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Objetivo: comparar, apo6s transcorridos quatro anos da
implementacdo da Rede Cegonha, as praticas obstétricas
desenvolvidas em um hospital universitario segundo
classificacdo da Organizagdo Mundial da Saude. Método:
estudo transversal realizado no ano de adesdo a Rede
Cegonha (377 mulheres) e replicado quatro anos apos (586
mulheres). Dados obtidos mediante prontuario e questionario
estruturado. Na andlise, utilizou-se o Teste Qui-quadrado.
Resultados: quatro anos apdés a Rede Cegonha, dentre as
praticas da Categoria A (praticas comprovadamente Uteis/
boas praticas), aumentou a frequéncia de acompanhante,
de métodos ndo farmacoldgicos, de contato pele a pele e de
estimulo a amamentacdo e diminuiu a liberdade de posigdo/
movimentacdo. Na Categoria B (praticas prejudiciais), houve
redugdo de tricotomia e aumento de vendclise. Na Categoria C
(praticas sem evidéncias suficientes), o Kristeller apresentou
aumento. Na Categoria D (praticas utilizadas de modo
inadequado), aumentou o percentual de toque vaginal acima
do recomendado, de analgésicos e de analgesia e diminuiu
a episiotomia. Conclusdo: esses resultados indicam a
manutengdo de uma assisténcia tecnocratica e intervencionista
e direcionam para a necessidade de mudangas no modelo de
atengdo obstétrica. Um caminho consolidado mundialmente
é a incorporacao de enfermeiras obstetras/obstetrizes na
assisténcia ao parto pelo potencial de utilizagdo apropriada de

tecnologias e redugdo de intervengdes desnecessarias.
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Introdugéao

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu,
em 1996, um manual de assisténcia ao parto normal®
visando sistematizar as praticas obstétricas e realizar
recomendagOes fundamentadas nas melhores evidéncias
disponiveis. Algumas praticas, implementadas a partir
da institucionalizacdo do parto, permanecem sendo
realizadas atualmente, mesmo com pouca ou nenhuma
evidéncia cientifica que as sustente®,

No Brasil, diversas estratégias foram desenvolvidas
nos ultimos 30 anos com a finalidade de melhorar
a qualidade da assisténcia e de reduzir as taxas de
cesarianas e de mortalidade materna e neonatal. Alguns
avangos ocorreram, mas a morbimortalidade ndo reduziu
conforme o esperado e ainda é um desafioG.

A assisténcia ao parto predominante hoje, no Brasil,
é marcada pelo excessivo uso de tecnologias duras e
medicalizagdo, ocasionando intervengGes desnecessarias
e elevadas taxas de cesarianas®. Além disso, quase a
totalidade dos partos é realizada em hospitais (98,4%)
e assistidos, predominantemente, por médicos obstetras
(88,7%)®. Esse modelo de atengdo ao parto — centrado
no médico e na assisténcia hospitalar - é caracterizado
como tradicional, sendo o modelo prevalente no Brasil”.
Também pode ser denominado modelo de atencgao
liderado pelo médico obstetra (obstetrician-led model
of care), uma vez que é o médico quem determina a
assisténcia e os demais profissionais tém participagdo
coadjuvante®. Além desse, existem outros dois modelos:
o colaborativo (shared care), no qual a responsabilidade
pela organizacdo do cuidado a mulher desde o pré-
natal ao puerpério é compartilhada entre diferentes
profissionais, e o modelo liderado por enfermeiras
obstetras/obstetrizes (midwife-led care), sendo essas
profissionais as principais provedoras da assisténcia a
mulher com gestacgdo de risco habitual, seja na atengdo
primaria ou terciaria, ficando assegurada, em caso de
necessidade, a referéncia da mulher ao médico obstetra
ou outro especialista®.

O modelo de atengdo ao parto que cada instituigdo de
saude define se torna norteador das praticas assistenciais
desenvolvidas, que incidem, consequentemente, nos
desfechos maternos e neonatais. Portanto, torna-se
fundamental o monitoramento dessas praticas visando
a ajustes ou mudangas para a qualificacdo da atencgao
materna e neonatal, uma vez que os indicadores voltados
a essa populagdo tém se mostrado aquém do esperado,
considerando o modelo obstétrico predominante no Brasil.

A partir dessa realidade e da necessidade de
qualificar e organizar a rede de assisténcia no ciclo
gravidico-puerperal, o Ministério da Saude (MS) instituiu,
em 2011, no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS),

a estratégia Rede Cegonha (RC). A estratégia organiza-
se a partir de quatro componentes. Uma das agdes do
Componente Parto e Nascimento refere-se a incorporacdo
de praticas de atencdo a saude baseadas em evidéncias
cientificas, nos termos do manual da OMS®,

Diversos estudos avaliaram as praticas de atengdo
ao parto e nascimento antes®-1V), durante(>1213) e apdsti+
16) 3 implementagao da Rede Cegonha. Entretanto, nao
foi encontrado estudo que comparasse, em periodos
diferentes, as praticas assistenciais realizadas em uma
mesma maternidade depois da implementagao da RC com
a finalidade de analisar o seguimento dessas praticas e

as repercussoes relacionadas a qualificagdo da atencéo.

Assim, este estudo tem por objetivo comparar, apds
transcorridos quatro anos da implementacao da Rede
Cegonha, as praticas obstétricas desenvolvidas em um

hospital universitario segundo classificacdo da OMS.
Método

Trata-se de um estudo transversal que incluiu dados
oriundos de dois estudos, realizados em periodos diferentes,
no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) - hospital
universitario da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do
Sul, Brasil, certificado pela Iniciativa Hospital Amigo
da Crianga (IHAC). O primeiro estudo foi realizado em
201247, ano de implementagdo da RC na maternidade,
e o segundo foi realizado em 2016, quatro anos apos a
adesdo a estratégia. A maternidade é referéncia para
alto risco, atende majoritariamente através do SUS e o
modelo de atencdo é tradicional?.,

Para o calculo do tamanho amostral da pesquisa
de 2012 foram considerados os 3.510 partos ocorridos
no ano de 2010. Ndo existiam dados na literatura sobre
os niveis de adequagdo das praticas de assisténcia
humanizada, portanto o tamanho amostral foi calculado
com base em 50% de adequacéo de cada pratica, 95% de
intervalo de confianga e 5% de margem de erro. Assim, a
amostra foi de 385 puérperas. Para a pesquisa de 2016,
considerando poder de 80%, nivel de significancia de 5%,
proporcdo de aleitamento materno na 12 hora de 68%
(dados institucionais) e diferenca entre as proporgdes dos
desfechos do recém-nascido com OR de 0,6, chegou-
se ao tamanho da amostra de 586 mulheres. Para esse
célculo, em ambas as pesquisas, foi utilizado o programa
WinPepi.

Alguns critérios de inclusdo e exclusdo diferiram entre
as duas pesquisas. Foram realizadas exclusdes na amostra
da pesquisa de 2012 para permitir a comparabilidade das
variaveis e para responder ao objetivo deste estudo, sem

afetar o seu poder. Assim, a amostra final da pesquisa de
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2012 foi de 377 mulheres e a de 2016 manteve-se com
586 participantes.

Foram incluidas nesta pesquisa as mulheres que
tiveram parto na instituicdo pesquisada e seus recém-
nascidos com idade gestacional > 37 semanas calculada
pelo Método de Capurro. Foram excluidas as mulheres
submetidas a cesariana eletiva, com trabalho de parto
de duragao menor que duas horas e internadas por
prestadora de saude privada (convénio) ou por custeio
proprio, bem como os casos de gemelaridade, dbito e
malformacao fetal.

A coleta de dados da pesquisa de 2012 foi realizada no
periodo de agosto a novembro, e a de 2016, entre fevereiro
e setembro. Os dados das duas pesquisas foram obtidos
por meio de prontuario eletrénico, complementado com
prontuario fisico, e aplicagdo de questionario estruturado as
mulheres. A entrevista foi realizada apds 12 horas de pos-
parto. A amostragem para ambas as pesquisas foi do tipo
consecutiva, ou seja, foram incluidas consecutivamente
todas as puérperas conforme a ordem de nascimento e
que atendiam aos critérios de inclusdo.

Os instrumentos de coleta de dados das pesquisas
apresentam algumas diferengas entre si, pois para
a pesquisa de 2016 o instrumento foi revisado e
aperfeigoado. Para a realizagdo deste estudo, elaborou-
se um quadro com as variaveis de ambas as pesquisas
visando identificar aquelas comparaveis. Assim, foram
consideradas para esta investigacdo as variaveis
sociodemograficas e obstétricas e aquelas relacionadas
as praticas de atengdo ao parto e nascimento, conforme
categorias propostas pela OMS. Sdo elas: Categoria
A - Praticas comprovadamente Uteis que devem ser
estimuladas - também chamadas de boas praticas;
Categoria B - Praticas claramente prejudiciais que
deveriam ser eliminadas; Categoria C - Praticas que ndo
tém evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacgédo
precisa e que devem ser utilizadas com cautela até que
outras pesquisas esclarecam a questdo; e Categoria D -
Praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado.

As varidveis categoricas foram expressas em
frequéncias e percentuais e a comparagdo entre os anos
de 2012 e 2016 realizada através do Teste Qui-quadrado.
As diferengas foram consideradas significativas quando o
nivel de significancia (p) foi menor que 0,05. As analises
foram realizadas com uso do software SPSS verséo 18.

Ambas as pesquisas foram aprovadas pelo Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo estudada, sob os nimeros
120150 e 150591. Foram cumpridos os termos do Conselho
Nacional de Salude por meio das Resolugdes 196/96 e
466/12 para os estudos de 2012 e 2016, respectivamente.
Todas as mulheres que concordaram em participar
dos estudos assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.
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Resultados

A comparagdo das varidveis sociodemograficas e
obstétricas das participantes das pesquisas de 2012 e
2016 apresentou diferengas estatisticamente significantes
para raga/cor autorreferida e escolaridade (Tabela 1).

Considerando as praticas da Categoria A, verificou-se
que, das oito praticas analisadas, cinco mostraram diferenga
estatisticamente significante entre os anos. Quatro delas
evidenciaram aumento no percentual em 2016: presenga de
acompanhante durante o parto ou cesariana (de 91,0% para
95,7%); utilizagdo de métodos ndo farmacoldgicos de alivio
da dor durante o trabalho de parto (de 67,9% para 74,2%);
contato pele a pele (de 14,9% para 60,1%); estimulo do
profissional a amamentagéo logo apds o nascimento (de
22,1% para 45,0%); e uma delas apresentou diminuigdo:
a liberdade de posicdo e movimentagdo durante o TP foi
de 53,9% para 44,9%, em 2016 (Tabela 2).

Tabela 1 - Distribuicdo da frequéncia absoluta (n)
e relativa (%) das mulheres segundo aspectos
sociodemograficos e obstétricos e comparagdo por ano.

HCPA*, Porto Alegre, RS, Brasil, 2012 e 2016

2012 2016

Variaveis valor
nt (%) nt (%) p*

Idade 0,382
<20 108  (28,7) 147  (251)
21 a 34 anos 238  (63,1) 381 (65,0)
235 31 (8,2) 58 9,9)

Raca/Cor autorreferida <0,001
Preta 55 (14,7) 114 (19,5)
Parda 104  (27,7) 102  (17,4)
Branca 207 (55,2) 364  (62,1)
Outra 9 (2,4) 6 (1,0)

Escolaridade 0,007
Ensino Fundamental 158 (41,9) 187 (31,9)
Ensino Médio 189  (50,1) 347  (59,2)
Ensino Superior 30 (8,0) 52 (8,9)

Situagao conjugal 0,680
Tem companheiro 338 (90,1) 522 (89,1)
Nao tem companheiro 37 (9,9) 64 (10,9)

Paridade 0,090
Nulipara 197  (52,4) 346  (59,0)
1 parto anterior 101 (26,9) 145 (24,8)
2 2 partos anteriores 78 (20,7) 95 (16,2)

Via de nascimento 0,482
Vaginal 297  (78,8) 449  (76,6)
Cesariana 80 (21,2) 137 (23,4)

*HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; tn amostral considerou
apenas dados validos; +Obtido pelo Teste Qui-quadrado
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Tabela 2 - Comparagdo por ano da Categoria A - Praticas
comprovadamente Uteis e que devem ser estimuladas.
HCPA*, Porto Alegre, RS, Brasil, 2012 e 2016

2012 2016 valor
Variaveis p
nt (%) nf (%)
Oferta de liquidos durante o TP$
Sim 243  (64,6) 408  (69,6)
0,122
Nao 133  (354) 178  (30,4)
Acompanhante durante o TP$
Sim 366  (97,1) 568  (96,9)
1,000
Nao 1 (2,9) 18 (3,1)
Acompanhante durante o parto ou cesariana
Sim 343 (91,00 561 (95,7)
0,004
Nao 34 (9,0) 25 (4,3)
Utilizagao de MNF! de alivio da dor durante o T*§
Sim 256  (67,9) 435 (74,2)
0,040
Néo 121 (32,1) 151 (25,8)
Liberdade de posigdo e movimentagao durante o TPS
Sim 202  (53,9) 263 (44,9
0,008
Nao 173 (46,1) 323  (55,1)
Estimulo a adotar posicéo de preferéncia no expulsivo
Sim 9 (3,1) 28 (6,2)
0,076
Néo 285 (96,9) 421 (93,8)
Contato pele a pele logo apds o nascimento
Sim 56 (14,9) 350  (60,1)
<0,001
Néo 319  (85,1) 232  (39,9)
Estimulo @ amamentagéo logo apés o nascimento'
Sim 63 (22,1) 200  (45,0)
<0,001
Néo 222 (77,9) 244  (55,0)

*HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; tn amostral considerou
apenas dados validos; *Obtido pelo Teste Qui-quadrado; §TP: trabalho de
parto; ||MNF: métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor; YApenas para
os bebés que foram para o colo da mae

Entre as praticas da Categoria B, trés varidveis
apresentaram diferenca estatisticamente significante.
Houve reducao do percentual de tricotomia para
o parto (de 81,3% para 64,0%) e de tricotomia
realizada no hospital (de 25,3% para 8,8%), bem
como aumento da instalagdo de vendclise durante o
TP (de 85,4% para 97,8%) (Tabela 3).

Em relagdo as praticas pesquisadas da Categoria
C, apenas a manobra de Kristeller aumentou o
percentual em 2016, com diferenca estatisticamente
significativa, de 8,5% para 13,6% (Tabela 4).

Os resultados relacionados a Categoria
D identificaram cinco varidveis com diferenga
estatisticamente significante. Na comparacdo entre
0s anos, aumentou o percentual das variaveis alivio

farmacoldgico da dor com analgésico durante o TP (de

44,4% para 75,1%) e alivio farmacoldgico da dor com
analgesia durante o TP (de 20,3% para 45,9%). As
variaveis até cinco exames de toque vaginal (de 73,7%
para 62,1%) e episiotomia (de 63,6% para 55,0%)
apresentaram reducdo de percentual. O niumero de
exames de toque vaginal acima do recomendado
apresentou significancia limitrofe (p=0,055; de 69,5%
para 76,8%) (Tabela 5).

Tabela 3 - Comparacgado por ano da Categoria B - Praticas
claramente prejudiciais ou ineficazes e que deveriam
ser eliminadas. HCPA*, Porto Alegre, RS, Brasil, 2012
e 2016

2012 2016 valor
Variaveis +
nt (%) nt (%) P
Enema ou outro método laxativo
Sim 5 (13 3 (0,5)
0,274
Nao 371 (98,7) 583 (99,5)
Local de realizagdo do enema ou método laxativos
Em casa 1 (25,0) 1 (33,3)
1,000
No hospital 3 (75,0) 2 (66,7)
Tricotomia
Sim 305 (81,3) 375 (64,0)
<0,001
Nao 70 (18,7) 211 (36,0)
Local de realizag&o da tricotomia$
Em casa 227 (74,7) 341 (91,2)
<0,001
No hospital 77 (25,3) 33 (8,8)
Vendclise durante o TP!
Sim 322 (85,4) 573 (97,8)
<0,001
Nao 55 (14,6) 13 (2,2)
Posicéo de litotomia no expulsivo
Sim 294 (99,3) 445 (98,7)
0,489
Nao 2 (07) 6 (1.3)

*HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; tn amostral considerou
apenas dados validos; $¥Obtido pelo Teste Qui-quadrado; §Apenas quem foi
submetida; ||TP: trabalho de parto

Tabela 4 - Comparagao por ano da Categoria C - Praticas
que ndo tém evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacao clara e que devem ser utilizadas com
cautela. HCPA*, Porto Alegre, RS, Brasil, 2012 e 2016

2012 2016 valor
Variaveis N
nt (%) nt (%) P
Amniotomia durante o trabalho de parto
Sim 224 (81,8) 349  (83,9)
0,529
Nao 50 (18,2) 67 (16,1)
Manobra de Kristellers
Sim 25 (8,5) 61 (13,6)
0,047
Nao 268 (91,5) 388  (86,4)

*HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; tn amostral considerou apenas
dados validos; #Obtido pelo Teste Qui-quadrado; §Apenas para parto vaginal
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Tabela 5 - Comparagédo por ano da Categoria D - Praticas
frequentemente utilizadas de modo inadequado. HCPA*,
Porto Alegre, RS, Brasil, 2012 e 2016

2012 2016 valor
Variaveis
nt (%) nt (%) p*
Alivio farmacolégico da dor com analgésico durante o <0.001
trabalho de parto ’

Sim 143 (44,4) 438 (75,1)

Nao 179 (55,6) 145 (24,9)

Alivio farmacolégico da dor com analgesia durante o <0.001
trabalho de parto ’

Sim 76 (20,3) 269 (45,9)

Nao 298 (79,7) 317 (54,1)

Uso de ocitocina 0,568

Sim 258 (80,1) 480 (81,9)

Nao 64 (19,9) 106 (18,1)

Numero de exames de toque vaginal realizados® 0,008

Até 5 toques 165 (73,7) 323 (62,1)

De 6 a 10 toques 55 (24,5) 177 (34,0)

11 toques ou mais 4 (1,8) 20 (3,9)
Adequagéao do nimero de toques conforme Ministério da 0.055
Saudel ’

f;b:::n"egga o 25 (112) 53 (10,5)

e @ 13 w20

f;ig"ma;nza o 155  (69,5) 388  (76.,8)
Avaliagdo da mulher sobre o nimero de toques 0,120

Pouco 23 (6,1) 22 (3,8)

Muito 61 (16,2) 115 (19,7)

Suficiente 292 (77,7) 446 (76,5)
Transf.eréncia da mulher para outra sala no inicio do 0145
expulsivo ’

Sim 276 (93,6) 397 (90,2)

Nao 19 (6,4) 43 (9,8)

Parto com uso de férceps 0,636

Sim 14 (4,7) 26 (5,8)

Nao 283 (95,3) 423 (94,2)
Episiotomia 0,024

Sim 189 (63,6) 247 (55,0)

Nao 108 (36,4) 202 (45,0)
Anestesia antes da episiotomia 0,699

Sim 142 (93,4) 223 (94,9)

Nao 10 (6,6) 12 (5,1)

*HCPA: Hospital de Clinicas de Porto Alegre; tn amostral considerou
apenas dados validos; #Obtido pelo Teste Qui-quadrado; §N&o incluidas as
mulheres que responderam “nédo lembro”; ||Apenas para os dados validos
das varidveis “hora de internagdo” e “nimero de toques”

Discussao

As praticas obstétricas com significancia estatistica
analisadas neste estudo e pertencentes as Categorias
A, B, C e D propostas pela OMS™ ndo apresentaram
0 mesmo comportamento em relagdo as expectativas
de melhoria de seus percentuais apds quatro anos da
implantacdo da RC na instituigdo.
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Sobre as boas praticas (Categoria A) avaliadas
nesta pesquisa, destacam-se as altas proporgbes da
presenca de acompanhante durante o parto/cesariana
encontradas, tanto em 2012 (91,0%) quanto em
2016 (96,9%), aumentando 5,2% quatro anos apds
a implementacdo da Rede Cegonha. Ressalta-se,
entretanto, que a presenca de acompanhante é lei
no Brasil desde 2005!®), Estudo nacional que avaliou
a presenca de acompanhante em hospitais publicos
e privados encontrou baixas proporcdes durante o
parto (32,7%) e constatou que mulheres com partos
assistidos por enfermeiras obstetras/obstetrizes
tiveram maior percentual de acompanhante em todos
0os momentos (27,2%) quando comparadas aquelas
que foram atendidas por médicos (15,1%)19. Taxas de
acompanhante acima de 90% em instituicGes brasileiras,
semelhantes as encontradas no presente estudo, foram
constatadas somente em CPN(020, Revisdo sistematica
da Cochrane recomenda que o apoio continuo seja
realizado por um profissional treinado que ndo seja
parte do circulo social da mulher, nem parte da equipe
assistencial da instituigdo, visto que os resultados se
mostraram mais eficazes. Todavia, o acompanhamento
por alguém que ndo seja treinado, como o(a) parceiro(a),
ainda é melhor do que ndo ter acompanhante®?),

Outra pratica que melhora a experiéncia com o
nascimento é a utilizacdo de MNF de alivio da dor, pela
diminuigdo da necessidade de recursos farmacoldgicos®,
tornando o parto menos invasivo e menos estressante. O
mesmo foi encontrado em revisdo sistematica, na qual,
além de aliviarem a dor, os MNF também melhoraram
a experiéncia com o parto quando comparados com
placebo ou tratamento padrdo. Além disso, alguns
métodos estdo associados a diminuicdo da necessidade
de férceps/vacuo e de cesariana®?.

Neste estudo, apesar da proporgcao do uso de MNF
ter aumentado em 9,3%, com uma taxa de 74,2% em
2016, indices mais elevados foram encontrados na
literatura tanto para o modelo colaborativo (85,0%)
quanto para o modelo tradicional de assisténcia (78,9%)
(), Mesmo que no Brasil, independentemente do risco
gestacional, tenham sido identificados baixos indices
de uso de MNF®), outros estudos evidenciaram o uso
universal de MNF nos partos assistidos por enfermeiras
obstetras/obstetrizes tanto em hospital®® quanto em
CPN(O),

No que diz respeito a liberdade de posicdo e
movimentacdao da parturiente, identificou-se uma
reducdo dessa pratica em 16,7% ao longo dos quatro
anos da RC. A taxa encontrada em 2016 foi de 44,9%,
resultado inferior a média da regido Sul (56,3%),
evidenciada pela pesquisa Nascer no Brasil®. As taxas
dessa pratica em hospitais encontravam-se baixas
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antes da implementagdo da RC, independentemente
do profissional que assistiu o parto®+2%, ja nos CPN
essa taxa era mais elevada'®?®), mesmo antes da Rede
Cegonha. Esse cenario modifica-se parcialmente apds a
RC, visto que houve aumento da liberdade de posigao
e movimentacdo nos partos atendidos por enfermeiras
obstetras/obstetrizes?® e em hospitais com modelo
colaborativo(327),

Alivre movimentagdao e mudanga de posicao durante
o TP tem grande importancia clinica, pois a posicdo
supina durante esse periodo afeta o fluxo sanguineo do
Utero, reduzindo o fluxo de sangue que chega ao feto
devido ao peso do Utero que comprime a veia cava
quando a mulher estd deitada, comprometendo, dessa
forma, a condigdo fetal. Além disso, a posigdo supina
também pode reduzir a intensidade das contracdes,
interferindo, assim, na progressdao do trabalho de
parto. Assumir posicdes ndo supinas pode tornar o TP
menos doloroso, visto que hd menor necessidade de
analgesia e de correcdo da dindmica com ocitocina®.
Revisdo sistematica da Cochrane concluiu que a pratica
de deambular e permanecer em posicdes verticais
estd associada ao encurtamento do TP e a menor
probabilidade de cesarea e de analgesia®®,

A baixa prevaléncia de liberdade de posigdo e
movimentagdo encontrada neste estudo pode ser
explicada pelo aumento da vendclise, uma vez que a
hidratacdo venosa dificulta a mudanca de posicdo e
a deambulagdo da mulher®. Muitas maternidades
nao possuem espago para a deambulagcdo, o que nao
corresponde a realidade da maternidade pesquisada,
que possui sete salas individuais de pré-parto, com
possibilidade de movimentagao.

Quanto ao contato pele a pele, a OMS® nao
determina tempo minimo para essa pratica, mas a
IHAC®® recomenda que ele deve ocorrer imediatamente
ao nascimento ou no prazo de até cinco minutos e durar,
no minimo, uma hora. Estudos realizados em hospitais
certificados pela IHAC (Amigo da Crianga) apresentaram
melhores resultados quanto ao contato pele a pele
quando comparados aqueles ndo certificados(12:30-31),
Nesta pesquisa, cuja maternidade é credenciada pela
IHAC, o percentual da pratica em 2016 foi 60,1%,
demonstrando aumento de 303,3%. Esse achado é
superior a média da regido Sul (32,5%), das capitais
brasileiras (35,0%) e dos hospitais certificados pela
IHAC (38,1%), segundo inquérito nacional®?, Contudo,
apresentou também uma proporgdo aquém da
encontrada por outro hospital publico Amigo da Crianga
(72,4%)3?, Conforme revisdo sistematica da Cochrane,
o0 contato pele a pele precoce favorece a estabilidade
cardiorrespiratoria (melhores parametros de batimento
cardiaco fetal, frequéncia respiratéria e saturacdo de

oxigénio) e aumenta os niveis de glicose sanguinea do
recém-nascido®.

Outra pratica eficaz de cuidado ao recém-nascido
é o estimulo a amamentacgédo logo apds o nascimento. A
OMS recomenda que esse estimulo deve iniciar dentro
da primeira hora apds o parto®. Segundo revisdo
sistematica, aamamentagdo na primeira hora de vida esta
associada ao aumento da efetividade na amamentagao
e da duracdo do aleitamento materno®®, além de
estar associada a reducdo da mortalidade neonatal,
principalmente em paises em desenvolvimento©4,

Essa pratica, na sala de parto/cesariana, apresentou
acréscimo de 103,6%. O percentual de 45,0% obtido
nesta pesquisa em 2016 ficou acima da média nacional
(16,1%), da regido Sul (22,5%), das capitais (20,1%)
e dos hospitais Amigos da Crianga (24,0%), conforme
inquérito brasileiro?, Mesmo antes da RC, instituicbes
certificadas pela IHAC ja apresentavam melhores
resultados nos indices de aleitamento materno na
primeira hora de vida®Y. O hospital deste estudo
esta certificado na IHAC desde 1997, logo o estimulo
ao aleitamento materno na primeira hora de vida
permanece um desafio e requer avangos.

Entre as praticas da Categoria B (praticas
reduziu 21,3%,

realizada em 8,8% das mulheres em 2016. Quando

prejudiciais), a tricotomia sendo

analisado o local de realizagdo, verificou-se que
houve aumento de tricotomias prévias a internagao e
consequente diminuicdo dessa pratica intra-hospitalar.
Assim como nesta investigagdo, outras pesquisas
também constataram reducdo da pratica de tricotomia
apdés a Rede Cegonha®*3%), mesmo assim, verifica-se
a manutencdo dessa pratica prejudicial. Contrapondo-
se a esse cenario estdo trés instituicdes publicas que
demonstraram ser vidvel abolir a tricotomia mesmo se
a episiotomia for praticada, sem interferir na qualidade
da assisténcia®13). A tricotomia foi incorporada a rotina
obstétrica sob o pretexto de reduzir infecgBes e facilitar a
sutura da episiotomia, entretanto o risco de infeccdo nao
é reduzido, pelo contrario, a tricotomia pode aumentar
o risco de HIV e hepatites, tanto para o profissional
quanto para a mulher, tornando-se um procedimento
desnecessario, que ndo deve ser realizado, a ndo ser que
a mulher solicite®™). Revisdo sistematica que comparou a
tricotomia com a prética de cortar os pelos se necessério
nao encontrou diferencas para diversos desfechos, entre
eles a infecgdo de lesdo perineal (seja por laceragdo ou
episiotomia), apontando também efeitos adversos da
tricotomia, como irritacdo, vermelhiddo, ardor e coceira.
Desse modo, os autores concluiram que ndo existem
evidéncias suficientes para recomendar a tricotomia na

admissdo para o partoG?,
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Outra pratica prejudicial que também se destacou
foi a vendclise, com aumento de 14,5%, sendo utilizada
de maneira rotineira e quase universal quatro anos
apds a RC. Verificaram-se, em outros estudos, taxas
elevadas de vendclise (73,6%) antes da RC?%. Apds sua
implementacao, constatou-se redugdao®® e, em alguns
casos, eliminagdo da pratica de forma rotineira em
hospitais®? e em CPN(9, Pesquisa nacional® identificou
uma taxa de vendclise de 73,8% para mulheres de risco
habitual e de 76,7% para as de alto risco. A regido do
pais que mais praticou essa intervengdo foi a Sudeste
(76,0%) e, em terceiro lugar, a regido Sul (72,9%),
resultados inferiores aos apresentados por esta pesquisa
em 2012 (85,4%) e em 2016 (97,8%).

A insercdo profildtica de cateter venoso sob o
pretexto da sua possivel necessidade ndo se justifica, pois
além de gerar mais custos, ele dificulta a livre mudancga
de posicao e movimentacdao da mulher® e facilita a
realizagdo de outras intervencdes desnecessarias.
Além disso, recomenda-se que a reposicdo da energia
despendida pela mulher seja realizada mediante a
ingestao oral de liquidos e de refeicGes leves, e ndo
através da infusdo intravenosa de fluidos®. Revisdo
sistematica da Cochrane concluiu que ndo existem
evidéncias robustas para recomendar a administragdo
rotineira de fluidos intravenosos durante o TP“9,

Sobre as praticas da Categoria C, a manobra de
Kristeller embora classificada inicialmente pela OMS
como uma pratica que ndo tem evidéncias suficientes
para apoiar uma recomendagao precisa e que deve
ser utilizada com cautela até que outras pesquisas
esclarecam a questdo®, atualmente, é uma pratica
embasada por investigagdes com alto nivel de evidéncia.
Segundo revisdo sistematica, as evidéncias atuais sdo
insuficientes para apoiar o uso rotineiro de Kristeller,
realizado tanto manualmente quanto com o uso de cinto
ou qualquer outro método, uma vez que encontrou-se
aumento de lesdo perineal com ambas as técnicas“?.
Além disso, o Kristeller é entendido atualmente como
uma violéncia obstétrica®”), visto que se caracteriza
como um procedimento desnecessario e danoso,
podendo acarretar traumas fisicos e psicoldgicos.

Mesmo assim, nesta pesquisa, evidenciou-se a
manutencdo dessa pratica, com uma taxa de 13,6%
em 2016, demonstrando aumento de 60,0% quatro
anos apods a RC. Percebeu-se, em outros estudos,
uma tendéncia a diminuigdo do Kristeller apds a Rede
Cegonha, com taxas de 55,4%% antes da estratégia
e 9,0%?@”) apds. A pesquisa Nascer no Brasil®® apontou
que o Kristeller foi realizado em 37,3% das mulheres de
risco habitual e em 33,9% nas de alto risco, indicando
que a realizagdo desse procedimento ndo tem relagao
com as condigbes maternas ou fetais. Além disso, estudo
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recente evidenciou que médicos obstetras realizam
mais Kristeller (38,7%) do que enfermeiras obstetras/
obstetrizes (27,2%)“?.

A respeito das praticas da Categoria D (praticas
frequentemente utilizadas de modo inadequado),
embora tenha havido aumento de 69,1% e de 126,0%
na proporcdo de mulheres que receberam analgésico e
analgesia, respectivamente, na literatura ndo ha taxa
minima ou maxima adequada para essas praticas(*3,
Existem poucos estudos brasileiros que tenham avaliado
a proporgdo da utilizagdo de analgésicos durante o TP,
as taxas oscilam de 4,1%“ a 97,1%® em hospitais
e 22,4%® em CPN. Revisdo sistematica da biblioteca
Cochrane sobre os medicamentos nao opioides para
o manejo da dor concluiu que as evidéncias sdo
insuficientes para apoiar o seu uso como método isolado
para o alivio da dor no TP“3),

O aumento no uso de analgésicos endovenosos
(de 44,4% para 75,1%), encontrado neste estudo,
pode ser explicado pela realizagdo quase universal de
pungdo venosa, o que facilita a pratica de mais essa
intervencdo. Outra possivel explicacdo seria pela
diminuicdo da liberdade de posicao e movimentagao,
que pode aumentar a dor e, consequentemente, o
pedido de recurso farmacoldgico. Constata-se, desse
modo, que praticas desnecessarias acabam acarretando
em outras também desnecesséarias.

A taxa de analgesia encontrada nesta pesquisa foi
de 45,9% em 2016. Estudos mostraram baixas taxas da
pratica antes da RC (7,7%)®% e aumento apds (16,0%)
G8, A pesquisa Nascer no Brasil® encontrou para
as mulheres brasileiras uma proporcdo de analgesia
inferior a este estudo, de 33,9%. Estudos que avaliaram
diferentes modelos de atengdo ao parto encontraram
frequéncias mais altas de analgesia em maternidades
com modelo colaborativo quando comparados a
maternidades com modelo tradicional de assisténcia4>.
Embora o procedimento represente a medicalizacdo do
parto, a oferta seletiva e restrita de analgesia contraria a
filosofia de humanizagdo do nascimento®). Entretanto,
sabe-se que a demanda pela analgesia pode ser menor
em modelos de assisténcia liderados por enfermeiras
obstetras/obstetrizes®. Entende-se que a demanda
por esse procedimento é multifatorial e culturalmente
dependente, mas é questionado se os MNF estariam
sendo pouco valorizados ou sendo utilizados de
maneira inadequada, pois, mesmo com aumento na sua
utilizacdo, também aumentou a demanda por analgesia.
Destaca-se que praticas ndo invasivas para o alivio
da dor também exigem conhecimento técnico pelos
profissionais e devem ser a primeira opgao de escolha.

Estudo que avaliou 27 revisGes sistematicas da biblioteca
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Cochrane apontou que existem evidéncias suficientes na
literatura que associam a analgesia a cesariana®®).

Outro procedimento que também ndo é isento de
riscos € o exame de toque vaginal, uma vez que sua
pratica inadequada pode resultar em infeccdo materna
e neonatal®. Portanto, recomenda-se que o numero de
exames deve ser limitado ao estritamente necessario,
sendo que, durante a fase de dilatagdo, um exame de
toque a cada quatro horas é suficiente(*#”), Revisdo
sistematica que comparou essa pratica realizada a
cada duas horas com a realizada a cada quatro horas
reportou que ndo foram encontradas diferencas na
duragdo do TP, na correcdo da dindmica com ocitocina,
no uso da analgesia epidural e nas taxas de cesariana,
parto vaginal espontaneo e parto vaginal operatdrio®®,

Embora o numero de exames vaginais tenha
aumentado em 111,0% para a categoria “11 toques
ou mais”, a variavel “nimero de exames de toque
vaginal realizados”, de maneira isolada, tem pouca
relevancia clinica, visto que a frequéncia da pratica
deve ser determinada pelo tempo de TP. Assim, foi
criada a variavel “adequacdo do nimero de toques”, que
relacionou o nimero de exames realizados (exceto o da
admissdo hospitalar) ao tempo de permanéncia até o
parto, conforme recomendagdes do MS e da OMS. Mesmo
apos essa adequacdo, a proporcao de mulheres que foi
submetida a exames de toque acima do recomendado
foi de 76,8%, com aumento de 10,5% (significancia
limitrofe), indicando pratica excessiva.

Poucas pesquisas apresentam a variavel “numero
de exames de toque” conforme recomendagdes do MS
e da OMS. Estudo realizado antes da RC encontrou
numero excessivo de toque vaginal, em que nenhuma
parturiente foi submetida a frequéncia de toques
recomendada (a cada quatro horas)®). Apds a RC,
poucos estudos trouxeram esse dado e, quando o
fizeram, ndo relacionaram com o intervalo em que eles
foram realizados®7:49),

Ressalta-se que a instituicdo estudada € hospital
de ensino, o que ndo deveria justificar a realizagdo
repetitiva de exames de toque. A OMS salienta que, sob
nenhuma circunstancia, a mulher deve ser submetida
a exames vaginais frequentes e repetidos por varios
profissionais ou estudantes®.

A episiotomia também ndo é recomendada de
maneira rotineira. Evidéncias atuais demonstram que
sua pratica ndo é necessaria e ainda pode ser prejudicial,
acarretando em diversas complicacdes, como dor,
dispareunia, complicagbes nos partos subsequentes,
abertura iatrogénica ou esponténea do esfincter anal ou
retal, cicatrizagdo insatisfatoria resultando em marcas de
pele, assimetria ou estreitamento excessivo do introito,
prolapso vaginal, fistula reto-vaginal, aumento da perda

sanguinea, edema, infecgdo e deiscéncia®®. Além dessas
complicagdes, a episiotomia é uma violagao dos direitos
sexuais e reprodutivos das mulheres por ser realizada
em um corpo saudavel sem ter beneficio estabelecido
e, em alguns casos, sem o consentimento da mulher®t
e sem anestesia local prévia. A recomendagdo da OMS
ndo é de proibir a episiotomia, mas de restringir seu
uso, que nao deve ultrapassar uma proporgao de 10%
nos estabelecimentos de saude(52),

Revisdo sistematica concluiu que a indicagdo
da episiotomia com a finalidade de reduzir o trauma
perineal/vaginal ndo se justifica, nem se sustenta com
base nas evidéncias atuais®®. Ensaio clinico randomizado
realizado em Recife/PE comparou um protocolo de
episiotomia seletiva com um de ndo episiotomia e
evidenciou que o protocolo de ndo episiotomia parece
ser seguro para a mulher e o recém-nascido®3),

Apesar da taxa de episiotomia ter reduzido em
13,2% apos a RC, a maioria das mulheres incluidas nesta
pesquisa (55,0%) continua sendo submetida a essa
pratica. Pesquisa nacional detectou taxa de episiotomia
de 56,1% para as mulheres de risco habitual e de 48,6%
para as de alto risco®, demonstrando - assim como
o Kristeller - que a indicagdo da episiotomia ndo tem
relacdo com as condigdes maternas ou fetais. Estudos
que avaliaram os partos atendidos por enfermeiras
obstetras/obstetrizes demonstram ser possivel praticar
baixos indices de episiotomia e manter a qualidade da
assisténcia, com percentuais de 15,4%“9, 15,5%1 e
25,7%,

Como evidenciado ao longo desta discussdo, nascer
em CPN, em hospital com modelo colaborativo, em
instituicdo certificada pela IHAC, ou ter o parto assistido
por enfermeira obstetra/obstetriz aumenta as chances
de as mulheres e seus recém-nascidos terem acesso
as boas praticas e reduz as chances de intervencoes
danosas e desnecessarias.

Algumas limitagdes deste estudo ocorreram devido
a registros incompletos ou inexistentes, tais como
a impossibilidade da avaliagdo do partograma e da
mensuragao do tempo de contato pele a pele.

Conclusao

A implementacgdo de praticas de atengdo ao parto
e ao nascimento baseadas em evidéncias caracteriza-se
como uma estratégia altamente efetiva para melhorar
os resultados maternos e neonatais, constituindo-se
também como uma agdo que visa garantir os direitos
sexuais e reprodutivos das mulheres. Considerando seu
impacto na assisténcia obstétrica, praticas baseadas em
evidéncias tém sido recomendadas sistematicamente
desde 1996 pela Organizacdo Mundial da Saude. No
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Brasil, essas praticas foram recomendadas em 2001 por
meio do manual “Parto, aborto e puerpério: assisténcia
humanizada a mulher”, mas sé foram incorporadas
oficialmente no SUS em 2011 através da Rede
Cegonha. Assim, 0 seu monitoramento consiste em uma
importante estratégia para qualificar a assisténcia ao
parto das instituigdes.

Evidenciou-se que, mesmo antes da implementagdo
da Rede Cegonha, a maternidade estudada ja havia
incorporado em sua assisténcia praticas baseadas
em evidéncias cientificas nos termos da OMS, sendo
favoraveis os resultados das boas praticas (Categoria
A) avaliados, exceto para a variavel estimulo a
amamentagdo logo apds o nascimento, que apresentou
aumento, mas com indice aquém do esperado, e para
a variavel liberdade de posicdo e movimentagdo, que
apresentou reducdo, mesmo sendo uma pratica isenta
de custos e que impacta diretamente na evolugdao do
trabalho de parto. Nenhuma das praticas prejudiciais
(Categoria B) aferidas foi descontinuada, mesmo
quatro anos apds a Rede Cegonha, destacando-se
negativamente o aumento significativo de vendclise e a
manutengao quase universal da posicdo de litotomia no
expulsivo, embora sem diferenga significativa.

Nas praticas classificadas originalmente como
sem evidéncias suficientes (Categoria C), destaca-se
o aumento significativo do Kristeller. Atualmente, ja
existem evidéncias consideraveis sobre essa pratica e
pesquisas atuais consideram a manobra de Kristeller
uma violéncia obstétrica, necessitando o seu uso
ser urgentemente revisto. Na analise das praticas

frequentemente utilizadas de modo inadequado

(Categoria D), aumentou a proporgdo do numero
de toques acima do recomendado e diminuiu a taxa
de episiotomia, entretanto a maioria das mulheres
continuou sendo submetida a essa pratica e, em
alguns casos, sem anestesia local prévia, denotando a
continuidade do seu uso rotineiro e inadequado. Apesar
disso, ocorreu aumento da oferta de analgesia, que por
uma perspectiva representa a valorizagao do direito da
mulher a obter recurso farmacoldgico de alivio da dor e
por outra representa a medicalizacdo do corpo e uma
rotina assistencial pouco implicada em garantir uma
atencdo ao parto menos invasiva e com menos riscos.
Esses achados revelam a manutengdo, ao longo
de quatro anos da Rede Cegonha, tanto de boas
praticas quanto de praticas prejudiciais e inadequadas,
indicando que preconizar oficialmente em uma politica
governamental o uso de praticas baseadas em evidencias
é efetivo para reforgar e garantir a sua continuidade,
mas é insuficiente de maneira isolada para reverter o
quadro de intervencdes desnecessarias e danosas.
Um caminho consolidado mundialmente é a insercdo
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de enfermeiras obstetras/obstetrizes na assisténcia
e na tomada de decisdo clinica durante o processo de
parturicdo, prevendo a organizacao do trabalho em uma
configuracdo compartilhada, sob a ldgica do modelo
colaborativo. Esse modelo de atengdo tem potencial de
implementagdo de praticas baseadas em evidéncias e de
reversdo dos indices desfavoraveis de morbimortalidade
materna e neonatal por meio da utilizacdo apropriada de
tecnologias e reducdo de intervencGes desnecessarias.
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