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RESUMO

No Brasil, a assisténcia ao parto ¢ caracterizada predominantemente por um modelo
tecnocratico, iatrogénico e centrado no profissional de satde. A desconstrucido deste modelo
passa por um forte movimento social que estimula a pratica do cuidado centrada na mulher e
baseada nas melhores evidéncias cientificas, além de ampliar o acesso a novas ambiéncias na
assisténcia ao parto. Neste contexto, os Centros de Parto Normal surgem como modalidade de
atencdo ao parto de baixo risco, em ambiente peri-hospitalar. O objetivo desta tese € analisar
dois modelos de atengdo ao parto e praticas assistenciais entre mulheres de baixo risco
obstétrico, em relagdo as intervengdes/intercorréncias durante o trabalho de parto e parto e suas
repercussdes nos resultados perinatais. Ela esta apresentada sob a forma de dois artigos. O
primeiro artigo “Modelos de atencdo ao parto e nascimento: comparaciio de resultados
maternos e neonatais entre um Centro de Parto Normal e Hospitais SUS no Brasil”,
compara a ocorréncia de intervengdes e desfechos maternos e neonatais entre as mulheres
admitidas em um Centro de Parto Normal (CPN) na cidade de Belo Horizonte, com aquelas
cujo atendimento ao parto foi realizado em hospitais que atendem 100% pelo SUS, na regido
Sudeste, incluidas na Pesquisa Nascer no Brasil. A analise englobou os nascimentos ocorridos
entre 2011 e 2012 em ambas as pesquisas. Para estimativa de possivel efeito causal do local do
parto sobre os desfechos estudados foi utilizado o escore de propensdo ajustado pelas
covariaveis: idade, raca/cor, paridade, integridade da bolsa amnidtica e dilatagao do colo uterino
no momento da internagdo. Esta estratégia analitica visa compensar a falta de comparabilidade
entre os grupos em estudos observacionais, questao essencial para inferéncia causal sem vi€s,
utilizando o modelo de respostas contrafatuais. Regressdes logisticas foram utilizadas para
estimar as razdes de chance (OR) e respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%) entre
o local de parto (CPN e Hospital) e os desfechos analisados, ponderados pelo escore de
propensdo. As mulheres que tiveram parto no CPN (n=1561), comparadas com aquelas com
parto hospitalar (n=913) apresentaram maior chance de uso de métodos nao farmacologico de
alivio da dor durante o trabalho de parto (OR = 2,94; 1C95%: 2,47-3,49), presenca de
acompanhante (OR = 90,13; 1C95%: 62,92-129,11); e outras posi¢des para o parto (OR=3,19;
1C95%: 2,06-4,95). Em contrapartida tiveram menor chance de serem submetidas a episiotomia
(OR =0,05; 1C95%: 0,04-0,07), uso de ocitocina durante o trabalho de parto (OR=0,26; 1C95%:
0,21-0,31), cesariana (OR = 0,67; 1C95%: 0,51-0,87), parto instrumental (OR = 0,53; IC95%:
0,39-0,71) e parto em posigao litotdmica (OR = 0,003; IC95%: 0,002-0,004). Ocorreu nenhum
6bito materno no hospital e CPN. Em relacdo aos recém-nascidos, os que nasceram no CPN
tiveram menor chance de Apgar < 7 no quinto minuto de vida (OR =0,63; 1C95%: 0,43-0,92),
reanimacdo na sala de parto (OR = 0,32; 1C95%:0,24-0,42), uso de oxigénio (OR =0,32;
1C95%: 0,26-0,43) e aspiracao de vias aéreas superiores (OR =0,14; 1C95%: 0,12-0,16) e maior
chance de ter contato pele a pele com a mde na primeira hora de vida (OR = 49,66;
1C95%:37,59-65,60). Nao houve diferengas em relagdo a admissao em unidade intensiva e
infec¢@o neonatal na comparacdo do CPN com hospital. Ocorreram trés bitos neonatais entre
os que nasceram no hospital ¢ nenhum no CPN. O estudo mostra diferencas importantes em
relacdo ao modelo de cuidado ao parto e nascimento, evidenciando uma assisténcia mais
intervencionista e ndo baseada em boas praticas, entre mulheres e RN que tiveram assisténcia



no hospital comparados com CPN. Estes resultados tornam-se ainda mais relevantes por se
tratar de mulheres de baixo risco obstétrico. O segundo artigo “Parto na agua: beneficios para
mulher de baixo risco e o recém-nascido” compara o uso de procedimentos, intercorréncias
no parto e pos-parto e desfechos nos recém-nascidos entre as mulheres que realizaram o parto
na adgua em relacdo aquele cujo parto vaginal foi realizado fora da 4dgua. Este estudo utilizou
informagdes coletadas de um Centro de Parto Normal localizado na cidade de Belo Horizonte,
MG, no periodo de 2001 a 2012. Para comparagao entre os dois tipos de parto foram incluidas
no estudo as mulheres que preenchessem os critérios de elegibilidade para o parto na agua,
totalizando 6.835 gestantes, das quais 5.934 realizaram o parto fora da agua e 901 que
realizaram o parto dentro da dgua. Neste estudo também foi utilizado o escore de propensao e
as estimativas dos efeitos causais calculadas pelas razdes de chance (OR) e respectivos intervalos
de 95% de confianga (IC95%). As mulheres que tiveram parto na agua (13,2%), comparadas com
aquelas com parto fora da agua (86,8%), apresentaram menor chance de serem submetidas a
episiotomia (OR 0,05; IC 95%: 0,02-0,12) e a laceragdao perineal de 3°grau (OR =0,49; IC
95%:0,33-0,74). Nao houve nenhuma morte materna entre as mulheres do estudo. Os bebés que
nasceram na agua tiverem menor chance de serem reanimados (OR =0,66; IC 95%: 0,47-0,95),
uso de oxigénio inalatorio (OR =0,64; IC 95%:0,44-0,93), aspiracao de vias aéreas superiores
(OR =0,70; IC 95%:0,61-0,82), lavagem gastrica (OR =0,78; IC 95%:0,62-0,99), admissdao em
UCI (OR =0,66; 1C 95%0,49-0,89) e em UTI (OR =0,66; IC 95%:0,46-0,90). Houve apenas
um Obito neonatal entre os que nasceram fora da agua. Conclusao: O parto na agua ndo aumenta
os desfechos adversos maternos e neonatais, apresentando inimeros beneficios e seguranca
para mae e filho.

Descritores: Parto. Satide materno-infantil. Assisténcia centrada no paciente. Boas praticas em
obstetricia. Parto vaginal. Enfermeira parteira. Parteira. Obstetricia. Parto na agua. Parto
normal. Imersao na agua. Parto



ABSTRACT

In Brazil, childbirth care is predominantly characterized by a technocratic, iatrogenic and
health-centered model. The deconstruction of this model involves a strong social movement
that stimulates the practice of women-centered care and is based on the best scientific evidence,
as well as increasing access to new environments in childbirth care. In this context, Normal
Birth Centers appear as a modality of attention to low risk childbirth, in a peri-hospital
environment. The objective of this thesis is to analyze two models of childbirth care in Brazil,
among women of low obstetric risk, in relation to interventions / intercurrences during labor
and delivery and their repercussions on perinatal outcomes. It will be presented in two different
papers. The first paper "Models of attention to childbirth and birth: comparison of
maternal and neonatal outcomes between a Normal Birth Center and Hospitals that
belong to the National Health System in Brazil" compares the occurrence of maternal and
neonatal interventions and outcomes among women admitted to a Normal Birth Center in Belo
Horizonte city, with those whose attendance for the delivery was performed in hospitals that
provide 100% care for the National Health System (SUS) in the Southeast, included in the
“Born in Brazil” Survey. The analysis encompassed births between 2011 and 2012 in both
surveys. To estimate the possible causal effect of the place of delivery on the outcomes studied,
the propensity score was used adjusted for the covariates: age, race / color, parity, integrity of
the amniotic pouch and dilation of the cervix at the time of admission. This analytical strategy
aims to compensate the lack of comparability between the groups in observational studies, an
essential question for causal inference without bias, using the model of counterfactual
responses. Logistic regressions were used to estimate the odds ratios (OR) and respective 95%
confidence intervals (95% CI) between the place of delivery (NBC and Hospital) and the
analyzed outcomes weighted by the propensity score. Women who had delivered at the NBC
(n=1561) compared to those with hospital delivery (n = 913) had a greater chance of using
non-pharmacological methods of pain relief during labor (OR = 2.94; %: 2.47-3.49), presence
of companion (OR = 90.13; 95% CI: 62.92-129.11); and other positions for delivery (OR =
3.19, 95% CI: 2.06-4.95). On the other hand, they had less chance of being submitted to
episiotomy (OR = 0.05, 95% CI: 0.04-0.07), oxytocin use during labor (OR = 0.26, 95% CI:
0.21 -0.31), cesarean section (OR = 0.67, 95% CI: 0.51-0.87), instrumental delivery (OR =
0.53, 95% CI: 0.39-0.71) and delivery in lithotomy position (OR = 0.003, 95% CI: 0.002-
0.004). There were no maternal deaths at the hospital and NBC. In relation to the newborns,
those who were born in the NBC had a lower chance of Apgar <7 at the fifth minute of life (OR
=0.63, 95% CI: 0.43-0.92), resuscitation in the delivery room (OR = 0.32, 95% CI: 0.24-0.42),
oxygen use (OR = 0.32, 95% CI: 0.26-0.43) and upper airway aspiration (OR = 0.14 ; 95% CI:
0.12-0.16) and a higher chance of skin-to-skin contact with the mother in the first hour of life
(OR =49.66; 95% CI: 37.59-65.60). There were no differences regarding admission to intensive
care unit and neonatal infection in the comparison to NBC with hospital. There were three
neonatal deaths among the women who had children in the hospital and no maternal death in
the NBC. The study shows important differences regarding the model of delivery and birth care,
showing a more interventionist and not based on good practices, between women and the
newborn who had hospital care compared to the NBC. These results are even more relevant



because they are women of low obstetric risk. The second paper, "Delivery in water: benefits
for low risk women and the newborn' compares the use of procedures, intercurrences at birth
and postpartum, and outcomes in newborns among women who delivered in water relative to
those whose vaginal delivery was performed out of water. This study used data collected from
a Normal Birth Center located in Belo Horizonte city, Minas Gerais State, between 2001 and
2012. Only women who met the eligibility criteria for in water birth, totaling 6,835 pregnant
women, of which 5,934 opted for out-of-water birth and 901 who chose to deliver in water. In
this study, the propensity score and estimates of the causal effects calculated by odds ratio (OR)
and its respective 95% confidence intervals (95% CI) were also used. Women who had
delivered in water (13.2%), compared to those with out-of-water delivery (86.8%), were less
likely to undergo episiotomy (OR 0.05, 95% CI 0.02 -0.12) and perineal laceration of 3rd degree
(OR =0.49, 95% CI: 0.33-0.74). There were no maternal deaths among the women in the study.
Infants who were born in water were less likely to be reanimated (OR = 0.66, 95% CI: 0.47-
0.95), inhaling oxygen use (OR = 0.64, 95% CI: 0.44 (OR = 0.70, 95% CI: 0.61-0.82), gastric
lavage (OR = 0.78, 95% CI: 0.62-0, 99), ICU admission (OR = 0.66, 95% CI 0.49-0.89) and
ICU (OR =0.66, 95% CI: 0.46-0.90). There was only one neonatal death among those born out
of water. Conclusion: Birth in water does not increase maternal and neonatal adverse outcomes,
presenting numerous benefits and safety for mother and child.

Keywords: Labor. Maternal and child health. Patient-centered care. Good practices in
obstetrics. Vaginal birth. Midwifery. Midwife. Obstetrics. Water birth. Normal birth.
Immersion in water. Delivery.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZANDO A ATENCAO OBSTETRICA: MODELOS DE ATENCAO
AO PARTO

Em meados do século XIX, a maioria das mulheres dava a luz em casa, com a presenca
de outras mulheres e parteiras no cuidado ao parto e nascimento. A partir do século XX, com
os avangos da medicina, a incorporagao da obstetricia na pratica médica e o deslocamento do
parto domiciliar para o ambiente hospitalar, estabeleceu-se a hegemonia da profissio médica
no cuidado ao parto e nascimento (McCOURT, 2014).

Ja na metade do século XX, o parto hospitalar estava consolidado em muitos paises
industrializados, inclusive no Brasil, ja4 apresentando, nessa ocasido, o uso excessivo de
tecnologia e de praticas intervencionistas dissociadas das reais necessidades da mulher e sua
familia. A institucionalizacdo do parto culminou com a perda da autonomia das parteiras e com
um menor controle de decisao da mulher sobre o seu corpo e o parto. O parto foi na direcao do
modelo biomédico e ndo ao cuidado centrado na mulher (TEW, 1995; DINIZ, 2005; LEAO et
al., 2013; McCOURT, 2014).

Nesse momento, as praticas obstétricas, muitas vezes utilizadas sem evidéncias
cientificas, provocavam mais danos do que beneficios. Assim, em meados da década de 1950,
na Europa e em outros paises desenvolvidos, surgiram varios movimentos envolvendo
profissionais e usudrias, com diferentes propostas para um novo modelo de partejar, como o
parto sem dor e a defesa dos métodos Dick-read, Lamaze e Bradley. Estes métodos tém uma
base psicoprofilatica e consistem em promover o relaxamento, resultando na redu¢ao do medo,
da tensdo e da dor, e a melhora a progressdo da evolucdo do trabalho de parto e parto (DINIZ,
2005; BRASIL, 2001).

Nas décadas entre 50 e 70, os movimentos das usuarias pela reforma do atendimento ao
parto, o0 movimento feminista, a luta pelo parto natural do movimento hippie 7he Farm nos
EUA foram importantes na luta por uma assisténcia mais digna a mulher no momento do parto
(DINIZ, 2005).

Outros pesquisadores como Sheila Kitzinger (1978), com o estudo antropoldgico da
maternidade, Janet Balaskas (1989) com o parto ativo e Michel Odent (2000) com a
cientifizacdo do amor, influenciaram toda uma geragao na busca por mudangas no modelo de

atencao ao parto (DINIZ, 2005).
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Durante a década de 80, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e o Ministério da
Satde (MS) revisaram as praticas da obstetricia e propuseram mudancas no modelo de
assisténcia ao parto e nascimento. A necessidade de mudanga ja era apontada por movimentos
de mulheres, profissionais e pesquisadores. O modelo tecnocratico, iatrogénico e inadequado,
centrado no profissional médico, caracterizado pela ado¢do de normas e praticas rigidas e sem
respaldo nas evidéncias cientificas disponiveis precisava urgentemente de mudangas
(PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010; OMS, 1996).

No Brasil e na América Latina, ja existiam algumas experiéncias em andamento,
destacando-se o trabalho dos médicos: Galba de Aratjo, em 1970, no Ceard, que trabalhava
com as parteiras tradicionais na assisténcia obstétrica; Moisés Paciornik, no Parana, defendendo
a posigao vertical para o parto normal, depois de estudar a cultura indigena no momento do
parto; Hugo Sabatino, que estimulava a posi¢do verticalizada no parto, na Universidade
Estadual de Campinas (Sao Paulo) e fundador do Grupo de Parto Alternativo, ¢ no Uruguai
Caldeyro-Barcia, no Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP)/ Organiza¢ao Pan-
Americana de Saude (OPAS) /OMS (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009).

A partir da década de 1970, o movimento pelas boas praticas no momento do parto e
nascimento conhecido como Humanizacao do parto foi marcado também por experiéncias
isoladas em alguns estados, em instituicdes como o Hospital Pio XX, em Goias e Hospital Sofia
Feldman, em Minas Gerais (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009).

Na década de 1990, outros servicos ofereciam uma assisténcia Humanizada na gestacao,
parto e nascimento, como a Associacao Comunitaria Monte Azul em Sao Paulo, e os grupos
Curumim e Cais do Parto em Pernambuco, Casa de Parto Monte Azul em Sdo Paulo e Casa de
Parto Sapobemba também localizada em Sao Paulo (RATTNER, 2009).

A criacdo da Rede pela Humanizacdo do Parto e Nascimento (REHUNA), em 1993,
fortaleceu 0 movimento no pais. Outro marco importante foi a inauguragdo, em 1994, no Rio
de Janeiro, da Maternidade Publica Leila Diniz, que propunha uma assisténcia baseada nos
principios de humanizacdo do parto e nascimento.

A antropologa Davis-Floyd, contribuiu para o movimento de humanizagdo do parto e
nascimento ao sistematizar os trés paradigmas de cuidados em satide que influenciam o parto
contempordneo em todo mundo: o modelo tecnocratico, definido por uma separacdo entre
mente-corpo € 0 corpo visto como uma maquina; o modelo humanista, onde ha conexao mente-
corpo e o corpo ¢ definido como organismo; € o modelo holistico, que visa a uma integracao

mente, corpo e espirito e o corpo ¢ compreendido como um campo de energia em constante
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interacdo com outros campos de energia. A antropdloga sugere que os profissionais combinem
elementos de todos os trés paradigmas para possibilitar o surgimento de uma obstetricia mais
eficaz (DAVIS-FLOYD, 1994; 2001).

Nessa construgdo de um modelo adequado, grupos de estudiosos apoiados pela OMS se
organizaram para sistematizar os estudos referentes as novas praticas na assisténcia ao parto,
de forma a assegurar a ado¢do das evidéncias cientificas e garantir o seu uso disseminado na
rede de aten¢do ao parto e nascimento (PASCHE; VILELA; MARTINS, 2010). Em 1996, a
OMS publica as recomendagdes fundamentadas nas melhores evidéncias cientificas
classificadas em quatro grupos: Grupo A, praticas uteis e que devem ser estimuladas; Grupo B,
praticas prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; Grupo C, praticas sem
evidéncias suficientes e que devem ser utilizadas com cautela e demandam mais pesquisas; e
Grupo D, préticas utilizadas de maneira inadequada (OMS, 1996).

A Organizagao das Nacdes Unidas (ONU), em 2000, estabeleceu as Metas do
desenvolvimento do Milénio, cujo quinto objetivo era “Melhorar a Satde da Gestante” e reduzir
em 75% a taxa de mortalidade materna entre 1990 e 2015 (WHO, 2014).

A mortalidade materna ¢ um indicador de satide que mostra as iniquidades sociais entre
0s paises e entre as regides ricas € pobres, urbanas e rurais. De acordo com a OMS, a quinta
meta do desenvolvimento do milénio continua como um grande desafio. Ressalta que menos
de 40% dos paises tém um sistema completo de registro civil com uma boa atribui¢do da causa
da morte, dificultando a estimativa correta da taxa de mortalidade materna (WHO, 2014).

No Brasil, a taxa de mortalidade materna diminuiu de 120 mulheres por 100.000
nascidos vivos em 1990, para 69 mulheres por 100.000 nascidos vivos em 2013. Apesar da
redugdo de 43% neste periodo, mesmo assim nao alcangou a meta do Desenvolvimento do
Milénio (REGO, 2014). No entanto, em setembro de 2015, os paises membros da Organizagio
das Nagoes Unidas (ONU) aprovaram o Plano Global de Desenvolvimento Sustentavel (2016-
2030) com 17 objetivos e 169 metas. Essa agenda ¢ um plano de acdo que considera as
experiéncias dos objetivos de Desenvolvimento do Milénio e procura avangar nas metas nao
alcangadas (ONU, 2015).

Além das altas taxas da mortalidade materna, o Brasil convive com elevadas taxas de
cesarianas. Em 2013, 56,6% dos nascimentos foram por cesariana (BRASIL, 2015a), muito
acima dos 15% recomendados pela OMS. Dados da Pesquisa “Nascer no Brasil” mostraram
que no setor privado, independentemente do diagndstico de complicacgdo, a taxa de cesariana

foi de 87,5% com aumento da decisdo pela cesariana no final da gestacio (DOMINGUES et al,
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2014). A mesma pesquisa revela diferenciais importantes nas taxas de cesarianas segundo o
modelo de atencgdo ao parto nos hospitais privados, variando de 47,8% numa unidade de satde
com modelo colaborativo com médicos e enfermeiros obstetras, a 90,8% nos hospitais com
atendimento exclusivamente por médicos (TORRES et al., 2014).

Associado as altas taxas de cesariana, observa-se uso crescente de intervengdes durante
0 parto e nascimento, muitas vezes desnecessarias e sem respaldo cientifico. Essas praticas
abusivas no momento do parto e nascimento tém repercussdes negativas na qualidade da
assisténcia oferecida as mulheres e seus recém-nascidos.

Apesar de todas essas propostas e agdoes para mudanga de modelo de atengdo ao parto,
no Brasil, a assisténcia ainda ¢ marcada por diversas intervengdes desnecessarias
comprometendo a sauide materna e neonatal. As altas taxas de intervengdes durante o trabalho
de parto e parto sem indicagado clinica, como uso de ocitocina, ruptura artificial de membranas
amnioticas, episiotomia, manobra de kristeller, elevado numero de cesarianas (LEAL et al,
2014) e manejo inadequado com o recém-nascido saudavel (MOREIRA et al., 2014) sao
procedimentos rotineiros nas maternidades. Portanto, a assisténcia, muitas vezes, nao ¢
adequada e oportuna, culminando com sérias complicacdes para a mulher, com destaque para
a mortalidade materna (DIAS et al., 2014).

Como estratégia inovadora do MS, a implementagao do Centro de Parto Normal (CPN),
em 1999, visava a uma reducdo nas mortalidades perinatal e materna, possibilitando uma
assisténcia humanizada e a ampliagdo do acesso aos servigos de saude. Além de qualificar o
cuidado, o investimento em uma assisténcia diferenciada ao parto de baixo risco, utilizando
tecnologia apropriada e com a incorporagdo da enfermeira obstétrica na atengdo ao parto, foi
também uma estratégia de otimizagdo dos recursos financeiros, humanos e tecnoldgicos,
visando a reduzir complica¢des provocadas pelo intervencionismo desnecessario (BRASIL,
2015b).

Embora a criagao dos CPN tenha sido um marco importante na melhoria da qualidade
da assisténcia ao parto e nascimento, outras medidas foram necessarias para ampliar o acesso
das usuadrias aos servicos com qualidade.

Em 2003, no Brasil, foi criada a Politica Nacional de Humanizag¢ao (PNH) da atengao e
da Gestdo no Sistema Unico de Saude (SUS) no cotidiano das praticas de atengdo e gestdo, com
o intuito de qualificar a saude e transformar a relacdo entre gestores, trabalhadores e usuarios.

A PNH vem compondo e articulando estratégias para melhorar a atengado e o trabalho em saude,
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como o acolhimento com classificagdo de risco, o colegiado gestor, a garantia de visita aberta
e o direito ao acompanhante, entre outros (BRASIL, 2013).

Particularmente, em relagdo as saudes materna e neonatal, o Plano de Qualificagdo de
Maternidades ¢ Redes Perinatais da Amazdnia Legal ¢ Nordeste Brasileiros (PQM) (2009-
2011) teve como meta qualificar 26 maternidades em 16 estados das regides Nordeste e
Amazonia Legal e capacitar profissionais e gestores de servigos de atencao a mulher e ao recém-
nascido (MARTINS et al., 2014; LOPES et al., 2012).

O PQM serviu como base para o processo de trabalho na constru¢do de uma rede de
cuidados denominada “Rede Cegonha” (MARTINS et al,, 2014). O programa “Rede Cegonha”
foi lancado em 2011 com a implementacao de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada na gravidez, no parto € no puerpério € as
criangas o direito ao nascimento seguro € ao crescimento € desenvolvimento saudaveis. Nesse
contexto, a enfermeira obstétrica aparece como um profissional em destaque para alcangar os
objetivos do programa “Rede Cegonha” (BRASIL, 2011a; 2011b; 2011c; 2011d). Este modelo
concretiza as premissas de universalidade, integralidade, equidade e resolutividade do SUS
brasileiro.

Diferentes estudos conduzidos para avaliar a assisténcia nos CPN em ambitos nacional
e internacional indicam que a enfermeira obstétrica e as obstetrizes sao profissionais adequadas
para a atencdo ao parto normal de baixo risco (BRASIL, 2015b; HATEM et al., 2012;
BIRTHPLACE IN ENGLAND COLLABORATIVE GROUP, 2011; SCHNECK et al., 2012).

Dados nacionais indicam que a assisténcia € mais intervencionista nos hospitais
brasileiros quando comparada com os CPN (SCHNECK et al., 2012; VOGT et al., 2011). No
Brasil, os CPN tém se configurado como um espago oportuno para a atuagdo da enfermeira
obstétrica no cuidado a mulher e ao recém-nascido. Estudos mostram que as diferencas na
aten¢do prestada por essa profissional sdo fatores importantes para garantir melhores desfechos
maternos e neonatais. Contudo, existem poucos CPN em funcionamento no Brasil, havendo
necessidade de mais estudos comparativos entre a assisténcia oferecida nos CPN e nos hospitais

brasileiros.
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1.2 INTERVENCOES MATERNAS DURANTE O TRABALHO DE PARTO E PARTO
ASSOCIADOS AO MODELO DE ATENCAO AO PARTO

A partir do século 20, no mundo e particularmente no Reino Unido, novas politicas
foram necessarias devido ao excesso de intervencdes desnecessarias no trabalho de parto e
parto. Propostas de mudangas do modelo de atencdo ao parto e nascimento foram debatidas e
estudadas, para alcancar o cuidado centrado na usudria/familia e o retorno da obstetricia as suas
funcdes e habilidades, e aumentar o acesso da mulher a informagdao (McCOURT, 2014).

Entre 1970 e 1980, os centros de parto surgiram por iniciativa das feministas e dos
consumidores do movimento critico ao modelo de atencao ao parto (DAVID et al., 1999). Nos
Estados Unidos, em 1975, o primeiro Centro de Parto Normal extra-hospitalar foi fundado pela
Maternity Center Association em Nova York. Em 1994, foi estimado que 11.787 nascimentos
ocorreram em centros de partos independentes, representando 0,3% de todos os nascimentos
nos Estados Unidos. Em 1995, ja existiam 135 centros nos Estados Unidos (FULLERTON et
al., 1997; DAVID et al., 1999). Inspirado por este movimento, o primeiro centro de parto
normal europeu foi inaugurado, em 1987, em Berlim, Alemanha, com a profissional parteira
responsavel pela assisténcia ao parto e pela administracao (DAVID et al., 1999). As pesquisas
sobre os centros de parto normal extra-hospitalar mostravam resultados favoraveis na redugao
de intervengdes obstétricas e na satisfacdo da usuaria a respeito da assisténcia prestada nesse
ambiente (FULLERTON et al.,1997; DAVID et al., 1999).

As pesquisas mais recentes mantém a tendéncia de resultados maternos e neonatais
favoraveis ao modelo vigente no CPN, como demonstra o estudo de coorte prospectivo, de
ambito nacional, realizado da Inglaterra com 64.538 mulheres de baixo risco, que comparou os
resultados maternos e as intervengdes durante o trabalho de parto em diferentes locais de
nascimento (CPN peri-hospitalar, CPN comunitdrio-autonomas, parto domiciliar planejado e
uma amostra estratificada de centros obstétricos). Os resultados mostraram uma menor chance
das mulheres assistidas em ambientes ndo hospitalares serem submetidas ao uso de ocitocina,
analgesia peridural ou raquidiana, anestesia geral, vacuo-extrator ou foOrceps, cesariana
intraparto, episiotomia e manejo ativo do terceiro periodo quando comparados com o0s partos
hospitalares. As redugdes destas intervencdes obstétricas eram maiores nos partos domiciliares
e nos CPN comunitario-autonomas quando comparados com os partos realizados no hospital e

CPN peri-hospitalar (BIRTHPLACE IN ENGLAND COLLABORATIVE GROUP, 2011).
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Em 2009, na Noruega, um estudo comparativo com 252 mulheres primiparas de um
CPN intra-hospitalar ¢ 201 mulheres no grupo controle (hospital-equipe mista) encontrou
menor propor¢ao de analgesia peridural (24,2% e 62,7%, respectivamente) e episiotomia
(28,6% e 36,3%, respectivamente), mas ndo foram observadas diferengas na taxa de cesarianas
(6,3% e 7%, respectivamente) e no parto vaginal assistido (11,5% e 12%, respectivamente)
(EIDE; NILSEN; RASMUSSEN, 2009).

Outro estudo conduzido na Dinamarca envolvendo 839 mulheres de baixo risco com
parto em CPN independente e 839 mulheres do grupo controle (hospital — equipe mista)
mostrou menor risco de cesariana (RR 0,6 IC 95% 0,3-0,9); parto vaginal assistido (RR 0,4 1C
95% 0,3-0,6); uso de ocitocina (RR 0,5 IC 95% 0,3- 0,6) e analgesia peridural (RR 0,4 IC 95%
0,3- 0,6) (OVERGAARD et al., 2011).

Uma revisdo sistematica de 11 ensaios clinicos comparou o cuidado oferecido as
gestantes desde o pré-natal até o pos-parto exclusivamente por enfermeiras
obstétricas/obstetrizes, com outros modelos, incluindo a assisténcia prestada exclusivamente
por médicos ou composto por ambos profissionais. O estudo mostrou que a ateng¢ao exclusiva
por enfermeiras obstétricas/obstetrizes associou-se com varios beneficios para as maes e os
bebés e nao foram identificados efeitos adversos. Os principais beneficios foram a redugao do
uso de analgesia loco-regional, menor propor¢ao de episiotomia e parto instrumental. A atengao
prestada exclusivamente pelas enfermeiras obstétricas/obstetrizes, também aumentou as
chances de parto vaginal espontaneo e o aleitamento materno. Entretanto, ndo foram observadas
diferencas nas taxas de cesariana. A revisdo conclui que o modelo centrado na enfermeira
obstétrica/obstetriz deve ser oferecido a maioria das mulheres, devendo-se ter em conta a
avaliacao do risco materno (HATEM et al., 2012).

No Brasil, poucos estudos comparam as proporgdes de intervengdes e complicagdes
maternas e neonatais segundo o local do parto, mas mostram diferencas estatisticamente
significantes em algumas varidveis. A maioria dos estudos sdo descritivos e os resultados
revelam baixas propor¢des de intervengdes maternas € no recém-nascido (PEREIRA et al.,
2012; BONADIO et al., 2011; LOBO et al., 2010; CAMPOS; LANA, 2007; SCHNECK;
RIESCO, 2006).

Nesse contexto, no Brasil, mais estudos comparativos sobre o tema sdo necessarios para
a producdo de evidéncias cientificas referentes a assisténcia prestada a mulher, ao recém-

nascido e a familia, em Centro de Parto Normal.
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1.3 DESFECHOS NEONATAIS ASSOCIADOS AO MODELO DE ATENCAO AO PARTO

Os estudos abordando a associagdo entre os modelos de atengao ao parto e os resultados
neonatais visam a identificar possiveis fatores de risco associados as diferentes praticas.

Um ensaio clinico randomizado realizado na Irlanda com 1653 mulheres comparou a
atencdo ofertada as gestantes de baixo risco atendidas por médicos e enfermeiras
obstétrica/obstetrizes. Os autores nao encontraram diferencas em relagdo a necessidade de
chamar o pediatra na sala de parto, no uso de ventilagdio com oxigénio inalatério ou
administrado com pressao positiva, no indice de Apgar baixo no 5° minuto, nem em relacao a
admissdo em unidade neonatal (BEGLEY et al, 2011).

Outro estudo comparando um CPN com uma unidade hospitalar na Dinamarca também
nao encontrou diferengas significativas no indice de Apgar no 1° e 5° minutos da vida, sendo a
prevaléncia de asfixia de 3,2% no CPN independente e de 4,9% na unidade hospitalar. A
permanéncia do RN na unidade neonatal por mais de 48 horas foi de 1,7% para o CPN versus
1,8% para a unidade hospitalar (OVERGAARD et al,, 2011). Do mesmo modo um estudo
comparativo também ndo observou diferengas no valor de Apgar <7 no quinto minuto de vida
(GOTTVALL et al., 2011).

Pesquisas realizadas na Austrdlia e na Inglaterra e uma revisdo sistemdtica nao
encontraram diferencas na taxa de mortalidade neonatal na comparacao dos nascimentos
ocorridos em CPN e hospitais (LAWS; TRACY; SULLIVAN, 2010; BIRTHPLACE IN
ENGLAND COLLABORATIVE GROUP, 2011; HATEM et al., 2012).

No Brasil, Schneck et al., comparando os resultados de um maternidade com um CPN
perihospitalar em Sdo Paulo, ndo observaram diferengas no indice de Apgar no 5° minuto nem
nas taxas de internagdes em UTIN. A proporgao de intervengdes como aspiragao das vias aereas
superiores (86,1% e 9,3%, respectivamente), aspiracdo gastrica (79,6% e 1,8%,
respectivamente) e uso de oxigénio por mascara aberta (20,4% e 3,4%) foi significativamente
maior entre os bebés que nasceram no hospital (SCHNECK et al., 2012).

Pesquisa realizada com gestantes de baixo risco na cidade de Belo Horizonte, Minas
Gerais, também nao mostrou diferencas no indice de Apgar quando compararam trés modelos
de atencdo ao parto. Os indicadores neonatais do CPN em relagdo a unidade hospitalar com
assisténcia exclusiva com médico ndo revelaram nenhuma diferenga significativa no indice de

Apgar no 5° minuto (p=0,498), mas mostraram diferengas estatisticamente significativas na taxa
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de admissdo em unidade neonatal apos o parto no hospital (5,4%) em relagdo ao CPN (1,8%)
(VOGT et al, 2011).

Estes resultados apontam que as enfermeiras obstétricas/obstetrizes estdo
adequadamente preparadas para atencdo ao parto ¢ ao recém-nascido de baixo risco. As
evidéncias cientificas nacionais sdo coerentes com os dados internacionais, mostrando que a
enfermeira obstétrica tem um papel de destaque e contribui para melhorar os resultados

maternos e neonatais.

1.4 IMERSAO E PARTO NA AGUA: EVIDENCIAS CIENTIFICAS

A historia mostra que o parto na dgua ja era conhecido desde a antiguidade. Afrodite,
deusa do amor, na antiga Grécia, nasceu da espuma das ondas. Em Chipre, a deusa do amor
nasceu na praia de Paphos (ODENT, 2004). Gravuras feitas em rochas (Petroglifos) retratam
partos na agua de bebés, selecionados no Egito, destinados a se tornarem sacerdotes e
sacerdotisas. Na Grécia, na ilha de Creta, a civilizacdo Minoans utilizava os templos sagrados
para o parto na agua. Na costa central da Califoérnia, segundo o ritual da comunidade indigena
Chumash, as mulheres, durante o trabalho de parto, permaneciam em piscinas rasas que se
formavam ao longo da praia, enquanto os homens da tribo cantavam (MACKEY, 2001). Odent
retrata que mulheres japonesas que viviam nas ilhas, tradicionalmente, davam a luz na agua, e,
em culturas bem diferentes, como indigenas do Panaméa e os Maoris da Nova Zelandia, o parto
na agua também era conhecido (ODENT, 2004).

A agua, ao longo dos tempos, tem sido um poderoso recurso terapéutico, medicinal e
espiritual, utilizada tanto para facilitar o trabalho de parto considerado dificil quanto para o
alivio da dor. A 4gua ¢ considerada um renascimento ou um novo nascimento do individuo e ¢
um simbolo de vida nova (MACKEY, 2001).

O primeiro registro de parto na 4gua ocorreu na Franga em 1805 e registrado no Annales
de la Société de Medecine Pratique de Montepellie (MACKEY, 2001; ODENT, 2004).

Em 1960, Igor Tcharkowsky, instrutor de natagdo e parteiro, popularizou o parto na
agua em Moscou. Inicialmente, influenciado pela utilizagdo da hidroterapia na promog¢do do
desenvolvimento e crescimento da sua filha que nasceu prematura, passou a investigar os
beneficios da agua para o parto. Assim, Tcharkovsky envolveu-se com o parto na dgua na
Russia e até 1986 ja tinha atendido mais de 1000 partos na 4gua (MACKEY, 2001; ODENT,
2004).
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Na década de 70, a importincia da 4dgua estava presente também no método
desenvolvido por Frederick Leboyer, médico obstetra francés, hoje conhecido como um dos
pioneiros em falar como diminuir o trauma de partos em hospitais tradicionais. Para Leboyer,
os recém-nascidos sdo extremamente sensiveis ao ambiente ap6s o nascimento € € preciso
garantir um ambiente tranquilo e calmo. Leboyer difundiu a ideia de que uma assisténcia
humanizada ao recém-nascido apds o nascimento ajudaria a sua adaptagcdo ao meio extrauterino
(ODENT, 2004; BALASKAS, 1993).

Em 1977, Michel Odent utilizou pela primeira vez a 4gua morna para relaxamento e
alivio da dor no momento do trabalho de parto. Na maternidade do Hospital Pithiviers, Franca,
instalou uma banheira e observou como as mulheres procuravam a agua no momento do
trabalho de parto e parto. Até 1983, muitas parturientes ja tinham usado a imersao na dgua
morna durante o trabalho de parto e algumas dessas mulheres tiveram o parto na 4gua (ODENT,
2004; BALASKAS, 1993).

Na década de 80, com a publicacio do artigo “Nascimento na Agua”, Michel Odent,
proporcionou uma maior visibilidade sobre o parto na agua com bases cientificas. O estudo
descreve 100 partos normais realizados na agua e que nenhum risco foi associado ao trabalho
de parto e parto (ODENT, 1983).

O interesse pelo parto na agua esté estreitamente associado a necessidade de mudangas
na maneira como os partos eram conduzidos dentro das unidades hospitalares.
Progressivamente, em outros paises europeus, essas praticas foram se tornando conhecidas e
difundidas. A imersao em agua morna (37 graus Celsius) durante o trabalho de parto e parto
passou a ser uma opg¢ao terapéutica para as mulheres (ODENT, 2004; CLUETT; BURNS,
2012).

Desde essa época o uso da dgua como método ndo farmacoldégico para alivio da dor
despertou interesse entre profissionais e pesquisadores, passando a ser cada vez mais utilizado
nos modelos de ateng¢do ao parto menos intervencionista, mais sensivel e respeitoso para a mae
e o bebé. As mulheres que optam pelo parto em casa, tradicionalmente, utilizam a dgua para
alivio da dor e relaxamento no momento do trabalho de parto (MACKEY, 2001).

As literaturas internacional e nacional sobre a imersdo na agua durante ao trabalho de
parto, como método ndo farmacoldgico para alivio da dor, sio amplas e os resultados
demonstram claramente os seus beneficios. A revisdo sistemadtica incluindo 12 estudos
envolvendo 3.243 mulheres nuliparas ou multiparas em trabalho de parto, com gestagdo unica

e de baixo risco, demonstrou que ha uma redugao significativa no uso da analgesia e da duragado
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da primeira fase do trabalho de parto entre mulheres que tiveram a imersao na dgua quando
comparadas com o controle. No entanto, nao houve diferenga nos partos vaginais assistidos, no
uso de ocitocina, no trauma perineal ou na infeccdo materna. Em relagdo aos resultados
neonatais, ndo houve diferencas significativas no Apgar <7 no quinto minuto de vida, nas
admissdes em unidades neonatais ou na taxa de infec¢ao neonatal (CLUETT; BURNS, 2012).

Os estudos mais recentes continuam a mostrar a eficicia e os beneficios do parto na
agua. No periodo de 2002 a 2005, foi desenvolvido um estudo observacional prospectivo em
19 unidades obstétricas italianas. Em 2.505 mulheres, foi avaliado o efeito do trabalho de parto
e parto na agua sobre desfechos maternos e neonatais. No geral, 95,6% das mulheres que
usaram a banheira tiveram um trabalho de parto espontaneo e destas 63,9% tiveram o parto na
agua. Resultados adversos maternos e neonatais foram raros. As mulheres que tiveram o parto
na agua, em comparagdo as que tiveram fora da banheira, adotaram mais frequentemente a
posi¢do vertical para o nascimento, utilizaram mais a técnica de ndo manter a mao no perineo
(handoff) e apresentaram o terceiro estagio do parto mais fisiologico. As nuliparas tiveram
significativamente menores taxas de episiotomia e mais laceragdo perineal de segundo grau,
mas sem evidéncias de laceragdes perineais graves (HENDERSON et al., 2014).

Um estudo de coorte prospectiva entre 2008 e 2010 foi desenvolvido no Reino Unido
para investigar associagdo entre a imersdao na agua para alivio da dor, a transferéncia antes do
nascimento e outros desfechos maternos. Foram incluidas 16.577 mulheres nuliparas de baixo
risco atendidas em unidades obstétricas extra-hospitalares, peri-hospitalar ou parto domiciliar
planejado. A imersdo na dgua para alivio da dor foi de 50% nos partos domiciliares planejados,
54% nas unidades autonomas e 38% em unidades peri-hospitalares. A imersdo em agua foi
associada a uma reducdo significativa no risco de transferéncia antes do nascimento,
independentemente do local do parto. A imersdo em agua também foi associada a um menor
risco de cesariana intraparto € uma maior probabilidade de um parto normal (LUKASSE et al.,
2014).

No Brasil, faltam informagdes precisas sobre quando iniciaram a pratica do parto na
agua. Ha relatos que em 1980 poucos profissionais atendiam o parto na dgua. A partir das
discussdes sobre as praticas assistenciais apropriadas para o parto e nascimento na década de
80 e 90 e a disponibilizagdo do parto na d4gua nos CPN, em 1999, houve uma disseminagdo do
interesse pelo tema e da pratica assistencial. No entanto, ainda hoje, no Brasil, o parto na 4gua
¢ de acesso bastante restrito. A banheira ndo estd disponivel para as mulheres no trabalho de

parto e parto na maioria dos hospitais publicos e privados. H4 uma oferta maior desta pratica
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nos CPN e cada vez mais no parto domiciliar planejado. Em estudo realizado em uma
instituicao hospitalar brasileira, do setor suplementar de satde, em Florianopolis, ¢ mostrado
uma prevaléncia de parto na agua de 13,7% (SCHEIDT, 2014).

O atendimento ao parto domiciliar vem crescendo no Brasil e representa mais uma
opcdo de escolha para a mulher e a familia (COLACIOPPO et al., 2010). O parto na agua ¢
possivel acontecer na casa da mulher. Pode-se constatar essa realidade no estudo realizado em
Floriandpolis, sobre parto domiciliar planejado assistido por enfermeiras obstétricas. Nos partos
domiciliares, a posi¢ao no parto, predominantemente adotada pelas mulheres, foi a vertical na
agua (71,9%) se comparado com as posicoes de lado ou Sims fora da agua (28,1%)
(KOETTKER et al., 2012). No entanto, pouco se sabe sobre essa pratica e quantas instituicdes
de satude e equipe de parto domiciliar planejado oferecem a mulher a opgao do parto na agua.

Em um ensaio-clinico realizado em um Centro de Parto Normal intra-hospitalar
brasileiro, maternidade publica em Sao Paulo, com uma amostra de 108 parturientes, metade
exposta ao banho de imersdao durante o trabalho de parto mostrou que a exposi¢do nao
modificou a duragdo do trabalho de parto e a frequéncia das contragdes uterinas. Entretanto, a
duracgdo das contracdes foi estatisticamente menor no grupo exposto (41,9 minutos versus 44,6
minutos). Os resultados evidenciam que o banho de imersdao ¢ uma alternativa para a mulher,
proporcionando alivio e conforto durante o trabalho de parto, sem interferir na progressao do
parto (SILVA; OLIVEIRA, 2006).

No Brasil, tanto a imersao na 4gua como método de alivio da dor durante o trabalho de
parto e o parto na agua sao realidades distantes da maioria das mulheres e familias brasileiras.
Os nascimentos sao assistidos, quase na sua totalidade, em instituigdes tradicionais hospitalares,
€ muitos ndo possuem banheiras para partos.

Nos CPN existentes no Brasil, apesar da oferta da imersdo na 4gua morna durante o
trabalho de parto e parto, ainda ha poucas evidéncias cientificas epidemiologicas disponiveis

sobre a sua efetividade, merecendo uma melhor investigagdo dessa pratica assistencial.
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2 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Durante a década de 80, a OMS revisou as praticas na assisténcia ao parto, baseando-se
nas mais recentes evidéncias cientificas, estimulando seu uso disseminado na rede de atengao
ao parto e nascimento. As recomendagdes foram classificadas em quatro grupos, considerando
as praticas que deveriam ser estimuladas, aquelas que deveriam ser eliminadas, ou utilizadas
com cautela, e praticas utilizadas de maneira inadequada. Nessa época, no Brasil e na América
Latina, existiam algumas experiéncias em andamento marcadas pelo movimento da
Humanizagao do parto, que preconizava adogdo das boas praticas na assisténcia ao nascimento.

Entretanto, na atualidade, apesar dos avancos alcangados no pais em direcdo a
assisténcia humanizada no parto, a atencdo obstétrica ainda ¢ marcada por altas taxas de
intervencdes desnecessarias, mesmo entre as mulheres de baixo risco, comprometendo a saude
materna e neonatal. Observa-se alta proporcao de episiotomia, uso de ocitocina, rotura artificial
de membranas amnio6ticas, manobra de Kristeller, cirurgia cesariana, ¢ de morbi-mortalidade
materna e neonatal.

Diante desse cenario, € necessario avaliar os efeitos do modelo assistencial dos Centros
de Parto Normal, que seguem estritamente as recomendacdes da OMS, com a pratica dos
hospitais publicos que atendem as mulheres de baixo risco obstétrico, através da avaliacao de
indicadores de resultados maternos € neonatais. Assim, este estudo se justifica ao analisar a
ocorréncia de desfechos negativos para a mae e o recém-nascido comparando modelos de
atencao perihospitalar e hospitalar.

No contexto nacional, ainda ¢ necessario mais evidéncias cientificas para subsidiar a
discussao da assisténcia ao parto no Brasil, com foco nas mudangas que proporcionem uma
atencao mais humanistica, baseada nas boas praticas no parto ¢ nascimento, visando melhorar

a politica de atencao a satilde materna e neonatal no ambito da satde publica no pais.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar dois modelos de atencdo ao parto e praticas assistenciais, entre mulheres de baixo risco
obstétrico, em relagdo as intervengdes/intercorréncias durante o trabalho de parto e parto e suas

repercussoes nos resultados perinatais.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO

e Analisar o efeito de dois modelos assistenciais (CPN e Hospitais da Pesquisa “Nascer
no Brasil”) nas intervengdes durante o trabalho de parto e parto, e suas implicagdes nos
desfechos maternos e neonatais;

e Analisar o efeito do parto dentro e fora da dgua sobre diversos desfechos maternos e
neonatais entre as mulheres de baixo risco atendidas em um CPN na cidade de Belo

Horizonte- MG.
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4 METODOS

4.1 ESTUDO DE BASE “NASCER NO BRASIL”

A pesquisa “Nascer no Brasil” ¢ um estudo de base hospitalar com representatividade
nacional, realizado entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012, que avaliou varios aspectos da
atencdo ao parto e nascimento e suas consequéncias para as saudes da mulher e do bebé.

Foi utilizada uma amostra por conglomerados com trés estagios de selecao. No primeiro
estagio, foram selecionados os hospitais com 500 ou mais nascimentos/ano em 2007,
estratificados de acordo com as cinco macrorregides do Brasil, capital ou ndo capital e tipo de
hospital (privado, publico ou misto), definindo 30 estratos. A estratificagdo foi necessaria
devido as grandes diferengas regionais e por prestadores na assisténcia as gestantes.

O tamanho da amostra em cada estrato foi calculado com base na proporcao de 46,6%
de cesarianas no Brasil em 2007, nivel de significancia de 5% e poténcia de 95%, para detectar
diferencas de 14% entre hospitais publicos e mistos e hospitais privados.

O tamanho minimo da amostra por estrato foi de 341 puérperas. Por se tratar de uma
amostra conglomerada por hospital, foi utilizado um efeito de desenho de 1,3, redundando em
um tamanho de amostra minimo de 450 puérperas por estrato.

Os hospitais foram selecionados por alocagao proporcional ao nimero de nascidos vivos
em 2007, assegurando o nimero minimo de cinco hospitais por estrato nos estratos menores, o
que conduziu a um tamanho de amostra de 266 hospitais.

A selegao dos hospitais foi feita de forma sistematica apos classificagdo por estrato e
nimero de nascidos vivos. A amostra final constou de 23.894 mulheres e estabeleceu-se o
namero fixo de 90 puérperas por hospital.

No segundo estagio, o método de amostragem inversa foi utilizado para selecionar o
namero de dias de pesquisa necessarios para alcangar a amostra fixa de 90 puérperas por
unidade hospitalar (minimo de sete dias em cada hospital). O tempo minimo foi determinado
na suposicao que o atendimento se diferencia de acordo com os dias da semana.

Finalmente, no terceiro estdgio, foram selecionadas as puérperas até completar a
amostra prevista para cada hospital.

Foram incluidas as mulheres que deram a luz a um recém-nascido vivo,
independentemente do peso ou idade gestacional (IG), ou natimorto com peso >500 g e/ou I1G

> 22 semanas de gestacdo e excluidas mulheres com problemas mentais graves e estrangeiras
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que ndo compreendiam portugués. Foram realizadas entrevistas face a face até 12 horas pds-
parto por entrevistadores treinados pela coordenagao da pesquisa. As puérperas responderam a
um questiondrio estruturado em moddulos contendo informagdes sociodemograficas,
antecedentes obstétricos, histéria da gestacao atual, do trabalho de parto e parto e do recém-
nascido.

As informacgdes foram registradas em formuldrio eletronico e o cartdo da gestante foram
fotografados neste momento. Dados do prontuario da mulher e do recém-nascido também foram
coletados para complementacao das informagdes sobre o atendimento desde a internagdo até a
alta.

Como controle de qualidade, foi reaplicado pelos supervisores de campo o questionario
da entrevista com a puérpera em 5% da amostra (LEAL et al., 2012). Entrevistas telefonicas
foram realizadas antes de seis meses e entre 6 meses € 18 meses apos o parto para coleta de
dados sobre desfechos maternos e neonatais.

Neste estudo, foram utilizadas apenas as informagdes da primeira entrevista (ANEXO
1) realizada durante a internag¢ao hospitalar, bem como dados de prontudrio hospitalar e dos
cartoes de pré-natal, quando disponiveis. Maiores detalhes sobre o processo amostral estdo

disponiveis em Vasconcellos et al (2014).

4.2 ESTUDO DE BASE - CENTRO DE PARTO NORMAL (CPN)

A pesquisa “Resultados obstétricos e neonatais em 11 anos de atuagdao da enfermagem
em um Centro de Parto Normal de Belo Horizonte”, foi realizada no periodo de julho 2001 a
dezembro 2012, e avaliou aspectos relacionados a aten¢do ao parto € nascimento € suas
repercussoes para a mulher e o recém-nascido. Trata-se de um estudo retrospectivo com dados
obtidos dos registros dos prontudrios materno e neonatal.

Foram incluidas todas as parturientes admitidas no CPN, totalizando 9.585 mulheres e
seus bebés. O instrumento de coleta de dados eletronico foi elaborado especificamente para a
pesquisa e as informagdes foram coletadas diretamente do prontudrio das puérperas e recém-
nascidos (ANEXO 2). O instrumento foi elaborado, testado e validado pelos pesquisadores. Foi
realizada uma segunda digitacdo, de uma amostra aleatoria, correspondendo a 5% dos
prontudrios totais e comparado os dados da primeira digitacdo com a segunda para checar

possiveis erros de digitagao.
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A admissdao das mulheres no CPN segue estrito critério de inclusdo, devendo as
parturientes estar em bom estado geral, sem intercorréncias obstétricas e/ou clinicas, auséncia
de cesarea prévia, auséncia de cirurgias ginecoldgicas prévias, rotura de membranas até seis
horas no momento da admissdo, em trabalho de parto espontaneo em fase ativa, com 37 a 41
semanas de gestacdo, feto inico, em apresentagdo cefilica, auséncia de mecdnio, batimento
cardiofetal normal, peso estimado do feto menor que 4000 g e maior que 2500g, auséncia de
crescimento intrauterino restrito € pequeno para IG, o que define uma populacao especifica de

baixo risco.

4.3 METODO DO PRIMEIRO ESTUDO

Trata-se de estudo seccional que compara o uso de procedimentos e intercorréncias
maternas € neonatais entre as parturientes atendidas em um CPN na cidade de Belo Horizonte,
MG, no periodo 2011-2012, e aquelas que tiveram o parto em unidades hospitalares publicas
da regido Sudeste, incluidas na Pesquisa “Nascer no Brasil” e que apresentavam o mesmo perfil
de baixo risco das gestantes do CPN.

Inicialmente, foram selecionadas as variaveis de interesse comuns nos dois bancos. Para
tornar possivel a comparacao entre o banco do CPN e o banco do “Nascer no Brasil”, as

variaveis foram classificadas com as mesmas categorias nos dois bancos de dados.

4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusio

Na amostra da pesquisa “Nascer no Brasil”, foram consideradas somente as gestantes
de baixo risco, cujo parto foi realizado nos hospitais que atendem 100% SUS na regido Sudeste
e que cumpriram os critérios de internacdo do CPN. No banco do CPN, foi feito um recorte
considerando apenas o periodo entre 2011-2012. Assim, nesta comparacao, foram incluidas as
gestantes admitidas no CPN durante o mesmo periodo do estudo “Nascer no Brasil", conforme

mostra a Figura 1.
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Figura 1 — Diagrama de fluxo da selecdo de mulheres para o estudo
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4.3.2 Variavel exposicao

O grupo de expostas foi formado por mulheres de baixo risco admitidas no CPN da
cidade de Belo Horizonte, MG. O grupo de ndo expostas foram mulheres de baixo risco da
amostra da pesquisa “Nascer no Brasil” com parto realizado nos hospitais publicos da regido

Sudeste.

4.3.3 Variaveis de desfecho

Varidveis maternas: amniotomia (sim/ndo), uso de ocitocina (sim/ndo), realizacao de
episiotomia (sim/ndo), tipo de parto (vaginal, cesariana, instrumental); posicdo do parto
(vertical, litotomia, e outras posigdes); uso de método ndo farmacoldgico para alivio da dor
(sim/ndo); presenca do acompanhante desde a internacdo até o pds-parto (sim/ndo); e Obito
materno (sim/ndo). Em relagdo a posi¢do de parto, considerou-se posicao vertical os partos
realizados na banqueta, cocoras, em pé, gaskin ¢ na agua. Outras posi¢cdes de parto referem-se
ao parto na cama em decubito dorsal e em decubito lateral.

Varidveis neonatais: indice de Apgar no 1° e 5° minutos (<7 e > 7); reanimacao neonatal
(sim/ndo); uso de oxigénio inalatério (sim/ndo); ventilagdo ambu (sim/ndo) € mascara
(sim/ndo); intubacdo orotraqueal (sim/ndo); massagem cardiaca (sim/nao); uso de drogas para
reanimagdo (sim/ndo); aspiracao de vias aéreas superiores (sim/ndo); contato pele a pele na
primeira hora de vida (sim/ndo); infeccdo neonatal (sim/ndo); admissao do recém-nascido em
Unidade de Terapia Intensiva/Unidade Intermedidria Neonatal (sim/ndo); e obito do recém-

nascido até a data da alta (sim/ndo).

4.3.4 Covariaveis utilizadas para o calculo do escore de propensao

As covaridveis idade materna, cor da pele, paridade, integridade da bolsa amniotica e
dilatacdo do colo uterino na interna¢do foram selecionadas por serem causa comum tanto da
exposicao (local de parto) quanto dos desfechos analisados (maternos e neonatais), com base
na literatura sobre os modelos de aten¢do ao parto. Essas varidveis ndo foram inicialmente
utilizadas nos critérios restritos de inclusdo no estudo e poderiam atuar como potenciais

confundidores das relagdes causais em analises (Figura 2).



34

Figura 2 — Efeito do local de parto (CPN e hospital) nos indicadores de atengdo materno e
neonatal ajustado pelo escore de propensao
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4.3.5 Analise de dados

Foram utilizados modelos de regressao logistica ndo condicional para estimar as razoes
de chance (OR) e respectivos intervalos de 95% de confianga (IC95%) entre o local de parto

(no CPN e Hospital) e os desfechos analisados, ponderado pelo escore de propensao.

4.4 METODO DO SEGUNDO ESTUDO

Trata-se de estudo seccional que compara o uso de procedimentos e intercorréncias
maternas e neonatais entre as parturientes que tiveram partos na agua com as mulheres que nao

tiveram partos na agua, atendidas em um Centro de Parto Normal na cidade de Belo Horizonte,

MG, no periodo de 2001 a 2012.

4.4.1 Critério de inclusdo e exclusao

Foram incluidas na andlise todas as mulheres que pariram seus filhos no CPN.

Foram excluidas todas as parturientes que ndo atenderam aos critérios de elegibilidade
para o parto na agua, ou seja, parturientes que tiveram transferéncia intraparto para o hospital
de referéncia, idade gestacional < 37 semanas e > 42 semanas e que apresentaram presencga de

liquido meconial na interna¢ao ou durante o trabalho de parto, Figura 3.
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Figura 3 — Diagrama de fluxo da selecdo de mulheres para o estudo
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4.4.2 Variavel exposicao

O grupo de expostas foram mulheres que tiveram partos na agua e as ndo expostas foram

as mulheres que ndo tiveram partos na agua.

4.4.3 Variavel desfecho

Os desfechos considerados em relacdo ao parto foram: realizacdo de episiotomia
(sim/ndo); ocorréncia de laceragdao em diferentes graus (ndo, I grau, II grau, I1I grau e IV grau);
hemorragia pos-parto (sim/ndo); febre no pos-parto (sim/ndo); transferéncia no pds-parto
(sim/ndo); e 6bito materno (sim/nao).

Em relagdo ao recém-nascido, foram analisados o indice de Apgar no 1° e 5° minutos (<
7 e >7); reanimag¢do neonatal na sala de parto (sim/nao); uso de oxigénio inalatério (sim/ndo);
ventilacdo com ambu/mascara (sim/nao); intubagdo orotraqueal (sim/ndo); massagem cardiaca
(sim/ndo); uso de drogas para reanimacao (sim/ndo); aspiracdo de vias aéreas superiores
(sim/ndo); lavagem géstrica (sim/ndo); desconforto respiratorio (sim/nao); uso de HOOD
(sim/ndo); admissao do RN em outras unidades (ndo/Unidade de Cuidados Intermediérios
(UCI)/Unidade de Terapia Intensiva (UTI)/alojamento conjunto); infeccao neonatal (sim/ndo);

hipotonia/sucg¢ao débil (sim/ndo); contato pele a pele (sim/ndo); e 6bito neonatal (sim/nao).

4.4.4 Covariaveis utilizadas para o calculo do escore de propensao

O escore de propensao foi calculado por regressao logistica e ajustado pelas seguintes
covariaveis: idade materna, paridade, integridade da membrana amniotica e dilatagdo do colo
uterino na internagdo. As covaridveis foram selecionadas por diferenciarem as parturientes
tanto em relagdo a exposicao (parto na agua vs fora da dgua) quanto aos desfechos analisados
(maternos e neonatais), com base na literatura sobre os efeitos do parto na dgua, podendo atuar

como potenciais confundidores das relagdes causais estudadas.
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4.4.5 Analise de dados

Foram utilizados modelos de regressao logistica ndo condicional do pacote Survey, para
estimar as razoes de chance (OR) e respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%) entre
o tipo de parto (na agua e fora da dgua) e os desfechos analisados, ponderado pelo escore de

propensao.
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5 ESCORE DE PROPENSAO

O escore de propensao (EP) ¢ a probabilidade de um individuo receber o tratamento, em
funcdo de algumas covariaveis (varidveis preditoras/caracteristicas pré-tratamento) que vao
prever o recebimento deste tratamento. O calculo € realizado de acordo com o modelo logistico
(t=1probabilidade de receber o tratamento, em fun¢do de p varidveis preditoras) (SILVA, 2018;
ROSENBAUM; RUBIN, 1983).

e (p) = Pr (t=1fp)

Esse método ¢ utilizado nos estudos observacionais para compensar a auséncia de
randomizacao (D’AGOSTINO, 1988). Portanto, o EP tem como objetivos: reduzir o viés de
selecdo na estimativa do efeito causal do tratamento e equilibrar a variavel de exposi¢ao (ou de
tratamento) em relagdo as varidveis observadas, obtendo o balanceamento nas covariaveis.

O escore de propensdo sera construido a partir dos valores e/ou informagdes dessas
variaveis preditoras do tratamento que vao explicar ou mesmo definir a probabilidade do
individuo receber o tratamento. Trata-se de um escore unico obtido da soma das relagdes entre
variaveis e o tratamento para ajuste do confundimento (SILVA, 2018; ROSENBAUM; RUBIN,
1983). As técnicas mais utilizadas com o escore de propensao sao: ponderacao pelo inverso da
probabilidade da sele¢ao (ou ponderagdo por escore de propensao), pareamento e estratificagao.

Segundo Olmos e Govindasamy (2015), as etapas que devem ser seguidas ao utilizar
uma andlise com escore de propensdo sdo: realizacdo de uma andlise ajustada em modelos de
regressao convencional; verificagcdo do balanceamento antes da implementagdo do escore de
propensdo; estimagdo do escore de propensdo; utilizagdo da ponderagdo, pareamento ou
estratificacdo com escore de propensao; verificagdo do balanceamento apds a implementacao

do escore de propensdo e célculo do efeito causal (SILVA, 2018).

5.1 SELECAO DE COVARIAVEIS E METODOS MAIS INDICADOS PARA AVALIACAO
DE BALANCEAMENTO

A selecdo de covariaveis foi realizada com base na revisao de literatura. A inclusdo de
todos os verdadeiros confundidores contribui para redugdo de viés. O escore de propensdo tem

potencial para balancear a distribuicdo das varidveis observadas, mas ndo se sabe se ocorre o
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balanceamento das variaveis ndo observadas. Em um ensaio clinico randomizado, devido a
randomizacdo, hd um equilibrio tanto nas variaveis observadas quanto nas varidveis ndo
observadas (D’AGOSTINO, 1988). O método mais indicado para avaliar o balanceamento nas
covariaveis pré e pos-implementagdo do método de correcdo por escore de propensdo é
comparar a diferenca absoluta nas médias padronizadas entre os grupos tratamento e controle.
Neste caso, verifica-se apenas os valores absolutos e pode-se decidir apenas com base nesses
valores. A vantagem de trabalhar com valores absolutos ¢ que nao depende do tamanho da
amostra, portanto, funciona para amostras pequenas, intermediarias e grandes. O ideal para
concluir que a amostra esta balanceada ¢ obter diferencas <0,10 e aceitaveis < 0,25 desvio-
padrao. Outro método que ndo compara s6 médias, mas que compara toda a distribuicao, € o
Kolmogorov-Smirnov, onde valores de p > 0,05 demonstram que nao existem diferencgas

significativas entre os grupos. (SILVA, 2018).

5.2 PONDERACAO PELO INVERSO DA PROBABILIDADE DE SELECAO

Uma vez calculado o EP, cada individuo recebeu um peso correspondente ao inverso da
probabilidade de pertencer ao grupo ao qual ele foi alocado. Assim, os individuos que tiveram
maior probabilidade de serem selecionados para receber o tratamento terdo um peso menor €
0s que tiveram menor probabilidade de serem selecionados para receber o tratamento terao um
peso maior. A ponderagdo pelo escore de propensao compensa as diferengas, dando maior
importancia a grupos que, eventualmente, estejam subrepresentados.

Podem ser estimados trés tipos de efeitos causais: ATE (efeito médio do tratamento),
ATT (efeito médio do tratamento entre os tratados) e ATC (efeito médio do tratamento entre
os controles). O ATE ¢ a comparacdo dos desfechos médios se toda a populagdo tivesse sido
observada sob um tratamento, t " versus se toda a populacao tivesse sido observada sob outro
tratamento, t”. A ponderacdo para os sujeitos do grupo tratamento (expostos) sdo definidos
como o inverso do escore de propensdo Peso'= 1/Pr[T=1|P], e para os individuos do grupo
controle (ndo expostos) sdo definidos como o inverso do complementar do escore de propensao
Peso'= 1/ (1-Pr[T=1|P]) (SILVA, 2018; AUSTIN, 2011a; 2011b).

Caso for utilizar o ATT, a formula de calculo do peso ¢ diferente. Para os expostos ou
o grupo de tratamento, todo tratado tem peso 1 Peso'= 1; e para os ndo expostos ou o grupo
controle, ou seja, os ndo tratados ¢ uma razdo entre a probabilidade de tratar dividido pela

probabilidade de ndo tratar Peso'= Pr[T=1|P]/(1-Pr[T=1|P]) (SILVA, 2018). Para verificar o
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sucesso da ponderacdo, deve-se comparar os grupos apds a atribuicdo dos pesos e checar o
balanceamento.
Finalmente, apds conseguir o balanceamento pelas varidveis observadas, deve-se

estimar o modelo estrutural marginal ponderando a partir do escore de propensao.
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6 ANALISE DE SENSIBILIDADE

A analise de sensibilidade foi realizada com o objetivo de determinar quao forte o efeito
de uma covaridvel omitida seria para modificar a estimativa observada no estudo
(ROSENBAUM; RUBIN, 1983). Isso permite avaliar o grau de robustez do efeito do
tratamento para vié€s oculto, uma vez que o recurso do escore de propensao remove apenas vies
de selecdo de covaridveis (confundidores) observadas (LEITE, 2017). Rosenbaum (2002)
define um estudo como sensivel se valores de Gamma proximos a 1 levarem a mudancgas de

significancia em comparacao aqueles que poderiam ser obtidos se o estudo fosse livre de viés.
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7 CONSIDERACOES ETICAS

Na pesquisa foram seguidas as recomendagdes da Resolugdo n® 466, de 12 de dezembro
de 2012 (BRASIL, 2012), do Conselho Nacional de Saude (CNS), que regulamenta as
pesquisas envolvendo seres humanos, tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz conforme

Parecer n° 1.663.987, em 4 de agosto de 2016 (ANEXO 3).
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PRIMEIRO ARTIGO - Modelos de atencio ao parto e nascimento: comparacio de
resultados maternos e neonatais entre um Centro de Parto Normal e Hospitais SUS no

Brasil

RESUMO

Objetivo: Analisar o efeito de dois modelos assistenciais (Centro de Parto Normal - CPN e
hospitais da pesquisa ‘“Nascer no Brasil”) nas intervengdes durante o trabalho de parto e parto,
e suas implicacdes nos desfechos maternos e neonatais entre mulheres de baixo risco na regiao
Sudeste. Métodos: Estudo transversal com 2.474 puérperas de baixo risco que tiveram parto
em um CPN ou em hospitais publicos da regido Sudeste do Brasil, no periodo de 2001 a 2012.
Os desfechos analisados incluiram varidveis maternas (tipo de parto, uso de método nao
farmacologico para alivio da dor, uso de ocitocina, utilizacdo de analgesia peridural,
amniotomia, presenga do acompanhante desde a internagdo até o pos-parto, realizagdo de
episiotomia, posicdo do parto, 6bito materno) e variaveis neonatais (indice de Apgar no 1° e 5°
minutos, reanimagao neonatal, uso de oxigénio inalatério, ventilagdo por ambu e mascara,
intubagdo traqueal, massagem cardiaca, uso de drogas, aspiracdo de vias aéreas superiores,
admissdo do recém-nascido em Unidade de Terapia Intensiva/Unidade Intermedidria Neonatal,
internagdo por infeccdo neonatal, internacdo por desconforto respiratorio e obito do recém-
nascido até a data da alta). Na andlise dos dados, utilizou-se ponderacdo pelo escore de
propensdo (EP) ajustado pelas seguintes covariaveis: idade materna, cor da pele, paridade,
integridade da bolsa amniotica e dilatagdo do colo uterino na internagdo. Regressdes logisticas
foram utilizadas para estimar as razdes de chance (OR) e respectivos intervalos de 95% de
confianca (IC95%) entre o local de parto (CPN e Hospitais) e os desfechos analisados.
Resultados: As mulheres que tiveram parto no CPN (n=1561), comparadas com aquelas com
parto hospitalar (n=913) apresentaram maior chance de uso de métodos nao farmacoldgico de
alivio da dor durante o trabalho de parto (OR = 2,94; 1C95%: 2,47-3,49), presenca de
acompanhante (OR = 90,13; 1C95%: 62,92-129,11); e outras posi¢des para o parto (OR=3,19;
[C95%: 2,06-4,95). Em contrapartida tiveram menor chance de serem submetidas a episiotomia
(OR =0,05; 1C95%: 0,04-0,07), uso de ocitocina durante o trabalho de parto (OR=0,26; 1C95%:
0,21-0,31), cesariana (OR = 0,67; 1C95%: 0,51-0,87), parto instrumental (OR = 0,53; 1C95%:
0,39-0,71) e parto em posigao litotdmica (OR = 0,003; IC95%: 0,002-0,004). Ocorreu nenhum
6bito materno no hospital e CPN. Em relagdo aos recém-nascidos, os que nasceram no CPN
tiveram menor chance de Apgar < 7 no quinto minuto de vida (OR =0,63; 1C95%: 0,43-0,92),
reanimacdo na sala de parto (OR = 0,32; 1C95%:0,24-0,42), uso de oxigénio (OR =0,32;
1C95%: 0,26-0,43) e aspiragdo de vias aéreas superiores (OR =0,14; 1C95%: 0,12-0,16) e maior
chance de ter contato pele a pele com a mde na primeira hora de vida (OR = 49,66;
1C95%:37,59-65,60). Nao houve diferengas em relagdo a admissdo em unidade intensiva e
infec¢@o neonatal na comparagdo do CPN com hospital. Ocorreram trés obitos neonatais entre
os que nasceram no hospital e nenhum no CPN. Conclusao: No estudo mostraram-se diferencas
importantes em relacdo ao modelo de cuidado ao parto e nascimento, evidenciando uma
assisténcia mais intervencionista e ndo baseada em boas praticas, entre mulheres € RN que
tiveram assisténcia no hospital, em compara¢do com as do CPN. Esses resultados tornam-se
ainda mais relevantes por se tratar de mulheres de baixo risco obstétrico.

Descritores: Parto. Satide materno-infantil. Assisténcia centrada no paciente. Boas praticas em
obstetricia. Parto vaginal. Enfermeira parteira. Parteira. Obstetricia.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the effect of two care models (Normal Birth Center - NBC and the
hospitals of "Born in Brazil" Survey) on interventions during labor and delivery, and their
implications on maternal and neonatal outcomes among low-risk women in the Southeast
region. Methods: A cross-sectional study was carried out with 2,474 low-risk postpartum
women who had birth in the NBC or in public hospitals in the Southeast region of Brazil, from
2001 to 2012. The outcomes analyzed included maternal variables (type of delivery, non-
pharmacological method for relieving pain, use of oxytocin, use of epidural analgesia,
amniotomy, presence of the companion from hospitalization to postpartum, episiotomy,
postpartum position, maternal death) and neonatal variables (Apgar score at 1 and 5 minutes,
resuscitation neonatal, inhalation oxygen use, the self-inflatable Ambu bag and mask
ventilation, tracheal intubation, cardiac massage, drug use, upper airway aspiration, neonatal
admission to the Intensive Care Unit / Neonatal Intermediate Unit, hospitalization due to
neonatal infection, hospitalization due to respiratory discomfort and death of the newborn until
the date of the hospital discharge). In the data analysis, weighed by propensity score (PS)
adjusted by the following covariates: maternal age, skin color, parturition, amniotic pouch
integrity and uterine cervix dilation at admission. Logistic regressions were used to estimate
odds ratios (OR) and respective 95% confidence intervals (95% CI) between the place of
delivery (NBC and Hospitals) and the outcomes analyzed. Results: Women who delivered in
the NBC (n = 1,561) compared to those with hospital delivery (n = 913) had a greater chance
of using non-pharmacological methods of pain relief during labor (OR = 2.94; %: 2.47-3.49),
presence of companion (OR = 90.13; 95% CI: 62.92-129.11); and other positions for delivery
(OR =3.19, 95% CI: 2.06-4.95). On the other hand, they were less likely to undergo episiotomy
(OR =0.05, 95% CI: 0.04-0.07), oxytocin use during labor (OR = 0.26, 95% CI: 0.21 -0.31),
cesarean section (OR = 0.67, 95% CI: 0.51-0.87), instrumental delivery (OR = 0.53, 95% CI:
0.39-0.71) and delivery in lithotomy position (OR = 0.003, 95% CI: 0.002-0.004). There were
no maternal deaths at the hospital and NBC. In relation to the newborns, those born in the NBC
had a lower chance of Apgar <7 at the fifth minute of life (OR = 0.63, 95% CI: 0.43-0.92),
resuscitation in the delivery room (OR = 0.32, 95% CI: 0.24-0.42), oxygen use (OR = 0.32,
95% CI: 0.26-0.43) and upper airway aspiration (OR =0.14 ; 95% CI: 0.12-0.16) and a higher
chance of skin-to-skin contact with the mother in the first hour of life (OR = 49.66; 95% CI:
37.59-65.60). There were no differences regarding admission to intensive care unit and neonatal
infection in the comparison between NBC and the hospital. There were three neonatal deaths
among the women who had children in the hospital and no maternal death in the NBC.
Conclusion: The study shows important differences regarding the model of delivery and birth
care, showing a more interventionist and not based on good practices, between women and the
newborn who had hospital care compared to the NBC. These results are even more relevant
because they are women of low obstetric risk.

Keywords: Maternal and child health. Patient-centered care. Good practices in obstetrics.
Vaginal birth. Midwifery. Midwife. Obstetrics. Delivery.
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INTRODUCAO

Nas ultimas duas décadas, ocorreu uma série de medidas, no mundo, com relagdo a
melhoria da assisténcia prestada a mulher durante a gestagdo, o parto e o nascimento. Apesar
do esfor¢o da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e dos paises em promover debates,
pesquisas, formulagdo de diretrizes acerca da atencdo ao cuidado materno e neonatal, a
assisténcia prestada durante o trabalho de parto e parto, em muitas localidades, ndo esta baseada
nas melhores evidéncias cientificas (WHO, 2018).

Recentemente, a OMS propos um modelo global de cuidado intraparto que associa todos
os dominios da qualidade de atencdo da salilde materna e neonatal colocando a mulher e seu
bebé no centro da prestagdo de cuidados (WHO, 2018; TUNCALP et al., 2015). Além de
recursos fisicos, profissionais competentes e motivados, deve-se garantir um cuidado respeitoso
no trabalho de parto e parto; suporte emocional de um acompanhante de escolha da mulher;
comunicacao eficaz pelos profissionais; estratégias de alivio da dor; monitoriza¢ao do trabalho
de parto, registro dos eventos, auditoria e feedback; ingestdo de alimentos e liquidos;
movimentagdo no trabalho de parto e posi¢do no parto de escolha da mulher; referéncia e
contrarreferéncia estabelecida e cuidado de continuidade (WHO, 2018).

No Brasil, a medicalizagdo no nascimento aponta problemas, como uso excessivo da
tecnologia e praticas intervencionistas consideradas desnecessarias, gerando resultados
insatisfatorios e prejudiciais @ mulher e ao bebé. Além das altas taxas da morbimortalidade
materna e perinatal no Brasil, o pais convive com elevadas taxas de cesarianas. Em 2013, 56,6%
dos nascimentos foram por cesariana (BRASIL, 2015a), muito acima dos 10% recomendados
pela OMS. Dados da “Pesquisa Nascer”, no Brasil, mostraram que no setor privado,
independentemente do diagnostico de complicagdo, a taxa de cesariana foi de 87,5% com
aumento da decisdo pela cesariana no final da gestacdo (DOMINGUES et al., 2014). Na mesma
pesquisa, ha diferenciais importantes nas taxas de cesarianas segundo o modelo de atencgdo ao
parto nos hospitais privados, variando de 47,8%, numa unidade de saide com modelo
colaborativo com médicos e enfermeiros obstetras, a 90,8%, nos hospitais com atendimento
exclusivamente por médicos (TORRES et al., 2014).

Nesse contexto, uma das estratégias do Ministério da Satde (MS) para mudanca do
modelo de ateng@o ao parto e ao nascimento foi a implementagdo do Centro de Parto Normal
(CPN) em 1999, visando a redu¢do na mortalidade perinatal e materna, com o objetivo de
possibilitar a assisténcia humanizada e a ampliagdo do acesso aos servicos de satide. Além de

qualificar o cuidado, o investimento em uma assisténcia diferenciada ao parto de baixo risco,
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utilizando tecnologia apropriada e com a incorporacdo da enfermeira obstétrica na aten¢do ao
parto, foi também uma estratégia de otimizagdo dos recursos financeiros, humanos e
tecnologicos, visando reduzir complicagdes provocadas pelo intervencionismo desnecessario
(BRASIL, 2015b).

Assim, ap6s dezoito anos da criacdo de CPN no contexto nacional, a assisténcia nesse
local de parto ainda ndo é muito estudada. S3o poucas as evidéncias no pais que compara o
modelo de cuidado de continuidade coordenado por enfermeiras obstétricas/obstetrizes com
outros modelos de atengdo ao parto e nascimento. Em face desse cendrio, o objetivo com este
estudo foi analisar o efeito de dois modelos assistenciais (CPN e hospitais da pesquisa “Nascer
no Brasil”) nas intervencdes durante o trabalho de parto e parto, e suas implicagdes nos

desfechos maternos e neonatais entre mulheres de baixo risco na regido Sudeste.

METODOS

ESTUDO DE BASE

> “Nascer no Brasil”

Na pesquisa “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto e nascimento" um estudo
de base hospitalar com representatividade nacional, realizado entre fevereiro de 2011 e outubro
de 2012 —, foram avaliados varios aspectos da atengdo ao parto € nascimento € suas
consequéncias para a saiude da mulher e do bebé.

Foi utilizada uma amostra por conglomerados com trés estagios de selecdo. No primeiro
estagio, foram selecionados os hospitais com 500 ou mais nascimentos/ano em 2007,
estratificados de acordo com as cinco macrorregides do Brasil, capital ou ndo capital e tipo de
hospital (privado, publico ou misto), definindo 30 estratos. A estratificacao foi necessaria em
razao das grandes diferengas regionais e dos prestadores na assisténcia as gestantes. O tamanho
da amostra em cada estrato foi calculado com base na proporcao de 46,6% de cesarianas no
Brasil em 2007, nivel de significancia de 5% e poténcia de 95%, para detectar diferengas de
14% entre hospitais publicos e mistos e hospitais privados. O tamanho minimo da amostra por
estrato foi de 341 puérperas. Por se tratar de uma amostra conglomerada por hospital, foi
utilizado um efeito de desenho de 1,3, redundando em um tamanho de amostra minimo de 450

puérperas por estrato.
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Os hospitais foram selecionados por alocagao proporcional ao nimero de nascidos vivos
em 2007, assegurando o numero minimo de cinco hospitais por estrato nos estratos menores, o
que conduziu a um tamanho de amostra de 266 hospitais. A sele¢do dos hospitais foi feita de
forma sistematica ap6s classificagdo por estrato e numero de nascidos vivos. A amostra final
constou de 23.894 mulheres e estabeleceu-se o nimero fixo de 90 puérperas por hospital.

No segundo estagio, o método de amostragem inversa foi utilizado para selecionar o
niumero de dias de pesquisa necessarios para alcancar a amostra fixa de 90 puérperas por
unidade hospitalar (minimo de sete dias em cada hospital). O tempo minimo foi determinado
supondo-se que o atendimento se diferencia de acordo com os dias da semana. Finalmente, no
terceiro estagio, foram selecionadas as puérperas até completar a amostra prevista para cada
hospital.

Foram incluidas as mulheres que deram a luz a um recém-nascido vivo,
independentemente do peso ou idade gestacional (IG), ou natimorto com peso > 500g e/ou I1G
> 22 semanas de gestacao e excluidas as mulheres com problemas mentais graves e estrangeiras
que nao compreendiam portugués. Foram realizadas entrevistas face a face no pos-parto por
entrevistadores treinados pela coordenagdo da pesquisa. As puérperas responderam a um
questiondrio estruturado em moédulos contendo informagdes sociodemograficas, antecedentes
obstétricos, historia da gestagdo atual, do trabalho de parto e parto e do recém-nascido. As
informagdes foram registradas em formulario eletronico e fotos do cartdo da gestante foram
obtidas neste momento. Dados do prontudrio da mulher e do recém-nascido também foram
coletados para complementacao das informagdes sobre o atendimento desde a internacao até a
alta. Como controle de qualidade foi reaplicado pelos supervisores de campo o questiondrio da
entrevista com a puérpera em 5% da amostra (LEAL et al., 2012). Entrevistas telefonicas foram
realizadas antes de seis meses e aos 12 meses apds o parto, para a coleta de dados sobre
desfechos maternos e neonatais.

Neste estudo, foram utilizadas apenas as informagdes da primeira entrevista realizada
durante a internacdo hospitalar, bem como dados de prontudrio hospitalar e dos cartdes de pré-
natal, quando disponiveis. Maiores detalhes sobre o processo amostral estdo disponiveis em

Vasconcellos et al. (2014).



54

» Centro de Parto Normal (CPN)

A pesquisa “Resultados obstétricos e neonatais em 11 anos de atuacao da enfermagem
em um Centro de Parto Normal de Belo Horizonte™ foi realizada no periodo de julho 2001 a
dezembro 2012. Foram avaliados aspectos relacionados a atengao ao parto e nascimento e sua
repercussdo para a mulher e para o recém-nascido. Trata-se de um estudo retrospectivo com
dados obtidos dos registros dos prontudrios materno e neonatal.

Foram incluidas todas as parturientes admitidas no CPN, totalizando 9.585 mulheres e
seus bebés. O instrumento de coleta de dados eletronico foi elaborado, especificamente para a
pesquisa, e testado e validado pelos pesquisadores. Foi realizada uma segunda digitacao, de
uma amostra aleatoria, correspondendo a 5% dos prontuarios totais € comparados os dados da
primeira digitacdo com a segunda para checar erros de digitagao.

A admissao das mulheres no CPN segue o estrito critério de inclusdo, devendo as
parturientes estar em bom estado geral, sem intercorréncias obstétricas e/ou clinicas, auséncia
de cesarea prévia, auséncia de cirurgias ginecologicas prévias, rotura de membranas até seis
horas no momento da admissdo, em trabalho de parto espontaneo em fase ativa, com 37 a 41
semanas de gestagdo, feto unico, em apresentacao cefalica, auséncia de meconio, batimento
cardiofetal normal, peso estimado do feto menor que 4000g e maior que 2500g, auséncia de
crescimento intrauterino restrito e pequeno para idade gestacional (PIG), o que define uma

populagao especifica de baixo risco.

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Na pesquisa “Nascer no Brasil”, foram consideradas somente as gestantes de baixo risco
cujo parto foi realizado nos hospitais que atendem 100% do SUS na regido Sudeste e que
cumpriram os critérios de internacdo do CPN. Entre os nascimentos ocorridos no CPN fez-se
um recorte considerando apenas o periodo entre 2011-2012. Assim, nessa comparacao foram
incluidas as gestantes admitidas no CPN durante o mesmo periodo do estudo “Nascer no

Brasil”.
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Variaveis de exposicao

O grupo de expostas foi formado por mulheres de baixo risco admitidas no CPN da
cidade de Belo Horizonte, MG. O grupo de ndo expostas foram mulheres de baixo risco da
pesquisa “Nascer no Brasil”, com parto realizado nos hospitais ptblicos da regido Sudeste.

Variaveis de desfechos

Varidveis maternas: amniotomia (sim/ndo), uso de ocitocina (sim/ndo), realizagcdo de

episiotomia (sim/ndo), tipo de parto (vaginal, cesariana, instrumental); posicdo do parto
(vertical, litotomia, e outras posigdes); uso de método ndo farmacologico para alivio da dor
(sim/ndo); presenca do acompanhante desde a internagdo até o pos-parto (sim/ndo); e obito
materno (sim/ndo). Em relagdo a posicao de parto, considerou-se posicao vertical os partos
realizados na banqueta, cdcoras, em pé, gaskin e na agua. Outras posi¢des de parto referem-se
ao parto na cama em decubito dorsal € em decubito lateral.

Varidveis neonatais: indice de Apgar no 1° e 5° minutos (< 7 ¢ > 7); reanimagao neonatal

(sim/ndo); uso de oxigénio inalatério (sim/ndo); ventilagdo ambu (sim/ndo) e madscara
(sim/ndo); intubagdo orotraqueal (sim/ndo) ; massagem cardiaca (sim/ndo); uso de drogas para
reanimagdo (sim/ndo); aspiracao de vias aéreas superiores (sim/ndo); contato pele a pele na
primeira hora de vida (sim/ndo); infec¢do neonatal (sim/ndo); admissdo do recém-nascido em
Unidade de Terapia Intensiva/Unidade Intermedidria Neonatal (sim/ndo); e obito do recém-

nascido até a data da alta (sim/ndo).

Analise dos dados

O efeito causal do local de parto (CPN e hospital) nos indicadores de atengdo materna e
neonatal foi estimado por ponderacgdo pelo escore de propensdo. Esta ¢ uma estratégia utilizada
nos estudos observacionais para reduzir o viés de sele¢do, na tentativa de compensar a auséncia
de randomizacdo e equilibrar os grupos de tratamento e controle (SILVA, 2018;
ROSENBAUM; RUBIN, 1983). O escore de propensdo (EP) foi realizado por regressao
logistica ajustado pelas covaridveis idade materna, cor da pele, parturi¢do, integridade da bolsa
amnidtica e dilatagdo do colo uterino na internagdo. As covaridveis foram selecionadas por
serem causa comum tanto da exposi¢do (local do parto) quanto dos desfechos analisados

(maternos e neonatais) com base na literatura sobre os modelos de atengdo ao parto. Em
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seguida, foram calculados os pesos utilizados na ponderacdo dos grupos de tratamento e
controle com o objetivo de balancear os grupos, utilizando-se o efeito médio do tratamento
(ATE).

Apds a ponderagdo pelo escore de propensdo verificou-se o balanceamento dos grupos
em relacdo as variaveis observadas por meio da diferenca padronizada absoluta nas médias.
Considerou-se que o balanceamento adequado foi atingido quando essa medida foi < 0,10
(SILVA, 2018).

Para o efeito causal foram utilizados modelos de regressao logistica ndo condicional
para estimar as razoes de chance (OR) e respectivos intervalos de 95% de confianca (1C95%)
entre o local de parto e os desfechos analisados, ponderados pelo escore de propensao.

Finalmente, procedeu-se ao calculo de sensibilidade para avaliar a qualidade das
estimativas e a possibilidade de presenca de viés oculto.

As analises foram realizadas no programa R versdo 3.4.2 (The R Foundation for
Statistical Computing), sendo utilizadas as bibliotecas twang para verificar o balanceamento

antes e apds a implementacao do escore de propensao e rbounds para o célculo da sensibilidade.

Consideracoes éticas

Na pesquisa foram seguidas as recomendagdes da Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro
de 2012 (BRASIL, 2012), do Conselho Nacional de Saude (CNS), que regulamenta as pesquisas
envolvendo seres humanos, tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz conforme Parecer n°

1.663.987, em 4 de agosto de 2016.

RESULTADOS

Das 2.474 mulheres que tiveram partos na Regido Sudeste, 1.561 nascimentos
ocorreram no CPN e 913 em hospitais da pesquisa ‘“Nascer no Brasil”. Em relagdo as
covariaveis utilizadas para ajuste do modelo, verifica-se que um maior percentual de mulheres
concentrou-se na faixa de idade entre 20 a 34 anos (67,3%). Pardas, brancas e pretas
representaram respectivamente, 58,9%, 29% e 9,8% da amostra e, quase metade (46,2%) das
mulheres eram nuliparas. Em rela¢@o ao local de parto (CPN vs Hospital), observa-se maior
frequéncia de mulheres internadas com bolsa amniotica integra (95,4%) e dilatacao do colo

entre 4 a 10 cm (80,5%) no CPN (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinico-obstétricas (CPN e Hospital).

2011-2012
CPN HOSPITAL TOTAL
(n=1561) (n=913) (n=2474)
N % n % N %
Idade materna (anos)
<20 418 26,8 246 26,9 664 26,9
20- 34 1058 67,8 608 66,6 1666 67,3
35 ou mais 85 5,4 59 6,5 144 5,8
Cor da pele
Branca 459 29,4 259 28,4 718 29,0
Preta 153 9,8 89 9,7 242 9,8
Parda 909 58,2 547 59,9 1456 58,9
Amarela/Indigena 40 2,6 18 2,0 58 2,3
Paridade
Nulipara 743 47,6 401 43,9 1144 46,2
1 parto anterior 473 30,3 278 30,5 751 30,4
2 partos anteriores 194 12,4 133 14,6 327 13,2
3 partos anteriores 88 5,6 56 6,1 144 5,8
4 ou mais partos 63 4.1 45 4.9 108 4.4
anteriores
Integridade da bolsa na
internacao
Bolsa integra 1257 80,5 633 69,3 1890 76,4
Bolsa rota 304 19,4 280 30,7 584 23,6
Dilatacao do colo uterino
no momento da
internacao
<4 cm 72 4.6 170 18,6 242 9,8
4a 10cm 1489 95,4 743 81,4 2232 90,2

Na Figura 1 vemos o boxplot do escore de propensao nos dois grupos do estudo
(Hospital e CPN). H4d uma boa zona de suporte comum, os dois hoxplot estdo quase paralelos.
Observa-se que ha uma tendéncia das mulheres do grupo de tratamento (CPN) terem maiores
valores do escore de propensdo do que as do grupo controle (Hospital). A mediana ¢ maior no
grupo tratado.

Pode-se verificar na Tabela 2 o balanceamento antes da implementagao do escore de
propensdo ao se analisarem as diferencas padronizadas entre as médias do grupo tratado e
controle utilizando-se o0 ATE. As maiores diferencas foram observadas para a varidvel dilatacao
do colo uterino na internagao (0,259), integridade amniotica: bolsa integra (0,283) e bolsa rota
(- 0,283).

Observa-se na Tabela 3 a avaliagdo do balanceamento obtida apos a realizagdo da
ponderacdo pelo inverso da probabilidade de sele¢do. As diferencas padronizadas entre as

médias do grupo tratado e controle aproximaram-se de zero, mostrando que o balanceamento
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foi atingido em relacdo as varidveis observadas. Verificou-se também que as razdes das
variancias ndo apresentaram valores que estivessem fora do usualmente estabelecido (0,5-2,0),
o que significa que se alcangou um balanceamento adequado entre as covariaveis depois do

ajuste por Escore de Propensio.

Figura 1 — Avaliacao da area de suporte comum apds escore de propensao
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Tabela 2 — Balanceamento antes da implementagdo do escore de propensao.
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SCE AESE SE5S AESS BEEST .0 < 589 4 Cgs algd

Idade materna 23.899 5.879 23.988 6.034 -0.015 -0.356 0.722 0.014 1.000

Paridade 0.882 1.084 0.977 1.129 -0.086 2.047 0.041 0.037 0.405

Cor branca 0.294 0.456 0.284 0.451 0.023 0.450 0.718 0.010 0.718

Cor preta 0.098 0.297 0.097 0.297 0.002 NA NA 0.001 0.718

Cor parda 0.582 0.493 0.599 0.490 0.034 NA NA 0.017 0.718

Cor amarela, 0.026 0.158 0.020 0.139 0.037 NA NA 0.006 0.718

indigena

Dilatacio na 5.820 1.659 5.334 2.160 0.259 5.863 0.000 0.203 0.000

internacao

Integridade 0.805 0.396 0.693 0.461 0.283 40.008 0.000 0.112 0.000

aminiotica:

bolsa integra

Integridade 0.195 0.396 0.307 0.461 -0.283 NA NA 0.112 0.000

aminiotica:

bolsa rota

(*) t student, para variaveis continuas e qui-quadrado para varidveis categoricas



Tabela 3 - Balanceamento ap6s da implementagdo do escore de propensao.
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SEE AESE S8 AESS BEEST .0 < 5838 4 Cgs algd

Idade materna 23.984 5.916 24.072 6.081 -0.015 -0.334 0.738 0.014 1.000

Paridade 0.924 1.120 0.933 1.085 -0.009 -0.203 0.839 0.020 0.982

Cor branca 0.291 0.454 0.292 0.455 -0.002 0.004 1.000 0.001 1.000

Cor preta 0.097 0.296 0.098 0.297 -0.004 NA NA 0.001 1.000

Cor parda 0.588 0.492 0.587 0.492 0.003 NA NA 0.002 1.000

Cor amarela, 0.024 0.151 0.023 0.15 0.001 NA NA 0.000 1.000

indigena

Dilatacéiio na 5.670 1.680 5.746 2.221 -0.039 -0.845 0.398 0.099 0.000

internacio

Integridade 0.763 0.425 0.762 0.426 0.003 0.004 0.948 0.001 0.948

aminiotica:

bolsa integra

Integridade 0.237 0.425 0.238 0.426 -0.003 NA NA 0.001 0.948

aminiotica:

bolsa rota

(*) t student, para variaveis continuas e qui-quadrado para variaveis categoricas
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A andlise do efeito causal do tipo de parto nos desfechos maternos (Tabela 4) mostra que as
mulheres que tiveram parto no CPN, comparadas com aquelas com partos hospitalares, tiveram
menor chance de serem submetidas a episiotomia (OR =0,26; 1C95%:0,21-0,31), cesariana (OR
=0,67; 1C95%:0,51-0,87), parto instrumental (OR =0,53; 1C95%:0,39-0,71), parto na posi¢ao
litotdmica (OR =0,003; 1C95%: 0,002-0,004) ¢ maior chance de outras posi¢des de parto (OR
=3,19; 1C95%: 2,06-4,95), uso de método ndo farmacoldégico para alivio da dor (OR = 2,94;
1C95%: 2,47-3,49) e presenga de acompanhante durante todos os momentos do parto e
nascimento (OR =90,13; IC95%: 62,92-129,11). Nao ocorreu nenhum 6bito materno, tanto no

hospital quanto no CPN.

Tabela 4 — Efeito do local de parto (CPN versus Hospital) nos indicadores de
atencao obstétrica da regido Sudeste apds ponderacao pelo escore de propensao, 2011-2012.

CPN Hospital OR (IC95%)
(n=1561) (n=913)
n/total % n/total %
Amniotomia
Nao 576/1253 46,0 402/913 44,0 1
Sim 677/1253 54,0 511/913 56,0 1,22 (1,02-1,45)
Uso de ocitocina
Nao 1225/1561 78,5 412/890 46,3 1
Sim 336/1561 21,5 478/890 53,7 0,26 (0,21-0,31)
Episiotomia
Nao 1437/1540 93,3 384/838 45,8 1
Sim 103/1540 6,7 454/838 54,2 0,05 (0,04-0,07)
Analgesia peridural
Nao 1339/1541 86,9 857/857 100 -
Sim 202/1541 13,1 0/857 -
Tipo de parto
Vaginal 1457/1561 93,3 817/913 89,5 1
Cesariana 61/1561 3,9 54/913 5,9 0,67 (0,51-0,87)
Instrumental 43/1561 2,8 42/913 4,6 0,53 (0,39-0,71)
Posi¢ao do parto
Vertical 894/1482 60,3 51/858 5,9 1
Litotomia 58/1482 3,9 798/858 93,0 0,003 (0,002-0,004)
Outras posigoes 530/1482 35,8 9/858 1,1 3,19 (2,06-4,95)
Uso de método nao
farmacolégico para
alivio da dor
Nao 581/1561 37,2 565/913 61,9 1
Sim 980/1561 62,8 348/913 38,1 2,94 (2,47-3,49)
Acompanhante
Nao 39/1184 3,3 692/913 75,8 1

Sim 1145/1184 96,7 221/913 24,2 90,13(62,92-129,11)
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Quanto aos recém-nascidos, aqueles que nasceram no CPN apresentaram maior chance
de ter contato pele a pele com a mae (OR =49,66; 1C95%: 37,59-65,60) e menor chance de
Apgar no 1°< 7 (OR=0,63; 1C95%:0,43-0,92), reanimagdo na sala de parto (OR =0,32;
1C95%:0,24-0,42), uso de oxigénio inalatério (OR = 0,32; 1C95%:0,24-0,43) e aspiragdo de
vias aéreas superiores (OR =0,13; 1C95%:0,11-0,16) em comparagdo com 0s que nasceram no
hospital (Tabela 5). Houve trés 6bitos neonatais entre os que nasceram no hospital ¢ nenhum
no CPN.

A analise de sensibilidade mostrou-se bastante sensivel ao viés oculto, sendo assim ha
grande possibilidade da existéncia de alguma varidvel ndo mensurada modificar a estimativa

encontrada.
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Tabela 5 — Efeito do local do parto (CPN versus Hospital) nos indicadores de
aten¢do neonatal, da regido Sudeste apds ponderacao pelo escore de propensao, 2011 a 2012.

CPN Hospital OR (IC95%)
(n=1561) (n=913)
n/total % n/total %

Indice de Apgar 1°

minuto

<7 61/1561 3,9 54/901 6,0 0,63 (0,43-0,92)
> 1500/1561 96,1 847/901 94,0 1

indice de Apgar 5°

minuto

<7 14/1561 0.9 6/903 0.7 1,43(0,53-3,84)
>7 1547/1561 99.1 897/903 99.3 1
Reanimacgio neonatal

Nao 1463/1561 93,7 753/910 82,7 1

Sim 98/1561 6,3 157/910 17,3 0,32 (0,24-0,42)
02 inalatorio

Nao 1472/1561 94,3 765/910 84,0 1

Sim 89/1561 5,7 145/910 16,0 0,32 (0,24-0,43)
Ventilacao ambu/

mascara

Nao 1517/1561 97,2 875/910 96,1 1

Sim 44/1561 2,8 35/910 3,9 0,74 (0,46-1,17)
Intubacio orotraqueal

Nao 1547/1561 99,1 900/910 98,9 1

Sim 14/1561 0,9 10/910 1,1 0,79 (0,34-1,80)
Massagem cardiaca

Nao 1558/1561 99,8 904/910 99,3 1

Sim 3/1561 0,2 6/910 0,7 0,27 (0,06-1,10)
Drogas para

reanimacao

Nao 1561/1561 100 908/910 99,8 1

Sim 0/1561 00 2/910 0,2 -
Aspiracio de vias

aéreas superiores

Nao 1022/1561 65,5 196/910 21,5 1

Sim 539/1561 34,5 714/910 78,5 0,13 (0,11-0,16)
Contato pele a pele
Nao 75/1561 4,8 652/913 71,4 1

Sim 1486/1561 95,2 261/913 28,6 49,66 (37,59-65,60)
Infeccao neonatal
Nao 1550/1558 99,5 907/913 99,3 1

Sim 8/1558 0,5 6/913 0,7 0,74 (0,25-2,19)
Admissiao do RN na

UTI
Nao 1538/1558 98,7 895/910 98,3 1

Sim 20/1558 1,3 15/910 1,7 0,80 (0,40-1,58)
Obito neonatal
Nao 1561/1561 100 910/913 99,67 1

Sim 0/1561 00 03/913 0,33 -
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DISCUSSAO

No Brasil, o modelo de atengdo ao parto é conhecido pela elevada taxa de cesariana e
uso inadequado das evidéncias cientificas. Estudo de Leal e colaboradores (2014) mostra que
mulheres de baixo risco obstétrico sdo expostas a riscos iatrogénicos no momento do parto e
nascimento (LEAL et al., 2014). Desde 1999, com a criagdo dos CPN no Sistema Unico de
Saude (SUS) e a atuagdo das enfermeiras obstétricas nesse ambiente, exercendo sua plena
autonomia, buscaram-se mudangas na assisténcia obstétrica (BRASIL, 1999). Com o mesmo
compromisso, a estratégia Rede Cegonha, instituida no ambito do SUS, em 2011, com uma
rede de cuidados, visou a assegurar mudangas no modelo de atencdo ao parto e garantir uma
assisténcia humanizada as mulheres e aos recém-nascidos (BRASIL, 2011).

As mulheres do estudo foram expostas a dois modelos de atengao ao parto. O modelo
assistencial do CPN, foi pautado pelo cuidado centrado na mulher/familia/recém-nascido e em
praticas assistenciais baseadas nas melhores evidéncias cientificas. Por outro lado, no modelo
hospitalar observou-se uso excessivo de intervengdes e praticas nao recomendadas pela OMS
e pelo MS.

Os resultados mostram que o uso de ocitocina e a realizacdo de episiotomia foram
intervencdes de baixa prevaléncia no Centro de Parto Normal, em comparacdo com
nascimentos hospitalares. A medicalizagdo do parto, o excesso de intervengdes, assim como a
utilizagdo de cesariana sdao praticas reconhecidas no modelo de atencdo ao parto hospitalar
brasileiro (DINIZ; CHACHAM, 2004).

Estudo, o uso de ocitocina foi observado em mais da metade das mulheres (53,7%) que
tiveram parto no hospital e, em contrapartida, em apenas um quinto (21,5%) daquelas que
pariram no CPN. A ocitocina ¢ uma pratica usual nos hospitais brasileiros, visando reduzir o
primeiro e o segundo estagio do parto (LEAL et al., 2014).

Estudos apontam que o uso de ocitocina para aceleracao do trabalho de parto e parto
reduz o periodo total do trabalho de parto, mas traz efeitos adversos maternos como
taquissistolia, hipertonia, hiperestimulagdo uterina, rotura uterina, aumento das taxas de
cesarianas, anestesia peridural, febre materna intraparto em primiparas e multiparas e
sofrimento fetal agudo (HIDALGO-LOPEZOSA; HIDALGO-MAESTRE; RODRIGUEZ-
BORREGO, 2016; ZHANG et al., 2011; CLARK et al., 2009). A OMS nao recomenda o uso
de ocitocina para acelerar o parto para mulheres com ou sem analgesia peridural. (WHO, 2018)

Alta prevaléncia também foi observada na realizagdo de episiotomia em mulheres que

tiveram assisténcia hospitalar. A OMS (1996) aponta que uma porcentagem de episiotomia de
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10% dos casos seria uma boa meta. Em revisdo sistematica envolvendo 12 estudos (6.177
mulheres) avaliou-se o efeito para a mae de uma politica de episiotomia seletiva em comparacao
com a politica de episiotomia de rotina para partos vaginais. No estudo, mostra-se que, para
mulheres que tiveram parto vaginal espontaneo, a episiotomia seletiva reduz a ocorréncia de
laceragdes perineais graves (JIANG et al., 2017). O uso rotineiro de episiotomia, portanto, ndo
¢ recomendado para mulheres com partos vaginais espontaneos (WHO, 2018).

O Brasil ¢ conhecido como um pais recordista em cesarianas, s6 ficando atras da
Reptiblica Dominicana. A prevaléncia dessa intervengdo em pesquisa realizada entre 2011 e
2012 foi elevada (51,9%) (LEAL et al., 2014). Verificamos menor chance de cesariana e parto
instrumental entre as mulheres de baixo risco que tiveram parto no Centro de Parto Normal
comparadas com os nascimentos hospitalares. Ressalte-se que, apesar de a prevaléncia de
cesariana ter sido maior no hospital (5,9%), comparado com o Centro de Parto Normal (3,9%),
pode-se observar menor chance dessa intervencdo nas mulheres de baixo risco. Leal e
colaboradores (2014) mostram menor chance de cesariana na Regido Sudeste e mais boas
praticas obstétricas, o que pode ser explicado pelos intensos movimentos de ativistas pelo parto
normal, profissionais de saude ¢ mulheres em busca de um parto humanizado. Além disso,
revisdo sistematica indica que mulheres que recebem a assisténcia ao parto no modelo de
continuidade do cuidado coordenado por parteiras t€m menor chance de parto instrumental e
realizagdo de episiotomia, além de maior chance de parto vaginal espontaneo comparado com
o cuidado prestado em outros modelos. Nao houve diferengas significativas entre os grupos
para cesariana (SANDALL et al., 2016). Recomenda-se, portanto, que esse modelo de
continuidade do cuidado coordenado por enfermeiras obstétricas/obstetrizes, que se caracteriza
por menos intervengdes comparado com outros modelos de atencdo ao nascimento, seja
acessivel a todas as mulheres. Os hospitais brasileiros que incluem as enfermeiras obstétricas
no cuidado durante o parto e o nascimento apresentam menor incidéncia de cesariana (GAMA
et al., 2016).

Mulheres atendidas na rede hospitalar apresentaram maior frequéncia de parto em
posi¢do de litotomia. A OMS, no entanto, recomenda que as mulheres devem ser encorajadas a
assumir uma posicao confortdvel e de escolha delas, incluindo a posicdo verticalizada. As
evidéncias sugerem que a posi¢do vertical no momento do nascimento pode reduzir o niimero
de parto vaginal instrumental, realizagdo de episiotomia e padrdes anormais dos batimentos
cardiacos fetais (WHO, 2018).

Praticas hospitalares ndo baseadas em evidéncias cientificas e nos direitos humanos

trazem sérios prejuizos a saide das mulheres/familias no momento do parto e do nascimento.
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Os resultados dessa pesquisa mostram menor chance da presenca do acompanhante e uso de
métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor no momento do trabalho de parto e parto
realizados nos hospitais. Os beneficios dessas praticas para a mae, bebé e familia sao
conhecidos e debatidos por todos envolvidos no movimento do parto saudavel e respeitoso.

Estudos sugerem que a presencga de acompanhante de livre escolha da mulher pode ter
efeito positivo no aumento de parto vaginal espontaneo, na satisfagdo com a experiéncia do
parto e na reducdo de cesariana, do tempo do trabalho de parto e do indice de Apgar <7 no 5°
minuto (BOHREN et al.,, 2017; DOWNE et al., 2018). No Brasil, a presenca de um
acompanhante de livre escolha da mulher é garantida por Lei n® 11.108 de 7 abril de 2005
(BRASIL, 2005), do Ministério da Saude, durante o trabalho de parto, parto e puerpério
imediato. Esse direito, portanto, ndo poderia ser desrespeitado.

Em relagdo aos métodos farmacolégicos de alivio da dor, revisdo sistematica sugere que
massagem, compressa quente e termal podem reduzir o tempo de trabalho de parto, da dor e
aumentar a sensacdo de controle e experiéncia positiva no parto (SMITH et al., 2018). Tais
praticas sao fortemente recomendadas no trabalho de parto e parto pela OMS (WHO, 2018).

Quanto aos recém-nascidos saudaveis, existe uma série de recomendacoes a respeito do
cuidado no momento do nascimento. Os neonatos que nascem vigorosos, na presenca de liquido
aminiotico claro e assumem naturalmente a respiragdo, nao precisam ser submetidos a aspiracao
de vias aéreas superiores. Os recém-nascidos sem complica¢des devem ser mantidos pele a pele
com suas maes durante a primeira hora apds o nascimento, para evitar hipotermia e promover
a amamentagdo. Essas recomendacgdes estao nas diretrizes da OMS sobre cuidados com recém-
nascidos (WHO, 2012; WHO, 2017; WHO, 2018).

No entanto, ainda estdo presentes em algumas instituicdes de satde praticas
inadequadas aos RNs saudaveis. Este estudo mostra uma propor¢do entre os bebés que
nasceram nos hospitais com Apgar < 7 no primeiro minuto de vida de 6%, reanimag¢ao neonatal
de 17,3% e uso de oxigénio inalatorio de 16%.

No entanto, observou-se alto percentual de recém-nascidos, com nascimentos nos
hospitais, submetidos a aspiracdo de vias aéreas superiores (78,5%) e privados do contato pele
a pele na primeira hora de vida (28,6%) com suas maes. Portanto, pode-se concluir que recém-
nascidos saudaveis estdo sendo submetidos a intervencdes desnecessarias e lhes é negado o
direito as boas praticas no momento do nascimento. Os resultados mostram que ndo houve
diferencas significativas na admissdo do RN em UTI e infeccdo neonatal entre os bebés que
nasceram no CPN em comparagdo com os nascimentos no hospital. Nao houve nenhum 6bito

neonatal entre os que nasceram no CPN.
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Observou-se que a assisténcia prestada no Centro de Parto Normal protege as mulheres
e seus recém-nascidos de muitas intervengdes desnecessarias € promove um cuidado respeitoso
e centrado na mulher/bebé/familia. A assisténcia no CPN ¢ pautada pelas evidéncias cientificas,
nas diretrizes obstétricas da OMS, do MS e mostrou ser segura tanto para a mae quanto para o
bebé.

Um grande desafio, no Brasil, ¢ ampliar o acesso das mulheres ao modelo de
continuidade de cuidado coordenado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes € uma assisténcia
de qualidade nos hospitais que permita uma experiéncia positiva no momento do trabalho de
parto, parto e nascimento. As evidéncias mostram que toda gestante deveria ter acesso a
enfermeira obstétrica e obstetrizes, independentemente do local escolhido para o parto.

Algumas limitagdes devem ser apontadas como o fato de que os dois bancos de dados
(CPN e Pesquisa Nascer) foram delineados com objetivos diferentes. Todavia, isto ndo
impossibilitou o desenvolvimento das andlises, principalmente, devido aos cuidados
metodologicos adotados. Os resultados se mostraram coerentes com outros estudos ja
realizados. Além disso, os dados foram coletados retrospectivamente, com base nos prontudrios
das puérperas, e algumas variaveis importantes nao puderam ser analisadas, seja pela auséncia
da informacgdo, seja pelo fato de algumas praticas serem rotineiramente realizadas e nao
registradas sistematicamente no prontuario.

A despeito das limitagdes, alguns pontos fortes merecem destaque, dentre eles ressalta-
se o fato de tratar-se de um estudo envolvendo uma amostra representativa da regido Sudeste e
um dos poucos estudos realizados no Brasil comparando a atencao de cuidado ao nascimento
no CPN versus hospital. Outro ponto forte, ¢ o método utilizado para o céalculo da inferéncia
causal. Essa técnica aproximou os resultados deste trabalho aos de um estudo experimental,
tornando os grupos comparaveis e os resultados mais robustos.

O efeito causal ¢ identificdvel, se assumirmos trés pressupostos: intervengdes bem
definidas (interven¢do padronizada a todos os sujeitos), permutabilidade (probabilidade
condicional de receber o tratamento depende das varidveis mensuradas no estudo e que
nenhuma variavel confundidora foi omitida) e positividade (nenhuma categoria nos subgrupos
apresenta probabilidade 0 ou 1 de receber tratamento ou controle). Em relag@o a intervengao
bem definida, a exposi¢do de interesse investigada neste estudo se aplica parcialmente nesta
terminologia, isso porque toda mulher de baixo risco obstétrico admitida no CPN ¢ exposta a
um unico protocolo assistencial. No entanto, nos Hospitais da Pesquisa Nascer ndo temos como
garantir que o protocolo de atendimento seja Uinico e uniforme para todas as mulheres. Apesar

disso, acreditamos que na Regido Sudeste ha uma certa padronizacdo assistencial. O
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pressuposto da positividade foi garantido e, em relacdo a permutabilidade, a estratégia utilizada
foi a analise através do escore de propensdo. Outros estudos, que levem em consideracdo os

pontos mencionados anteriormente, devem ser conduzidos.
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SEGUNDO ARTIGO - Parto na agua: beneficios para mulher de baixo risco e o recém-

nascido

RESUMO

Objetivo: Comparar o uso de procedimentos e intercorréncias maternas € neonatais entre as
mulheres que realizaram o parto na dgua, em relagdo aquelas cujo parto vaginal foi realizado
fora da agua. Métodos: Estudo transversal com 6.835 puérperas de baixo risco que tiveram
parto na dgua e fora da agua, bem como seus recém-nascidos atendidos em um Centro de Parto
Normal (CPN), no periodo de 2001 a 2012. Foram analisados os seguintes desfechos maternos:
realizagcdo de episiotomia, ocorréncia de laceragdo nos diferentes graus, hemorragia pds-parto,
febre no pds-parto, transferéncia no pds-parto e 6bito materno. Em relacdo ao recém-nascido,
as variaveis estudadas foram: indice de Apgar primeiro e quinto minutos, reanimag¢ao neonatal
na sala de parto, uso de oxigénio inalatorio, ventilagdo ambu/mascara, intubagao orotraqueal,
massagem cardiaca, aspiragdo de vias aéreas superiores, lavagem gastrica, desconforto
respiratorio, uso de HOOD, admissao do recém-nascido em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
ou Unidade Cuidado Intermediario Neonatal (UCI), infec¢ao neonatal, hipotonia/suc¢do débil,
contato pele a pele e 6bito neonatal. Na analise dos dados utilizou-se ponderacao pelo escore
de propensdo ajustado pelas seguintes covariaveis: idade materna, paridade, integridade da
bolsa amniotica e dilatagdo do colo uterino na internagdo. Regressoes logisticas foram
utilizadas para estimar as razdes de chance (OR) e respectivos intervalos de 95% de confianga
(IC95%) entre o tipo de parto (na agua e fora da agua) e os desfechos analisados. Resultados:
As mulheres que tiveram parto na agua (13,2%), comparadas com aquelas com parto fora da
agua (86,8%), apresentaram menor chance de serem submetidas a episiotomia (OR 0,05; IC
95%: 0,02-0,12) e a laceragao perineal de 3°grau (OR =0,49; IC 95%:0,33-0,74). Nao houve
nenhuma morte materna entre as mulheres do estudo. Os bebés que nasceram na agua tiverem
menor chance de serem reanimados (OR =0,66; IC 95%: 0,47-0,95), uso de oxigénio inalatdrio
(OR =0,64; IC 95%:0,44-0,93), aspiragao de vias aéreas superiores (OR =0,70; IC 95%:0,61-
0,82), lavagem gastrica (OR =0,78; IC 95%:0,62-0,99), admissao em UCI (OR =0,66; IC
95%0,49-0,89) e em UTI (OR =0,66; IC 95%:0,46-0,90). Houve apenas um 6bito neonatal entre
os que nasceram fora da dgua. Conclusao: O parto na 4gua nao aumenta os desfechos adversos
maternos e neonatais, apresentando inimeros beneficios e segurancga para mae e filho.

Descritores: Parto na 4gua. Parto normal. Imersdo na agua. Enfermagem obstétrica. Parto.
Satde materno-infantil. Assisténcia centrada no paciente.
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ABSTRACT

Objective: To compare the use of maternal and neonatal procedures and intercurrences among
women who delivered in water, in relation to those whose vaginal delivery was performed out
of water. Methods: A cross-sectional study was carried out with 6,835 low-risk postpartum
women who underwent in-water and out-of-water births, as well as their newborns attended at
a Normal Birth Center (NBC) from 2001 to 2012. The following maternal outcomes were
analyzed: episiotomy, occurrence of laceration in different degrees, postpartum haemorrhage,
postpartum fever, postpartum transfer and maternal death. In relation to the newborn, the
variables studied were: Apgar index first and fifth minutes, neonatal resuscitation in the delivery
room, use of inhaled oxygen, the self-inflatable Ambu bag / mask ventilation, orotracheal
intubation, cardiac massage, aspiration of pathways upper respiratory tract, gastric lavage,
respiratory discomfort, HOOD use, neonatal admission to the Intensive Care Unit (ICU),
neonatal infection, hypotonia / weak suction, skin-to-skin contact and neonatal death. In the
data analysis, weighed by the propensity score adjusted by the following covariables: maternal
age, parity, amniotic pouch integrity and uterine cervix dilation at admission. Logistic
regressions were used to estimate odds ratios (OR) and respective 95% confidence intervals
(95% CI) between the type of delivery (in water and out of water) and the outcomes analyzed.
Results: Women who had water birth (13.2%), compared to those who delivered out of water
(86.8%), were less likely to undergo episiotomy (OR 0.05, 95% CI 0.02 -0.12) and third-degree
perineal laceration (OR = 0.49, 95% CI: 0.33-0.74). There were no maternal deaths among the
women in the study. Infants who were born in water were less likely to be reanimated (OR =
0.66, 95% CI: 0.47-0.95), inhaled oxygen use (OR = 0.64, 95% CI: 0.44 (OR = 0.70, 95% CI:
0.61-0.82), gastric lavage (OR = 0.78, 95% CI: 0.62-0, 99), ICU admission (OR = 0.66, 95%
CI 0.49-0.89) and ICU (OR = 0.66, 95% CI: 0.46-0.90). There was only one neonatal death
among those born out of water. Conclusion: Birth in water does not increase maternal and
neonatal adverse outcomes, presenting numerous benefits and safety for mother and child.

Keywords: Maternal and child health. Patient-centered care. Midwifery. Water birth. Normal
birth. Immersion in water. Delivery.
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INTRODUCAO

A imersdo na agua durante o trabalho de parto possui evidéncias cientificas
comprovando seus beneficios e tem-se a aceitacdo por parte da sociedade e de classes
profissionais. Estudos mostram os diversos beneficios da imersdo na agua, como maior
relaxamento e alivio da dor, redu¢do do tempo de trabalho de parto e uso de analgesia, além de
proporcionar as mulheres maior satisfagdo com a experiéncia de parir (CORTES; BASRA;
KELLEHER, 2011; CLUETT; BURNS; CUTHBERT, 2018; LUKASSE et al., 2014; SILVA,
OLIVEIRA, 2006; SILVA; OLIVEIRA; NOBRE, 2009).

Hé uma associagdo positiva entre o uso da imersao na agua durante o trabalho de parto
com menos intervengdes obstétricas em gestantes de baixo risco (BURNS et al., 2012).

O parto na agua, entretanto, gera discussao em relagdo a sua seguranga, nao sendo uma
unanimidade entre os profissionais da saude (DAVIES et al., 2015). Até o momento, nao ha
qualquer evidéncia cientifica que indique que o parto na agua apresenta maior risco em
comparacao com o nascimento fora da agua para as mulheres de baixo risco (CLUETT;
BURNS; CUTHBERT, 2018)

No Brasil, a partir de 1999, houve maior interesse pelo parto na dgua, que passou a ser
incentivado nas discussdes sobre as praticas assistenciais de parto e nascimento e criagao dos
Centros de Parto Normal (CPNs) no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL,
1999).

Em 2013, as novas diretrizes do Ministério da Saude (MS), propostas pela Portaria n.
904, alinhadas aos componentes parto e nascimento da Rede Cegonha, promoveram uma
intensificacdo e disseminagdo do parto na agua (BRASIL, 2013). Os CPN passaram a ser
reconhecidos como o local adequado para mulheres de baixo risco terem seus partos, € o parto
na dgua ganhou popularidade nesse ambiente.

Apesar do estimulo ao parto na d4gua no Brasil, ha caréncia de estudos nacionais sobre
seus reais beneficios em relacdo ao parto vaginal realizado fora da 4gua. Sdo poucas as
evidéncias no pais que corroborem a escolha desse parto como sendo seguro e eficaz para as
mulheres de baixo risco e seus recém-nascidos, associado a melhores resultados obstétricos e
neonatais. Em face deste panorama, o objetivo deste estudo foi comparar o uso de
procedimentos e intercorréncias maternas e neonatais entre as mulheres de baixo risco, que
realizaram o parto na dgua, em relagdo aquelas cujo parto vaginal foi realizado fora da d4gua em

um CPN localizado na regido Sudeste do Brasil.
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METODOS

Estudo de base

Este estudo faz parte do projeto “Resultados obstétricos e neonatais em 11 anos de
atuacdo da enfermagem em um centro de parto normal de Belo Horizonte”, no periodo de julho
2001 e dezembro 2012, que avaliou aspectos relacionados a atengao ao parto € o nascimento €
sua repercussao para a mulher e o recém-nascido (SANTOS et al., 2014). Trata-se de um estudo
retrospectivo com informagdes sobre 9.585 mulheres e seus bebés, cujos dados foram obtidos
dos registros dos prontuarios materno e neonatal, utilizando instrumento elaborado, testado e
validado pelos pesquisadores.

A admissdao das mulheres ao CPNs segue estrito critério de inclusdo, devendo as
parturientes estar em bom estado geral, sem intercorréncias obstétricas e/ou clinicas, auséncia
de cesarea ou cirurgias ginecologicas prévias, rotura de membranas até seis horas no momento
da admissao, em trabalho de parto espontaneo em fase ativa, com 37 a 41 semanas de gestagao,
feto unico, em apresentacao cefalica, auséncia de mecdnio, batimento cardiofetal normal, peso
estimado do feto menor que 4000g ¢ maior que 2500g, auséncia de crescimento intrauterino
restrito € pequeno para a idade gestacional, o que define uma populacao especifica de baixo

risco.

Critérios de inclusao e excluséo

Neste estudo foram incluidas todas as mulheres admitidas no CPN e excluidas as
parturientes que tiveram transferéncia intraparto para o hospital de referéncia, idade gestacional
< 37 semanas ¢ > 42 semanas ¢ que apresentaram presen¢a de liquido meconial na internagao

ou durante o trabalho de parto.

Variaveis de exposicio

As mulheres foram classificadas segundo o tipo de parto — na agua e fora da dgua. O
grupo de expostas foi formado por todas as parturientes assistidas durante o periodo expulsivo
na banheira, cujos bebés nasceram na agua, e as ndo expostas, por aquelas que pariram fora da

agua em posi¢oes diversas.
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Variaveis de desfechos

Os desfechos considerados em relacdo ao parto foram: realizagdo de episiotomia
(sim/ndo); ocorréncia de laceracdo em diferentes graus (ndo, I grau, II grau, III grau e IV grau);
hemorragia pds-parto (sim/ndo); febre no pods-parto (sim/ndo); transferéncia no pds-parto
(sim/ndo); e Obito materno (sim/ndo). Em relagdo ao recém-nascido, foram analisados o indice
de Apgar no 1° e 5° minutos (< 7 e > 7); reanimag¢ao neonatal na sala de parto (sim/ndo); uso
de oxigénio inalatério (sim/ndo); ventilagdo com ambu/mascara (sim/ndo); intubagdo
orotraqueal (sim/ndo); massagem cardiaca (sim/nao); uso de drogas para reanimag¢ao (sim/nao);
aspiracdo de vias aéreas superiores (sim/ndo); lavagem géstrica (sim/ndo); desconforto
respiratorio (sim/ndo); uso de HOOD (sim/ndo); admissdao do RN em outras unidades (ndo/
Unidade de Cuidados Intermedidrios [UCI]/Unidade de Terapia Intensiva [UTI]/alojamento
conjunto); infec¢ao neonatal (sim/ndo); hipotonia/suc¢ao débil (sim/ndo); contato pele a pele
(sim/ndo); e Obito neonatal (sim/ndo).

A Figura 1 apresenta a hipotese explicativa do efeito do tipo de parto (na agua e fora da

agua) nos indicadores de atencao materno e neonatal.

Figura 1 — Efeito do tipo de parto (na agua e fora da agua) nos indicadores de
aten¢do materno e neonatal.
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Analise estatistica

O efeito causal do tratamento (parto na d4gua) em relagdo ao controle (parto fora da dgua)
nos indicadores de atengdo materna e neonatal foi estimado por ponderacdo pelo escore de
propensdo. Esta ¢ uma estratégia utilizada nos estudos observacionais para reduzir o viés de
selecdo, na tentativa de compensar a auséncia de randomizacdo e equilibrar os grupos de
tratamento e controle (SILVA, 2018; ROSENBAUM; RUBIN, 1983). O escore de propensao
(EP) foi realizado por regressao logistica ajustado pelas covariaveis idade materna, cor da pele,
paridade, integridade da bolsa amnidtica e dilatacdo do colo uterino na internagdo. As
covaridveis foram selecionadas por serem causa comum tanto da exposi¢do (tipo de parto)
quanto dos desfechos analisados (maternos e neonatais) com base na literatura sobre os modelos
de atengdo ao parto. Uma vez calculados, o proximo passo foi ponderar a estimativa pelo
inverso da probabilidade de selecao para os grupos de tratamento e controle, com o objetivo de
balancear os grupos.

Apos a ponderacao pelo escore de propensdo verificou-se o balanceamento dos grupos
em relagdo as varidveis observadas por meio da diferenga padronizada absoluta nas médias.
Considerou-se que o balanceamento adequado foi atingido quando essa medida foi < 0,10
(SILVA, 2018).

Para o efeito causal, considerando o efeito médio de tratamento (ATE), foram utilizados
modelos de regressdo logistica ndo condicional para estimar as razdes de chance (OR) e
respectivos intervalos de 95% de confianca (IC95%) entre o local de parto e os desfechos
analisados. Finalmente, procedeu-se ao calculo de sensibilidade para avaliar a qualidade das
estimativas e a possibilidade de presenca de viés oculto.

As andlises foram realizadas no programa R versdo 3.4.2 (The R Foundation for
Statistical Computing), sendo utilizadas as bibliotecas twang para verificar o balanceamento

antes e apds a implementacao do escore de propensao e rbounds para o calculo da sensibilidade.

Consideracoes éticas

Na pesquisa, foram seguidas as recomendagdes da Resolucdo n. 466, de 12 de dezembro
de 2012 (BRASIL, 2012), do Conselho Nacional de Saude (CNS), que regulamenta as pesquisas
envolvendo seres humanos, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz, conforme Parecer n°

1.663.987, em 4 de agosto de 2016.
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RESULTADOS

Das 6.835 mulheres que tiveram partos normais, 901 (13,2%) nascimentos ocorreram
na agua e 5.934 (86,8%), fora da 4gua, em diferentes posi¢des de parto.

Em relagdo as covaridveis utilizadas para ajuste do modelo, mulheres com idade entre
20 a 34 anos representaram 70,7% da amostra. Multiparas corresponderam quase 60% do total
de mulheres. Em relagdo ao tipo de parto (CPN vs hospital), observa-se maior frequéncia de
mulheres internadas com bolsa amnidtica integra que tiveram parto na dgua e dilatagao do colo

entre 4 a 10 cm entre as mulheres que tiveram parto fora da agua. (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e clinico-obstétricas segundo o tipo de parto.
Centro de Parto Normal/CPN, Belo Horizonte, 2001-2012.

Parto na agua Parto fora da agua Total
(n=901) (n=5934) (n= 6835)
N % n % n %
Idade materna
(anos)
<20 218 24,2 1422 24,0 1640 24,0
20 — 34 637 70,7 4196 70,7 4833 70,7
35 ou mais 46 5,1 316 5,3 362 5,3
Paridade
Nulipara 418 46,4 2474 41,7 2892 42,3
Multipara 483 53,6 3460 58,3 3943 57,7
Integridade da bolsa
na internacao
Bolsa integra 744 82,6 4719 79,5 5463 79,9
Bolsa rota 157 17,4 1215 20,5 1372 20,1
Dilatacao do colo
uterino no momento
da internacio
<4 cm 170 18,9 918 15,5 1088 15,9
4a 10 cm 731 81,1 5016 84,5 5747 84,1

Na Figura 2 vemos o boxplot do escore de propensdo nos dois grupos do estudo (parto
na dgua e parto fora da 4gua). H4 uma boa zona de suporte comum, os dois boxplot estdo quase
paralelos. Observa-se que ha uma tendéncia das mulheres do grupo de tratamento (parto na
agua) terem maiores valores do escore de propensdo do que as do grupo controle (parto fora da

agua). A mediana é maior no grupo tratado.
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Pode-se verificar, na Tabela 2, o balanceamento antes da implementacdo do escore de
propensao ao analisar as diferencas padronizadas entre as médias do grupo tratado e do grupo
controle utilizando-se o0 ATE. A maior diferenga foi observada para a variavel dilatagdo do colo
uterino na internagdo (— 0,213).

Observa-se na Tabela 3 a avaliagdo do balanceamento obtida apods a realizagdo da
ponderagdo pelo inverso da probabilidade de selegdo. As diferencas padronizadas entre as
médias do grupo tratado e controle aproximaram-se de zero, mostrando que o balanceamento
foi atingido em relacdo 4s varidveis observadas. Verificou-se também que as razdes das
variancias nao apresentaram valores que estivessem fora do usualmente estabelecido (0,5-2,0),
o que significa que se alcangou um balanceamento adequado entre as covaridveis depois do

ajuste por Escore de Propensao.

Figura 2 — Avaliacao da area de suporte comum apds escore de propensao.
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Tabela 2 — Balanceamento antes da implementagao do escore de propensio.

o '8 [}
g £E85
. - : :
¢ bg.g g ¢35 2 FHa%5e S4ES 2z 5 22
223 7E3% £3: [fsf jJEsSi: ZEf: = 2EE gaEE
N b ] R = s 9 S 17} 172)
SHEE RERE 553 AERs BEEERS 888 4 2g& acgé
Idade materna 23,703 5,566 24,039 5,723 -0,059 -1,685 0,092 0,047 0,060
Primipara 0,464 0,499 0,417 0,493 0,094 7,081 0,008 0,047 0,008
Multipara 0,536 0,499 0,583 0,493 -0,094 NA NA 0,047 0,008
Dilata¢io na 4,809 1,66 5,215 1,936 -0,213 -6,671 0,000 0,084 0,000
Internacao
Bolsa integra 0,826 0,379 0,795 0,404 0,080 4,535 0,033 0,031 0,033
na internacio
Bolsa rota na 0,174 0,379 0,205 0,404 -0,080 NA NA 0,031 0,033
internacao

(*) t student para variaveis continuas e qui-quadrado para variaveis categoricas.



Tabela 3 — Balanceamento depois da implementacdo do escore de propensao.
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S5 RE5E 555 RE55 AEseRE S ZsS & SACICEENC IR

Idad t

ade maternd = 53955 5,668 23,994 5715 20,007 20,186 0,852 0,032 0422
Primipara 0,427 0,495 0,423 0,494 0,007 0,043 0,836 0,004 0,836
Multipara 0,573 0,495 0,577 0,494 0,007 NA NA 0,004 0,836
Dilatacao na
Internacio 5082 1,691 5,160 1,935 0,043 -1,208 0227 0,037 0,250
Bolsa integra
na internacio 0,801 0,400 0,799 0,401 0,003 0,007 0,935 0,001 0935
Bolsa rota na
internacio 0,199 0,400 0,201 0,401 0,003 NA NA 0,001 0,935

(*) t student para variaveis continuas e qui-quadrado para variaveis categéricas
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A andlise do efeito causal do tipo de parto nos desfechos maternos (Tabela 4) mostra
que as mulheres com parto na dgua, comparadas com aquelas com parto fora da adgua, tiveram
menor chance de serem submetidas a episiotomia (OR =0,05; 1C95%:0,02-0,12 e apresentarem
laceragdo de 3° grau (OR =0,49; 1C95%:0,33-0,74). Nao foi observado no grupo de tratamento
nenhum caso de laceracdo de 4° grau.

A analise de sensibilidade mostrou uma analise bastante sensivel ao viés oculto, sendo
assim héa grande possibilidade da existéncia de alguma varidvel ndo mensurada modificar a

estimativa encontrada.

Tabela 4 — Efeito do tipo de parto no manejo e intercorréncia clinico-obstétrica durante o
trabalho de parto e parto, ajustado pelo escore de propensdo. Centro de Parto Normal/CPN,
Belo Horizonte, 2001 a 2012.

Parto na agua Parto fora da agua OR (IC95%)
(n=901) (n=5934)

n % N %
Episiotomia
Nao 883/888 99.4 5312/5885 90,3 1
Sim 5/888 0,6 573/5885 9,7 0,05 (0,02-0,12)
Laceracao/Grau de
laceracao
Nenhum 426/892 47.8 2828/5802 48,7 1
1° grau 268/892 30,0 1798/5802 31,0 0,96 (0,89-1,04)
2° grau 193/892 21,6 1112/5802 19,2 1,11 (1,02-1,22)
3° grau 5/892 0,6 61/5802 1,0 0,49 (0,33-0,74)
4° grau 0/892 0,0 3/5802 0,1 -
Hemorragia pos-
parto
Nao 885/901 98,2 5812/5802 98,0 1
Sim 16/901 1,8 121/5802 2,0 0,80 (0,47-1,37)
Febre no pés-parto
Nao 898/901 99,7 5907/5934 99,5 1
Sim 3/901 0,3 27/5934 0,5 0,63 (0,19-2,10)
Transferéncia pés-
parto
Nao 889/901 98,7 5881/5934 99,1 1

Sim 12/901 1,3 53/5934 0,9 1,44 (0,76-2,72)
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Quanto aos recém-nascidos (Tabela 5), os que nasceram na agua apresentaram menor
chance de reanimagao na sala de parto (OR =0,66; 1C95%:0,47-0,95), uso de oxigénio inalatorio
(OR =0,64; 1C95%:0,44-0,93), aspiragdo de vias aéreas superiores (OR =0,70; 1C95%:0,61-
0,82), admissdao em unidades de cuidados intermediarios (UCI) (OR =0,66; 1C95% 0,49-0,90)
e em unidade de terapia intensiva (UTT) (OR =0,66; 1C95%:0,46-0,94) em comparagdo com o0s
que ndo nasceram na agua (Tabela 3). Nao houve nenhum 6ébito neonatal entre os que nasceram

na agua.
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Tabela S — Efeito do tipo de parto nos indicadores de atengdo neonatal ajustado pelo
escore de propensdo. Centro de Parto Normal/CPN, Belo Horizonte, 2001 a 2012.

Parto na agua Parto fora da agua OR (IC95%)
(n=901) (n=5934)
n % N %
indice de Apgar 1°
minuto
<7 27/901 3,0 177/5934 3 0,93 (0,61-1,41)
>7 874/901 97,0 5757/5934 97,0 1
indice de Apgar 5°
minuto
<7 6/901 0,7 37/5934 0,6 0,90 (0,38-2,15)
>7 895/901 99,3 5897/5934 99.4 1
Reanimacio
neonatal
Nao 864/901 95,9 5602/5934 94,4 1
Sim 37/901 4,1 332/5934 5,6 0,66 (0,47-0,95)
02 inalatorio
Nao 868/901 96,3 5625/5932 94,8 1
Sim 33/901 3,7 307/5932 5,2 0,64 (0,44-0,93)
Ventilacao ambu/
mascara
Nao 893/901 99,1 5848/5934 98,5 1
Sim 8/901 0,9 86/5934 1,5 0,59 (0,28-1,25)
Intubacao
Oro Traqueal
Nao 900/901 99,9 5928/5934 99,6 1
Sim 1/901 0,1 6/5934 0,1 1,05 (0,12-8,76)
Massagem cardiaca
Nao 900/901 99,9 5930/5934 99.9 1
Sim 1/901 0,1 4/5934 0,1 1,49 (0,16-13,40)
Aspiracao de vias
aéreas superiores
Nao 584/901 64,8 3366/5934 56,7 1
Sim 317/901 35,2 2568/5934 43,3 0,70 (0,61-0,82)
Lavagem gastrica
Nao 813/901 90,2 5259/5934 88,7 1
Sim 88/901 9,8 673/5932 11,3 0,78 (0,61-0,99)
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Parto na agua Parto fora da agua OR (IC95%)
(n=901) (n=5934)
n % N %
Desconforto
Respiratorio
Nao 861/901 95,6 5656/5931 95,4 1
Sim 40/901 4,4 275/5931 4,63 0,91 (0,65-1,29)
Uso de HOOD
Nao 838/901 93,0 5533/5932 93,3 1
Sim 63/901 7,0 399/5932 6,7 0,95 (0,72-1,25)
Admissdo/ RN em
Outras Unidades
Nao 876/900 97,3 5752/5928 97,1 1
ucCl 10/900 1,1 91/5928 1,5 0,66 (0,49-0,90)
UTI 7/900 0,8 66/5928 1,1 0,66 (0,46-0,94)
Alojamento 7/900 0,8 19/5928 0,3 2,35 (1,42-3,87)
Conjunto
Infeccio neonatal
Nao 894/901 99,2 5883/5932 99,2 1
Sim 7/901 0,8 49/5932 0,8 0,87 (0,39-1,94)
Hipotonia /succao
débil
Nao 896/901 99,5 5884/5932 99,2 1
Sim 5/901 0,5 48/5932 0,8 0,70 (0,27-1,78)
Contato pele a pele
Nao 28/901 3,1 251/5934 43 1
Sim 873/901 96,9 5683/5934 95,7 1,41 (0,94-2,11)
DISCUSSAO

O uso da agua durante o trabalho de parto e parto ¢ essencial no cuidado oferecido a

parturiente e faz parte tanto das normativas da Rede Cegonha quanto das diretrizes clinicas do

Centro de Parto Normal Brasileiro (BRASIL, 2015).

Todas as mulheres do estudo foram expostas ao modelo assistencial pautado no cuidado

centrado na mulher/familia/recém-nascido e baseado em evidéncias cientificas. Nesse contexto,

espera-se baixa prevaléncia de intervengdes consideradas desnecessarias e melhor avaliagdo do

contexto clinico de cada mulher na sua individualidade. Muitas vezes, as intervencoes

realizadas inadequadamente no parto normal oferecem riscos a saide da mulher (OMS, 1996).
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Observamos baixa prevaléncia de episiotomia (8,5%), no entanto, vale destacar que,
houve uma maior chance de episiotomia entre os partos fora da 4gua apontando o parto na dgua
como fator de protecdo para realizagdo de episiotomia. Uma das possiveis explicagdes para a
menor ocorréncia dessa intervencdo pode ser a dificuldade do profissional executar esse
procedimento com a mulher imersa na d4gua. Maior chance de laceracdes perineais graves (3° e
4° graus) entre as mulheres que tiveram o parto fora da d4gua foram observadas. Outros estudos
internacionais corroboram com esses achados (HAUCK et al., 2015; STEINER et al., 2012;
RAISANEN; VEHVILAINEN-JULKUNEN; HEINONEN, 2010; GEISSBUEHLER; STEIN;
EBERHARD, 2004; OTIGBAH et al., 2000).

A morbidade materna associada a traumatismo perineal pode provocar efeitos — tanto
fisicos quanto psicologicos e sociais — prejudiciais a saude da mulher (SLEEP, 1991).
Geralmente, a morbidade esta associada ao grau do trauma perineal. As laceragdes de primeiro
e segundo graus causam menos morbidades graves do que laceracdes de terceiro e quarto graus
(RADESTAD et al., 2008; WILLIAMS; HERRON-MARX; CAROLYN, 2007). Ja as
laceragdes menos severas (1° e 2° graus) ndo representam grandes efeitos nocivos a satde, uma
vez que nem todas precisam de sutura e a cicatrizagdao transcorre sem grandes problemas
(MCCANDLISH et al., 1998).

Em estudo retrospectivo em que se investigaram fatores de risco para trauma perineal
nao foram encontradas evidéncias que o trabalho de parto na agua predispde a mulher a ter esse
tipo de laceragdo (SMITH et al., 2013). A mesma situagdo foi observada em relagdo ao parto
na dgua. Em dois estudos prospectivos nao foram encontradas associagdes entre o parto na agua
e a ocorréncia de laceragdes graves (BURNS et al., 2012; HENDERSON et al., 2014).

Em relacdo ao nascimento na agua, existem grandes preocupagdes por parte dos
pesquisadores quanto ao bem-estar fetal (DEANS; STEER, 1995; JOHNSON, 1996; ROSSER,
1994), infeccao neonatal (HAWKINS, 1995; RAWAL et al., 1994), taquipneia transitoria de
recém-nascido (KASSIM; SELLARS; GREENOUGH, 2005; MAMMAS; THIAGARAJAN,
2009; NGUYEN et al., 2002; SCHROETER, 2004; SOTIRIDOU; MUKHOPADHYAY;
CLARKE, 2010) e ruptura de corddo umbilical (CRO; PRESTON, 2002; GILBERT;
TOOKEY, 1999).

Por se tratar de uma populagdo de baixo risco, o bom estado geral e a boa vitalidade no
nascimento sdo esperados para os recém-nascidos. O nascimento debaixo da 4gua ndo deveria,
portanto, representar risco para o bebé. Neste estudo, ndo foram observadas diferencas
significativas entre o Apgar dos bebés que nasceram dentro ou fora da agua. Corroborando

nossos achados, semelhantemente, estudos internacionais também nao observaram diferencas
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em relacdo ao parto na dgua e o indice de Apgar (DAHLEN et al., 2013; BURNS et al., 2012;
CLUETT; BURNS; CUTHBERT, 2018; MENAKAYA, 2013; HENDERSON et al., 2014;
LUKASSE et al., 2014; GEISSBUEHLER; STEIN; EBERHARD, 2004).

Apesar de neste estudo ndo se ter investigado a ocorréncia de ruptura de corddo
umbilical, que pode estar associada a trag¢do indevida exercida no corddao quando o bebé ¢
retirado da dgua (BURNS et al., 2012), outros indicadores associados a vitalidade fetal ao
nascimento foram analisados, mostrando que o parto na agua foi protetor para reanimagao/uso
de oxigénio inalatdrio, aspiracdo de vias aéreas superiores € admissdao em unidade de terapia
intensiva. Desconforto respiratorio, uso de Hood e infec¢do neonatal nao apresentaram
diferencas significativa ao se comparar os dois tipos de parto. Resultados semelhantes foram
relatados em outros estudos, em varios paises (ALDERDICE et al., 1995; OHLSSON et al,
2001; ERIKSSON; MATTSON; LADFORS, 1997; OTIGBAH et al., 2000; ROBERTSON et
al., 1998; RUSH et al.,, 1996; ZANETTI-DAELLENBACH et al., 2007, BOVBJERG;
CHEYNEY; EVERSON, 2016; BURNS ef al, 2012; GEISSBUEHLER; STEIN;
EBERHARD, 2004; CHAICHIAN et al., 2009; GAYITI, ZULIFEIYA; ZHAO, 2015;
GHASEMI; TARA; HAMI, 2013; GHASEMI; TARA; HAMI, 2014; NIKODEM, 1999;
TORKAMANI; KANGANI; JANANI, 2010; WOODWARD; KELLY, 2004; TAYLOR et al.,
2016). Desta forma, pode-se inferir que o parto na agua protege os recém-nascidos de
procedimentos invasivos e desnecessarios.

Para a assisténcia ao recém-nascido de baixo risco, nada mais deve ser feito além de
verificar a permeabilidade das vias aéreas superiores € manter a temperatura corporal. Ao
mesmo tempo em que se avalia, deve-se secar e colocar o bebé em contato pele a pele com a
mae, imediatamente apds o nascimento, pois auxilia o neonato em sua adaptacdo a vida
extrauterina. Sdo iniimeros os beneficios que as boas praticas no cuidado com o recém-nascido
proporcionam, tanto para o crescimento e desenvolvimento do bebé como para a mae/ familia,
dos pontos de vista bioldgico e psicossocial. Assim, essas praticas assistenciais facilitam e
fortalecem o estabelecimento do vinculo afetivo mae-filho e a amamentagao. (OMS, 1996;
BRASIL, 2001).

Algumas limitagdes do estudo precisam ser destacadas, como o fato dos dados terem
sido coletados retrospectivamente, com base nos prontudrios das puérperas. Dessa maneira,
algumas varidveis importantes ndo puderam ser analisadas, seja pela auséncia da informacao,
seja pelo fato de algumas praticas serem rotineiramente realizadas e ndo registradas
sistematicamente no prontuario. Imersdo na agua durante o trabalho de parto, controle da

temperatura da dgua e horario em que a mulher entrou ou saiu da banheira sdo exemplos que
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informagdes que ndo constavam nos prontudrios. Uma das questdes importantes quando se
avalia o efeito do parto na 4gua refere-se as condigdes prévias ao parto. Outros fatores
importantes, sdo o uso de método ndo farmacoldgico para alivio da dor, presenca de
acompanhante e amamentagao na primeira hora de vida sdo oferecidos, rotineiramente, a todas
as mulheres admitidas no CPN e faz parte da filosofia das boas praticas assisténcias. Assim,
grande parte dos prontudrios ndo tinham as informagdes de todos os métodos que as mulheres
utilizaram durante o trabalho de parto. Sugere-se, assim, que outros estudos levem em
consideragdo, particularmente, o controle do efeito da imersdo na d4gua no primeiro estagio do
parto.

Todavia, vale destacar alguns pontos fortes deste trabalho que contribuem para melhor
compreensao dos efeitos benéficos do parto na dgua. Trata-se do primeiro estudo realizado no
Brasil em 12 anos de acompanhamento desta pratica em um CPN com analise de uma amostra
de 6.835 mulheres. Os cuidados metodologicos com andlise por escore de propensdao permitiu
o controle adequado de fatores de confusdao préoprios de estudos observacionais. Essa técnica
aproximou os resultados deste trabalho aos de um estudo experimental, tornando os grupos
comparaveis e as estimativas mais robustas. Além disso, diversos fatores de risco maternos e
neonatais foram analisados, fornecendo amplo panorama do efeito benéfico do parto com
imersao na dgua num contexto de gestantes de baixo risco.

O efeito causal ¢ identificavel, se assumirmos trés pressupostos: intervengdes bem
definidas (intervencdo padronizada a todos os sujeitos), permutabilidade (probabilidade
condicional de receber o tratamento depende das varidveis mensuradas no estudo e que
nenhuma variavel confundidora foi omitida) e positividade (nenhuma categoria nos subgrupos
apresenta probabilidade 0 ou 1 de receber tratamento ou controle). Em relagdo ao primeiro
pressuposto, cabe ressaltar que a exposi¢do de interesse investigada neste estudo se aplica
exatamente nesta terminologia, isso porque toda mulher de baixo risco obstétrico admitida no
CPN ¢ exposta a préatica assistencial unica e uniforme, ou seja, hd padronizagdo a todos os
sujeitos. O pressuposto da positividade foi garantido e, em relagdo a permutabilidade, a
estratégia utilizada foi a andlise através do escore de propensao.

Finalmente, pode-se verificar inimeras vantagens para a mulher e o recém-nascido de
baixo risco proporcionados pelo parto na agua. As evidéncias cientificas sobre esse tipo de parto
sdo limitadas pela variabilidade clinica e heterogeneidade entre os estudos (CLUETT; BURNS;
CUTHBERT, 2018; LIM; TONG; CHONG, 2016). No entanto, ndo ha indicios de aumento dos
efeitos adversos para o feto/recém-nascido ou mulher de baixo risco durante o trabalho de parto

€ parto.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo partiu da analise de dois modelos de atengdo ao parto e nascimento, buscando
demonstrar as praticas assistenciais e analisar os indicadores perinatais. Nesta perspectiva, os
resultados mostraram as contradigdes existentes entre a pratica assistencial hospitalar e as
melhores evidéncias cientificas. O estudo aponta um modelo de cuidado, o Centro de Parto
Normal, diferenciado para a mulher, recém-nascido e familia. O CPN possibilita mudancas na
realidade assistencial prestada ao bidnimo mae/bebé e amplia o acesso a uma assisténcia
apropriada para o nascimento, com resultados mais proximos das expectativas de uma
assisténcia baseada em evidéncias cientificas.

Destacamos alguns resultados exitosos o fato de, no CPN, apresentar menor chance de
cesariana e realizacdo de episiotomia, além de maior chance do uso de boas praticas como
métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor, presenca de acompanhante em todos os
momentos do parto e posicoes diferenciadas adotadas no parto normal. Nossos achados
reforcam a importancia do modelo de cuidado liderado por enfermeiras obstétricas e a utilizagao
de praticas assistenciais inovadoras como o parto na agua. Comparados aos resultados
assistenciais hospitalares, pautado em praticas obstétricas intervencionistas e tradicionais, que
nao garantem os direitos individuais a uma assisténcia de qualidade durante o parto e
nascimento, o modelo de cuidado abordado nessa tese mostrou-se seguro, abrangente e
humanizado.

Neste estudo, na tentativa de estabelecer relagdes causais foi utilizado o escore de
propensdo. Essa técnica aproximou os resultados aos de um estudo experimental, tornando os
grupos comparaveis e as estimativas mais robustas. O escore de propensdo tem como objetivos:
reduzir o viés de sele¢do e o confundimento na estimativa do efeito causal do tratamento e
equilibrar a varidvel de exposi¢do, em relagdo as variaveis observadas, obtendo o
balanceamento nas covariaveis. Esse método ¢ utilizado nos estudos observacionais para
compensar a auséncia de randomizagdo (SILVA, 2018). Portanto, essa opcdo metodologica
trouxe mais robustez e validade ao estudo.

Desta forma, os principais fatores determinantes das elevadas taxas de intervengdes
obstétricas e praticas assistenciais estdo relacionados ao modelo de atengcdo ao parto e
nascimento. O modelo liderado por enfermeiras obstétricas/obstetrizes, reconhecidas em outros
paises como Midwife (parteiras), garante uma assisténcia menos intervencionista, baseado em

um cuidado centrado na mulher e em evidéncias cientificas.



94

Vale ressaltar que o Ministério da Saude do Brasil pode seguramente ampliar o acesso
das mulheres a esse modelo de ateng@o ao parto e nascimento e, com isso, promover melhores
resultados nos indicadores perinatais. Espera-se que outros estudos sobre Modelos de Atencao
e Praticas Inovadoras no parto e nascimento venham a ser desenvolvidos e que contribuam para

a melhora da assisténcia a mulher/recém-nascido no cendrio brasileiro.
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ANEXOS
ANEXO 1 - Instrumento de coleta de dados do prontuario — Pesquisa Nascer no Brasil

MNaASCET Inquérito Nacional o - N
no Brasil sobre Parto e Nascimento AN fi' f"'“"“‘

Fundagho Dewaldo Cruz

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS DO PRONTUARIO

1. Dados Gerais da coleta de dados

1. Datadacoletadedados ||Vl | 1] I | | 2. Hordrio de inicio da coleta de dados | | I:1 I |

3. Nome da mie:

4. N°do prontudriodamae: |___ || [ 1111 1

5. Tipo de gestacio: 1. Unica 2. Gemelar (dois) 3. Gemelar (trés) 4. Gemelar (quatro) [
6. 1° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal [
7. 2°Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal [
8. 3° Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal [
9. 4°. Recém-nascido 1. Vivo 2. Natimorto 3. Obito Neonatal |

2. Dados da Internacio

10. Data da internacéo: I "/ I /I

11. Hora da internaco: | Ihl__|__ Imin

12. Setor para onde foi encaminhada no momento da admisséo/internacéo:
1. Enfermaria/quarto 2. Pré-parto 3. PPP 4. Sala de parto |

5. Centro cirtirgico obstétrico 6. UTI 9. Sem informacao

13. Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:
1. Alta
2. Transferida no pés-parto (va para questao 15)
3. Saida a revelia
4. Obito

5. Permanece internada apds 42 dias da data do parto (va para 17)

14. Data da saida do hospital onde foi realizado o parto:

(Se alta ou saida a revelia, vd para a questiio 17 e se ébito, va para a 16)
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15. Hospital para onde foi transferida apds o parto (nome, cidade e estado)

15.1 Motivo da transferéncia:

15.2 Tipo de saida do hospital para onde foi transferida:
1.Alta
2, Saida a revelia
3. Obito (va para questio 16)

4. Permanece internada ap6s 42 dias da data do parto (va para 17)

15.3 Data da saida do hospital para onde foi transferida "l
16. Niimero da Declaracio de Obito:

A I I A I S A IS O ) O I B

3. Antecedentes clinico-obstétricos

17. Nimero de gestagdes anteriores:

(se primeira gestacao, preencha com 00 e va para questao 21)
18. Nimero de abortos anteriores:
19. Niimero total de partos anteriores (se 00, va para questio 21)
20. Destes quantos foram cesareas:
21. Antecedentes pessoais de risco:
22. Doenga cardiaca 0. Nio 1.Sim
23. Hipertensiio arterial com tratamento continuado 0. Ndo 1. Sim
24. Anemia grave ou outra hemoglobinopatia 0. Ndo 1. Sim
25. Asma 0. Nio 1.Sim
26. Lupus ou esclerodermia 0. Ndo 1. Sim
27. Hipertireodismo 0. Nio 1.Sim
28. Diabetes nio gestacional 0. Nio 1.Sim
29. Doenca renal crénica 0. Ndo 1. Sim
30. Convulsdes/epilepsia 0. Nio 1.Sim
31. Acidente Vascular Cerebral (AVC) 0. Ndo 1.Sim
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32. Doenca hepitica crénica 0. Nido 1. Sim
33. Doenca psiquidtrica 0. Nio 1. Sim
34. Outros 0. Néo (va para 36) 1. Sim
35 Quais?

36. Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestaciio atual (antes da internacio):

37. Incompeténcia istmo-cervical (IIC) 0. Ndo 1. Sim
38. Crescimento Intra Uterino Restrito (CIUR) 0. Nio 1. Sim
39. Oligodramnia 0.Nao 1. Sim
40. Polidramnia 0.Ndo 1. Sim
41. Isoimunizacio RH 0. Ndo 1.Sim
42. Placenta prévia 0. Ndo 1. Sim
43. Descolamento prematuro de placenta (DPP) 0. Ndo 1. Sim
44. Amniorexe prematura 0. Ndo 1.Sim
45. Diabetes gestacional 0. Ndo 1. Sim
46. Sindromes hipertensivas (HA cronica, pré-eclampsia, sindrome HELLP) 0.Nao 1. Sim
47. Eclampsia/Convulsdes 0. Ndo 1. Sim
48. Ameaca de parto prematuro 0. Ndo 1.Sim
49. Sofrimento fetal 0.Ndo L. Sim
50. Sifilis 0. Nio 1. Sim
51. Infecgdo urindria 0. Ndo 1.Sim
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52. Infecgdo pelo HIV 0. Nio 1.Sim I
53. Toxoplasmose (que precisou tratar) 0. Nio 1.Sim (I
54. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou inus positivo 0. Nio 1.Sim 1
55. Malformagio congénita 0. Néo (va para 57) 1. Sim I
56. Qual?

57. Outros problemas 0. Nédo (va para 59) 1. Sim 1
58. Qual?

59. Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias do corpo uterino)

0. Nao 1.Sim

4. Dados da Internacio

60.

Data da ultima menstruacio (DUM): I

vl

I ') B

61.

Idade gestacional na admissdo calculada pela DUM:

| semanas

. Idade gestacional na admisséo calculada por USG:

| semanas

. Idade gestacional na admissédo sem referéncia ao método de cilculo:

| semanas

. Apresentacio do bebé:

. Primeiro bebé

1. Cefilica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacio

66.

Segundo bebé

1. Cefilica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacéo

67.

Terceiro bebé

1. Cefilica 2. Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacéo

68.

Quarto bebé

1. Cefilica 2, Pélvica 3. Outra (Cérmica/transversa) 9. Sem informacio

69.

Nivel de consciéncia da mulher na admisséo:
1. Licida 2. Torporosa (confusdo mental)

3. Em coma 9. Sem informacao

70.

Ocorréncia de convulsoes antes da internagéo: 0. Nio 1. Sim
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. Hd registro de pressio arterial na admissao 0. Nao (va para74) 1. Sim

72. Primeira verificagdo: sist (em mmhg)

sist|___l

I Immhg

73. Primeira verificacfio: diast (em mmhg)

diast I___|l

I___Immhg

74. Ha registro de temperatura axilar na admisséo: 0. Nio (va para 76) 1. Sim

75. Valorem "C

I 1°%

76. Sangramento vaginal apés internacfio e antes do parto:
0. Nao
1. Sim, pequeno
2. Sim, moderado
3. Sim, intenso

4. Sim, sem especificacio

77. Perda de liquido amnidtico (ruptura da bolsa) antes da internagio:
1. Nio
Sim, liquido claro sem grumos

2
3. Sim, liquido claro com grumos

=

Sim, liquido com mecdénio

n

Sim, liquido sanguinolento
6. Sim, liquido purulento/ fétido

7. Sim, sem especificacio

78. Dilatacéio do colo do ttero no momento da admissio: (consultar instrutivo) em centimetros

| I Il lem

7Y. Nimero de contragdes em 10 minutos no momento da admisséo:

|| contracoes

80. Batimento Cardiaco Fetal (BCF) na admissfo (ou primeiro exame):

0. Ausente (va para 82) 1. Presente

81. Qual a freqiiéncia?

82. Realizada cardiotocografia (CTG): (Permite mais de 1 opcio)
0. Ndo (va para 84)
1. Sim, antes de vir para maternidade
2. Sim, na admissdo/internagéo

3. Sim, no trabalho de parto

83. Algum resultado da CTG alterado: 0. Ndo 1. Sim 9. Sem informacio

84. Realizado Dopplerfluxometria Fetal: (Permite mais de 1 opgéo)
0. Ndo (va para 86)

1. Sim, antes de vir para maternidade
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2. Sim, na admissdo/internacgéo

. Algum Doppler alterado: 0. Ndo LSim 9. Sem informacio

86.

Prescrigfo de corticéide antes do parto: (Permite mais de 1 op¢do)

0. Ndo 1. Sim, antes da internacdo 2. Sim, na admissdo/internacio

87.

Motivo da internacio:

1.

Eall A

Internacéo por trabalho de parto
Internacéo para inducio do trabalho de parto
Internacdo para cesdrea eletiva sem trabalho de parto (responda 88 e va para 130)

Internacio como gestante, por complicagiio clinico-obstétrica

5. Outro motivo

88.

Diagnéstico na internacdo: (Permite mais de 1 opcdo)

1.

oW oN

© ® N2

10.
11.
12
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

Trabalho de parto

Trabalho de parto prematuro/ameaca de trabalho de parto
Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota)
Gestacdo multipla (2 ou + fetos)

Gestacdo prolongada/p6s-maturidade

Sofrimento fetal (agudo/crénico)- Crescimento restrito (CIUR)
Polidramnia / Oligodramnia

Descolamento prematuro da placenta / DPP

Hemorragia vaginal

Eclampsia /convulsio

Hipertensao na gestacio (qualquer tipo)

Apresentacdo pélvica ou outra apresentacio anomala (cormica/transversa)
Iteratividade (cesdreas anteriores)

Diabetes gestacional

Infec¢éo pelo HIV

Obito fetal

Sem diagndstico clinico-obstétrico informado

Qutro diagndstico (responda a 89)

Intercorréncia clinica (va para 90)

89. Outro diagndstico. Qual?

90. Intercorréncia clinica. Qual?

91. Houve indicagéo de parto cesareo no momento da admissdo/internagéo:

0. Nado 1. Sim (va para 130)
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5. Assisténcia ao trabalho de parto

92. Data da admissdo/internacfio no pré-parto: AN N V) I N /) N |
93. Hora da admissao/internaciio no pré-parto (se ndo houver registro, marcar 00h00min): _ | Thl__I__ Imin
94. Trabalho de Parto:

1. Espontaneo (va para 96)

2. Induzido sem sucesso (responda a questio 95 e depois va para 130) 1

3. Induzido com sucesso

4. Nio entrou em trabalho de parto (va para 130)
95. Medicagdes/método utilizados para indugfio do parto: (ver folha de prescricio) 1

1. Ocitocina 2. Misoprostol 3. Outras [
96. O acompanhante estava presente: 0. Nao 1.Sim 9. Sem informacio 1
97. Prescrigéo de dieta no trabalho de parto: L

0. Dieta zero 1. Dieta liquida 2. Outro tipo de dieta 9. Sem informacao T
98. Prescrigéo de repouso no leito no trabalho de parto: 0.Nao 1. Sim 1
99. Prescrigdo de hidratagdo venosa no trabalho de parto: 0. Nao 1. Sim(va para 101) 1
100. Colocag@o de acesso venoso no trabalho de parto: 0. Nio 1.Sim 1
101. Prescri¢io de antibiéticos no trabalho de parto: 0. Nio 1. Sim 1
102. Realizag@io de tricotomia (raspagem dos pelos) na maternidade: 0. Nio 1. Sim (I
103. Enterdelise/enema (lavagem intestinal) antes do parto: 0.Ndo 1. Sim 1
104.  Profissional que acompanhou o trabalho de parto: (Permite mais de 1 opcdo) 0o

1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira _I I_I

tradicional 5. Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante 7. Outro _I L

9. Sem informacio
105. Presenca de partograma no prontudrio: 0. Nao (va para 110) 1. Sim [
106. Registro de dilatagio do colo do ttero no inicio do uso do partograma: D

0. Nio (va para 108) 1. Sim T

107. Quantos? (centimetros) I lcm
108. Registro do nimero de togues no partograma: 0. Néo (va para 110) 1. Sim 1
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109. Quantos?

110. Prescrigio de ocitocina durante o trabalho de parto:

0. Néo (va para 116) 1. Sim

111. Prescricao da ocitocina (anotar primeira prescriciio antes do parto):

112.Nimero de ampolas de 5UI/500 ml soro

113.N° de gotas/mim

114. Velocidade de infusido ml/hora

115. Dilatagiio do colo do titero no inicio da administracdio da ocitocina:

116. Prescricfio de analgésicos durante o trabalho de parto: (Permite mais de 1 opcdo)

Nio

Sim, opidides (dolantina, meperidina ou petidina)

P

Sim, outras (buscopam, dipirona,hiescina, outros)

117. Uso de métodos nio farmacolégicos para alivio da dor:

118.Banho de chuveiro 0.Ndo 1.Sim [
119.Banho de banheira 0.Ndo  1.Sim I
120. Massagem 0.Nio 1 Sim [
121.Bola 0.Ndo 1.Sim 1
121.1. Banquinho 0.Nao 1.Sim [
122.Cavalinho 0.Ndo 1.Sim [
123. Outros 0. Ndo (vi para 125) 1. Sim [
124. Qual:

125. Utilizagdo de analgesia durante o trabalho de parto:

0. Ndo 1.Peridural 2. Raqui

3. Peri+Raqui(combinado) 4. Geral

126. Ruptura de membranas durante o trabalho de parto /parto:
0. Nao, ruptura antes da internacio (va para 129)
1. Sim, ruptura espontinea
2. Sim, ruptura artificial (feita pelos profissionais)

3. Sim, sem informacéo do tipo de ruptura




103

127. Caracteristica do liquido:
1. Liquido claro sem grumos
2. Liquido claro com grumos
3. Liquido com mecdnio 1

4. Liquido sanguinolento

i

. Liquido purulento/ fétido

6. Liquido sem especificacio

128. Dilatacio do colo do itero no momento da ruptura de membranas no partograma /prontudrio: L LI lem
129.  Ha registro no prontudrio de: (Permite mais de 1 opgio)
|
1. Sofrimento fetal durante o TP T
I
2. Eliminagfo de mecénio espesso
I
3. Bradicardia fetal (BCF < 110) | ‘
4. Taquicardia fetal (BCF > 160) |_\
5. Presenca de DIP 2 (desaceleracdo na cardiotocografia) -
6. Sem registro de alguma das alteragdes acima
6. Dados da Assisténcia ao Parto
130. Dia do parto: (Y N/ I I '/ N
|1 lhoras
131.Hora do parto:
1 Imin
132.0 acompanhante estava presente no parto: 0. Nédo 1.Sim 9.Sem informacio |
133. Tipo de parto 1. Vaginal (inclui forceps) 2. Cesdreo (va para 146)

(Em caso de gemelar, com parto normal e cesirea, preencher as questées relativas aos dois tipos

de parto)

134.Uso de férceps/vicuo extrator: 0.Nio 1. Forceps 2.Vicuo-extrator |

135. Qual profissional assistiu o parto:
1. Médico (a) 2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz 3. Enfermeiro (a) 4. Parteira
tradicional 5. Auxiliar/técnico de enfermagem 6. Estudante 7.outro

9. Sem informagio

136.Posicéo da mulher no parto:
1. Litotomia (deitada de costas) 2. Deitada de lado 3. Sentada/reclinada [

4. Na banheira 5. De quatro 6. De cocoras 7. De pé¢ 9. Sem informacio
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I I_Ih
137.Hordrio do registro de dilatagio total: (partograma ou prontuério) U imi
min
I I_Ih
138. Duragiio do periodo expulsivo registrado no prontudrio: U imi
min

139. Realizagio de episiotomia: 0. Ndo 1.Sim |

140.Ocorréncia de laceragiio vaginal/perineal

0. Nio 1. 1° grau 2.2° grau 3.3%grau 4. 4°grau 5. Sim, sem especificacio

141.Registro de sutura vaginal/perineal ou episiorrafia ou cicatriz de episiotomia: |

0. Nio 1. Sim

142.Realizacio de manobra de Kristeller: 0. Nio 1.Sim |

143.

0. Ndo 1. Distécia de ombro

Alguma complicac@o no parto efou pos-parto imediato: (Permire mais de | opcdo)
2. Prolapso de cordio 3. Ruptura uterina

4.Periodo expulsivo prolongado 5. Atonia uterina 6. Placenta retida

7. Outros (responda a 144)

144.Qual?

145. Utilizacdo de anestesia:
0. Nio 1. Peridural
4. Geral

2. Raquidiana 3. Peri+Raqui (combinado)

5. Local 6. Locorregional/nervo pudendo 9. Sem informacéio (-
(Se parto vaginal niao preencher o bloco 7 - va para o bloco “*Dados sobre Near Miss

Materno™, questiao 156)

7. Indicacao da cesariana

146. Informagdes do obstetra:

(Ver folha ou relato da cirurgia. Registrar na mesma ordem da folha de descriciio cirtrgica)
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147.1* Informacdo do obstetra:

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporcio Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progressio

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infecgdo pelo HIV

Apresentacio pélvica (sentado)
Apresentacio cormica (atravessado)
Laqueadura tubdria

Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade

. Pds-maturidade/Gravidez prolongada
. Macrossomia

. Falha de inducéo

. Mal formacio

. Obito fetal

. Amniorrexe prematura

. Intercorréncias clinicas

. Sem informacio no prontudrio

. Outra (responda a 148)

148. Outra. Qual?

149. 2* Informagéo do obstetra:

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporcio Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progressio

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infecgdo pelo HIV

Apresentacio pélvica (sentado)
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. Apresentacdo cormica (atravessado)
. Laqueadura tubdria

. Hipertensio arterial/Pré-eclampsia

. Eclampsia

. Sindrome HELLP

. Diabetes

. Oligodramnia

. Gemelaridade

. Prematuridade

. Pos-maturidade/Gravidez prolongada
. Macrossomia

. Falha de inducio

. Mal formacio

. Obito fetal

. Amniorrexe prematura

. Intercorréncias clinicas

. Sem informacfo no prontudrio

. Outra (responda a 150)

150. Outra. Qual?

151. 3* Informacéo do obstetra:

01.
02,
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09,
10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporc¢io Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progressio

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infeccdo pelo HIV

Apresentacio pélvica (sentado)
Apresentacdo cormica (atravessado)
Laqueadura tubdria

Hipertensao arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade
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. Prematuridade
. Pés-maturidade/Gravidez prolongada
. Macrossomia

. Falha de inducio

Mal formacao

2. Obito fetal

. Amniorrexe prematura

. Intercorréncias clinicas

. Sem informacio no prontudrio

. Outra (responda a 152)

152. Outra. Qual?

153. 4* Informagéo do obstetra:

01.
02.
03.
04.
05.
06.
07.
08.
09.
10.
11.
12.
13.
14.
15,
16.
17.
18.

Cesariana anterior/Iteratividade
Despropor¢ido Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progressdo

Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
Placenta prévia

Sofrimento fetal/CIUR

Infecgdo pelo HIV

Apresentacgio pélvica (sentado)
Apresentacio cormica (atravessado)
Laqueadura tubdria

Hipertenséo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade

Pds-maturidade/Gravidez prolongada

. Macrossomia

. Falha de inducio

. Mal formagdo

. Obito fetal

. Amniorrexe prematura

. Intercorréncias clinicas
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25. Sem informacio no prontuério

26. Outra (responda a 154)

154. Outra. Qual?

155. Tipo de anestesia:

1. Peridural 2. Raqui 3. Peri+Raqui (combinado) 4. Geral

8. Dados sobre Near Miss Materno

156. Apresentou alguma das seguintes alteracoes clinicas, em algum momento da internacio:

157. Cianose aguda

0. Nio 1. Sim

158. Respiragio agdnica (gasping)

0. Nido 1. Sim

159. Frequéncia respiratéria (FR) > 40 ou < 6 ipm

0. Nio 1. Sim

160. Choque

0. Nio 1. Sim

161. Oligiiria ndo responsiva a hidratacdo e medicamentos

0. Ndo 1. Sim

162. Distirbio de coagulagio

0. Nao 1.Sim

163. Ictericia na presenca de pré-eclimpsia

0. Nao 1. Sim

164. Convulsoes reentrantes/paralisia total

0. Ndo 1. Sim

165. AVC

0. Nao 1. Sim

166. Perda da consciéncia maior que 12 horas

0. Nio 1. Sim

167. Perda da consciéncia associada a auséncia de pulso

0. Ndo 1. Sim

168. Apresentou alguma das seguintes alteracoes laboratoriais, em algum momento da internacio:

169. Saturagiio de O, < 90% por mais de 60 minutos

0.Nio 1. Sim

170. PaO,/FiO, < 200 mmHg

0. Nio 1. Sim

171. Creatinina > 3,5 mg/dI

(. Nio 1.Sim

172. Bilirrubina > 6 mg/dl

0. Ndo 1. Sim

173.pH< 7,1

0. Ndo 1. Sim

174. Lactato/ Acido lactico > 5

0. Nio 1. Sim

175. Trombocitopenia aguda (plaguetas < 50.000)

0. Ndo 1. Sim

176. Perda de consciéncia associada & presenga de glicose e cetodcidos na urina

0. Nao 1. Sim

177. Realizou algum dos seguintes tratamentos, em algum momento da internaciio:

178. Uso continuo de drogas vasoativas (dopamina, dobutamina, adrenalina)

0. Ndo 1. Sim

179. Histerectomia p6s infecgiio ou hemorragia

0. Ndo 1. Sim

180. Transfusdo = 5 unidades de hemdcias

0. Ndo 1. Sim

181. Didlise por insuficiéncia renal aguda

(. Nao 1.Sim

182. Intubagiio e ventilagio mecénica > 60 minutos nfio relacionada 4 anestesia

0. Nio 1. Sim
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183. Ressuscitagdo cardiopulmonar 0. Ndo L Sim 1
Atencao entrevistador! No caso de gemelar, preencher uma ficha para cada recém-nascido.
No caso de natimorto responder so as questoes 186, 187, 259, 261, 263 e 265.
9. Dados do recém-nato — 1" parte
184. N°do prontudrio do recém-nato: (completar com 8 caso néo tenha sido internado)

186. Sexo: 1. Masculino 2. Feminino 3. Indefinido |

187. Peso ao nascer (em gramas): (I O A O

188. Idade gestacional pela DUM: 189.___ | lsemanas
190.___I dias

191. Idade gestacional pela USG: 192._ | Isemanas
193.__ Idias

194. Idade gestacional pelo Capurro: 195.___|___Isemanas
196.__ Idias

197. Idade gestacional pelo New Ballard: 198.___ | lsemanas
199._ Idias

200.. Se parto cesariano, informar as indicaces constante na folha ou prontuirio do RN:

201. 1% informagio:

01. Cesariana anterior/Iteratividade

02. Despropor¢io Céfalo Pélvica (DCP)

03. Parada de Progressio

04. Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
05. Placenta prévia

06. Sofrimento fetal / CIUR

07. Infeccdo pelo HIV

08. Apresentaciio pélvica

09. Apresentacdo cormica
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10.
11
12

13.

Laqueadura tubdria

Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP

Diabetes

Oligodramnia

Gemelaridade

Prematuridade
Pés-maturidade/Gravidez prolongada

Macrossomia

. Falha de inducdo

. Mal formacio

. Obito fetal

. Amniorrexe prematura

. Intercorréncia clinicas

. Sem informacio no prontudrio
. Nio se aplica — parto vaginal

. Outra (responda a 202)

202. Qual?

203. 2* informagéo:

01.
02.

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporcido Céfalo Pélvica (DCP)

Parada de Progressdo

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)

Placenta prévia
Sofrimento fetal / CIUR
Infecgio pelo HIV
Apresentagiio pélvica
Apresentagdo cérmica
Laqueadura tubaria
Hipertensio arterial/Pré-eclampsia
Eclampsia

Sindrome HELLP
Diabetes

Oligodramnia
Gemelaridade

Prematuridade
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27.

P6s-maturidade/Gravidez prolongada
Macrossomia

Falha de inducéo

Malformacéo

Obito fetal

Amniorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informacio no prontudrio

Nido se aplica — parto vaginal

Outra (responda a 204)

204. Qual?

205. 3*informagio:

01.

Cesariana anterior/Iteratividade

. Desproporgido Céfalo Pélvica (DCP)
. Parada de Progressao

. Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)
. Placenta prévia

. Sofrimento fetal / CIUR
. Infecg¢do pelo HIV

. Apresentacdo pélvica

. Apresentacio cormica

. Laqueadura tubaria

. Hipertensdo arterial/Pré-eclampsia

Eclampsia

. Sindrome HELLP
. Diabetes

Oligodramnia

. Gemelaridade

. Prematuridade

. Pos-maturidade/Gravidez prolongada
. Macrossomia

. Falha de inducio

. Malformagao

. Obito fetal

. Amniorrexe prematura

. Intercorréncias clinicas

. Sem informacdo no prontudrio
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26.
27.

Nio se aplica — parto vaginal

QOutra (responda a 206)

206. Qual?

207. 4* informagéo:

01.
02,
03.
04.

Cesariana anterior/Iteratividade
Desproporcio Céfalo Pélvica (DCP)
Parada de Progressao

Deslocamento Prematuro de Placenta (DPP)

. Placenta prévia

. Sofrimento fetal / CIUR
. Infeccio pelo HIV

. Apresentacio pélvica

. Apresentagiio cormica

. Laqueadura tubaria

. Hipertensio arterial/Pré-eclampsia

Eclampsia

. Sindrome HELLP
. Diabetes

Oligodramnia

. Gemelaridade

. Prematuridade

. Pés-maturidade/Gravidez prolongada
. Macrossomia

. Falha de inducéo

. Malformacao

. Obito fetal

23.
24.
25.
26.
27.

Aminiorrexe prematura
Intercorréncias clinicas

Sem informacdo no prontudrio
Nio se aplica — parto vaginal

QOutra (responda a 208)

208. Qual?

209. Apgar no 1°. Minuto

210. Apgar no 5°. Minuto

10. Dados do recém-nato — 2" parte
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211. Manobras de reanimacio na sala de parto

212. O, inalatério 0.Nio 1.Sim
213. Ventilagdo com ambii + mdscara 0.Ndo 1.Sim
214. Entubagio oro-traqueal 0.Nio 1. Sim

215, Massagem cardiaca 0.Ndo L. Sim

216. Drogas 0.Ndo L Sim
217. Outros 0.Ndo 1.Sim

218. Qual?

219. Outros procedimentos realizados na primeira hora apés o nascimento:

220. Aspiragfio de vias aéreas superiores 0.Niao 1. Sim
221. Aspiragio gastrica 0. Nio 1.Sim
222, Vitamina K (Kanakion) 0.Ndo 1. Sim
223, Credé (colirio de nitrato de prata) 0.Nio 1.Sim
224. Vacina contra hepatite B 0.Ndo 1.Sim
225, Foi para incubadora 0.Ndo 1. Sim
226. O bebé foi internado? 0. Nio (va para 256) 1. Sim
227. Utilizacio de oxigénio apés o nascimento:

228. Hood ou circulante 0.Ndo 1.Sim
229, CPAP 0.Ndo 1.Sim
230. Ventilagdo mecinica 0.Ndo 1. Sim

231. Com 28 dias de vida estava em oxigenioterapia (qualquer tipo):

0. Nio

8. Nio estava mais internado

232, Se bebé nasceu prematuro, com 36 semanas de idade gestacional corrigida ainda estava em

L

2.

oxigenioterapia (de qualquer tipo).
RN nasceu a termo

Nio
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3. Ainda ndo atingiu 36 semanas
4. Sim
5. Nio estava mais internado
233. Indicaciio de internacéio em UTI neonatal: 0. Nio 1. Sim L1
234. Interna¢do em UTI neonatal: 0.Nio 1.Sim I
235. Utilizagdo de surfactante: 0.Nio L Sim [
236. Hipoglicemia (glicemia menor do que 40) nas primeiras 48h de nascido:
|
0. Nio 1. Sim
237. Uso de antibidtico
1. Néo usou L
2. Inicio até 48h de vida (Sepse precoce) T
3. Inicio apds 48h de vida (Sepse tardia)
238. Fototerapia nas primeiras 72h de vida: 0.Nio  1.Sim (I
239. Nivel mdximo de bilirrubina nas primeiras 72h de vida: LI L I'mg/dl
2 digitos e 1 casa decimal
240. Apresentou malformagéo congénita? 0.Ndo L. Sim -
241. Outros diagnésticos durante a internacio:
242. Taquipnéia transitdria 0.Nio 1.Sim I
243. Doenca da membrana hialina 0.Nzo 1. Sim I
244. Sindrome de aspiragio meconial 0.Nio 1.Sim 1
245, Hipertensio pulmonar 0.Ndo 1.Sim I
246. Convulsio 0.Na@o 1. Sim I
247. Enterocolite necrotizante 0.Nio L. Sim I
248. Toxoplasmose 0.Ndo 1.Sim 1
249. Rubéola congénita 0.Nio 1.Sim L
250. Herpes 0.Ndo 1.Sim 1
251. Citomegalovirus 0.Ndo 1.Sim 1
252. Sifilis congénita 0.Ndo 1.Sim I
253. Crianca exposta ao HIV 0.Ndo 1. Sim I
254. Outros 0.Nio 1.Sim L1
255. Qual ?
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256. Uso de aleitamento materno exclusivo: 0. Nao 1. Sim (va para 258)

257. Outros alimentos que recebeu durante a internacéo (Permite mais de 1 opcdo)

1. Agua

!-.i

Soro glicosado/ Glicose via oral (chuca com acticar)

t

Leite humano ordenhado

Leite artificial

A

Nutri¢do Parenteral (NPT)

258. Tipo de saida do hospital onde ocorreu o nascimento:

0. Continua internado aos 28 dias de vida (va para 264)

1. Alta 2. Obito 3. Transferéncia para outro hospital (va para questao 260)

259, Data da saida: (Se Gbito, va para 261; se alta, va para 264)

260. Hospital para onde foi transferido (nome, cidade, estado):

260.1 Motivo da transferéncia:

260.2 Data da transferéncia:

260.3 Tipo de saida do hospital para onde foi transferido:

0. Continua internado aos 28 dias de vida (va para 264)

1. Alta 2. Obito

260.4 Data da saida do hospital para onde foi transferido: (se alta va para a

questao 264)

261. Causas de ébito registradas no prontudrio: (Permite mais de 1 opgdo)
1. Prematuridade extrema (< 1000g)
2. Infeccao
3. Sifilis congénita

4. Malformacao congénita

wn

. Problemas respiratorios (DMH, pneumotorax, aspiragio de meconio,
pneumonia, hipertensio pulmonar

6.0utros (responda a 262)

262. Qual




116

263. Numero da declaracdo de dbito I

264. Peso do bebé na alta hospitalar, 6bito ou aos 28 dias de nascido, se ainda internado.

(em gramas)

265. Observacdes:
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ANEXO 2 - Instrumento de coleta de dados do prontuario — Pesquisa CPN

Instrumento de Coleta de Dados

RESULTADOS OBSTETRICOS E NEONATAIS EM 11 ANOS DE ATUACAQ DA
ENFERMAGEM EM UM CENTRO DE PARTO NORMAL DE BELO HORIZONTE

1 Parte A: Identificacao

1. Inicio da digitacao

1.1 Data:
1.2 Hora:

2. Prontuario

Resposta:

3. Iniciais do Nome da Gestante

Resposta:

4. Coletador

11.

22.

33.

a4,

55.

6o.

77.

28.

99, Nome 9
101.Nome 10

Resposta:




2 Parte B: Antecedentes Gestacionais

Resposta: anos 99. Sem dados

2.2

U e

Cor

Branca

Amarela (oriental)
Parda (morena)
Origem indigena
Negra

Sem dados

Resposta:

231
2.3.2
233

Parto Normal:

Parto cesarea: 99, Sem dados
Aborto:

24

Instrugdo (anos de estudo)

Resposta: anos completos 99. Sem dados

118
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2.5 Patologias (Antecedentes Gestacionais)

251 Nenhuma Resposta: 1. Nenhuma 0. Alguma
2.5.2 Infecgdo Urindria Resposta: 1.Sim 0.N3o
2.5.3 Toxoplasmose Resposta: 1.S5im 0.Né&o
2.5.4  HAS prévia Resposta: 1.Sim 0.Ndo
2.55 Pré-eclampsia Resposta: 1.S5im 0.N3o
2.5.6  Eclampsia Resposta: 1.Sim 0. N&o
2.5.7 Diabetetipolou2 Resposta: 1.Sim 0.N&o
2.5.8 Diabete gestacional Resposta: 1.Sim 0.N3o
2.5.9 Cardiopatia/nefropatia Resposta: 1.Sim 0. N3o
2.5.10 Violéncia Resposta: 1.Sim 0.Nfo
2.5.11 Infertilidade Resposta: 1.Sim 0. N&o
2.5.12 Cirurgia genito-urindria Resposta: 1.Sim 0.Nio
2.5.13 Outras Resposta:
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3 Parte C: Historia Atual

3.1 Numero de Consultas de Pré-natal (pode ser zero)

Respasta: 99. Sem dados

3.2 Idade Gestacional

3.2.1 ECO<20 99. Sem dados Resposta: semanas completas
3.2.2 ECO=>20 99. Sem dados Resposta: semanas completas
3.23 DUM 99. Sem dados Resposta: semanas completas
3.2.4  Sem Fonte 99. Sem dados Resposta: semanas completas

3.3 Tabagista

1. Sim

0. Nao

9. Sem dados
Respasta:

3.4 UsodeDrogas
1. Sim
0. Nio
9. Sem dados

Resposta:
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3.5 Patologias (Histéria Atual)

3.5.1 Nenhuma Resposta: 1. Nenhuma 0. Alguma
3.5.2 Infecgdo Urindria Resposta: 1.5im 0. Ndo
3.5.3 Toxoplasmose Resposta: 1.5im 0. Néo
3.5.4 HAS prévia Resposta: 1.Sim 0. N&o
3.5.5 Oligohidramnio Resposta: 1.5im 0. Nfo
3.5.6 Estreptococcus Resposta: ; FS’LTH dga:sgo 2. Néo fez exame
3.5.7 Pre-eclampsia Resposta: 1.5im 0. Ndo
3.5.8 Eclampsia Resposta: 1.Sim 0. N&o
3.5 Sci)ant:::jeg;:tjgfanal com Resposta: 1.Sim 0. Ndo
3.5.10 Eisibj;ﬁ f:us;azional com Resposta: 1.Sim 0. Ndo
3.5.11 Corioamnionite Resposta: 1.5im 0. Ndo
3.5.12 Cardiopata Resposta: 1.5im 0. Nfo
3.5.13 Nefropata Resposta: 1.Sim 0. Ndo
3.5.14 ﬁ:;;agffrge ™ Resposta: 1.Sim 0. Ndo
3.5.15 CIUR ou RCIU Resposta: 1.Sim 0. Ndo
3.5.16 I:"uepr:]ubr:lasgimatura de Resposta: 1.5im 0. Ndo
3.5.17 Hemorragia 12 trimestre | Resposta: 1.5im 0. Nio
3.5.18 Hemorragia 22 trimestre | Resposta: 1.Sim 0. Ndo
3.5.19 Hemorragia 32 trimestre | Resposta: 1.S5im 0. Nio
3.5.20 Anemia Resposta: 1.5im 0. Ndo
3.5.21 Polidranmio Resposta: 1.Sim 0. Ndo
3.5.22 QOutras Resposta:




4 Parte D: Admissao

4.1 Data e hora da admissdo (do profissional)

4,1.1 Data: 99/99/9999, Sem dados
4.1.2 Hora: 99:99. Sem dados

4.2 Bolsa Rota

1. Sim

0. Nio

9. Sem dados
Resposta:

4.3 Liquido Meconial

1. Sim

0. Nio

9. Sem dados
Resposta:

4.4 Dilatagdo (cm)

99, Sem dados

Resposta: cm

45 Nimero de Contracdes

99. Sem daodos

Resposta:

46 Duracao das Contragdes (segundos)

999. Sem dados

Resposta: seg
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5 Parte E: Trabalho de Parto

Ocitocina?

Resposta:

5.1.1 Dilatacao: cm 99. Sem dados

5.2 Misoprostol?

1. Sim
0. Nao
Resposta:
5.2.1 Dilatacao: cm 99. Sem dados

5.3 Forma de ruptura de bolsa

1. RAM
2. REM
9. Sem dados
Resposta:
5.3.1 Dilatacao: cm 99. Sem dados

5.4 Data e hora do rompimento da bolsa

5.4.1 Data: 99/99/9999, Sem dados
5.4.2 Hora: 99:99. Sem dados
5.5 Liquido Meconial
1. Sim
0. Nio
9. Sem dados
Resposta:

5.6 Partograma preenchida com curva de alerta? (Se ndo tiver o impresso no prontudrio é

para considerar Ndo)

1. Sim
0. Nido

Resposta:




5.7 Trabalho de parto prolongado (partograma com, no minimo, de 6 horas sem

aumento da dilatagdo)?

1. Sim
0. Nao
Resposta:

5.8 Métodos nio farmacolégicos para alivio da dor durante o trabalho de parto?

1. Sim
0. Nao
Resposta:

Quais métodos utilizados?

5.8.1 Bola do nascimento Resposta: 1.Sim 0. N3o
5.8.2 Chuveiro Resposta: 1.Sim 0. Ndo
5.8.3 Banheira durante o trabalho de parto | Resposta: 1.Sim 0. N3o
584 Massagem Resposta: 1.5im 0. Ndo

5.8.5 Outras Resposta:

5.9 Presenca do acompanhante?

1. Sim

0. Nao

9. Sem dados
Resposta:

5.9.1 Quem? Pode ser mais de um acompanhante

124
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6 Parte F: Intercorréncias Trabalho de Parto

Nenhuma Resposta: 1. Nenhuma 0. Alguma

Distécia de ombro Resposta: 1.Sim 0. N3o

Prolapso de cordao Resposta: 1.5im 0. N#o

Sangramento intraparto Resposta: 1.5im 0. N&o

Estado fetal ndo tranquilizador [=slel el 1.Sim 0. N#o

Outras Resposta:

Avaliagdo pelo obstetra

1. Sim

0. Nao
Resposta:
6.7.1 Batimento cardio-fetal ndo tranquilizador | Resposta: 1.Sim 0. Nio
6.7.2 Anomalias de posicdo fetal Resposta: 1.Sim 0.N3o
6.7.3 Sangramento intraparto Resposta: 1.Sim 0. Nzo
6.7.4 Periodo expulsivo prolongado Resposta: 1.Sim 0.N3o
6.7.5 Sutura de laceracado Resposta: 1.Sim 0. N&o
6.7.6  Hemorragia pos-parto Resposta: 1.S5im 0.NZo
6.7.7 Retencdo placentéria Resposta: 1.5im 0.N3o
6.7.8 Outras Resposta:

6.8 Transferéncia

1. Sim
0. Nao
Resposta:

6.9 Tipo de transferéncia

1. Pos-parto
2. Intraparto

Resposta:




6.10 Paraonde?

1. Maternidade

2. CTI/UGAR

9. Sem dados
Resposta:

6.11 Causa da transferéncia

6.11.1 Sem dados Resposta: é i:ﬂ:;j:s
6.11.2 Distocias de trabalho de parto Resposta: 1.Sim 0.N3o
6.11.3 Desejo por analgesia Resposta: 1.5im 0. N3o
6.11.4 Ligquido meconial Resposta: 1.Sim 0. N&o
6.11.5 Estado fetal nao-tranqiiilizador Resposta: 1.Sim 0.Nio
6.11.6 Pressdo arterial = 140/90mmHg Resposta: 1.Sim 0.N3o
6.11.7 Febre Resposta: 1.Sim 0. N&o
6.11.8 Hemorragia intraparto Resposta: 1.5im 0. N3o
6.11.9 Apresentacao anomala Resposta: 1.Sim 0.N3o
6.11.10 Prolapso de cordao Resposta: 1.5im 0. N3o
6.11.11 Hemorragia Pos-parto Resposta: 1.Sim 0.N3o
6.11.12 Laceracio de 32/4%grau Resposta: 1.Sim 0.Nio
6.11.13 Outros Resposta:

6.12 Analgesia ao realizar transferéncia

1. Sim
0. Nao

Resposta:
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7 Parte G: Parto

7.1 Data e hora do parto

7.1.1 Data: 99/99/9999. Sem dados
7.1.2 Hora: 99:99. Sem dados

7.2 Terminagio Parto:

1.
2.
3.
4,
3.

Vaginal com Enfermeiro

Vaginal com Médico

Vaginal com Enfermeiro e Médico
Forceps/vacuo

Cesaria

Resposta:

7.3 Apresentacdo

1. Cefalica
2. Pélvica
Resposta:

7.4 Episiotomia?

1. Sim

0. Nao

9. Sem dados
Resposta:

7.5 Laceracdo

1. Sim

0. Néo

9. Sem dados
Resposta:

Caracteristica da laceracao

lo. Grau
20. Grau
3o. Grau
40. Grau
Sem dados

BhWNe

Resposta:

127



7.6 Posigdo Parto:

1.
2.
3.
4,
3.
6.
7.
8.
9

Decubito dorsal ou No leito
Litotomia
Sentada
Semi-sentada
Decubito lateral
Cocoras

Gaskin
Banheira

. Em pé

10. Outros

99. Sem dados

Resposta:

7.7 Intercorréncias Pos-Parto?

7.7.1 Nenhuma Resposta: 1. Nenhuma 0. Alguma
7.7.2 Hemorragia pos parto Resposta: 1.Sim 0. Nio

7.7.3 Placenta retida - acretismo Resposta: 1.5im 0. Nio

7.7.4 Fehre Resposta: 1.Sim 0. N&o

7.7.5 Elevacdo de PA Resposta: 1.5im 0. Nio

7.7.6  Outras Resposta:

Data e hora da alta materna

7.8.1 Data: 99/99/9999. Sem dados
7.8.2 Hora: 99:99, Sem dados

Responsavel pela alta materna

Enfermeiro obstetra

Medico

Enfermeiro obstetra e Médico
Sem dados

LW e

Resposta:
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8 Parte H: Recém-nascido

8.1 Sexo

1. Masculino
2. Feminino

Resposta:

Apgar: 1° Min 99. Sem dados Resposta:

Apgar: 52 Min 99. Sem dados Resposta:

9999. Sem dados Resposta: g

PC 99, Sem dados Resposta: cm

Estatura 99, Sem dados Resposta: cm

Idade Gestacional (capurro)

Resposta: semanas 99, Sem dados

88 Reanimag¢ido ao nascimento?

1. Sim

0. Nao
Resposta:
8.8.1 Oxigénio Resposta: 1.5im 0.N&o 9. S5em dados
8.8.2 VPP e mascara Resposta: 1.S5im 0.Nao 9. Sem dados
8.8.3 Tubo endotraqueal Resposta: 1.5im O0.N3o 9.5em dados
8.8.4 Massagem cardiaca Resposta: 1.S5im 0.N&o 9. S5em dados
8.8.5 Adrenalina Respaosta: 1.S5im 0.Ndo 9.S5em dados

Responsavel atendimento ao RN

1. Pediatra

2. Enfermeiro

3. Enfermeiro e Pediatra

9. Sem dados
Resposta:

8.10 Aspiracdo vias aéreas superiores (perinha e sondinha)

1. Sim
0. Nao

Resposta:




8.11 Contato pele a Pele Mae e Bebé

1. Sim
0. Nao
Resposta:

8.12 Amamentagio na primeira hora de vida

1. Sim
0. Nao
Resposta:

8.13 Lavagem Gdstrica

1. Sim
0. Nao
Resposta:

8.14 Oxigenioterapia (HOOD)

1. Sim
0. Nio

Resposta:

8.15 Primeiro Exame

1. Pediatra
2. Enfermeiro
3. Especializando em Enf. Obst. ou Académico de Medicina

Resposta:
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8.16 Alteracbes primeiro exame

8.16.1 Nenhuma Resposta: . Nenhuma 0. Alguma
8.16.2 Depressio/Desconforto respiratorio Resposta: .Sim 0. N3o
8.16.3 Infeccdo Resposta: .Sim 0. Nio
8.16.4 |ctericia Resposta: .Sim 0. Néo
8.16.5 Anomalias congénitas Resposta: .Sim 0. Ndo
8.16.6 Prematuridade Resposta: .S5im 0. N&o
8.16.7 Pequeno para idade gestacional Resposta: .Sim 0. Ndo
8.16.8 Grande para idade gestacional Resposta: .5im 0. N#o
8.16.9 Hipotonia/Succio débil Resposta: .S5im 0. N&o
8.16.10 Fratura/paralisia Resposta: .Sim 0. N&o
8.16.11 Hiperglicemia Resposta: .S5im 0. N&o
8.16.12 Hipoglicemia Resposta: .Sim 0. N&o
8.16.13 OQutras Resposta:

8.17 Interconsulta do Pediatra

Respasta:
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8.18 Motivo da Interconsulta do Pediatra

8.18.1 Sem dados Resposta: ; azn;:c?jfs
8.18.2 Depressdo/Desconforto respiratdrio | Resposta: 1.Sim 0. Ndo
8.18.3 Infeccdo Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.184 |Ictericia Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.18.5 Anomalias congénitas Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.18.6  Prematuridade Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.18.7 Pequeno paraidade gestacional Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.18.8 Grande para idade gestacional Resposta: 1.Sim 0. Nio
8.18.9 Hipotonia/Succido débil Resposta: 1.Sim 0. Nio
8.18.10 Fratura/paralisia Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.18.11 Encefalopatia hipoxémico Resposta: 1.Sim 0. N&o
8.18.12 Sindrome de aspiracdao de meconio Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.18.13 Hiperglicemia Resposta: 1.Sim 0. Nio
8.18.14 Hipoglicemia Resposta: 1.Sim 0. Nzo
8.18.15 Outras Resposta:

8.19 Suspeita de alteracgao foi confirmada apés interconsulta?

1. Sim

0. Nao

9. Sem dados
Resposta:

1. Transferéncia
2. Domicilio
3. Obito

Resposta:

8.20.1 Transferéncia

1.
2.
3.
9.

UCIN

uTl

Alojamento Conjunto na maternidade
Sem dados

Resposta:
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8.21 Motivo da Transferéncia

8.21.1 Sem dados Resposta: é FI_’IZ”;:;E:S
8.21.2 Depressiao/Desconforto respiratorio Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.21.3 Infeccao Resposta: 1.5im 0.N3o
8.21.4 Ictericia Resposta: 1.5im 0. Ndo
8.21.5 Anomalias congénitas Resposta: 1.5im 0.N3o
8.21.6  Prematuridade Resposta: 1.5im 0.N3o
8.21.7 Pequeno para idade gestacional Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.21.8 Grande para idade gestacional Resposta: 1.5im 0. N3o
8.21.9 Hipotonia/Succdo débil Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.21.10 Fratura/paralisia Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.21.11 Encefalopatia hipoxémico Resposta: 1.5im 0.N3o
8.21.12 Sindrome de aspiracdo de mecdnio Resposta: 1.Sim 0. N&o
8.21.13 Hiperglicemia Resposta: 1.5im 0.N3o
8.21.14 Hipoglicemia Resposta: 1.Sim 0. N3o
8.21.15 OQutras Resposta:

8.22 Data e hora da alta do RN

8.22.1 Data: 99/99/9999. Sem dados
8.22.2 Hora: 99:99, Sem dados

8.23 Responsavel pela alta do RN

Enfermeiro obstetra

Médico

Enfermeiro obstetra e Médico
Sem dados

= e

Resposta:
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ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Modelos de Atengao ao Parto e Nascimento no Brasil
Pesquisador: Nagela Cristine Pinheiro Santos

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 57840616.6.0000.5240

Instituigdo Proponente; FUNDACADO OSWALDO CRUZ

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NiUmero do Parecer: 1.663.987

Apresentagao do Projeto:

Projeto de Nagela Cristine Pinheiro Santos, doutoranda do Programa de Pés-graduagdo em Epidemiologia
em Saude Publica, orientado por Mariza Miranda Theme Filha, qualificado em 24/05/2016, com
financiamento préprio no valor de R$ 6.770,00.

Segundo a pesquisadora: "No Brasil, o Ministério da Salde busca estratégias inovadoras para assegurar as
mulheres, recém-nascidos e familias, o direito de uma assisténcia de qualidade durante a gravidez, parto e
nascimento. Essa assisténcia é predominantemente caracterizada por um modelo tecnocratico, iatrogénico e
centrado no profissional de saude. A desconstrugdo deste modelo passou por forte movimento social
incluindo mulheres, profissionais de salide e entidades de classe, culminando com a publicagdo da portaria
n° 985/1999 que criava os Centros de Parto Normal. Este foi o marco legal para o inicio da mudanga de
paradigma marcado pela introdugao de novas praticas de cuidado, baseadas em evidéncia cientifica em
uma linha humanistica e centrada na mulher. Esta proposta incentiva o parto de baixo risco fora do
ambiente hospitalar, com maior autonomia da enfermeira obstétrica no atendimento as parturientes.”

Nesse contexto, o projeto se propde a analisar dois modelos de atengdo ao parto vaginal: realizado em um
Centro de Parto Normal e em ambiente hospitalar. Para tanto, utilizara os dados
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ja coletados por duas pesquisas: "Resultados obstétricos e neonatais em 11 anos de atuagéo da
enfermagem em um Centro de Parto Normal de Belo Horizonte” (CAAE: 11904812.2.0000.5132) e “Nascer
no Brasil" (CAAE: 0096.0.031.000-10). A pesquisadora apresenta autorizacao de uso dos dados das duas
pesquisas.

Essa analise dara origem a dois artigos.

Segundo a pesquisadora: "O primeiro artigo compara o uso de procedimentos e intercorréncias entre as
mulheres que realizaram o parto na agua e os desfechos no recém-nascido, em relagao aquelas cujo parto
vaginal foi fora da agua. Este estudo utilizara informacdes coletadas no Centro de Parto Normal Dr. David
Capistrano da Costa Filho, localizado em Belo Horizonte, Minas Gerais, de 2001 a 2012",

“O segundo artigo ird comparar a ocorréncia de intervengdes e desfechos maternos e neonatais entre as
mulheres de baixo risco, admitidas no Centro de Parto Normal Dr. David Capistrano da Costa Filho, com
aquelas atendidas em instituigGes plblicas da regido sudeste do Brasil incluidas na Pesquisa Nascer no
Brasil. [...] Para manter a comparabilidade entre as populagbes analisadas no segundo artigo sera
considerado um recorte do banco Nascer no Brasil, incluindo somente as gestantes de baixo risco,
residentes na regido sudeste, cujo parto foi realizado em unidade SUS (n=2341) e que cumprirem os
mesmos critérios de admissdo para o parto no Centro de Parto Normal.”

Em cada artigo serdo analisados diversos procedimentos e intercorréncias relacionados a parturiente e ao
nascituro. Quanto a metodologia, serao realizados dois estudos seccionais. .

No primeiro estudo, o criterio de inclusdo contempla todas as mulheres que deram a luz no CPN Dr David
Capistrano da Costa Filho, no periodo de julho de 2001 a dezembro de 2012 (N=9.585) e o de exclusio
aquelas que ndo atenderam o critério de elegibilidade para o parto na agua (“presenga de liquido meconial
durante a internagao, trabalho de parto distécico e transferéncia materna intraparto”).

No segundo estudo, fara a comparagdo de procedimentos e intercorréncias maternas e neonatais entre as
parturientes atendidas no CPN, no periodo 2011/2012 (N=1643) e aquelas residentes na regido sudeste e
que tiveram o parto em unidades hospitalares publicas incluidas na Pesquisa Nascer no Brasil e que
apresentavam o mesmo perfil de baixo risco das gestantes do CPN (N=2341). Para o estudo, serdo
excluidas as maternidades que tenham enfermeira obstétrica na equipe.
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Objetivo da Pesquisa:
Segundo a pesquisadora, os objetivos da pesquisa sao:

Objetivo geral:
“Analisar dois modelos de atengdo ao parto no Brasil (Centro de Parto Normal e Hospital) em relagao as
intervengdes obstétricas e resultados perinatais’.

Obijetivos especificos:

“Comparar a ocorréncia de intervengdes obstétricas e desfechos maternos e neonatais entre as mulheres de
baixo risco que realizaram o parto na agua em relacdo aquelas cujo parto vaginal foi realizado sem uso da
imersao em agua;

Comparar a ocorréncia de intervengdes obstétricas e desfechos maternos e neonatais entre as mulheres de
baixo risco admitidas em um CPN e em maternidades publicas incluidas na Pesquisa Nascer no Brasil;
Estimar a associag@o entre os modelos de atengdo (CPN e hospitais plblicos na pesquisa Nascer no Brasil)
e os desfechos analisados, controlados por varidveis sociodemograficas e antecedentes obstétricos
maternos”. !

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora explicita no Formulario da Plataforma Brasil que “Embora toda pesquisa com seres
humanos tenha potencial de causar riscos aos seus participantes, este estudo, por utilizar banco de dados
secundarios, tem este potencial reduzido. Os pesquisadores assumem o compromisso da confidencialidade
dos dados obtidos através da assinatura do TCUD. Como estratégia de garantia da confidencialidade, o
banco de dados sera arquivado em computador particular de uso exclusivo do pesquisador e com senha,
impossibilitando o acesso de outras pessoas e todos os resultados serao apresentados de forma agregada
nao permitindo a identificagdo dos sujeitos. Além disso, os bancos repassados pelos respectivos
coordenadores das pesquisas ndo contém identificagdo pessoal de nenhum participante (nome, endereco)”.

Como beneficio, a pesquisadora aponta: "Este estudo ndo traz beneficios diretos aos participantes mas
espera-se que o trabalho contribua para a discussao sobre o modelo humanistico, baseado em evidéncias
cientificas sobre o parto e nascimento, para melhorar a politica de atengao a salde materna e neonatal no
ambito da salde publica no pais”.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto é pertinente, bem elaborado, coerente. O protocolo de pesquisa apresenta todos os elementos
necessarios e adequados a apreciagdo ética.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
Apresentou:

- Projeto de Pesquisa na integra;

- Formulario de Encaminhamento;

- Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada;

- Termos de autorizagdo assinados e datados para fornecimento de banco de dados para uso na pesquisa
em questdo das 2 pesquisas ja realizadas;

- TCUD assinado pelo pesquisador responsavel.

Justificou ndo aplicar o TCLE.

Recomendagoes:

Vide item "Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes".

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias ou inadequagbes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

ATENCAO: *** CASO OCORRA ALGUMA ALTERAGAO NO FINANCIAMENTO DO PROJETO ORA
APRESENTADO (ALTERAGCAO DE PATROCINADOR, MODIFICACAO NO ORCAMENTO,
COPATROCINIO), O PESQUISADOR TEM A RESPONSABILIDADE DE SUBMETER UMA EMENDA AQ
CEP SOLICITANDO AS ALTERAGOES NECESSARIAS. A NOVA FOLHA DE ROSTO A SER GERADA
DEVERA SER ASSINADA NOS CAMPOS PERTINENTES E ENTREGUE A VIA ORIGINAL NO CEP.
ATENTAR PARA A NECESSIDADE DE ATUALIZACAO DO CRONOGRAMA DA PESQUISA. ***

* Em atendimento ao subitem 11.19 da Resolugdo CNS n® 466/2012, cabe ao pesquisador
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responsavel pelo presente estudo elaborar e apresentar relatario final "[...] apds o encerramento da

pesquisa, totalizando seus resultados". O relatério deve ser enviado ao CEP pela Plataforma Brasil em

forma de "notificagao”. O modelo de relatério que deve ser seguido se encontra disponivel em

www.ensp.fiocruz.br/etica.

* Qualquer necessidade de modificagdo no curso do projeto devera ser submetida a apreciagdo do CEP,

como emenda. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a modificagdo.

* Justificar fundamentadamente, perante o CEP, caso haja interrupgdo do projeto ou a ndo publicagdo dos

resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS _DO_P | 14/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 603007.pdf 15:20:45
QOutros aprovacaonocepnascernoBrasil . pdf 14/07/2016 |Nagela Cristine Aceito
15:19:55 | Pinheiro Santos

Qutros autorizacaoparausodebancodedadoshos| 14/07/2016 |Nagela Cristine Aceito

pitalsofia.pdf 15:09:28 | Pinheiro Santos

QOutros nascerautorizacao.pdf 14/07/2016 |Nagela Cristine Aceito
15:06:03 [Pinheiro Santos

Outros TermodeCompromisso.docx 14/07/2016 |Nagela Cristine Aceito
11:17:02 | Pinheiro Santos

Outros FormulariodeEncaminahmento_NagelaS| 08/07/2016 |Lisania Maria Aceito

antos.pdf 15:54:23 | Tavares Bastos
Medeiros

Qutros CEPNascernoBrasil.pdf 08/07/2016 |Nagela Cristine Aceito
15:30:20 | Pinheiro Santos

QOutros ParecerCPN.docx 08/07/2016 |Nagela Cristine Aceito
15:29:15 | Pinheiro Santos

Projeto Detalhado / | ProjetoCEP.docx 08/07/2016 |Nagela Cristine Aceito

Brochura 15:21:35 |Pinheiro Santos

Investigador

Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 08/07/2016 |Nagela Cristine Aceito
15:19:16 [ Pinheiro Santos

Qutros FolhaRosto_NagelaCristinaSantos.pdf 04/08/2016 |Carla Lourenco Aceito
21:58:18 |Tavares de Andrade

Situagao do Parecer:
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Telefone: (21)2598-2863
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Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

5 @
Assinado por: -ga@{':':bo"’?@“&
Carla Lourengo Tavares de Andra e,":‘d’ o% e*;q

(Coordenador) (}{\3\' q;’ﬁgﬁﬁ‘
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