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RESUMO

Trata-se de um estudo quantitativo retrospectivo que teve como objetivo descrever os indicadores
resultantes da assisténcia ao parto normal prestada pelas enfermeiras residentes em enfermagem
obstétrica (REO) da primeira turma da Escola de Enfermagem da UFMG, na maternidade do Hospital
Risoleta Tolentino Neves em Belo Horizonte, no periodo de abril de 2013 a abril de 2014. Os dados foram
coletados a partir do livro de registro de partos assistidos pelas enfermeiras obstetras (EO). O critério de
insercdo do estudo foi: partos assistidos por residentes em enfermagem obstétrica, independente se
preceptorados por EO ou médico obstetra. As variaveis de interesse foram: idade materna, nimero de
gestacgOes, paridade, idade gestacional, posi¢cdo do parto, episiotomia, contato pele a pele, presenca de
acompanhante, analgesia farmacoldgica, laceracdo perineal e Apgar. Os dados foram submetidos a
analise descritiva com calculo da frequéncia absoluta e relativa para as variaveis categoéricas e de desvio
padrdo para as variaveis continuas. Dos 1434 partos assistidos por EO na maternidade do HRTN no
periodo de 13 meses, 714 foram com a participagdo REO (49,8%). A faixa etéria predominante no estudo
foi de adultas jovens (69,5%), seguida por adolescentes (20,2%). Quanto ao numero de gestacbes 39,6%
eram primigestas, 29,8% secundigestas, 14,3% tercigestas, 16,1% tiveram quatro gestacfes anteriores
ou mais. Multiparas foram 55,7% e primiparas 44,1%. Quanto & idade gestacional encontraram-se partos
pré-termo (6,3%), termo (90,0%) e pés-termo (0,4%) e de idade gestacional desconhecida ou n&o
informada (3,2%). Em relagdo as posi¢des de parto a maior parte foi semi-sentada (64,7%), seguida da
posicéo no banquinho (16,8%). Partos em posi¢cBes ndo supinas somaram aproximadamente 92%. A taxa
de episiotomia foi 4,2%. Na maior parte dos partos houve laceracdes de primeiro grau (46,0%) e perineo
integro (27,1%). Laceragbes de terceiro (2,8%) e quarto grau (0,2%) apareceram em pequena proporcao.
O contato pele a pele na primeira hora de vida foi realizado em 94,4%. Houve acompanhante familiar em
96,0% dos partos. A analgesia farmacolégica foi realizada em 16,6% por técnica peridural e 1,1%
raquidiana. O Apgar no primeiro minuto foi > 7 em 93,5% dos neonatos, com média de 8,3. O Apgar no
quinto minuto foi >7 em 99,1% dos RN, com média de 9,3. Conclui-se que foram obtidos resultados
obstétricos e neonatais favoraveis com a atuagdo das enfermeiras residentes na perspectiva da pratica
baseada em evidéncia cientifica e nos principios da humanizacdo da assisténcia. A atuacdo das
residentes reflete a pratica da preceptoria e o modelo institucional incorporado, baseado em praticas
humanizadas. O incentivo a formacéo de enfermeiras obstetras é fundamental para o fortalecimento da
categoria, para maior insercdo em espacgos onde a assisténcia ao parto ainda é médico-centrada, para
mudanca do modelo obstétrico hegemédnico nacional e para melhoria da assisténcia prestada a mulher,

recém-nascido e familia.



INTRODUCAO

Desde o surgimento da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, do Programa
de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento no final da década de 1990 e do Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal em 2004, diversas acfes de salude vém
sendo direcionadas a esses segmentos populacionais de forma mais sistemética no Sistema
Unico de Saude (SUS), como parte dos esforcos intergovernamentais para reducdo dos
indicadores de morbimortalidade materno e infantil (CAVALCANTI, et al 2013).

A partir do entendimento de que a morbimortalidade materna e infantil sdo eventos complexos
e, portanto, multifatoriais, essas questdes permanecem como um desafio para o pais. Alguns
fatores tém dificultado a melhoria desses indicadores, tais como: o financiamento insuficiente; a
deficiente regulacéo do sistema de saude; a fragmentacao das a¢bes e dos servicos de saude;
a organizagdo dos servigos e, ainda, a producdo do cuidado, que tende a “medicalizar” e
“intervir’ desnecessariamente nos processos de gestacao, parto e nascimento (CAVALCANTI
et al, 2013).

Em 1996 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou um guia no qual dividiu as préticas
obstétricas no parto normal, a partir de evidéncias cientificas, em quatro categorias: A —
Praticas demonstradamente Uteis e que devem ser encorajadas; B — Praticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; C — Préticas que nao existem evidéncias
para apoiar sua recomendacdo e devem ser utilizadas com cautela até que novas pesquisas
esclaregcam a questdo; D — Préticas que séo frequentemente utilizadas de modo inadequado.
Tomando como base essa categorizacdo da OMS, em 2001 o Ministério da Saude (MS)
apresentou uma publicacdo semelhante sobre as condutas e praticas no parto normal,

modificadas pelas novas evidéncias cientificas disponiveis (OMS, 1996; BRASIL, 2001).

A OMS (1996) refere-se as enfermeiras obstetras como aquelas que prestam, mais
adequadamente e com melhor custo-beneficio, a assisténcia a gestacdo e ao parto normal,

com competéncia para avaliar riscos e reconhecer complicagdes.

Segundo a Lei 7498 de 25 de junho de 1986, a qual regulamenta o exercicio profissional da

enfermagem, cabe ao profissional enfermeiro: prestar assisténcia de enfermagem a gestante,
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parturiente e puérpera; acompanhamento da evolugcédo e do trabalho de parto, assisténcia ao
parto normal sem distécia e ao recém-nascido. Segundo o artigo 9° desta lei fica definido ainda
gue as profissionais titulares de diploma ou certificados de Obstetriz ou de Enfermeira
Obstétrica, incumbe:
I - prestacao de assisténcia a parturiente e ao parto normal;
Il - identificacdo das distécias obstétricas e tomada de providéncias até a chegada do médico;
Il - realizacdo de episiotomia e episiorrafia com aplicacdo de anestesia local, quando

necessaria.

Em meados dos anos de 1990, as enfermeiras obstetras comecaram a se destacar no cenario
nacional ao adotarem em sua pratica assistencial as recomendacdes da OMS e do MS de boas
praticas na assisténcia ao parto (ANEXO 1) (OMS, 1996). Gradativamente as enfermeiras
obstetras passaram a ocupar espacos em diferentes instituicbes na assisténcia ao parto, em

conjunto com equipe multiprofissional.

No Brasil, estudos mostram que a presenca de enfermeiras obstetras reduz o excesso de
cesarianas desnecessarias. Em maternidades onde os partos sdo assistidos por enfermeiras
obstetras ou obstetrizes, a taxa de cesariana é 78% menor quando comparada aos hospitais
onde ndo h& presenca desse profissional no momento do parto. Contudo, apenas 16% dos
partos no pais sdo assistidos por tais profissionais, em sua maioria pelo SUS (BATALHA,
2015).

Para Sousa (2013) a adoc¢do das boas praticas assistenciais para o parto normal vem sendo
um dos grandes desafios para os servigcos e profissionais da saude, portanto permanecem
como objeto de avaliagdo e discussdo em muitos estudos, com o intuito de promover e
fortalecer o embasamento tedrico-cientifico a pratica obstétrica na perspectiva da humanizacéo

e da formacao profissional voltada para a tais recomendacdes.

Em 2000 a OMS estipulou Oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para 75
paises, dentre os quais esta o Brasil. Os objetivos 4 e 5 incluem respectivamente a reducdo em
dois tercos da mortalidade na infancia (em criangas menores de 5 anos); e a melhoria da saude

materna, com A) reducdo em trés quartos da taxa de mortalidade materna com relacéo ao nivel



observado em 1990; e B) universalizacdo do acesso a saude sexual e reprodutiva, o que

envolve a assisténcia ao parto por profissional capacitado (BRASIL, 2014).

A taxa de mortalidade materna no Brasil no periodo de 1990 a 2011 caiu em 55%, passando de
141 para 64 Obitos por 100 mil nascidos vivos (BRASIL, 2014). No ano de 2014 a OMS
divulgou um relatério sobre o andamento dos ODM nos paises participantes e, com relacdo a
mortalidade materna no Brasil entre os anos de 2000 e 2013, a queda foi de apenas 1,7%,
sendo o quarto mais lento dentre os 75 paises. E certo que ndo se consiga atingir a meta de
35 mortes por 100.000 NV, pois o ritmo de queda € lento (OMS, 2014).

Mesmo apoOs a criagdo de politicas publicas, programas, manuais e acdes voltadas para
atencado & saude da mulher, recém-nascido (RN) e crianga, como o incentivo a humanizagéo da
assisténcia ao parto e nascimento, observa-se permanéncia de taxas de mortalidade materna
elevadas no Brasil. Soma-se a isto o0 modelo de assisténcia obstétrica predominantemente
medicalizado, com pequena inser¢cdo de enfermeiras obstetras e com permanéncia de praticas
assistenciais sem base em evidéncias cientificas na maior parte do pais. Um exemplo desse
contexto sdo as elevadas taxas de cesarianas no Brasil, atingindo a alarmante taxa de 52% em
2011. No setor publico esta taxa € de 46% e no privado 88% segundo dados da pesquisa
“Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento”, da Fundagdo Oswaldo Cruz,

realizada entre os anos de 2011 e 2012 em todo territdério nacional.

Na tentativa de reverter este quadro o Ministério da Saude elaborou em 2011 uma iniciativa
inovadora, a estratégia Rede Cegonha, normatizada pela Portaria n°® 1.459. A Rede Cegonha é
operacionalizada pelo SUS, fundamentada nos principios da humanizacdo e assisténcia, que
assegura as mulheres, recém-nascidos e criancas direitos tais como: planejamento reprodutivo,
atencdo humanizada a gravidez, parto e puerpério, nascimento seguro, crescimento e

desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011).

Uma das diretrizes da Rede Cegonha consiste na mudanca do modelo da atenc¢&o aplicado ao
parto e ao nascimento, com incentivo as préticas voltadas para humanizacdo, baseadas em
evidéncias cientificas. Para a implementacdo desse modelo, é importante a intensificacdo da
formac@o e especializacdo de profissionais em obstetricia para que possam atuar no SUS
(BRASIL, 2012).



Para atender a demanda de formacao destas profissionais foi criado o Programa Nacional de
Residéncia em Enfermagem Obstetricia (PRONAENF), uma iniciativa inovadora do governo
federal que forma enfermeiras obstétricas nas regibes que aderiram a estratégia Rede
Cegonha. Participaram inicialmente 18 instituicbes de ensino, em 13 unidades da federacao,
com 156 bolsas financiadas pelo Ministério da Salude e pelo Ministério da Educacdo. Os
profissionais atuam desde o pré-natal e parto até o nascimento e pds-parto, dentro do
preconizado pela Rede Cegonha. A estratégia visa intensificar a assisténcia integral a saude
das mulheres e criangas, do planejamento reprodutivo — passando pela confirmacdo da
gravidez, parto, puerpério — até o segundo ano de vida do filho (BRASIL, 2012).

Em marco de 2013 a Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EE-
UFMG) iniciou a primeira turma de residentes com 24 participantes, desenvolvendo o ensino
clinico em quatro campos de pratica: Hospital das Clinicas da UFMG (HC-UFMG), Hospital
Universitario Risoleta Tolentino Neves (HRTN), Hospital Sofia Feldman (HSF), sendo estas no
ambito hospitalar e, Unidades de Saude da Prefeitura de Belo Horizonte (PBH), no ambito da
atencao basica. Divididas entre os campos, 24 enfermeiras residentes cumpriram carga horaria

de 60 horas semanais, sendo 48 horas de plantdes e 12 horas de aulas teéricas na EEUFMG.

Para Amorim e Gualda (2011) as mudancas no modelo de ensino da enfermagem obstétrica
sdo fundamentais para a formagdo ampla e de qualidade tanto no aspecto teérico quanto
pratico. Isso contribui para o desenvolvimento da atuagdo competente e para o enfrentamento

do modelo assistencial hegemonico.

O Programa de Residéncia em Enfermagem Obstétrica coordenado pela EEUFMG tem sido
desenvolvido em concordancia com estes principios e apesar das atividades praticas terem
sido iniciadas em marco de 2013, até o momento ndo foi realizada uma pesquisa para avaliar a
pratica obstétrica das residentes na atencao ao parto normal nas maternidades envolvidas. A
importancia da inser¢cdo das enfermeiras obstetras na assisténcia a mulher em todo ciclo
gravidico puerperal, na atencdo ao parto normal, na transformagdo do modelo obstétrico
hegeménico e na implementacdo da pratica obstétrica baseada em evidéncias cientificas

confere relevancia a enfermagem obstétrica como campo de pesquisa. Considerando este
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contexto, propde-se um estudo sobre a assisténcia ao parto normal prestada pelas enfermeiras
residentes da primeira turma da EE-UFMG na maternidade do Hospital Risoleta Tolentino

Neves na perspectiva de aprimorar 0 ensino, a assisténcia e a atuacao de futuras residentes.

OBJETIVO

Descrever os indicadores resultantes da assisténcia ao parto normal prestada pelas
enfermeiras residentes em enfermagem obstétrica da primeira turma da Escola de Enfermagem
da UFMG na maternidade do Hospital Risoleta Tolentino Neves em Belo Horizonte no periodo
de abril de 2013 a abril de 2014.

METODOLOGIA

Estudo quantitativo restrospectivo desenvolvido na maternidade do HRTN em Belo Horizonte-
MG, no periodo de abril de 2013 a abril de 2014.

Cenario

O Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) foi escolhido para este estudo dentre as demais
instituicdbes de préatica da residéncia por ser uma maternidade de referéncia regional para
gestacgOes de risco habitual, por ter enfermeiras obstetras inseridas diretamente na assisténcia
ao parto normal e por estar recebendo a primeira turma de residentes em enfermagem

obstétrica na historia da instituig&o.

O hospital esta localizado na regido Norte de Belo Horizonte e mantem uma parceria de ensino
com a UFMG desde sua criacdo. A maternidade foi inaugurada em 30 de julho de 2007 e tem
como principio uma assisténcia humanizada em que se valoriza o trabalho em equipe e um
ambiente que proporcione a mulher um atendimento diferenciado e com total seguranca. Sao
assistidos em média 270 partos por més com taxas de parto normal em torno de 80%. E
composta por dois leitos de pronto atendimento obstétrico (admissao), dois leitos de pré-parto
(PP), trés leitos de PPP (pré/parto/pés), uma sala de litotomia e um centro cirdrgico. O

alojamento conjunto é composto por 25 leitos, que recebem puérperas, recém-nascidos, assim
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como gestantes em tratamento clinico, 4 leitos “Canguru” para RN em ganho de peso, 4 leitos
de internacdo social para receber maes com filhos internados na unidade de cuidados
progressivos, além de uma Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal (UCIN). A equipe de
enfermagem é composta por uma coordenadora, 11 enfermeiras assistenciais, 12 enfermeiras
obstetras e 54 técnicos de enfermagem (PORTAL HRTN, 2013).

As enfermeiras residentes atuam no centro obstétrico em conjunto com equipe
multiprofissional, a qual & composta por médicos obstetras, médicos residentes em ginecologia
e obstetricia, anestesistas, pediatras, enfermeiras obstetras, enfermeiros assistenciais e
técnicos de enfermagem, além de académicos de enfermagem e medicina da UFMG que
estagiam nesta instituicdo. Cada plantdo, diurno ou noturno, conta com duas enfermeiras
residentes que se dividem entre o bloco obstétrico e o alojamento conjunto, atuando
exclusivamente no local escalado, portanto, em todos os plantdes ha pelo menos uma
residente de enfermagem obstétrica atuando na assisténcia ao parto normal nesta

maternidade.

A equipe presta assisténcia baseada nos principios da humanizagéo e do modelo colaborativo.
Este modelo consiste na atuagdo conjunta, onde cada parte respeita a atuacao individual dos
membros da equipe, que trabalha com metas e objetivos comuns. As mulheres e suas familias
recebem acompanhamento multiprofissional, com praticas obstétricas majoritariamente
baseadas em evidéncias cientificas e na humanizacdo da assisténcia. As parturientes séo
assistidas tanto por enfermeiras obstetras como por médicos obstetras em todas as fases da
internagdo. A assisténcia € compartilhada entre as diferentes categorias profissionais em
situacdes que variam desde a inducéo do trabalho de parto, assisténcia durante o trabalho de
parto, parto, nascimento até o puerpério. Os casos sdo acompanhados de forma
compartilhada, havendo comunicacéo entre os membros da equipe. Os partos normais podem
ser assistidos por residentes, tanto enfermeiros como médicos, e ambos podem ser
preceptorados por enfermeiras obstetras ou médicos obstetras, 0 que permite uma atuacao
complementar entre as categorias que traz beneficios ao servico e a parturiente. Todos os
partos assistidos por enfermeiras obstetras sédo registrados em um livro denominado “livro de
registro de partos assistidos pelas enfermeiras obstetras”. Os partos assistidos por residentes

em enfermagem obstétrica também sao registrados neste livro, independente da preceptoria,
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mas € importante considerar que estes sdo, em sua maioria, preceptorados por enfermeiras

obstetras.

Fonte e coleta de dados

A fonte de informagBes para este estudo foi o “livro de registro de partos assistidos pelas
enfermeiras obstetras”. Os dados nele registrados sdo: data / hora do parto, nome da paciente,
idade, paridade, idade gestacional, posi¢do de parto, realizagdo de episiotomia e contato pele a
pele, presenca de acompanhante, se a parturiente recebeu analgesia e qual o tipo (peridural,
raquianestesia), se houve laceracéo perineal e qual o grau, escore de Apgar do RN, nome dos
profissionais que assistiram ao parto.

O banco de dados foi constituido por 1434 partos registrados no livro no periodo de treze
meses (abril de 2013 a abril de 2014). Os dados de cada parto foram digitados na integra, no
programa Epi-Info versao 3.5.3. Apés a digitacdo foram selecionados somente o0s partos que
atendiam ao critério para inser¢cdo no estudo: parto assistido por residente em enfermagem
obstétrica, independente se preceptorado por enfermeira obstetra ou por médico obstetra. A
partir dai delimitou-se a populacdo final deste estudo, que foi de 714 partos. Os dados n&o

informados de cada variavel foram excluidos da amostra, exceto na variavel idade gestacional.

Variaveis de interesse

Apoés ter sido identificada a populacdo deste estudo, foram selecionadas onze variaveis de
interesse, sendo elas: idade materna, nimero de gestagfes, paridade, idade gestacional,
posicdo do parto, episiotomia, contato pele a pele, presenca de acompanhante, analgesia

farmacoldgica, laceracao perineal e escore de Apgar.

A idade das mulheres assistidas pelas enfermeiras residentes foi classificada dentro do

intervalo de idade reprodutiva da seguinte forma:

e Entre 10 e 14 anos (adolescentes precoces)

e Entre 15 e 19 anos (adolescentes)
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e Entre 20 e 34 anos (adultas jovens)
¢ Acima de 35 anos (idade tardia)
Com relagéo a paridade as mulheres foram divididas em primiparas e multiparas.

No que se refere ao nimero de gestacdes foram classificadas em primigestas, secundigestas,

tercigestas ou que tiveram quatro gestacfes anteriores ou mais.

Com relacgédo a idade gestacional no parto a classificagdo neste estudo foi:

e Pré-termo (<37 semanas)

e Termo (entre 37 semanas e 41 semanas+6 dias)

e Pos-termo (>42 semanas)

¢ Idade gestacional desconhecida/ ndo informada
Na variavel posicao de parto foram consideradas as seguintes posi¢des: semi-sentada, sentada
no banquinho, de cécoras, em decubito dorsal, posi¢ao litotbmica, em Gaskin, decubito lateral,
em pé e ajoelhada. Em relacdo a episiotomia, contato pele a pele e presenca de
acompanhantes os dados foram classificados em Sim/N&o. Quanto as laceracdes perineais foi
feita a seguinte classificacdo: perineo integro, laceracdo de primeiro grau, de segundo grau, de
terceiro grau e de quarto grau. Os dados sobre escore de Apgar foram divididos em <7 e > 7 no

primeiro e quinto minutos.

Analise dos dados

As variaveis foram submetidas a andlise descritiva com calculo da frequéncia absoluta e
relativa para as variaveis categoéricas e de média e desvio padrao para as variaveis continuas.

Para o processamento e analise dos dados, utilizou-se o software STATA (versao 9.0).
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Aspectos éticos

Para realizacéo do estudo o projeto de pesquisa teve aprovacéo da Coordenacgdo do Programa
de Residéncia em Enfermagem Obstétrica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal

de Minas Gerais.

O estudo teve a anuéncia da coordenacdo da maternidade e foi aprovado pelo Nuacleo de
Ensino e Pesquisa (NEPE) do HRTN em 06/08/2014 pelo parecer n® 25/2014, conforme consta
no ANEXO 2.

Foi aprovado pela Camara Departamental do Departamento de Enfermagem Materno Infantil
(EMI) da EEUFMG em 10/11/2014, conforme consta no ANEXO 3.

RESULTADOS

No periodo de treze meses, de abril de 2013 a abril de 2014, foram registrados no livro 1434
partos. Destes, 714 foram com a participacdo das residentes em enfermagem obstétrica,
representando 49,8% do total. Os demais 720 partos (excluidos da amostra) foram assistidos
pelas enfermeiras obstetras sozinhas ou com participacdo de residentes em ginecologia e

obstétrica, académicos de enfermagem e medicina.

Os resultados e sua distribuicéo entre a variaveis analisadas estao representados nas tabelas a

seguir:
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TABELA 1

Perfil das gestantes assistidas por residentes em enfermagem obstétrica em relacdo a

idade materna, paridade, numero de gestacdes e idade gestacional. Belo Horizonte, MG.

Variaveis n %
Idade Materna (anos)
10-14 6 0,8
15-19 144 20,2
20-34 498 69,5
>35 57 7,9
Paridade
Primiparas 315 44,1
Multiparas 398 55,7
NUumero de Gestagbes
1 283 39,6
2 213 29,8
3 102 14,3
4 ou mais 115 16,1
Idade Gestacional
Pré-termo (<37 semanas) 45 6,3
Termo (37 - 41 semanas) 643 90,0
Pés-termo (> 42 semanas) 3 0,4
Desconhecida/ ndo informada 23 3,2
Variavel N Média Desvio Padrdo Minimo Maximo

Idade Gestacional

714 38 15

Idade Materna

705 24 6,0
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Neste estudo a faixa etdria predominante das mulheres assistidas por residentes em
enfermagem obstétrica foi de adultas jovens com 69,5%, seguida de adolescentes com 20,2%.
Os extremos etérios, adolescentes precoces e mulheres acima de 35 anos, apareceram em
menor propor¢ao, sendo 0,8% e 7,9% respectivamente. A média etéria foi de 24 anos, com
desvio padrdao de 6 anos, sendo que a menor idade encontrada entre as mulheres assistidas

por enfermeiras residentes foi 14 anos e a maior 44 anos.

No que se refere ao numero de gestacdes o maior percentual foi de primigestas (39,6%),
seguido das secundigestas (29,8%). A partir dai observou-se diminuicdo do percentual sendo
que tercigestas representaram 14,3% e o0 somatério das mulheres que tiveram quatro
gestacOes anteriores ou mais resultou em 16,1%. O caso com maior nimero de gestacdes

encontrado neste estudo foi de uma parturiente que estava em sua 132 gestacgao.

Com relacédo a paridade as mulheres foram divididas em dois grupos: primiparas e multiparas,
sendo 44,1% e 55,7% respectivamente. As mulheres que tiveram apenas uma gestagcéo, ou
seja, primigestas sdo 39,6% e as primiparas, logo que ndo tem partos vaginais anteriores sao
44,1%. Isto evidencia que nem todas as primiparas eram primigestas, havendo abortamentos
ou gestacdes ectopicas anteriores. O somatodrio das mulheres que tiveram duas ou mais
gestacOes representou 60,2%. Isso justifica o fato de haver maior percentual de multiparas
guando se analisa paridade e ao mesmo tempo maior percentual de primigestas quando se

analisa numero de gestacdes entre as mulheres estudadas.
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TABELA 2

Indicadores da assisténcia ao trabalho de parto e parto prestada pelas residentes em

enfermagem obstétrica na maternidade do HRTN. Belo Horizonte, MG.

Variaveis N % Variaveis n %
Posicéo do parto Analgesia
Semi-sentada 462 64,7 Nao 587 82,2
Banquinho 120 16,8 Peridural 119 16,6
Cocoras 56 7,8 Raquidiana 8 11
Decubito dorsal 23 3,2
Litotdbmica 20 2,8 Contato pele a pele
Sentada 9 1,2 Sim 674 94,4
Gaskin 7 0,9 Nao 34 47
Decubito lateral 7 0,9
Em pé 4 0,5 Acompanhante
Ajoelhada 2 0,2 Sim 686 96,0
N&ao 27 3,7
Episiotomia
Sim 30 4,2 Apgar no 1° minuto
N&o 681 95,4 <7 46 6,4
>7 668 93,5

Laceracéao
N&o 194 27,1 Apgar no 5° minuto
1° grau 329 46,0 <7 6 0,8
2° grau 169 23,6 >7 708 99,1
3% grau 20 2,8
4° grau 2 0,2

Variavel N Média Desvio Padrdo Minimo Maximo

Apgar no 1° minuto 714 8,3 1,3 0 10

Apgar no 5° minuto 714 9,3 0,7 0 10
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Os resultados deste estudo mostram que a maioria dos partos assistidos por residentes em
enfermagem obstétrica foram em posicdo semi-sentada (64,7%), as demais posi¢cdes de parto
encontradas foram no banquinho (16,8%), de cAcoras (7,8%), em decubito dorsal (3,2%), em
posicao litotbmica (2,8%), sentada (1,2%), em Gaskin (0,9%), em decubito lateral (0,9%), em
pé (0,5%) e ajoelhada (0,2%). Considerando-se todas as posi¢des de parto verticalizadas como
semi-sentada, no banquinho, Gaskin, em pé e ajoelhada encontrou-se uma taxa em torno de

92% de partos em posi¢cdo nao supina.

A episiotomia foi realizada em apenas 4,20% dos partos. Em 95,38% dos casos as mulheres
foram poupadas deste procedimento. Com relacdo as laceracdes perineais a maioria das
mulheres apresentou laceracbes de primeiro grau (46,0%), seguidas de perineo integro
(27,1%). Laceracgdes de segundo grau acometeram 23,6% das mulheres. Laceracdes graves,
de terceiro grau (2,8%) e de quarto grau (0,2%) ocorreram em uma parcela pouco significativa
das mulheres assistidas pelas enfermeiras residentes.

A analgesia farmacolégica foi realizada em 17,7% das parturientes, sendo em 16,6% por
técnica peridural e 1,12% por técnica raquidiana. A analgesia farmacolégica nao foi ofertada a
82,21% das mulheres.

O contato pele a pele na primeira hora de vida foi proporcionado a 94,40% dos recém-

nascidos. Em 4,7% a interacdo pele a pele néo foi realizada.

As parturientes contaram com a presenca de acompanhante familiar em 96,0% dos partos. Os

partos sem acompanhante familiar representaram apenas 3,7%.
Os resultados sobre escore de Apgar foram: >7 no primeiro minuto em 93,5% dos neonatos e

>7 no quinto minuto em 99,1%. Tais dados mostram que a quase totalidade dos recém-

nascidos apresentava boas condicfes de vitalidade no primeiro e quinto minuto de vida.
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DISCUSSAO
= Idade materna/ Paridade/ Niamero de gestacdes

Segundo o MS as mulheres em idade reprodutiva, ou seja, de 10 a 49 anos representam 65%
do total da populacdo feminina, conformando um grupo social importante e que merece

atencao no que se refere a elaboracgdo de politicas de saude (BRASIL, 2011).

Silva (2009) cita que mulheres muito jovens ou muito idosas séo consideradas de maior risco

para resultados adversos e complicacdes gestacionais, no parto e perinatais.

A OMS considera gravidez na adolescéncia aquela que ocorre em mulheres entre 10 e 19
anos, sendo que gestantes com menos de 14 anos sdo mais vulneraveis e mais expostas a
morbimortalidade. A gravidez na adolescéncia esta relacionada & condi¢des de escolaridade e
fatores socioecondmicos como escolaridade, renda, dentre outros e, no que se refere aos
riscos, os principais referidos por Santos at al (2014) sdo prematuridade e baixo peso ao
nascer. Ja Gravena (2013) refere que estdo relacionados a gravidez precoce riscos
aumentados ao recém-nascido de baixo peso ao nascer, deficiéncias de micronutrientes e
restricdo do crescimento intrauterino, levando a altera¢cdes na evolugdo dessa gestacdo e no

crescimento fetal, o que pode resultar também em parto prematuro.

Cesar (2011) em estudo sobre gestacdo na adolescéncia encontrou 20,18% de maes
adolescentes e mostrou que estas estiveram, de forma sistemética, em desvantagem em
relacdo as demais maes tanto no que se refere a caracteristicas socioecondémicas quanto na
assisténcia recebida durante a gestacdo e o parto. Afirma que as adolescentes possuiam pior
nivel de escolaridade e renda familiar, viviam mais comumente sem companheiro, realizaram
um menor nimero de consultas de pré-natal, iniciaram estas consultas mais tardiamente,
referiram com maior frequéncia a presenca de anemia e corrimento vaginal patolégico e foram
mais submetidas ao uso de forcipe e episiotomia. Considerando-se as categorias adolescentes
precoces e adolescentes do presente estudo tem-se uma taxa de 21,0%, proxima da

encontrada por Cesar (2011).
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Mulheres entre 20 e 35 anos sdo consideradas adultas jovens e apresentam resultados
obstétricos e neonatais mais favoraveis quando comparadas as adolescentes e a mulheres em
idade avancada. Neste estudo as adultas jovens representaram a maior parte da populacéo
(69,5%). Este achado corrobora para os resultados obstétricos e neonatais favoraveis aqui
verificados. Gravena, et al (2013) verificou em seu estudo que adolescentes e mulheres em
idade tardia tiveram probabilidade maior de parto cesareo em relacdo as adultas. No que se
refere ao baixo peso ao nascer, tanto as gestantes adolescentes quanto as em idade avancada
apresentaram mais chance de possuirem filhos recém-nascidos com baixo peso quando

comparadas as adultas.

A taxa de fecundidade vem apresentando queda no Brasil nos ultimos anos, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2000 a taxa de fecundidade era de 2,4
filhos por mulher e em 2014 foi menor que 1,8 filhos por mulher (IBGE, 2013). Dentre os varios
fatores que colaboraram para esta transicdo na taxa de fecundidade encontram-se a
elaboracdo e expansdo da estratégia de saude da familia e das politicas voltadas para a
mulher no ciclo gravidico puerperal, principalmente a Politica Nacional de Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos, langada em 2005 e a Politica Nacional de Planejamento Familiar,
elaborada em 2007, que permitiu as mulheres expansdo do acesso a informag¢des sobre o

planejamento familiar reprodutivo e oferta de métodos contraceptivos (BRASIL, 2007).

Define-se gestagéo tardia aquela que ocorre acima dos 35 anos e aquelas com mais de 45
anos sao consideradas gesta¢fes com idade materna avancada. Os nascimentos em mulheres
com 35 anos ou mais tem aumentado de forma consistente no Brasil, tendéncia observada
principalmente nos paises industrializados. As mudancgas nos habitos de vida como maior nivel
de escolaridade, maior insercdo no mercado de trabalho e na expectativa de vida da mulher
estimulam a postergacdo do momento da primeira gravidez, que acaba acontecendo em idades
superiores, apds serem atingidos outros objetivos de vida, pessoais e profissionais. Soma-se a
isso 0 advento da reproducao assistida que permite as mulheres engravidarem em idades mais
avancadas, periodo de comprovada diminuicdo da fertilidade. H4 que se considerar que em
paises em desenvolvimento, como o Brasil, a maior parte das gestacdes tardias acontece em

situacdes de multiparidade, o que também envolve riscos (SILVA, 2009).
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A gestacdo tardia apresenta risco similar a gestacdo na adolescéncia em alguns aspectos,
conforme citado anteriormente, e, mais elevados em situa¢cdes como abortamento espontaneo,
gravidez ectdpica, anormalidades cromossdmicas e malformacdes congénitas (SILVA, 2009).
Gravena, et al (2013) cita que nas mulheres com gestacao tardia, tém sido observados mais
abortamentos espontaneos e induzidos, maior risco para mortalidade perinatal, baixa vitalidade
do recém- nascido, baixo peso ao nascer, parto pré-termo e fetos pequenos para idade
gestacional. As gestacdes de mulheres de idade materna avancada tém sido consideradas
como de alto risco, em decorréncia principalmente da incidéncia crescente de sindromes
hipertensivas, ruptura prematura de membranas, presenca de diabetes, além de maior chance

do indice de Apgar no quinto minuto ser menor que sete.

Analisando os 1434 partos registrados no livro no mesmo periodo, e nos quais estdo incluidos
0s 714 partos das enfermeiras residentes, o percentual de primiparas e multiparas foi de 41,5%
e 58,3% respectivamente, valores muito préximos aos encontrados nos partos assistidos pelas

enfermeiras residentes.

= |dade gestacional

Conceitua-se gravidez pré-termo aquela cuja idade gestacional encontra-se entre 22 e 37
semanas ou entre 154 a 259 dias (ACOG, 2013). A prematuridade é um evento que afeta a
vida da familia e do RN de forma significativa, envolvendo aspectos biolégicos, psicoldgicos e
sociais de dificil mensuracdo e que devem ser considerados pela equipe que assiste a familia
prematura (RAMOS, 2009).

A prematuridade tem sido estudada como uma das causas importantes de mortalidade infantil.
O recém-nascido imaturo apresenta desenvolvimento incompleto de 6rgdos, como cérebro e
pulmdes, além de limitacdo da funcéo renal e imaturidade da funcdo hepatica, podendo sofrer
sérios comprometimentos ou intercorréncias (GRAVENA, 2013). A literatura cita alguns fatores
de risco gestacionais associados a prematuridade tais como parto prematuro prévio, gestacao
mdltipla, histéria materna de um ou mais abortos espontdneos no segundo trimestre,

comprimento cervical < 3.0 cm, baixo nivel socioecondmico, idade materna <18 anos ou >40
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anos, primiparidade (mais frequente no primeiro filho), complicacbes maternas (clinicas ou
obstétricas), atividade fisica aumentada, tabagismo, uso de cocaina, acompanhamento pré-
natal inadequado ou ausente, situacdes de alto estresse, crescimento intrauterino restrito
(CIUR), anomalias congénitas, polihidramnios, ruptura prematura de membranas pré-termo
(RPMPT), descolamento de placenta, presenca de DIU, mioma (particularmente submucoso ou
subplacentario), anomalias uterinas, insuficiéncia istmo-cervical, infec¢gdes maternas, sindrome
antifosfolipide, trauma, cirurgia (RAMOS, 2009).

O American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, 2013) classifica a gravidez

além de 37 semanas da seguinte maneira:

. Termo precoce: entre 37 semanas e 38 semanas e 6 dias;
. Termo completo: entre 39 semanas e 40 semanas e 6 dias;
. Termo tardio: entre 41 semanas e 41 semanas e 6 dias;

° Pds-termo: 42 semanas em diante

Neste estudo a grande maioria dos partos assistidos pelas enfermeiras residentes foi de
gestacOes a termo (90,0%). Tal fato se justifica pela maior atuacdo da enfermagem obstétrica
nas gestacdes de risco habitual. A média de idade gestacional da amostra deste estudo foi de
38 semanas, sendo a menor idade gestacional encontrada 24 semanas e a maior, 42 semanas.
Os partos pré-termo e pos-termo, ou seja, de maior risco, sdo preferencialmente
acompanhados por médico obstetra. E rotina da instituicdo em estudo a induc&o do trabalho
de parto nas gestacfes acima de 41 semanas. Também por esse motivo pode-se justificar a

atuacao das enfermeiras residentes em menos de 0,5% de partos pds-termo.

O ACOG define gestacdo pos-termo ou gestacdo prolongada como aquela que se estende
além de 42 semanas ou 294 dias de gestacdao (ACOG, 2013). Para Amorim (2010) as
gestacOes além de 42 semanas ocorrem em aproximadamente 5% dos casos, ja as além de 41
semanas, em cerca de 10%. A causa mais comum de gestacado pés-termo é o erro de datacdo
e, quando realmente existe, a causa € desconhecida, sendo a primiparidade o principal fator de

risco associado. Mais raramente outros fatores podem estar presentes como a anencefalia,
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deficiéncia de sulfatase placentaria, feto do sexo masculino e predisposicdo genética (BRASIL,
2011). O maior temor relacionado a gestacdo prolongada € de que ocorra insuficiéncia
placentaria, com reducdo do aporte de nutriente e oxigénio para o bebé, o que pode acarretar
aumento da morbidade e mortalidade perinatal. Com maior frequéncia de morte perinatal,
anormalidade da frequéncia cardiaca fetal intraparto, eliminagcdo de mecénio, macrossomia e
cesariana (AMORIM, 2010).

No Brasil tem sido frequente a indicagcdo de cesariana quando a gestacdo ultrapassa 40
semanas, sobretudo no setor privado, porém esta conduta ndo € corroborada por evidéncias.
Amorim (2010) em compilado sobre o tema cita uma reviséo sistematica publicada em 2003 na
qgual concluiram que a inducao do parto a partir de 41 semanas, quando comparada a conduta
expectante, resultou em menor taxa de cesarias (20,1% x 22%) e de liquido amnidtico meconial
(22,4% x 27,7%), porém ndo houve diferenca em termos de mortalidade perinatal, escores de
Apgar, admissdo em UTI neonatal e sindrome de aspiragdo meconial. Em 2012 outra revisdo
sistematica disponivel na biblioteca Cochrane incluindo 22 ensaios clinicos randomizados e
9383 mulheres submetidas a indugéo do parto mostrou reducgéo significativa do risco relativo de
morte perinatal e de cesariana. Ndo houve diferenca na taxa de natimortos ou de morte
neonatal nos dois grupos. A incidéncia da sindrome de aspira¢gdo meconial foi menor no grupo
submetido a indugéo do parto, porém ndo houve diferenga na frequéncia de asfixia perinatal,
baixos escores de Apgar e admissdo em UTI neonatal. Os autores sugerem que a inducéo do
parto a partir de 41 semanas reduz as taxas de cesariana sem comprometer o0 prognéstico
perinatal. Além disso, 0 estudo mostrou maior satisfagdo das gestantes submetidas a inducéo
do parto. Recomenda-se que as mulheres sejam esclarecidas sobre riscos e beneficios

associados a inducao do parto a partir de 41 semanas (AMORIM, 2010).

Posicdo de parto

Os beneficios da livre movimentacdo da parturiente durante o trabalho de parto, tais como a
reducdo de sua duracdo, melhora do conforto materno e reducdo do uso de analgésicos sé&o
sustentados por evidéncias cientificas (SOUSA, 2013). A adog¢do de postura vertical e
movimentacdo podem, além de diminuir a dor materna, facilitar a circulagdo materno-fetal e a

descida do feto na pelve materna, melhorar as contracfes uterinas e diminuir o trauma perineal
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(SILVA, 2011).

A OMS (1996) classifica como praticas demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas
(categoria A) a liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho de parto e o estimulo a
posicdes nao supinas durante o trabalho de parto. JA& o uso rotineiro de posi¢cdo supina
(decubito dorsal) durante o trabalho de parto e o uso de rotina da posi¢ao de litotomia com ou
sem perneiras durante o trabalho de parto sdo classificadas como préaticas claramente
prejudiciais e que devem ser eliminadas (categoria B).

Uma revisao sistematica sobre assisténcia ao segundo e terceiro periodos do trabalho de parto
publicada em 2010 mostra que a posi¢do supina tem sido amplamente usada no segundo
periodo do trabalho de parto, contrariando a evidéncia fisiologica da redugcédo da eficiéncia
uterina e do fluxo sanguineo placentario nessa posicao. A posicdo litotdmica é ainda
recomendada em alguns tratados tradicionais de Obstetricia, mas as posi¢des alternativas
incluem uma gama de posi¢cdes que podem trazer beneficios para o parto: posicao lateral
(Sims), vertical (sentada, semi-sentada, de cocoras ou ajoelhada) e de quatro apoios. A
imersdo em agua durante o periodo expulsivo do trabalho de parto aumentou o registro de
satisfacdo por parte das parturientes no que diz respeito aos puxos, mas ainda ndo ha
evidéncias sobre os efeitos da imersdao em agua no segundo estagio, especialmente sobre a
morbidade materna e neonatal (AMORIM, 2010).

Estudos apontam que posicdes verticalizadas ou a posi¢céo lateral associaram-se com reducao
da duracdo do segundo periodo do parto, reducéo nas anormalidades da frequéncia cardiaca
fetal, bem como reducéo de relatos de dor grave e episiotomia. Ocorre, no entanto, maior perda
de sangue estimada (acima de 500 mL), sem repercussdes clinicas consideraveis. A concluséo
dos revisores é que as mulheres devem ser encorajadas a parir na posi¢do que lhes for mais

confortavel, com o balango das evidéncias a favor das posturas ndo supinas (AMORIM, 2010).

Mouta et al. (2008) e Rocha, Fonseca (2010) encontraram percentuais entre 50% e 78% de
posicdo vertical em partos assistidos exclusivamente por enfermeiras obstetras em
maternidades publicas do Rio de Janeiro. Em um CPN de Séo Paulo, apenas 13% dos partos
foram assistidos em posi¢ao horizontal, contra 77,6% assistidos em posi¢éo vertical (SOUZA,

2011).
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Sousa (2013) observou em seu estudo com 61 mulheres assistidas em Hospital da rede publica
de Belo Horizonte que mais de 75% pariram deitadas de costas com pernas levantadas, sem
uso de perneiras. As demais mulheres deram a luz em posicdo de cdcoras (9,8%), deitada de
lado (6,6%), sentada/reclinada (6,6%) ou Gaskin (1,6%).

A maternidade do HRTN faz parte da rede de hospitais de Belo Horizonte que assinou o Termo
de Compromisso das Maternidades do SUS-BH, estabelecido pela Comissdo Perinatal da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH), o qual estabelece metas para
diversos indicadores assistenciais, objetivando humanizar a assisténcia e reduzir as taxas de
cesariana nas maternidades da rede publica de Belo Horizonte. No que se refere a posicao de
parto a SMSA-BH tem como meta que mais de 70% dos partos sejam realizados em posi¢cado
nao supina. Segundo dados institucionais fornecidos pela coordenacdo da maternidade sobre
todos os partos do HRTN no mesmo periodo deste estudo a taxa de partos em posi¢cdo ndo
supina variou de 62,02% em abril de 2014 a 81,38% em abril de 2013.

Diante dos resultados deste estudo é possivel inferir que no HRTN a equipe incentiva e apoia o
uso de deambulacéo e posi¢Oes verticalizadas durante o trabalho de parto e periodo expulsivo.
As mulheres devem orientadas sobre os beneficios da verticalizacdo para a evolucdo do
trabalho de parto. No momento do parto deve haver incentivo a livre escolha da posicéo dentro
das possibilidades da maternidade. Ainda ndo ha disponibilidade de parto com imersao em
agua, mas ha quartos PPP (pré-parto, parto e pos-parto) com chuveiro, bola suica, banquinho
meia lua, escada de Ling e espaco fisico que permite deambulacdo. Em alguns plantbes a

equipe conta com a participacdo das Doulas no cuidado a mulher em trabalho de parto.

Os resultados deste estudo séo similares aos encontrados por Sousa (2013), 0 que mostra que
ambas as instituicbes componentes do SUS em Belo Horizonte, que tem atuacéo efetiva das
enfermeiras obstetras, estimulam o parto em posicbes verticalizadas e, provavelmente,

respeitam a livre escolha da posicéo de parto.

O fato da maior parte dos partos serem em posicdo semi-sentada gera certa inquietacdo, pois
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sabe-se que esta posicdo permite maior controle e melhor visibilidade, sendo cémoda para o
profissional que assiste ao parto. Outra justificativa possivel para a grande porcentagem de
partos semi-sentada pode ser a falta de informacdo e/ou orientacdo das
mulheres/acompanhantes sobre a possibilidade de parirem em outras posi¢cdes que Ihe sejam
confortaveis. Ressalta-se a necessidade de orientacdo e incentivo quanto a liberdade de
posicdo e sobre os beneficios das posi¢des verticalizadas para o trabalho de parto e periodo
expulsivo, desmitificando a classica posicao de parto, e empoderando-as a escolher a posi¢céo

gue lhes for mais confortavel.

Episiotomia

A episiotomia foi inicialmente proposta com o objetivo de facilitar o parto, reduzindo o trauma
perineal e facilitando o reparo. Entretanto, ndo obstante a indicacdo de livros-texto, sua
realizacdo de rotina ndo pode ser recomendada, uma vez que existem varias evidéncias de que

nao é necessaria e de que pode ser prejudicial (AMORIM, 2010).

Entre as principais morbidades relacionadas a episiotomia estdo a dor perineal e o
sangramento aumentado. Nesses casos, devido a urgéncia, 0s traumas perineais muitas vezes
séo suturados sem a boa visualizagéo do local, podendo produzir acidentes, com lesdo no trato
geniturinério e nas estruturas do assoalho pélvico, causando hipermobilidade uretral e prolapso
genital. ApGs o parto, também podem surgir hematuria, incapacidade vesical e incontinéncia
urinaria (RIESCO et al, 2011).

A OMS (1996) considera o uso liberal e rotineiro de episiotomia uma pratica claramente
prejudicial e que deve ser eliminada (categoria B). Embora os dados disponiveis na literatura
revelem que a realizacdo de episiotomia ndo cumpre o0s objetivos que justificariam sua
realizacdo de forma rotineira, sejam eles a prevencdo de lesdes nas genitais da mée ou na
cabeca do recém-nascido, ainda hoje tal intervencdo permanece sendo usada de forma

abusiva em muitas instituicdes de saude.

Em reviséo sistematica incluindo oito ensaios clinicos (n=5.541), observou-se que, comparada

a episiotomia de rotina, a episiotomia seletiva (com indicacéo precisa) esteve associada com
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menos trauma perineal grave, menor necessidade de suturas, menos complicacdes nha
cicatrizacdo e mais trauma perineal anterior. Nao houve diferenca na frequéncia de trauma
vaginal ou perineal grave, dispareunia, incontinéncia urinaria ou dor intensa. Os revisores
recomendam que a episiotomia ndo seja realizada rotineiramente e, quando necessdéria, seja

realizada com o consentimento pds-informacéo da parturiente (AMORIM, 2010).

Cesar (2011) encontrou ocorréncia média de episiotomia de 72% entre as 2557 gestantes
estudadas no Sul do Brasil. Houve variacdo de 86% entre as adolescentes e 66% entre as
demais maes. As taxas encontradas foram bastante elevadas, principalmente entre as
adolescentes, o que indica baixa incorporacdo de praticas baseadas em evidéncia na
assisténcia ao parto no cenario do estudo.

Em contrapartida Sousa (2013) verificou em seu estudo em uma maternidade da rede publica
de Belo Horizonte indice de episiotomia em torno de 11% e observou seguranca na pratica dos
profissionais de saude envolvidos na assisténcia ao parto da instituicdo estudada no que se
refere ao uso seletivo desse procedimento e aos critérios de utilizacdo. Tal instituicdo tem
principios humanizados e grande insercdo de enfermeiras obstetras na assisténcia ao parto o

gue pode, também, ter justificado a baixa taxa de episiotomia encontrada.

Considerando todos os partos realizados no HRTN no periodo deste estudo a taxa de
episiotomia variou entre 9,0% em abril de 2013 a 14,9% em abril de 2014. A SMSA-BH tem
como meta de realizacdo de episiotomia em menos de 30% dos partos vaginais. Considerando
0s 1434 partos assistidos por EO no mesmo periodo a taxa de episiotomia foi de 4,6%, o que

mostra uso criterioso do procedimento por parte desta categoria profissional.

No presente estudo a taxa de episiotomia foi 4,2%. Nestes casos a episiotomia pode ter sido
indicada devido a perineo resistente, no intuito de prevenir laceracdes graves, mesmo que nao
haja respaldo cientifico para tal pratica. Também em situacbes de estado fetal nao
tranquilizador durante o periodo expulsivo, j& com o feto em planos avancados, no intuito de
acelerar o nascimento ou mesmo por distécia de ombro ou outra complicacdo, sendo uma

decisdo conjunta entre preceptor e residente. Deve-se considerar que a baixas taxas de
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episiotomia nos partos assistidos por enfermeiras residentes sdo reflexo da atuacdo da
preceptoria, tanto de enfermeiras obstetras como de médicos obstetras. A episiotomia nao foi
realizada em 95,38% dos partos, 0 que mostra que as residentes em enfermagem obstétrica
faziam uso seletivo do procedimento. Um aspecto relevante deste estudo € que, mesmo com a
baixa taxa de episiotomia, encontrou-se pequenas taxas de laceracdes perineais de terceiro
(2,8%) e quarto grau (0,28%). Isso aponta para um modelo de assisténcia obstétrico com
incorporacédo de praticas baseadas em evidéncias cientificas na maternidade do HRTN.

Contato pele a pele

As préticas referentes ao contato da mde com seu bebé e ao aleitamento materno ainda na
sala de parto sdo também indicadores relevantes da qualidade da atencdo ao parto
humanizado e, segundo a OMS (1996) e MS (2001), deve ser encorajada no parto normal
(categoria A).

O passo quatro da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) preconiza que os bebés que
tenham condig6es clinicas favoraveis permanecam por pelo menos uma hora junto a pele da
mae, e que iniciem o aleitamento materno ainda na primeira meia hora apdés o nascimento,
independentemente da via de parto (BRASIL, 2010).

O contato pele a pele precoce melhora os resultados neonatais em termos de menor choro e
maior estabilidade cardiorrespiratéria e aumenta significativamente o0 sucesso da
amamentacdo, sem efeitos negativos aparentes em curto e longo prazo, segundo estudo de
meta-analise. 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, propiciando o reconhecimento entre mée e filho, pode aumentar a autoestima materna,
diminuir a ansiedade, melhorar os sentimentos de aceitacdo do seu novo papel e a satisfacdo
durante o processo de parto (MOORE et al., 2012).

Apesar de o contato pele a pele ser uma pratica demonstradamente Gtil e que deve ser

encorajada no parto normal especificamente, também pode e deve ser promovida no parto
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operatdrio. Sousa (2013) verificou em sua pesquisa que dos 89 recém-nascidos vivos, 0
contato precoce entre mae e filho foi garantido em mais de 77% dos partos, embora a maior
frequéncia tenha ocorrido entre os filhos nascidos de parto normal.

Na maternidade do HRTN o contato pele a pele é incentivado e apoiado por toda a equipe
multiprofissional, sendo uma préatica consolidada conforme apontam os resultados deste
estudo. As parturientes devem ser orientadas sobre os beneficios desta pratica e preparadas
para receber seus RN ap6s o nascimento. A assisténcia ao RN estavel deve ser feita,
preferencialmente, no colo da mée e, quando houver necessidade de encaminhar o RN ao
berco aquecido, assim que este estabelecer condi¢cdes favoraveis deve retornar para o contato
pele a pele. Assim como o contato pele a pele, a amamentacdo na primeira hora de vida
também deve ser apoiada e estimulada, respeitando o desejo da mulher.

No presente estudo o contato pele a pele na primeira hora de vida foi realizado em 94,40% dos
partos. Os 4,75% em que nao foi realizado pode ter como justificativa o nascimento de um RN
deprimido, sem condi¢cdes clinicas de permanecer com a mae e que necessitaram de
assisténcia pediatrica, seja reanimacdo neonatal ou transferéncia para unidade neonatal.
Também pode ter como justificativa impossibilidade materna ou desejo de nao realizar contato

pele a pele.

Pela pactuacdo da maternidade em estudo com a SMSA-BH a meta é que 100% dos recém-
nascidos vivos realizem contato pele a pele efetivo na primeira hora de vida. Considerando
todos os partos realizados na instituicdo no mesmo periodo deste estudo este indicador variou
entre 90,5% em abril de 2013 a 96,0% em agosto de 2013, segundo dados institucionais
fornecidos pela coordenacdo a maternidade. Estes dados sinalizam boa incorporacdo desta
pratica pela equipe, mas indicam também necessidade de melhoria para que seja atingida a

meta.

Acompanhante
A presenca de acompanhante durante todo o periodo de internacdo é um direito conquistado

pelas mulheres, assegurado na Lei n°. 11.108/2005, regulamentado pelo Ministério da Saude
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pela Portaria n°. 2418/2005, portanto, obrigatério em todas as instituicdes, sejam elas publicas
ou privadas (BRASIL, 2005). Esta pratica é classificada pela OMS como demonstradamente (til

e gue deve ser estimulada (categoria A).

A presenca do acompanhante durante o processo de parturicdo pode proporcionar bem-estar
fisico e emocional a mulher e beneficios clinicamente significativos ao binbmio mae-filho. Os
efeitos do suporte @ mulher foram encontrados em recente meta-analise e estdo associados a
menor duracdo do trabalho de parto, uso de ocitocina, reducdo de cesariana e de partos
vaginais instrumentais, diminuindo ainda a utilizacdo de analgesia intraparto e melhorando os
indices de Apgar no quinto minuto (SOUSA, 2013).

Outros estudos destacam ainda a importancia do acompanhante quando este se envolve, ndo
s6 no apoio fisico e emocional, mas também no desenvolvimento, junto a parturiente, de acdes
como massagem, auxilio e encorajamento durante a deambulacdo, banho e também no
periodo expulsivo, o que proporciona também maior grau de satisfagdo com o parto. Sousa
(2013) verificou em sua pesquisa que quase a totalidade (92,2%) das mulheres assistidas em
uma instituicdo de saude da rede publica de Belo Horizonte permaneceu com o acompanhante
de sua escolha durante o periodo de internagdo, sendo a maioria 0 companheiro/ pai da
crianga (62,7%).

No HRTN a presenca de acompanhante familiar de livre escolha € uma pratica consolidada
pela instituicdo e apoiada pela equipe multiprofissional. A valorizagdo do acompanhante deve
acontece em todas as etapas da internagdo: durante o trabalho de parto os acompanhantes
podem ser encorajados a participar ativamente no apoio a parturiente, ofertando métodos
alternativos para alivio da dor como massagens por exemplo. No momento do parto quando
possivel pode ser oferecido ao familiar que corte o corddo umbilical, o que pode ter grande
representacdo simbolica para aquela familia. No puerpério os acompanhantes devem ser
orientados junto & mulher sobre os cuidados com o RN, aleitamento materno e como apoiar a
mae na nova fase.

No presente estudo houve acompanhante familiar em 96,0% dos partos assistidos pelas

enfermeiras residentes. Partos sem acompanhante familiar foram apenas 3,7%. Estes dados
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corroboram com a afirmacdo de que a presenca do acompanhante familiar é uma pratica

consolidada e respeitada pela equipe da maternidade do HRTN.

Analgesia

Métodos ndo farmacolégicos

A OMS (1996) recomenda que o uso de métodos ndo farmacolégicos para alivio da dor deve
ser privilegiado durante a assisténcia ao trabalho de parto, considerando-os como “praticas
reconhecidamente Uteis e que devem ser estimuladas”, Categoria A na recomendacao de boas

préaticas na assisténcia ao parto.

Entre as praticas ndo medicamentosas, tem-se estudado o uso de acupuntura, acupressura,
hipnose, técnicas de relaxamento e respiracdo, aplicagdo de frio e calor, aromaterapia,

audioanalgesia, massagem, deambulag&o e banho de imersdo durante o parto (SILVA, 2011).

Em um estudo de revisao sistematica, foram incluidos 14 ensaios com 1.448 parturientes que
utilizaram diferentes formas de tratamento para a dor (acupuntura, hipnose, audioanalgesia,
aromaterapia, massagem e relaxamento). A hipnose mostrou-se efetiva em termos de reduzir a
necessidade de métodos farmacolégicos para alivio da dor, aumentando o grau de satisfacdo
materna. Maior chance de parto vaginal e reducdo da necessidade de analgesia. A acupuntura
também se associou a uma menor intensidade da dor e reducdo do uso de ocitocina. A eficacia
de métodos como acupressao, aromaterapia, audioanalgesia, relaxamento e massagem nao foi
ainda estabelecida, sendo necessérios ensaios clinicos randomizados para avaliagdo dessas

terapias complementares para alivio da dor durante o trabalho de parto (PORTO, 2010).

Deve-se considerar que o suporte continuo intraparto e as posi¢gdes verticalizadas durante o
parto também se associam a reducdo da dor e maior grau de satisfacdo materna como ja
demonstrado em revisfes sistematicas. A imersdo em 4gua em banheiras ou similares durante
o trabalho de parto tem sido investigada como um método de promocao de relaxamento e alivio
da dor. Em uma revisdo sistematica de 11 ensaios clinicos, a imersdo em agua foi associada a
reducéo no uso de analgesia e reducéo no relato de dor, sem prejudicar a duracéo do trabalho

de parto, as taxas de partos cirtrgicos ou o bem-estar neonatal (PORTO, 2010).
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A SMSA-BH recomenda que os métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor sejam ofertados
a 100% das mulheres em trabalho de parto. De acordo com dados institucionais fornecidos
pela coordenacao da maternidade a oferta variou entre 75,71% em julho de 2013 a 87,78% em
julho de 2013, considerando todos os partos realizados na instituicdo no periodo de abril de
2013 a abril de 2014.

No livro fonte de dados deste estudo a oferta de métodos nao farmacoldgicos nao é registrada,
nao sendo possivel quantificar estes dados nos partos assistidos por REO, mas pode-se inferir
gue esta é uma pratica adotada pelas enfermeiras obstetras e residentes, quando se observa,
por exemplo, as baixas taxas de analgesia farmacologica, em torno de 16%, nos partos

assistidos por estas profissionais.
Métodos farmacolégicos

Classicamente, varios métodos farmacolégicos foram propostos, mas existe consenso
atualmente de que, se algum método farmacoldgico for indicado para alivio da dor durante o
trabalho de parto, a analgesia regional com peridural ou técnica combinada (raquidiana e
peridural) deve ser empregada preferencialmente, em relacdo ao uso de opidides sistémicos ou
analgesia inalatéria. A técnica ideal para analgesia de parto deveria ter minima ou ausente
transferéncia placentaria, auséncia de efeitos sobre o fluxo sanguineo uteroplacentario, efeitos
minimos e reversiveis sobre o feto e neonato, auséncia de efeito ocitdcico ou tocolitico e
auséncia de bloqueio motor (PORTO, 2010).

Uma revisao 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 duracdo do segundo estagio do parto. Nao houve associacdo dessa intervengdo com risco
de cesariana, cefaléia e escores de Apgar menores que sete no quinto minuto (AMORIM,
2011).

Na maternidade em estudo a analgesia farmacoldgica, seja por técnica peridural ou
raquianestesia, é considerada um direito da mulher de acordo com os principios da

humanizacao e é ofertada conforme desejo da parturiente, apos a oferta de diferentes métodos
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nao farmacologicos para alivio da dor e sob orientacdes sobre os riscos e beneficios do
procedimento, ou nos casos em que ha indicacao clinica para realizacdo do mesmo. A técnica
de analgesia empregada na instituicdo permite, na maior parte dos casos, a deambulacao,
movimentacdo e uso concomitante de outros métodos alternativos de alivio da dor como
chuveiro. Isto pode influenciar para o desfecho favoravel dos partos, conforme mostram as

evidéncias sobre movimentagéo e verticalizacdo durante o trabalho de parto.

A SMSA-BH recomenda a utilizacdo de analgesia, quando esgotados 0s recursos nao
farmacologicos para alivio da dor, em torno de 30% dos partos normais. A proporcao de parto
normal com analgesia variou de 14,1% em janeiro de 2014 e 27,9% em agosto de 2013,
considerando todos o0s partos realizados na instituicdo no mesmo periodo deste estudo.
Considerando os 1434 assistidos por EO no periodo do estudo 14,7% recebeu analgesia por
técnica peridural e, 1,1% raquidiana. Os demais 84,1% dos partos foi sem analgesia

farmacoldgica.

No presente estudo a analgesia farmacoldgica foi realizada em 17,6% dos partos, sendo 16,6%
por técnica peridural e 1,1% raquidiana. Analgesia ndo foi realizada em 82,2% dos partos
assistidos por REO. Estes dados demonstram que a oferta de métodos ndo farmacolégicos
para alivio da dor pode ter sido influenciado positivamente na escolha da parturiente em

receber ou ndo a analgesia farmacoldgica.

Laceracdes perineais

LaceracBes perineais sdo traumas em estruturas componentes da vagina que podem ocorrer
de forma espontanea durante a passagem do feto pelo canal de parto ou em decorréncia de
episiotomia, as quais podem se prolongar.

A laceracdo de primeiro grau é aquela que ndo atinge nenhum musculo, estendendo-se através
da farcula, mucosa vaginal e da pele. J4 a laceragdo de segundo grau acomete 0os musculos
perineais, porém, sem lesdo do esfincter retal. A laceracdo de terceiro grau atinge essa
estrutura e, algumas vezes, prolonga-se até a parede anterior do reto. Neste ultimo caso, em
gue a parede do reto € comprometida, por vezes utiliza-se o termo laceracdo de quarto grau.

As laceracdes de primeiro e segundo grau sdo consideradas leves e laceracbes de terceiro e
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guarto grau sao consideradas graves, pois podem levar a incontinéncia urinéria e fecal, sendo
estas Ultimas mais raras (REZENDE, 2005).

A ocorréncia de laceracdes perineais no parto normal depende de diversos fatores, que podem
estar relacionados as condi¢cdes maternas, ao feto, ao parto em si e ao prestador de servigo.
Embora estes fatores ndo estejam definitivamente estabelecidos, existem evidéncias indicando
o local do parto e o profissional que assiste, a escolaridade materna, a paridade, a altura do
perineo, a duracdo do segundo estagio do parto, a cicatriz perineal anterior, a infusdo de
ocitocina, a posi¢do no parto, a analgesia farmacolégica, os puxos dirigidos, as manobras de
protecdo perineal, o peso e o perimetro cefalico do RN, como fatores relacionados, entre
outros. Quanto a integridade perineal, sua chance aumenta entre as mulheres com um ou mais

partos vaginais anteriores (RIESCO et al, 2011).

Estudos também tém buscado associagdo entre a posicdo materna no parto e as laceracdes
perineais. Sousa (2013) verificou que a posi¢édo deitada de lado, juntamente com a posi¢éo de
cocoras foram as que tiveram maior ocorréncia de laceragdes, de primeiro grau principalmente,
com 75,0% e 83,3% dos casos, respectivamente. Essas duas posi¢cdes também foram as que
mais favoreceram para que as mulheres tivessem lacera¢cdes na pesquisa desenvolvida por
Souza (2011) em um CPN do Rio de Janeiro, com incidéncia de 50,2% nos partos assistidos
em posicao lateral e 69,6% naqueles assistidos de cocoras. Em ambas pesquisas a posi¢céo de
Gaskin foi a que teve menor incidéncia de traumas perineais, seguida da posicédo

sentada/reclinada.

Entre as principais morbidades relacionadas estéo a dor perineal e o sangramento aumentado.
ApOs o parto, também podem surgir hematuria, incapacidade vesical e incontinéncia urinaria. A
disfuncdo geniturinaria e sexual produzida pelo trauma perineal pode ser também devida a
perda ou diminui¢cdo do tdnus muscular perineal. Porém, esse achado contrasta com dados de
outros estudos, os quais concluiram que a via de parto, a paridade, a idade materna, o peso do
recém-nascido (RN) e a episiotomia ndo foram fatores determinantes para a reducéo da forga
muscular perineal. Considerando os problemas em curto prazo (perda sanguinea, necessidade

de sutura e dor perineal) e em longo prazo (disfuncbes intestinais, urinarias e sexuais),
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associados ao trauma perineal no parto, sua prevencao, reducéo e reparacdo adequada sao

fatores importantes para as mulheres e os profissionais que as assistem (RIESCO, 2010).

Considerando os 1434 partos assistidos por EO em 30,4% houve perineo integro, 44,7%
laceracOes de primeiro grau, 22,8% laceracdes de segundo grau, 1,95% de terceiro grau e
0,14% de quarto grau. Tais resultados sdo proximos aos Vverificados neste estudo e,
associados com as baixas taxas de episiotomia nos partos assistidos pelas enfermeiras
residentes, corroboram com a recomendacdo do uso seletivo da episiotomia como um prética

favoravel.
Escore de Apgar

O momento de transicdo da vida intrauterina para extrauterina € crucial para o desenvolvimento
do bebé, e deve ser minuciosamente preparado e vivenciado. E indispensavel que nos
primeiros minutos de vida do neonato seja realizada avaliagdo completa e sistematica, visando
identificar desvios da normalidade, e que forneca as informacdes basicas sobre a vitalidade e a
adaptacao do RN a vida fora do ventre materno (BARBOSA, 2006).

A avaliacao realizada imediatamente apds o parto € composta pelo o escore de Apgar, sendo
complementada com a avaliacdo do aspecto geral, a medida dos sinais vitais e medidas
antropométricas. O indice de Apgar avalia cinco critérios clinicos: cor da pele, frequéncia
cardiaca, irritabilidade reflexa, respiracao e tdnus muscular. O RN é avaliado no primeiro e no
guinto minuto de vida e cada critério garante de 0 a 2 pontos, desencadeando assim uma soma
adequada entre 7 e 10 pontos. Quando a soma total resulta em 4 a 6 pontos sugere dificuldade
moderada do RN em adaptar-se e menor que 4 pode indicar sofrimento. Julga-se assim o grau
de adaptacao imediata e o grau de depressao neurolégica do RN nos primeiros cinco minutos
de vida (SBP, 2011).

O indice Apgar tem sido pouco utilizado para avaliar a qualidade de assisténcia ao parto, sendo
considerado um indicador pontual, além de ndo ser utilizado para determinar o inicio da
reanimagdo neonatal. No entanto, sua aplicacdo permite avaliar a resposta do neonato as

manobras realizadas e a eficacia dessas manobras. O Apgar no quinto minuto € mais utilizado
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para avaliacdo da adaptacdo do RN por melhor representa-la, se comparado ao Apgar de
primeiro minuto. Se o escore é inferior a 7 no 5° minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco
minutos, até 20 minutos de vida. E necessario documentar o escore de Apgar de maneira
concomitante a dos procedimentos de reanimacao executados (SBP, 2011).

E importante considerar que um Apgar baixo ndo é necessariamente resultado de uma
assisténcia ao parto e ao neonato inadequada, assim como um bom indice de Apgar ndo indica
boa qualidade assistencial ao bindmio. Este indice, entretanto, € um bom indicador para
resultados perinatais a longo prazo, além de ser considerado importante preditor da avaliagéo
do bem-estar e do prognéstico inicial do recém-nascido. A avaliacdo imediata do RN pode ser
feita por pediatra ou outro profissional capacitado para prestar a assisténcia necessaria, desde
0 suporte basico até a reanimacdo neonatal. Na maternidade do HRTN o pediatra € o
profissional responsavel pela assisténcia ao RN na sala de parto. A instituicdo possui UTI
neonatal para onde sdo encaminhados os RN que necessitam de cuidados especificos. Os
neonatos que apresentam boa vitalidade sdo colocados em contato pele a pele com as maes e

apos, permanecem em alojamento conjunto até a alta.

Pela SMSA-BH a meta de Apgar <7 no quinto minuto € no maximo 3%. Este indicador variou
entre 0,8% em fevereiro de 2014 a 2,4% em novembro de 2013 considerando todos os partos
realizados na instituicdo no mesmo periodo do estudo, ou seja, esteve sempre dentro da meta

estabelecida.

No presente estudo as dados sobre escore de Apgar foram divididos em Apgar <7 (6,44%) e >7
(93,56%) no primeiro minuto; <7 (0,84%) e > 7 (99,16%) no quinto minuto. Tais dados mostram
gue a quase totalidade dos RN apresentava boas condi¢des de vitalidade no primeiro e quinto
minuto. A este dado se associa o incentivo e a alta taxa de contato pele a pele precoce, sendo
um dos fatores que contribuem para melhor adaptacéo a vida extrauterina, além de assisténcia

gualificada aos RN que necessitam de cuidados especificos ou reanimacao.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados deste estudo evidenciam que a assisténcia ao parto prestada pelas residentes
em enfermagem obstétrica foi coerente com as recomendacdes de boas préaticas em todos os
aspectos analisados, consolidando as evidéncias literarias sobre a assisténcia ao parto
promovida por enfermeiras obstetras. Foi possivel observar maioria de partos em posicoes
verticalizadas, uso seletivo de episiotomia, com baixa incidéncia de laceracbes perineais
graves, alto indice de contato pele a pele, presenca de acompanhante na maioria dos partos,
baixas taxas de analgesia farmacoldgica, e escores de Apgar que demonstram boa vitalidade
fetal em quase todos os recém-nascidos. Diante do exposto € possivel concluir que a atuacao
das enfermeiras residentes em enfermagem obstétrica contribuiu para a obtencdo de

resultados obstétricos e neonatais favoraveis na maternidade do HRTN.

Devido a forma de organizacao e registro dos procedimentos no livro utilizado para coleta de
dados, ndo foi possivel avaliar algumas préaticas obstétricas tais como uso de ocitocina,
amniotomia, oferta de métodos ndo farmacolégicos para alivio da dor, oferta de liquidos
durante o trabalho de parto e uso de partograma. Estes dados seriam importantes para uma
analise mais detalhada sobre a assisténcia ao parto. Os dados institucionais fornecidos pela
coordenagdo da maternidade forneceram uma dimensdo de algumas destas praticas na
maternidade, contudo, ndo foi possivel, neste estudo, avaliar quantitativamente tais
procedimentos somente nos partos assistidos por enfermeiras residentes. Sugere-se ampliagdo
dos indicadores no livro de registro e padronizagdo no seu preenchimento para melhor

qualificacdo dos dados da assisténcia ao parto prestada elas enfermeiras obstetras/residentes.

A capacitacdo profissional no modelo de residéncia € intensa e exige dedicacdo. A extensa
carga horéaria pratica aliada a teoria sdo determinantes para uma formacdo qualificada e
humana das enfermeiras residentes. A possibilidade de atuar efetivamente na assisténcia, em
conjunto com outras categorias profissionais, enriqguece a formacéo, abrangendo diferentes
fases e situacdes do ciclo gravidico-puerperal. E importante salientar que a capacitacéo das
enfermeiras obstetras nesta modalidade pioneira de residéncia s6 foi possivel gracas ao
estimulo governamental, com recursos provenientes do programa Rede Cegonha, e o0s

esforcos conjuntos da Escola de Enfermagem da UFMG e demais instituicdes envolvidas.
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Os resultados deste estudo evidenciam a incorporacdo do modelo assistencial humanizado e
baseado em evidéncias cientificas pela equipe do HRTN. O modelo colaborativo de assisténcia
obstétrica pode gerar resultados favoraveis e promissores com as atuacfes complementares
entre as diferentes categorias profissionais. A préatica supervisionada durante todo 0 processo
de formacdo e a avaliagdo constante das habilidades adquiridas pelas residentes sé&o
fundamentais para a consolidacdo do conhecimento, para maior seguranca das aprendizes e

para a oferta de uma assisténcia qualificada e humanizada a mulher, recém nascido e familia.

A instituicdo que acolhe as enfermeiras residentes obtém retorno positivo, pois a atuacao
preceptorada das mesmas resulta em assisténcia qualificada, que atende a perspectiva da
pratica baseada em evidéncia cientifica, segura, com baixo custo e bons resultados obstétricos
e neonatais. Os resultados da atuacdo das enfermeiras residentes refletem o modelo
institucional incorporado, o qual € transmitido as residentes pelos preceptores. O incentivo a
formacdo de enfermeiras obstetras é fundamental para o fortalecimento desta categoria
profissional, para maior insercdo destas profissionais em espacos aonde a assisténcia ao parto

ainda é médico-centrada e para mudanca do modelo obstétrico hegemaonico nacional.
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ANEXO 1

RECOMENDACOES DE BOAS PRATICAS DE ASSISTENCIA AO PARTO SEGUNDO
CLASSIFICACAO DO MINISTERIO DA SAUDE, 2001.

CATEGORIA A - PRATICAS DEMONSTRADAMENTE UTEIS E QUE DEVEM SER
ESTIMULADAS

¢ Plano individual determinando onde e por quem o nascimento sera realizado, feito em
conjunto com a mulher durante a gestagdo e comunicado a seu marido/companheiro
Avaliagdo do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada contato com o

sistema de saude
¢ Respeito a escolha da mae sobre o local do parto

e Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto for viavel e

seguro e onde a mulher se sentir segura e confiante
e Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto
e Apoio empético pelos prestadores de servigo durante o trabalho de parto e parto

¢ Respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto e

parto
e Fornecimento as mulheres sobre todas as informacdes e explicagbes que desejarem
e Oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto

¢ Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente
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¢ Monitoramento cuidadoso do progresso do parto, por exemplo, por meio do uso do

partograma da OMS;

¢ Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante trabalho e parto e ao

término do processo de nascimento;

e Métodos ndo invasivos e ndo farmacologicos de alivio da dor, como massagem e

técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto
e Liberdade de posicdo e movimento durante o trabalho de parto
e Estimulo a posi¢des ndo supinas durante o trabalho de parto

e Uso rotineiro de ocitocina, clampeamento tardio (1 a 3 minutos ap6s 0 nascimento) e

tracao controlada do corddo, durante o 30 estagio do trabalho de parto
e Condicdes estéreis ao cortar o corddo
e Prevencao da hipotermia do bebé

e Contato pele a pele precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da amamentacdo na

primeira hora apés o parto, segundo as diretrizes da OMS sobre Aleitamento Materno
e Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares

CATEGORIA B - PRATICAS CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU INEFICAZES E QUE DEVEM
SER ELIMINADAS:

e Uso rotineiro de enema

e Uso rotineiro de tricotomia

¢ Infuséo intravenosa de rotina no trabalho de parto
e Cateterizacdo venosa profilatica de rotina

e Uso rotineiro de posi¢ao supina (decubito dorsal) durante o trabalho de parto
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e Exame retal
e Uso de pelvimetria por Raios-X
e Amniotomia precoce de rotina para diminuir a duracdo do trabalho de parto

¢ Administracdo de ocitocitos em qualquer momento antes do parto de um modo que nao

permite controlar seus efeitos
e Uso de rotina da posicao de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de parto

e Esforgco de puxo prolongado e dirigido (manobra de Valsalva) durante o segundo

estagio do trabalho de parto
¢ Massagem e distensao do perineo durante o segundo estagio do trabalho de parto
e Uso liberal e rotineiro de episiotomia

¢ Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de parto, com

0 objetivo de evitar ou controlar hemorragias
e Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do trabalho de parto

e Lavagem uterina rotineira apos o parto

Revisdo uterina (exploragdo manual) rotineira apds o parto

CATEGORIA C - PRATICAS SEM EVIDENCIAS SUFICIENTES PARA APOIAR UMA
RECOMENDACAO CLARA E QUE DEVEM SER UTILIZADAS COM CAUTELA ATE QUE
MAIS PESQUISAS ESCLARECAM A QUESTAO:

e Métodos nado farmacolégicos de alivio de dor durante o trabalho parto, como ervas,

imersdo em aguas e estimulacdo dos nervos

¢ Amniotomia e ocitocina precoce de rotina no primeiro estagio do trabalho de parto para

prevencédo de progresso inadequado do parto

o Pressédo do fundo uterino durante o trabalho de parto
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e Manobras relacionadas a prote¢cdo do perineo e ao manejo do pdlo cefalico no

momento do parto
¢ Manipulacao ativa do feto no momento do parto

e Estimulacdo do mamilo para estimular a contratilidade uterina durante o terceiro estagio

do trabalho de parto.

CATEGORIA D - PRATICAS FREQUENTEMENTE USADAS DE MODO INADEQUADO:

e Restrigdo hidrica e alimentar durante o trabalho de parto

e Controle da dor por agentes sistémicos

e Controle da dor por analgesia peridural

e Monitoramento eletronico fetal

e Uso de méascaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto

o Exames vaginais repetidos ou frequientes, especialmente por mais de um prestador de

Servigo
e Correcdo da dindmica com utilizacdo de ocitocina

e Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo estagio do

trabalho de parto
e Cateterizacdo da bexiga

e Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatacdo cervical completa ou quase

completa, antes que a mulher sinta o puxo involuntario
¢ Clampeamento precoce do corddo umbilical
e Adeséo rigida a uma duracéo estipulada do 2° estagio do trabalho de parto

e Parto operatdrio e exploracdo manual do Utero ap0os o parto
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ANEXO 2

HOSPITAL

RISOLETATOLENTINO NEVES

Parecer de Projeto de Pesquisa ANOS

Bolo Hormonte, 06 de agosto de 2014
Processo N¥ 2572034

Titulo do Projetes Andlise dos indicadores do sssisténcia b0 parto prestada pelas residentes em
Endormagom Obstétrica em uma maternidade pdblica de ensing de Bolo Horoete no periodo de Abril de
2013 a Abell de 2014,

Pasquisador: Ana Luiza Ribero Fguekedo Cours (Enfermeina Residenta] ¢ Profs Marta Arscio Amarsl

Descricho/objetives

A proposta apresentada rafere-se & um estudo QUaNtiEAMive, MOTrOSPective @ ser desenvolvido na
maternidade do Hospital Risolets Tolestino Neves (WATN) como parte imtegrante da monografia de uma
Enformera do curso de Residdncla em Endarmagem Obstétrica, O dados a serem estudedos serllo
retirados 9o “Lvro de registro de paros assistidos pelas Enfermeioss Obstetray®, consderando o periodo
de abefl de 2011 3 abefl de 2024,

O oljetivos do estudo sBo anallsar o8 IndScadores da asslsténcia w0 partn prestada peles Enfermalnas
Residentes em Endormagom Obstéirica na maternidade de ums atitaclo de erino de Belo Hortomte o
comparar 03 resultados da asslsténca prestadas pelas Mesidentes e Enfermagem Obstétrica com as
rocomendecDes de Bous Dritcas 0 ssistdncu w0 Parto propostes 0elo Minsténio de Sadde.

Refevincia As pesquisadorns declaram que 08 resuitados da pesquiss poderbo ser ubilieados pers
APOMOTAMENnto 08 Msustincts obstéirica

Metodologa

50130 INCluldas TOCAS B Pacentos Cujo PAro Lenha 00 Mestido por residente em enfermagem
ostetrica o primele turma do Pograms Nedonal de Resddinca em Endermagem  Obsterricls
({PRONAENF), A coleta tem Iniclo previsto para agosto de 2014 com terming previsto pars 0 mesmo més
O3 dedion registradons no referido Livio slio: data / hora do pano, nome de pacente, dade, paridade, idade
gestaconal, posiglo de parto, realicagio de epivotomis & comtsto pele & pele, gresanca do acompanhante,
se a parturiente recebeu analgesia e gual o tipo (peridural, raguanestesial, se houve laceragio pernes! &
qQual 0 graw, escore de Aggar do AN, mome da rasidente & nome da anfermain obstetra que assistiu a0
parta. Em alguns casos 0s partas assistidos por enfermeiras resdentes slo preceptorados por madcos
obsterras @ estes tambdm 530 ragistrados no Livro. Os dadas serdo organizados em om banco de dadon
para andlise estatistica smples.

RO NGO Ver 212013 b v @17 Ve Cve e svwovwes - W0 77550 A1) TS T000
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HOSPITAL
RISOLETA TOLENTING NEVES

Eaquipe do pesquisadorey
Propenentes (Residents o Em.'

Financlamento/Custos

A pestquiss nBo comta com recursos provenientes de financlamentos. Os gastos previstos com materials,

DANCO (0 GOS8, ANALGe S61ATIKICE & domals gastos serdo de totw responisbildade des pesquisadorss que
declaram que ndo havers Sows para o HRTN.

Aspectos éticos

O estudo ndo envolve intervencdo. Nio fol Induido Termo de Consentimento e swa ausinda no ol
Justificeds. O estudo tem a anuéncia da Coordenacio de Enfermagem Obstétrica da Maternidade do HATN
Os nomes dos profissionais cuje stuaclio estd em questBo ndo serdo dvulgados.

0 estudo serd submetido 3 andlise somente pelo NEPE.

Parecer
Sou salvo methor juleo pels aprovaclo do estudo.

Coleglado do Nuckeo de Lnaino, Pesquise e Externbo - NLPE/HRTN

ROU NGQ Ver. 012013 N pnn (lnbantingn 011 . Vi Cltorn Pl Hotrerde - WG 375550 . O 58507000
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ANEXO 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM MATERNO INFANTIL E SAUDE PUBLICA

PARECER SOBRE PROJETO DE PESQUISA

Titulo do projeto: “Analise da Assisténcia ao parto prestada pelas residentes em
enfermagem obstétricas em uma Maternidade Publica de ensino de Belo Horizonte no
periodo de abril de 2013 a abril de 2014”.

Autores: Ana Luiza Ribeiro Figueiredo Coura (Residente de enfermagem do Programa
Nacional de Residéncia em Enfermagem Obstétrica da Universidade Federal de Minas
Gerais) e Profa. Dr* Marta Arauljo Amaral (Orientadora).

Descrigdo do projeto: Trata-se de uma pesquisa quantitativa do tipo retrospectiva, cujo
objeto de estudo refere-se a prdtica na assisténcia ao parto, realizados por
enfermeiras, residentes em enfermagem obstétrica. Prop@e-se como objetivo do
estudo analisar a assisténcia prestada no parto pelas enfermeiras residentes em
Enfermagem Obstétrica da primeira turma do PRONAENF na maternidade do Hospital
Risoleta Tolentino Neves em Belo Horizonte (HRTN). O banco de dados sera elaborado a
partir do livro de registros de partos assistidos pelas residentes. Neste banco serdo
incluidos os partos registrados no periodo de abril de 2013 a abril de 2014. Serdo
selecionados o0s seguintes dados: idade materna, paridade, idade gestacional, analgesia
farmacoldgica, posicdo do parto, episiotomia, laceragdo perineal, Apgar, contato pele a
pele e presenca de acompanhante. No que tange aos aspectos éticos a autora relata
que o projeto j& obteve aprovagdo da coordenacdo do programa de Residéncia em
Enfermagem Obstétrica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas
Gerais e a anuéncia da coordenagdo da maternidade, bem como também do Nucleo de
Pesquisa (NEPE) do HRTN (parecer n.25/2014). Constam ainda no Projeto o cronograma

e anexos relativo as boas praticas na assisténcia ao parto, segundo classificagdo do

Aprovado em "ad referendum” da C4mara

Departamental doEMlemi & /(1 /14
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Ministério da Satde(BRASIL, 2001), além do instrumento gue serd utilizado para de
coleta de dados a serem utilizados no Banco de dados.

Meérito e andlise do projeto: apresenta coeréncia tedrica e metodoldgica e o objetivo
proposto é passivel de consecugdo.

Conclusdo: Diante do exposto sou pela aprovagdo do projeto de pesquisa “Andlise da
Assisténcia ao parto prestada pelas residentes em enfermagem obstétricas em um

Maternidade Publica, de ensino", salvo melhor juizo da Cdmara Departamental.

Belo Horizonte, 02 de outubro de 2014.

Prof* Dr* Kleyde Ventura de Souza
Mat, UFMG 213756
Relatora do parecer pela Camara Departamental do EMI
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