da rede suplementar incluidas na pesquisa “Nascer em Belo

Horizonte: Inquérito sobre parto e nascimento” foram selecionadas.

2.2 Populacio

Foram analisados os dados de todas as mulheres com risco obstétrico habitual,
independentemente da via de nascimento: vaginal, forceps ou cirurgia abdominal. Aquelas
que responderam terem sido classificadas como gestacao de alto risco obstétrico no pré-natal
foram excluidas do estudo. Logo, a defini¢dao de risco habitual foi tracada a partir da resposta

negativa a mesma pergunta.

2.3 Coleta de Dados

O trabalho de campo foi realizado entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012. Os dados
foram coletados através de entrevista a puérpera, realizada por profissionais ou estudantes
universitarios da area de satde. A entrevista foi realizada sob a supervisdao do grupo de
pesquisa, entre 6 € 24 horas apds parto. Também foram realizadas entrevistas aos gestores dos

hospitais com questdes relativas a estrutura das maternidades (Apéndice 1).



As variaveis descritas foram: Sociodemograficas: faixa etaria materna, escolaridade,
estado civil, cor da pele e ocupagdo remunerada. Antecedentes obstétricos: tipo de gestacao,
numero de gestacdes anteriores, paridade, idade gestacional, motivo da internagdo na gestagao
atual e gestacdo de risco. Condi¢des do acompanhamento pré-natal: nimero de consultas,
local das consultas, profissional do atendimento das consultas e educacdo em saude. Praticas
utilizadas no trabalho de parto e parto: Praticas demonstradamente tuteis e que devem ser
encorajadas (oferecimento de dieta, liberdade de posi¢do e movimento, métodos nao
farmacologicos para alivio da dor e presenca de acompanhante, alojamento conjunto, contato
precoce mae filho). Praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas
(pratica liberal de cesariana, cateterizagdo de rotina, manobra de Kristeller, posi¢do no
momento do parto). Praticas frequentemente utilizadas de modo inapropriado (amniotomia,
infusdo de ocitocina, analgesia, transferéncia no segundo estagio do parto, parto operatdrio

(com o uso de forceps ou vacuo), episiotomia).

2.4 Analise dos dados

Os dados foram separados por perfil sociodemografico e por praticas na assisténcia ao
trabalho de parto e parto, segundo a via de parto. Esses dados foram organizados em tabelas e

foi realizada a distribui¢cdo numérica e proporcional.

2.5 Consideracoes Eticas

O Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) aprovou a inclusdo do presente estudo ao projeto “Nascer em Belo Horizonte: um
inquérito sobre parto e nascimento” (Anexo 1). Como em todas as maternidades do estudo
original, as puérperas e os responsaveis pelos estabelecimentos assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2).



3 RESULTADOS

Ao todo, 207 mulheres atendidas nas maternidades selecionadas e que participaram da
pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: inquérito sobre parto e nascimento” preencheram os
critérios clinicos de gestacdo de risco habitual, sendo que todas as gestantes selecionadas
participaram da analise do tipo de parto.

Para a andlise da intervencdo durante o trabalho de parto e via de parto permaneceram
somente 80 mulheres que iniciaram o trabalho de parto (39%), sendo que para a analise das
praticas obstétricas realizadas durante o parto vaginal, todas as mulheres que passaram por
cesarea apos o trabalho de parto foram excluidas, restando apenas 57, o que representou 71%
do total de mulheres que entraram em trabalho de parto.

A Tabela 1 apresenta a distribuicdio numérica e proporcional dos dados
sociodemograficos, de antecedentes obstétricos e de assisténcia pré-natal coletados durante a

entrevista.



Tabela 1: Distribui¢do numérica e proporcional das caracteristicas maternas

segundo variaveis sociodemograficas, antecedentes obstétricos e assisténcia

pré-natal.
Variaveis n=207 Porcentagem (%)
Idade materna (em anos)
16 -19 8 3,8
2034 153 73,9
35-49 46 22,2
Cor da pele
Branca 84 40,5
Preta 13 6,2
Parda/morena/mulata 105 50,7
Indigena 1 0,5
Amarela oriental 4 1,9
Escolaridade
Ensino Fundamental 15 7,2
Ensino Médio 109 52,6
Ensino Superior 83 40
Situacio conjugal
Uniao Estavel 183 88,4
Atividade Remunerada 150 72,4
Consultas de pré natal
Minimo 4 consultas 207 100
Local da consulta
Servigo publico 4 1,9
Servigo partlsf:;l’lzz/convemo de 136 89.8
Nos dois 17 8,2
Profissional que atendeu
Meédico 204 98,5
Enfermeiro 3 1,4
Gestacoes
Primigesta 107 51,6
Secundigesta 61 29.4
Multigesta 39 18,8
Idade Gestacional
Pré-termo 20 9,1
Termo 187 90,3

Fonte: Elaborada pelas autoras.

A 1dade das puérperas variou entre 16 e 46 anos, sendo predominante a faixa etaria de

20 a 34 anos (73,9%). As adolescentes, com idades entre 16 € 19 anos representaram apenas



3,8% das mulheres. Em relacdo a cor da pele, 84 puérperas se autodenominaram brancas, o
que representou 40,5% do total. Cerca de 52% delas se autodeclararam
pardas/morenas/mulatas/amarelas/orientais e somente 6,2% delas se autodeclararam como
sendo da cor preta.

Foi verificado que pouco mais da metade das puérperas cursou alguma série do ensino
médio (50,6%), sendo que 40% delas chegaram ao ensino superior. A maioria relatou ser
casada ou conviver com o companheiro (87,4%) e 72,4% declararam exercer atividade
remunerada.

Em relagdo a assisténcia pré-natal, foi constatado que todas as puérperas participaram
de consultas, realizando pelo menos 4, sendo que 89,8% do total dessas consultas pré-natal foi
realizada através de servigo particular e/ou convénio. O médico foi o profissional que mais
prestou essa assisténcia, visto que apenas 1,4% das puérperas realizaram consultas com
enfermeiras.

Pouco mais da metade das mulheres eram primigestas (51,6%) e a idade gestacional
predominante no momento da entrevista foi a gestagdo a termo, maior que 37 semans de
gestacao, que representou 90,3% do total de puérperas.

Cento e vinte e sete mulheres tiveram parto cesareo antes de entrar em trabalho de parto.
Do total de puérperas participantes deste estudo 133 (64,3%) relataram que tiveram contato
com o recém-nascido logo apos o parto.

Os dados coletados em relagdo as praticas obstétricas aplicadas as parturientes durante o

trabalho de parto, parto e via de parto sdo apresentados na Tabela 2



Tabela 2: Distribuicdo numérica e proporcional das respostas a praticas
obstétricas aplicadas em puérperas do estudo durante o trabalho de parto e
parto, segundo a via de parto.

Praticas obstétricas no trabalho de parto n=80 Porcentagem (%)

Oferecimento de dieta 4 5
Cateterizacao venosa 72 90
Uso de ocitocina 45 56,2
Amniotomia 48 60
Liberdade de posi¢ao e Movimentagao 38 47,5
Meétodo ndo farmacolédgico para alivio da
12 15
dor
Analgesia 49 61,2
Praticas obstétricas no parto vaginal n=57 Porcentagem (%)
Mudanga de sala no periodo expulsivo 52 91,2
Posi¢ao deitada de costas com as pernas
. . : 56 98
para cima (litotomia)
Outras posicoes 01 2.0
Manobras de Kristeller 44 77,2
Episiotomia 28 49,1
Analgesia 5 8,8
Via de parto apos trabalho de parto n=80 Porcentagem (%)
Parto Forceps 1 1,2
Parto Normal 56 70
Cesarea 23 29

Fonte: Elaborada pelas autoras.

O trabalho de parto ocorreu em apenas 80 do total de mulheres participante do estudo.
Em relagdo as praticas obstétricas durante o trabalho de parto foi observado que somente 5%
das mulheres receberam oferta de dieta. Noventa por cento delas foi submetida a cateterizagao
venosa € pouco mais da metade (56,2%) recebeu ocitocina no trabalho de parto. A
amniotomia foi realizada em 60% das mulheres e apenas 47,5% tiveram liberdade de posi¢dao
e movimentacdo durante o trabalho de parto. Em relacdo a utilizagdo de métodos nao
farmacoldgicos para alivio da dor, apenas uma pequena parcela das parturientes teve acesso a
este procedimento (15%). Em contrapartida, 61,2% delas receberam analgesia no trabalho de

parto.



Para a andlise das praticas obstétricas durante o parto vaginal, 23 das mulheres que
entraram em trabalho de parto foram excluidas por passarem por cesdrea apos inicio do
trabalho de parto, restando apenas 57 gestantes. Cerca de 91% das mulheres foram
transferidas para outro ambiente durante o periodo expulsivo e 98% pariram seus bebés em
posicao de litotomia e apenas uma mulher (2%) em outra posi¢ao. A manobra de Kristeller foi
utilizada em 77,2% dos casos, € a episiotomia em cerca de 49%. O uso de analgesia durante o
parto ocorreu em 8,8% dos casos.

Em relagdo a via de parto, das 80 gestantes que entram em trabalho de parto, 56 (70%)
evoluiram para parto normal e 23 (29%) foram submetidas a cesarea intraparto. Apenas uma

gestante foi submetida a parto forceps.



4 DISCUSSAO

Estudos realizados no setor suplementar a fim de compreender o perfil dos usuarios
desse servigo constataram que mulheres com idade mais avangada, brancas, casadas, inseridas
no mercado de trabalho, e que possuem maior renda representam a maior parte das clientes
dos planos de satde. Por outro lado, mulheres mais jovens, de outra etnia que ndo a branca,
autonomas, desempregadas ou donas de casa e que possuem renda inferior, constituem a
menor parte das usudrias dos planos de saide (BRASIL, 2009; NELSON et al., 2005). Em
nosso estudo verificamos que a maioria das participantes sdo jovens e de etnia parda, morena
ou mulata. Nossos dados estdo de acordo com pesquisas realizadas no SUS. Porém, estudos
anteriores encontraram um percentual de 18,9% de gestantes adolescentes, contrastando com
nosso estudo, onde o indice de adolescentes gravidas foi de 3,8%. Além disso, em relagdo aos
indicadores socioecondmicos, pesquisas anteriores relataram que a maior parte das gestantes
possuia baixa escolaridade e ndo exercia atividade remunerada (RODRIGUES et al., 2011;
SOUSA, 2013).

O nivel de escolaridade das mulheres atendidas no setor suplementar de saude
estabelece uma relacdo direta de proporcionalidade com o acesso a saude privada (IBGE,
2010). Uma pesquisa sociodemografica da satide materna e abortamento, afirma que o
contexto socioecondmico ¢ determinante para a superacao dos riscos de mortalidade materna
e neonatal, além de garantir melhorias nas condi¢des que cercam o evento do nascimento
(MENEZES et al. 2009).

Um estudo feito a fim de tracar o perfil dos usudrios do setor suplementar de saude,
aponta que as mulheres s3o a maior parte da populagdo adquirente de planos de satde e que
71 % da populagdo jovem aderem aos planos de satide por estarem vinculados a um trabalho.
Este mesmo estudo mostra que individuos com maior grau de escolaridade t€ém maiores
possibilidades de adquirir planos de satde. Pessoas com melhor condi¢dao social tendem a
valorizar mais os cuidados com a satde, o que explica a condicdo socioecondmica mais
favoravel dos usuarios do sistema suplementar de saide (NOVAIS; MARTINS, 2010)

No presente estudo 73,9% das mulheres apresentavam idades entre 20 e 34 anos.
Segundo o Ministério da Saude, mulheres entre 20 e 35 anos, sdo consideradas adultas jovens
e apresentam resultados obstétricos e neonatais mais favoraveis. A predominancia de
mulheres adultas no estudo proporciona expectativas de bons resultados na assisténcia ao

parto e perinatais.



Todas as mulheres participantes deste estudo realizaram no minimo 4 consultas pré-
natais, sendo que a maioria tiveram entre 6 ¢ 11 consultas. O Ministério da Satde preconiza
um minimo de seis consultas de pré-natal, para garantir uma assisténcia adequada, devendo
conter informacdes de educacdo perinatal.(BRASIL, 2012). Em nosso estudo, apenas uma
por¢do muito pequena (1,4%) realizou as consultas e/ou atendimentos com enfermeiras,
apesar de o Ministério da Saude orientar que as consultas em gestagdes de risco habitual
sejam intercaladas entre médicos e enfermeiras (BRASIL, 2012). No tocante a consulta com
enfermeira obstétrica, ¢ valido ressaltar que esse servigo faz parte do rol de pagamentos do
servigo suplementar pela Agéncia Nacional de Saude (ANS) (BRASIL, 2010).

Uma pesquisa realizada com mulheres que fizeram pré-natal no setor suplementar de
saude evidenciou que as consultas de pré-natal sdo, em sua maioria, realizadas por médicos, e
que aparece pouco espacgo destinado ao didlogo. Em sua maioria as consultas ocorrem com
acdes intervencionistas ao invés de educacdo em satde. Os resultados da pesquisa sugerem
que as mulheres pouco participaram das escolhas dos exames e do tipo de parto. A falta de
autonomia delas resulta em cuidados fragmentados, instrumentalizados e com terapia
medicamentosa (CONILL et al., 2008). Os dados dessa pesquisa estdo muito relacionados aos
resultados demonstrados em nosso trabalho, onde foram muitas as intervengdes realizadas
durante o trabalho de parto, parto e via de parto. Neste contexto, a atencdo ao pré-natal e ao
parto pelo setor suplementar deveria incluir a participagdo de enfermeiras obstetras, uma vez
que estas sdo profissionais que em sua formacdo estdo preparadas para fomentar a
participacdo ativa da gestante em todo o processo de gestacdo e parturicdo (CORDOVA,
2008).

As recomendagdes do Ministério da Satde afirmam que a atengdo ao pré-natal e parto
sao os momentos adequados para se efetuar o preparo fisico e psicoldgico para a maternidade
e paternidade. Isso deve ser feito através de acdes humanizadas que visam a adocao de valores
de autonomia e ao protagonismo dos sujeitos na corresponsabilidade dos vinculos
estabelecidos. A escuta da mulher, a familia e a participagdo na tomada de decisdes sao
fatores fundamentais para viabilizar a humanizacao da atencdo ao pré-natal e parto (DINIZ,
2005; BRASIL, 2005). A pratica obstétrica brasileira apressa em provocar o nascimento das
criancas, sem o devido respeito ao processo fisiologico de parturi¢do. Com indisposi¢do para
a dindmica do trabalho de parto e parto, busca-se controlar o tempo por meio de uso excessivo
de intervengdes, incluindo cesarianas (LEAL et al., 2014).

Considerando que a forma de organizacdo das praticas assistenciais indica o modelo

de atencdo, h4 décadas o Ministério da Saude tem adotado estratégias para promover um novo



modelo de assisténcia direcionado a humanizagao e a redugado das intervengdes desnecessarias
(BRASIL, 2001). Um acompanhamento adequado no trabalho de parto e nascimento,
evitando a cascata de intervengdes, produz efeitos favoraveis, porém o contrario pode
acarretar piora dos desfechos maternos e perinatais (LOBO et al., 2010; PORTO et al., 2010;
TORRES et al., 2014).

4.1 Oferecimento de Dieta

A atencdo e o cuidado respeitoso durante o trabalho de parto muito pode auxiliar no
processo de parturi¢do e no nivel de satisfacdo da puérpera com a experiéncia vivenciada no
parto. Um cuidado importante neste momento € o oferecimento de dieta leve e d4gua durante o
trabalho de parto, pois esta pratica pode auxiliar na prevencao de cetose (MOURA et al.,
2009). A recomendacdo de jejum durante o trabalho de parto, baseada no risco de aspira¢ao
do conteudo gastrico na possibilidade de anestesia geral, ndo justifica a orientagdo de jejum
para todas as mulheres, visto que o risco ¢ bastante baixo. Portanto, ndo se recomenda jejum
rotineiro em mulheres de baixo risco obstétrico (CHOR et al., 2005; PORTO et al., 2010).

Um estudo realizado com o objetivo de avaliar a qualidade da assisténcia ao parto na
cidade de Goiania, estado de Goids, incluiu 404 puérperas. A analise dos dados em relagdo a
dieta verificou que um total de 62% das mulheres participantes foram orientadas quanto a
dieta zero no trabalho de parto (GIGLIO et al., 2011). O estudo realizado em Goiania
apresentou como resultado um nimero expressivo, porém ainda bem menor que o encontrado
no presente estudo, onde a dieta foi oferecida apenas para 5% das mulheres, mesmo sendo
gestantes de risco obstétrico habitual. A enfermeira obstétrica tem papel importante em
orientar a mulher quanto as boas praticas no pré-natal, dando a ela autonomia. Na
maternidade a enfermeira obstetra presta assisténcia direta ao trabalho de parto, parto e
nascimento, colaborando para que se faca valer as boas praticas, respeitando a fisiologia da

mulher.

4.2 Amniotomia e Ocitocina

Através de nosso estudo foi verificado que a amniotomia e o uso de ocitocina foram
técnicas predominantes, utilizadas a fim de acelerar o trabalho de parto. Estas duas técnicas
associadas recebem a denominagdao de manejo ativo do parto, visando a reducdo da duragdo

da segunda fase do parto e da taxa de parto instrumental. Porém, revisdes sistematicas da



Cochrane sugerem diminui¢cdes modestas da taxa de cesarea, as quais ndo superam oS riscos
oferecidos pela presen¢a de intervengdes em mulheres de risco habitual (CARVALHO et al.,
2010; LEAL et al.,, 2014). Além de ndao recomendar o uso rotineiro de ocitocina em
parturientes saudaveis, a OMS afirma que esta pratica, além de desnecessaria, pode ser
prejudicial (OMS, 1996).

O uso da ocitocina aumenta a necessidade de monitorizagdo materno-fetal mais
rigorosa, prejudica a deambulagdao e movimentagao durante o trabalho de parto, o que limita a
parturiente no leito, além de aumentar a probabilidade de outras interven¢des no parto
(GIGLIO et al., 2011, PORTO et al., 2010).

Amniotomia ¢ a ruptura artificial de membranas amnidticas. A técnica ¢ utilizada na
tentativa de aumentar as contragdes uterinas, fazendo assim com que o parto ocorra mais
rapido. Alguns estudos tém demonstrado que o uso rotineiro e precoce dessa técnica nao
auxilia muito, além de estar relacionado com maior sensagdo dolorosa nas contra¢cdes. Em
nosso estudo, a amniotomia ocorreu em 60% dos casos, assemelhando-se a outros trabalhos
(LOBO et al., 2010; SOUSA, 2013, 139).

Em uma revisdo sistematica composta por 14 estudos onde participaram 4.893
mulheres, os efeitos da amniotomia sobre a taxa de cesariana e outros indicadores de
morbidade materna e neonatal foram avaliados. Nao foi encontrada reducdo significativa na
duragdo da primeira fase do trabalho de parto e nem satisfagdo materna com a experiéncia do
parto. Porém, o grupo que foi submetido a amniotomia de rotina apresentou maior risco de
parto cesareo, embora ndo tenha sido estatisticamente significante (FRASER et al., 1993).
Uma revisdo de literatura sobre o manejo no primeiro estagio do trabalho de parto concluiu
que a conduta ativa do trabalho de parto com utilizagdo de ocitocina e amniotomia precoce
deve ficar reservado a casos selecionados, ndo sendo recomendada sua utilizag¢ao rotineira na

pratica obstétrica (PORTO et al., 2010).

4.3 Analgesia

A préatica de analgesia contempla a maioria das parturientes atendidas nos servigos,
com uma taxa de 61,2%. Segundo Diniz, a assisténcia ao parto normal no Brasil ¢
caracterizada pelo uso excessivo de intervencdes desnecessdrias e traumaticas, fazendo da
analgesia e da via de parto por cesariana opgOes atraentes e justificadas (DINIZ, 2009).
Apesar de a analgesia ser um método para alivio da dor, e uma importante ferramenta para

auxiliar mulheres em trabalho de parto (PORTO et al., 2010), uma pesquisa de ambito



nacional que analisou a desigualdade social em comparagdo com a satisfagdo com o parto,
constatou que a satisfacdo geral com o parto depende muito da forma como elas sdo atendidas
pelos profissionais de satde durante a internagcdo (D’ORSI et al., 2014). Provavelmente a
pouca oferta de métodos para alivio da dor e a alta incidéncia de intervengdes podem ter
cooperado para a maior demanda do uso de anestésicos.

Vogt afirma que nem mesmo as praticas assistenciais humanizadas sdo suficientes para
diminuir o uso de anestesia quando a oferta ¢ deliberada e/ou quando se usam intervengdes no
trabalho de parto (VOGT et al., 2011).

Uma revisdo sistematica realizada em 2011 incluindo 38 estudos comprovou a eficacia
da analgesia peridural para reducdo da dor de mulheres durante o processo de parto, mas
também revelou maior risco de parto instrumental, maior necessidade de ocitocina e aumento
da duracao do segundo estagio do parto. Nao houve associagdo dessa intervencdo com risco
de cesariana, cefaléia e escores de Apgar menores que sete no quinto minuto (AMORIM;
DULCE, 2011). Foi identificada uma associacdo da anestesia epidural com aumento da taxa

de inducao ou aceleragao do parto (LEAL et al., 2014).

4.4 Métodos niao Farmacologicos para o Alivio da Dor

A OMS e o MS recomendam que o uso de métodos ndo farmacoldgicos para o alivio
da dor deve ser privilegiado durante a assisténcia ao trabalho de parto. O uso de métodos ndo
farmacologicos ¢ considerado por estes 0rgados como “praticas reconhecidamente tuteis e que
devem ser estimuladas”, Categoria A na recomendacdo de Boas Praticas na Assisténcia ao
Parto (OMS, 1996a). Esses métodos sdo tecnologias acessiveis, ndo invasivas e de baixo
custo, o que possibilita serem oferecidas por todos os servigos de saude (LEAL et al., 2014).

Inimeras sdo as técnicas nao medicamentosas para o alivio da dor. Entre elas tem-se
estudado o uso de acupuntura, acupressura, hipnose, técnicas de relaxamento e respiracao,
aplicacdo de frio e calor, aromaterapia, dudioanalgesia, massagem, deambula¢do e banho de
imersdo durante o parto (GALLO et al., 2011; SILVA et al., 2013). Deve ser considerado que
0 suporte continuo intraparto e as posigdes verticalizadas durante o parto também se associam
a reducdo da dor e ao maior grau de satisfacdo materna como ja demonstrado em revisdes
sistematicas. A imersdo em agua em banheiras ou similares durante o trabalho de parto tem
sido investigada como um método de promog¢ao de relaxamento e alivio da dor. Em uma

revisao sistematica de 11 ensaios clinicos, a imersao em agua associou-se a reducao do uso de



analgesia e redu¢@o no relato de dor, sem prejudicar a duragdo do trabalho de parto, as taxas
de partos cirrgicos ou o bem-estar neonatal (PORTO et al., 2010).

A freqiiéncia de boas praticas aplicadas em mulheres atendidas no setor publico foi
maior em relacao a freqliéncia em mulheres atendidas pelo setor privado (LEAL et al., 2014).
No presente estudo apenas 15% das mulheres receberam técnicas ndo farmacoldgicas para o
alivio da dor, o que demonstra a necessidade de melhorias no setor privado. A Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH) recomenda que os métodos ndo
farmacologicos para alivio da dor sejam ofertados a 100% das mulheres em trabalho de parto.
Neste sentido, nem todas as mulheres atendidas nas maternidades analisadas foram
incentivadas a utilizar os métodos ndo medicamentosos para aliviar a dor, considerando que

poucas delas utilizaram as praticas como: chuveiro (5), banheira (4), bola suica (1), banquinho

(1),

4.5 Manobra de Kristeller

Um achado surpreendentemente excessivo para a assisténcia obstétrica foi a manobra
de Kiristeller, realizada em 77,2% das gestantes deste estudo. Tal manobra ¢ a aplicagdo de
pressdo manual no fundo do utero, conduzindo para o canal e parto, na tentativa de encurtar o
periodo expulsivo (SIMPSON; KNOX, 2001). Essa ¢ uma pratica em desuso, pois ndo sdao
encontradas evidéncias cientificas que confirmem beneficios para a sua utilizacdo, mas sim
uma forte recomendacao para evita-la (LEAL et al., 2014). Os prejuizos dessa pratica, embora
ainda inconclusivos, podem incluir ruptura uterina, danos no esfincter anal, fraturas ou lesdes
cerebrais no recém-nascido e maior risco de transfusdo sanguinea entre mae e bebé, situacao
importante especialmente em condi¢cdes de diferenca de fator Rh, maes soropositivas,

portadoras do virus da hepatite B ou outra doenca viral (VERHEIJEN et al., 2009).

4.6 Episiotomia

Uma pratica expressiva neste estudo foi a episiotomia (49,1%), intervencdo com
recomendacdo para ndo ser usada rotineiramente (VOGT et al.,, 2011). A técnica foi
incorporada no inicio do século passado com o objetivo de facilitar o parto, reduzir o risco de
incontinéncia urindria e fecal, reduzir o trauma perineal, além de facilitar o reparo e proteger o
neonato do trauma de parto. Entretanto, nao foram realizados trabalhos a fim de avaliar os

riscos e beneficios dessa pratica. Posteriormente estudos controlados demonstraram que a



episiotomia, além de ndo reduzir as complicagdes, aumenta o risco de laceragdo perineal de
terceiro e quarto graus, de infeccdo e hemorragia. Portanto, deve ser utilizada com cautela
(AMORIM et al., 2011; CARVALHO et al., 2010)

A OMS considera o uso liberal e rotineiro de episiotomia uma pratica claramente
prejudicial e que deve ser eliminada (categoria B). E recomendado que a taxa de episiotomia
ocorra entre 10% e 30% (OMS, 1996¢). Em nosso estudo, foi observada uma taxa maior do
que a recomendacdo da OMS, o que indica o seu uso liberal. Em outros estudos, 50% das
mulheres e 75% das primiparas foram submetidas a episiotomia (LEAL et al., 2014).

Em um estudo realizado por César em 2011, foi encontrada uma ocorréncia média de
episiotomia de 72% entre as 2557 gestantes estudadas no sul do Brasil. Oitenta e seis por
cento das adolescentes e 66% das demais maes sofreram episiotomia. As taxas encontradas
foram bastante elevadas, principalmente entre as adolescentes, o que indica baixa
incorporacdo de praticas na assisténcia ao parto baseadas em evidéncias (CESAR et al., 2011).

Outro estudo, realizado no ano de 2013 em uma maternidade publica de Belo Horizonte,
onde o cuidado preza a humanizacdo e hd expressiva insercdo de enfermeiras obstétras na
assisténcia a mulher, revelou um indice de episiotomia em torno de 11%. O trabalho destaca a
seguranga apresentada pelos profissionais envolvidos, utilizando esse procedimento de forma

criteriosa (SOUSA, 2013).

4.7 Contato pele a pele

As praticas referentes ao contato da mae com seu bebé e ao aleitamento materno ainda
na sala de parto sdo também indicadores relevantes da qualidade da atengdo ao parto
humanizado. Segundo a OMS e o Ministério da Satde, o contato pele a pele deve ser
encorajado no parto normal (categoria A) (BRASIL, 2001; OMS, 1996b). O passo quatro da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) preconiza que os bebés que tenham condigdes
clinicas favoraveis permanecam por pelo menos uma hora junto a pele da mae, e que iniciem
o aleitamento materno ainda nos primeiros 30 minutos apos o nascimento, independentemente
da via de parto (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA, 2008).

Muitas sdo as vantagens do contato pele a pele precoce. Um estudo de meta-analise da
Cochrane relata melhora nos resultados neonatais em termos de menor choro e maior
estabilidade cardiorrespiratoria, além do aumento significativo do sucesso da amamentagao,
sem efeitos negativos aparentes em curto e longo prazo. O contato pele a pele da mae com o

recém-nascido por pelo menos 30 minutos na primeira hora de vida, além de propiciar o



envolvimento mae-filho e o aleitamento materno, ¢ um indicativo de que o parto transcorreu
adequadamente. Além disso, favorece o vinculo afetivo, proporcionando o reconhecimento
entre mae e filho, podendo aumentar a autoestima materna, diminuir a ansiedade, melhorar os
sentimentos de aceitagdo do seu novo papel e a satisfagdo durante o processo de parto
(MOORE et al., 2007).

Embora seja uma pratica demonstradamente Util e que deve ser encorajada no parto
normal especificamente, também pode e deve ser promovida no parto operatério. Porém, essa
pratica ainda caminha a curtos passos. Em nosso estudo, somente 64,3% das mulheres tiveram
contato com o bebé logo apds o nascimento. Mesmo em um hospital referéncia em parto
humanizado o contato pele a pele na primeira hora foi garantido em apenas 77% dos partos
(SOUSA, 2013).

Os dados da pesquisa “Nascer em Belo Horizonte: inquérito sobre parto e nascimento”
ndo permitem saber com clareza se o contato ocorrido foi pele a pele, se foi iniciada
amamentagao neste momento ou mesmo delimitar a duragdo do tempo deste contato, o que se
torna uma limitacdo do estudo para analise do contato pele a pele. Considerando que esta
pratica ¢ de baixo custo e de grande relevancia, € necessaria uma pesquisa que avalie com
detalhes esse contato no setor suplementar de satde, buscando conhecer os pontos que

dificultam sua ocorréncia.



5 CONCLUSAO

Os hospitais do setor suplementar de saide do municipio de Belo Horizonte que foram
estudados, através de seu modelo assistencial, demonstraram nao apropriagao, por parte dos
profissionais de saude, de praticas demonstradamente tuteis e estimuladas pela OMS e MS
durante o trabalho de parto. A maioria das mulheres ndo tiveram acesso a liberdade de

posi¢do e movimento, a op¢des de métodos nao farmacologicos de alivio da dor e a

[P

alimentacdo durante o trabalho de parto. O grande percentual de mulheres submetidas
infusdo de ocitocina, amniotomia, analgesia, episiotomia ¢ manobra de Kristeller revela que
os profissionais, além de se mostrarem indiferentes aos riscos das intervengdes, estdo
despreparados quanto as evidéncias recomendadas pela OMS e MS.

As mulheres de risco habitual atendidas no setor suplementar de saude estdo sendo
desnecessariamente submetidas a intervengdes e as boas praticas tém sido menosprezadas.
Apesar de essas mulheres possuirem, em sua maioria, condi¢des socioecondmicas mais
favoraveis, tais condigdes aparentam ndo cooperar para uma melhor assisténcia obstétrica. As
mulheres nao tém recebido um atendimento obstétrico que respeite a sua autonomia e
fisiologia e o atendimento ndo ¢ baseado em evidéncias cientificas. Dessa forma, essas
mulheres estdo mais propensas a sofrer efeitos adversos por meio de um modelo tecnocratico
de assisténcia obstétrica.

Para uma mudanga neste cendrio ¢ imprescindivel dar autonomia as mulheres por meio
de orientagdes, principalmente no pré-natal, o que pode ser feito com a presenga mais efetiva
de enfermeiras obstétricas tanto no pré-natal quanto na assisténcia ao parto. Outra estratégia
seria desencorajar a realizacdo de intervengdes de rotina e desnecessarias.

Sendo assim, ¢ fundamental envidar esfor¢os a fim de que ocorra no setor privado de
saude a transi¢cado do modelo tecnocratico para a adogdo de praticas obstétricas de assisténcia

ao parto e nascimento, baseadas em evidéncias cientificas.
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ABSTRACT

This study aims to describe the obstetric practices in private maternity hospitals

which attend the supplementary sector at Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil, in low-risk
pregnancies and births, checking their alignment to OMS and MS recommended practices
which should be encouraged, as well as using them as a parameter.

This transversal study used as a data source the research Nascer em Belo Horizonte: Um
inquérito sobre parto e nascimento, held between 2011 and 2012. Four maternity hospitals in
the private sector of Belo Horizonte were included in the study, and 207 mothers were
interviewed. The practices considered "demonstrably useful" by WHO, took place in the
following frequency in these institutions: Offering oral fluids during labour and delivery
(5%), freedom in position and movement throughout labour (47%), non-pharmacological
methods of pain relief during labour (12%) and respect to women's choice of companions
(95%). Regarding the practices deemed "clearly harmful" by the WHO the maneuver of
Kristeller was observed in 77% of births. The Follwing practices categorized as “frequenttly
used inappropriately" were observed: analgesia (68%), the use of oxytocin (56%), amniotomy
(60%), episiotomy (49%) and lithotomy position (96%). We conclude that in these maternity
hospitals prevails an obsolete obstetric care, which does not follow the scientific evidence
recommended by the WHO and Brazilian MS.
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