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RESUMO

As politicas publicas nacionais enfatizam a necessidade de mudanca do
modelo biomédico de atencéo ao parto e nascimento no Brasil para um modelo
baseado em evidencias cientificas, nos direitos das mulheres e na
humanizacdo. Os hospitais de ensino ocupam lugar privilegiado nessa
mudanca, por ser espaco onde se consolida o ensino pratico e ha difusado de
cultura e formacdo dos novos profissionais. O objetivo deste trabalho foi
analisar as préticas de assisténcia ao parto e nascimento nos hospitais com
atividades de ensino. Trata-se de um estudo descritivo cuja fonte de
informagéao foi o banco de dados da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha. Foram
entrevistadas por telefone 45.398 mulheres com partos realizados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) em 111 hospitais de ensino do pais, em 2015. O
instrumento aplicado na entrevista continha questdes relacionadas as praticas
de cuidado as mulheres e aos bebés no parto e nascimento nesses hospitais.
Para analise dos dados foi utilizado o SPSS versdo 20.0. Foi estimada a
prevaléncia de intervengdes desnecessarias, de boas préticas de atencéo e de
situacOes de violéncia, relatadas pelas mulheres, em relacdo ao total dos
partos realizados nesses hospitais por regido geografica. Foi realizada a
comparacao entre as praticas dos hospitais de ensino universitarios e nao
universitarios. Os resultados demonstraram que as praticas recomendadas de
atencao ao parto e nascimento ainda nao estdo plenamente consolidadas nos
hospitais de ensino estudados, existindo diferencas regionais significativas,
como, por exemplo, a utlizacdo de ocitocina no trabalho de parto, mais
prevalente nas regides Nordeste e Sul. Foram apontadas pelas mulheres
praticas como jejum, episiotomia, posicdo de litotomia no parto, que nao
deveriam mais ser utilizadas como rotina, mas ainda permanecem nessas
unidades hospitalares. O estudo também encontrou maior frequéncia de
intervencdes no parto nos hospitais de ensino universitarios quando
comparados aos néo universitarios. Esses resultados sdo relevantes para a
elaboracdo de estratégias integradas dos Ministérios da Educacédo e da Saude
para adocdo de um modelo de assisténcia baseado em evidéncias cientificas e
humanizacdo que considere a mulher como protagonista do parto e
nascimento.

Palavras-chave: Hospitais de Ensino; Rede Cegonha; Direitos Sexuais e
Reprodutivos.
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ABSTRACT

National public policies emphasize the need to change the biomedical model of
attention to childbirth in Brazil to a model based on scientific evidence, women's
rights and humanization. The teaching hospitals occupy a privileged place in
this change because it is a place where practical teaching is consolidated,
where there is diffusion of culture and training of new professionals. The
objective of this study was to analyze the practices of delivery and birth care in
hospitals with teaching activities. It is a descriptive study whose source of
information was the database of the Active Ombudsman of the Stork Network. A
total of 45,398 women were interviewed by telephone with births performed by
SUS in 111 teaching hospitals in the country in 2015. The instrument applied in
the interview contained questions related to the care practices of women and
babies at birth in these hospitals. SPSS version 20.0 was used to analyze these
data. The prevalence of unnecessary interventions, good care practices and
violence reported by women in relation to the total number of deliveries
performed in these hospitals and by geographic region of the country were
estimated. A comparison was made between the practices of university and
non-university teaching hospitals. The results showed that the recommended
practices of care for childbirth and birth are not yet fully consolidated in the
teaching hospitals studied. There are significant regional differences, such as
the use of oxytocin in labor, which is more prevalent in the northeast and south
regions. It was pointed out by women that practices such as fasting, episiotomy,
lithotomy position at delivery, which should no longer be routinely used, still
remain in these hospitals. The study also found a higher frequency of childbirth
interventions in university teaching hospitals when compared to non-university
hospitals. These results are relevant to the elaboration of integrated strategies
of the Ministry of Education and Health to adopt a model of assistance based on
scientific evidence, humanization and that considers the woman as the
protagonist of childbirth and birth.

Key words: Teaching Hospitals; Stork Network; Sexual and Reproductive
Rights.



ACS
AlH
Anvisa
CGSCAM
CGSM
CNES
CPN
Dapes
Datasus
Doges
HE

HU

MS
OMS
PAR RC
PNH

RC
RDC
SIC

SIH
Sinasc
SUS
TabWin
UAE

LISTA DE SIGLAS

Agente comunitario de saude

Autorizacao de internacao hospitalar

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Coordenacédo Geral de Saude da Crianca
Coordenacao Geral de Saude das Mulheres
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
Centro de Parto Normal

Departamento de A¢des Programaticas e Estratégicas
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
Departamento de Ouvidoria Geral do SUS
Hospital de ensino

Hospital universitario

Ministério da Saude

Organizacao Mundial da Saude

Plano de Acédo Regional da Rede Cegonha
Politica Nacional de Humanizacéo

Rede Cegonha

Resolucéo da Diretoria Colegiada

Servico de Informacao ao Cidadao

Sistema de Informacéo Hospitalar

Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos
Sistema Unico de Saude

Programa Tab para Windows

Unidade Auxiliar de Ensino

Vil



SUMARIO

CAPITULO 1 - INTRODUCAO

CAPITULO 2 — OBJETIVOS
2.1 Geral
2.2 Geral

CAPITULO 3 - MARCO TEORICO
3.1 O ensino superior em obstetricia — A aprendizagem da biomedicina
3.2 Os campos de préatica em obstetricia — Hospitais universitarios e ndo
universitarios
3.3 O modelo de atencéo ao parto e hascimento sob a perspectiva de direitos,
evidéncias cientificas e humanizagéo
3.4 Politicas de saude e novos modos de cuidar do parto/nascimento
3.5 A ouvidoria ativa da rede cegonha — A escuta das mulheres

CAPITULO 4 - METODO

CAPITULO 5 - RESULTADOS DA PESQUISA

5.1 Caracteristicas da assisténcia ao parto e nascimento, ocorréncia de violéncia
obstétrica e cuidados com o RN em hospitais de ensino universitarios ou nao,
segundo a localizac¢&o nas diferentes regides do pais

5.1.1 As préticas de assisténcia ao trabalho de parto

5.1.2 As préticas de assisténcia ao parto
5.1.3 A presenca do acompanhante
5.1.4 As préticas de cuidado com o recém-nascido

5.1.5 Relatos de violéncia durante a assisténcia ao trabalho de parto e parto
5.1.6 Outros Motivos de Queixas das Mulheres Entrevistadas

5.2 Caracteristicas da Assisténcia Obstétrica, Ocorréncia de Violéncia Obstétrica
e Cuidados Com o RN em Hospitais de Ensino Universitarios e Nao
Universitarios

5.2.1 As Préticas de Assisténcia ao Trabalho de Parto

5.2.2 As Praticas de Assisténcia ao Parto

5.2.3 A Presenca do Acompanhante

5.2.4 As Praticas de Cuidado com o Recém-Nascido

5.2.5 Relatos de Violéncia Durante a Assisténcia ao Trabalho de Parto e Parto
5.2.6 Outros Motivos de Queixas das Mulheres Entrevistadas

CAPITULO 6 - DISCUSSAO
6.1’As Préaticas de Atencéo ao Parto e Nascimento em Hospitais de Ensino no
E.azlsl-mspitais de Ensino Universitarios e Nao Universitarios: Alguma Diferenca?
CAPITULO 7 - CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS

APENDICES

10

15
15
15

16
16
21

25

29
34

37

42
43

44
45
45
47
48
48
52

52
53
53
54
54
55

57
58

66

69

73

78



10

CAPITULO 1 - INTRODUCAO

No mundo inteiro, muitas mulheres sofrem abusos, desrespeito
e maus-tratos durante o parto nas instituicdes de saude. Tal
tratamento néo apenas viola os direitos das mulheres ao
cuidado respeitoso, mas também ameaca o direito a vida, a
saude, a integridade fisica e a ndo discriminacéo. Esta
declaracdo convoca maior agéo, dialogo, pesquisa e
mobilizacdo sobre este importante tema de salde publica e
direitos humanos.!

A atencdo ao parto e nascimento tem motivado o debate no mundo
inteiro. Por um lado, evidéncias recentes de estudos de epigenética
demonstram que o periodo em torno do parto e nascimento pode ser uma fase
de formagéo critica para o genoma humano?. A hipétese em questéo é que os
eventos durante o periodo intraparto — especificamente o uso de ocitocina
sintética, antibioticos e cesariana — afetam o0s processos de remodelacéo
epigenética e, subsequentemente, a saude da mae e da prole. De outro lado,
dendncias cada vez mais contundentes das mulheres trazem a tona as
violacdes de direitos a que sdo submetidas no momento do parto e evidenciam
a necessidade urgente de responder as suas reivindicacbes de uma atencéo
respeitosa, alterando os modos de cuidar desta experiéncia humana.

Uma questdo que parece comum a todas as sociedades € que a
institucionalizacdo da assisténcia ao parto, em que pesem 0S avancgos
progressivos no manejo das complicacdes, foi deletéria ao modo de parir e
nascer, inferiorizando, fragilizando e retirando o protagonismo da mulher.

Segundo Wagner3, ha dois paradigmas na atencdo ao parto: ou o

profissional de saude tem uma abordagem que fortalece a mulher para

favorecer a sua propria fisiologia; ou o profissional de saude tem uma
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abordagem que se sobrepde a ela e imp&e um controle externo, o que fragiliza
a mulher e freia seus processos naturais. Nessa segunda abordagem toda a
fisiologia do parto é alterada. Na maioria dos ambientes hospitalares ja nédo se
conhece como é um parto sem intervengdes.?

No Brasil, particularmente na ultima década, o debate acerca do modelo
de atencdo ao parto e nascimento tem ocupado lugar de destaque na
sociedade, dividindo opinides da academia, servicos e mulheres. As politicas
publicas recentes' tém enfatizado a necessidade de mudar o modelo vigente,
fundamentando-se em evidéncias cientificas nacionais e internacionais que
sustentam a ideia de que modelos de cuidado centrados na mulher e em
evidéncias cientificas rompem com a fragmentacdo e despersonalizacdo da
assisténcia e sdo mais efetivos.*

Apesar da reducdo progressiva da mortalidade materna e infantil no
pais, as taxas referentes a esse indicador de saude ainda estdo longe do
aceitavel. 1sso nos convoca a olhar para o campo das praticas de saude, para
0s processos de trabalho e para a inseparabilidade entre gestdo e atencéo nos
estabelecimentos de assisténcia ao parto. Alcancaremos melhores resultados
maternos e perinatais ao considerarmos que as acfes dos servicos de saude
sdo decisivas na reducdo de nimero expressivo dessas mortes®. Em seu artigo
intitulado “Intervengbes para reduzir a mortalidade infantil pré-escolar e
materna no Brasil’, César Victora® cita como prioridade para reducdo da
mortalidade materna “[...] a melhoria no atendimento ao parto, especialmente
em termos qualitativos, uma vez que pelo menos 40% das mortes maternas no

Brasil estéo relacionadas a praticas inadequadas de atendimento ao parto”.

i A exemplo da estratégia Rede Cegonha (Brasil, 2011%).
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) possui diretrizes sobre boas
praticas de atencdo ao parto e ao nascimento baseadas em evidéncias
cientificas, reafirmando o potencial fisiologico deste evento e reforcando o
pressuposto de que as acdes de cuidado sdo essenciais para alcancar bons
resultados, pois repercutem positivamente nos indicadores de saude
perinatais’. Porém ainda prevalece o modelo biomédico de atencéo, cuja nogéo
€ de “controle” sobre os processos naturais e fisioldgicos da mulher, conforme
entendem Andrade e Lima®. Para esses autores, o modelo de assisténcia
obstétrica e neonatal atualmente legitimado na maioria dos paises ocidentais
aborda o nascimento como uma questdo médica, que considera todas as
gestacdes potencialmente de risco, sendo o corpo da mulher sozinho incapaz
de dar conta do nascimento, e, portanto, depende de tecnologias médicas para
funcionar.®

Esse € o modo predominante de assisténcia ao parto em territorio
brasileiro, marcado por intensa medicalizacdo do nascimento. Quase a
totalidade dos partos no pais acontecem nos hospitais (98%)°. Em 2014 o
indice de cesarianas foi de 57% do total de partos. Diniz descreve o0 panorama
brasileiro como “paradoxo perinatal”, em que mais tecnologia ndo significa
necessariamente mais qualidade na assisténcia e mais saude materna e
neonatal.*?

O descompasso entre as praticas recomendadas e as praticas vigentes
Nnos servicos que prestam assisténcia ao parto apontam para o desafio de
ampliar, nos hospitais, a capacidade em produzir mais e melhor saude. Ao
mesmo tempo, esse descompasso demonstra que as unidades hospitalares

estdo entre as instituicbes contemporaneas mais impermeaveis as mudancas e
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as inovacgles, sobretudo na gestdo, necessitando que as equipes e 0s
profissionais renunciem a um conjunto de valores e crencas e alterem
profundamente os processos de trabalho®.

Apesar do Brasil ja ter percorrido um longo caminho de construcdo de
propostas para novos modos de cuidar do parto e nascimento, a sua adocéo se
mostra ainda um desafio. Sem duavida, essa € uma tarefa complexa. A forma de
organizacdo do trabalho médico, as disputas de poder entre categorias
profissionais, as resisténcias entre os profissionais, a baixa regulacdo do
trabalho médico e as questdes relativas as desigualdades entre os géneros sao
fatores que tiveram forte influéncia na constituicdo do modelo de atencao atual.
A formacdo profissional aparece como um fator determinante para a
manutencdo dessas praticas, conquanto seja também a grande possibilidade
de mudanca.

Diante desse cenario, este estudo foi realizado com o propésito de
conhecer as praticas de atencdo ao parto e nascimento em hospitais
responsaveis pela formacéo superior em obstetricia. Ele toma como base as
entrevistas da ouvidoria ativa da Rede Cegonha com mulheres que tiveram
filhos pelo Sistema Unico de Satde (SUS) em hospitais de ensino.

Pretende-se com este trabalho oferecer mais elementos de analise
sobre as praticas de ensino e cuidado ao parto e nascimento e subsidiar
decisbes e estratégias de mudanca no sentido de consolidar espacos de
aprendizagem apropriados, calcados nas melhores evidéncias cientificas e nos
direitos das mulheres e bebés.

A escolha do objeto tem relacéo direta com minha trajetoria em gestéo

no Ministério da Saude, onde atuei como coordenadora geral de Saude das
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Mulheres, conduzindo o processo de implementacdo nacional da Rede
Cegonha. Ao longo desse percurso me defrontei com os limites e também as
brechas para mudanca do cuidado ao parto e nascimento nas diversas regides
do pais. Investir na qualificacdo dos campos de pratica do ensino em

obstetricia se apresentou como uma estratégia necessaria, potente e urgente.
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CAPITULO 2 - OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar, segundo relato das mulheres assistidas no SUS, a atengéao ao

parto e nascimento em hospitais de ensino do pais.

2.2 ESPECIFICOS

o Descrever, segundo informacdo das mulheres assistidas no SUS, as

praticas de atencdo ao parto e nascimento em hospitais de ensino brasileiros.

e Analisar as praticas de atencdo ao parto e nascimento por regido

geogréafica.

e Investigar associacdes entre as caracteristicas dos hospitais e as

praticas adotadas de atencdo ao parto e nascimento.
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CAPITULO 3 - MARCO TEORICO-CONCEITUAL

3.1 O ENSINO SUPERIOR EM OBSTETRICIA: A APRENDIZAGEM
DA BIOMEDICINA

No Brasil, a incorporacdo da atencdo obstétrica enquanto atribuicdo da
medicina deu-se a partir do século XIX, segundo Brenes (1991)'2. Nesse
periodo inaugurou-se a entrada da figura masculina na cena do parto e iniciou-
se a medicalizacdo desse evento, até entdo tido como atribuicdo exclusiva das
mulheres.

Progressivamente os partos foram retirados dos domicilios e das méos
das parteiras, tornando-se mais uma especialidade médica. Alicercada na
biomedicina, a assisténcia ao parto hospitalar construiu, pouco a pouco, um
conjunto de praticas baseadas no controle e na normatizagdo. Essa medicina
enaltece o conhecimento aprofundado da anatomia e de tudo aquilo que pode
ser objetivado. Nessa perspectiva, corpo e mente sdo separados, sendo esta
associada ao psicologico, social e espiritual e aquele, o corpo, ao que pode ser
palpavel e mensuravel.3

A andlise do livro-texto Obstetricia, do obstetra Jorge de Rezende,
realizada por Nakano, Bonan e Teixeira'® demonstra que, ao longo do tempo,
foi construido um estilo de pensamento médico que entende o parto normal
como imprevisivel, arriscado e perigoso. A0 mesmo tempo, produz a nogao da
cesarea como um “parto normal”, instituindo novos significados e valores para
0 parto e nascimento e a ideia da cesariana como uma “via de parto” mais
segura e menos imprevisivel, e ndo como uma cirurgia, causando menos dano

ao corpo das mulheres e suprindo a sua “incapacidade” de parir. Para esses
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autores, esse conhecimento desenvolvido por Rezende, sistematizado e
difundido em seu livro, tem moldado a formacédo e as praticas dos obstetras
brasileiros.

Segundo Fagundes e Burnham, o que define o sentido da formacao
profissional €, predominantemente, a relacao estabelecida nos espacos em que
se materializa a educacdo!®. Por ser a obstetricia uma area que requer um
desenvolvimento de habilidades praticas, o hospital torna-se espaco definidor
do modo como se consolida o aprendizado pratico da assisténcia ao parto.
Essa ideia é reforcada pela teoria da aprendizagem elaborada por William
Glasser (1994)%°, que estabelece graus de aprendizagem de acordo com a
técnica utilizada. Segundo o autor, aprendemos mais quando vemos e
fazemos.

Ha mais de duas décadas solidas evidéncias cientificas recomendam um
conjunto de praticas de assisténcia ao parto e nascimento, a0 mesmo tempo
em que apontam praticas que devem se abolidas por se mostrarem deletérias a
saude das mulheres e dos bebés. Mesmo assim ha dificuldades de
incorporagao desse conhecimento de forma sistematica pelo aparelho formador
e pelas maternidades, que continuam a reproduzir praticas perniciosas antigas,
desconsiderando os conhecimentos cientificos recentes e abordando a mulher
ndo como sujeito de direitos, mas como objeto de sua atuacéo’®. Nesse sentido
h&a de se dar especial atencéo ao ensino medico, por serem o0s profissionais da
medicina responsaveis pela assisténcia da grande maioria dos partos e
nascimentos — dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (Sinasc)

apontam que 88% dos partos no Brasil sdo assistidos por médicos.®
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Em um estudo etnografico sobre o aprendizado da biomedicina em um
hospital publico, Bonet (1999)! analisa as manifestagcbes da tensdo
estruturante entre os dominios do saber (racional, cientifico) e do sentir
(emocional, psicologico). A separacdo essencial entre o corpo e a mente, o
profissional e o humano, o sensivel e o racional, o saber e o sentir, &
caracteristica da aprendizagem da biomedicina, constituindo a base de
formacdo a qual os residentes, na sua maioria, aderem. O estudo do corpo e 0
tratamento isolado de seus mecanismos, apartados dos aspectos emocionais e
relacionais do homem, constroem o0 corpo como objeto principal de
conhecimento do futuro médico.’

Na mesma direcdo, Good e Good (1993)*® apontam duas dimensdes
nas quais os alunos de medicina séo socializados: a da competéncia e a do
cuidado, sendo a primeira baseada na aquisicdo de conhecimento técnico e
cientifico e a segunda, a das relagbes intersubjetivas, interacdes entre os
sujeitos, expressa por valores, atitudes e emocdes. A valorizacdo de ambas é
desigual, tanto na formacdo quanto na pratica profissional, sendo muito mais
valorizada a aquisicdo e o exercicio das habilidades e dos conhecimentos
técnico-cientificos.®

Esses aspectos também sédo discutidos em estudo etnografico sobre o
processo de ensino aprendizagem em obstetricia, suscitando a reflexdo acerca
da humanizacdo do parto. O estudo de Hotimsky (2008)!° demonstra as
lacunas na formacdo meédica em relacdo a atencdo ao parto e nascimento,
prevalecendo a identidade médica tradicional e assinalando tendéncia a
recusar as evidéncias cientificas de qualquer modelo alternativo ao ja instituido.

As reacdes dos alunos durante visita a um centro de parto normal (CPN),
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conduzido por enfermeiras obstétricas, evidenciam o estranhamento e
desconforto destes ao conhecerem outras formas de cuidado ao parto e
nascimento, nos quais as tecnologias leves? se sobrepdem as rotinas rigidas e
a medicalizacédo da experiéncia do parto. Comentarios como “N&o precisa nem
mais ser médico para exercer a obstetricia. Para que estudar seis anos de
medicina? Até bombeiro faz parto!™® ilustram o quanto o ambiente de ensino
reproduz o modelo tradicional de cuidado e afasta os estudantes de medicina
dos outros integrantes da equipe, fazendo-os crer que esta é especialidade
exclusivamente médica. Desvalorizam métodos ndo farmacologicos de alivio
da dor, como a bola e o cavalinho, ndo reconhecendo o seu valor, a0 mesmo
tempo em que supervalorizam a analgesia de parto. Ha estranhamento com a
atuacao da enfermeira obstétrica, vista como obstrucdo a autonomia médica. A
ideia de que uma mulher em trabalho de parto fisioldégico precisa de apoio,
cuidado e vigilancia, e ndo de intervengdes, parece ir contra o “[...] direito a
toda tecnologia inventada [...]"”, conforme observa Hotimsky.1°

Pesquisas sobre o cuidado efetivo ao parto e nascimento relacionados a
categoria profissional demonstram que nao existe diferenca de qualidade na
assisténcia ao parto de baixo risco prestada pela enfermeira obstétrica ou
obstetriz em comparacdo com a assisténcia prestada por médico obstetra®!.
Mas € importante ressaltar que no cuidado prestado por enfermeiras
obstétricas ou obstetrizes hd menos intervencbes e mais satisfacdo das
mulheres.??

As diferencas entre a formacdo meéedica e a de enfermagem, as duas
principais categorias profissionais presentes no cuidado as mulheres nos

hospitais, sdo discutidas por Maia*?> quando discute o éthos profissional.
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Enquanto o médico geralmente relata o parto como um ato exclusivo da
medicina, em que se vé na posi¢ao de “fazer’ o parto, a enfermeira “assiste” a
uma mulher que da a luz seu filho?2. Essa diferenca é a base do estilo de
pensamento no qual os profissionais das duas categorias sao formados.

Criticas importantes tém sido feitas ao modelo de ensino dos hospitais
universitarios, que valorizam a especializacdo e reificam o0s pacientes,
transformando-os em “quase um insumo a mais”, fragmentam o processo de
trabalho e formam médicos incapazes de produzir um cuidado integral
(CAMPOS, 1999, FERREIRA et al., 2000 e TAVARES, 2007 apud MAIA,
2010%2).

No artigo “Violéncia contra as mulheres nas instituicdes de saude — um
problema emergente”, publicado pelo Lancet, em 200223, Diniz, d'Oliveira e
Schraiber descrevem a reacdo de estudantes de medicina ao assistir uma
residente gritar com uma mulher no momento do parto e manda-la calar a
boca: “[...] e nds, estudantes, dissemos para nés mesmos: ‘Uau, ela realmente
esta totalmente no controle da situagao. Ela é nosso idolo!”

Diante desse exemplo surge uma pergunta: quais modos de
relacionamento sdo estabelecidos nos ambientes de aprendizagem? E o que
gueremos reafirmar com eles?

Fazendo uso do conceito de Guattari®* sobre territérios existenciais, é
necessario perceber, para além das atitudes, todo um clima, um ambiente, que
faz emergir dindmicas relacionais que reafirmam sentidos. No caso do artigo da
revista Lancet citado podemos constatar a reafirmacdo da superioridade do
poder médico que assujeita as mulheres, produzindo distanciamento e

impossibilidade de conexao.
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3.2 OS CAMPOS DE ~PRATICA EM ,OBSTETRI'CIA — HOSPITAIS
UNIVERSITARIOS E NAO UNIVERSITARIOS

A participacdo dos hospitais na tecnologia médica teve inicio a partir do
século XVIII. De forma gradual, aponta Foucault?®>, o hospital passou a ser o
principal lugar de aquisicdo e sistematizacdo da experiéncia clinica. O que
antes se constituia como lugar de excluséo e isolamento de doentes pobres se
transformou na fonte de construcéo do saber médico.?®

Desde entdo, essa instituicdo sofreu inUmeras mudancas conceituais,
que foram acompanhadas por mudangas organizacionais. Dentre elas, chama
atencdo a exigéncia de criagcdo de hospitais proprios vinculados as escolas
médicas, surgida como uma das recomendacdes do relatério Flexner (1910)26.
O estudo das doencas centrado no hospital como local privilegiado foi uma
recomendacdo desse relatorio. A partir dai, originou-se um novo conceito de
hospital, o hospital de ensino (médico) que, quando vinculado a uma
universidade, € também denominado hospital universitario (HU).

No Brasil, os hospitais e as escolas médicas trabalhavam de forma
isolada até 1892, quando entdo a Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro
passou a dispor de leitos hospitalares da Santa Casa de Misericordia para fins
de estudo, de acordo com Gadelha (1982 apud KlZI, 201427). Foi em 1931 que
surgiu o primeiro hospital-escola brasileiro, segundo registros, na cidade de
Belo Horizonte, Minas Gerais, construido e doado oficialmente a Escola de
Medicina em 1931. Assim configuraram-se, no campo da formagé&o superior, 0S
hospitais proprios das escolas de medicina, que posteriormente seriam

denominados hospitais universitarios.?’
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O MEC define os hospitais universitarios como:

Centros de formacdo de recursos humanos e de
desenvolvimento de tecnologia para a area de saulde. A efetiva
prestacdo de servigos a populacao possibilita o aprimoramento
constante do atendimento e a elaboracdo de protocolos
técnicos para as diversas patologias. Isso garante melhores
padrdes de eficiéncia, a disposi¢do da rede do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Além disso, os programas de educacdo continuada oferecem
oportunidade de atualizacdo técnica aos profissionais de todo o
sistema de saude.

Os hospitais universitarios apresentam grande
heterogeneidade quanto a sua capacidade instalada,
incorporagéo tecnoldgica e abrangéncia no atendimento. Todos
desempenham papel de destaque na comunidade onde estéao
inseridos.?®

O seminario promovido pela OMS, em 1995, sobre hospitais
universitarios de 22 paises revelou o importante papel politico dessas
instituicbes na comunidade na qual estdo inseridas, em razédo da sua escala,
dimensionamento e custos.?®

Apesar dos HU serem as principais instituicbes para o ensino prético
académico na é&rea da saude, no Brasil aumentou rapidamente o numero de
hospitais ndo universitarios que exercem essas funcdes?. Desse modo, muitas
unidades hospitalares da rede SUS passaram a compor o rol de
estabelecimentos que se prestam ao ensino superior das profissdes de saude.

Para qualificacdo do ensino superior e considerando a necessidade de
aprimoramento e intensificacdo da integracdo ensino-servico na area, 0
Ministério da Saude e o Ministério da Educacédo publicaram em 2004 a Portaria
Interministerial n°® 1.000, de 15 de abril, que define critérios para certificacdo de
hospitais como de ensino, revogada em 2007 pela Portaria Interministerial n°

2.400/MS, por sua vez substituida, em 2015, pela Portaria Interministerial n°
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285, de 24 de marco, que redefiniu o Programa de Certificacdo de Hospitais de
Ensino (HE).30:31

Essa certificacéo é dirigida a todo hospital publico ou privado, proprio ou
conveniado a Instituicbes de Ensino Superior (IES), publicas ou privadas,
inscrito no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), tendo
como requisito ser campo de pratica para atividades curriculares de programas
de residéncia médica e outras profissdes da saude.

Dentre os pré-requisitos obrigatérios colocados para a certificacéo,
podem ser citados a participagcdo nas politicas prioritarias do SUS e a
colaboracdo ativa na constituicdo de uma rede de cuidados progressivos em
saude, estabelecendo relagBes de cooperacao técnica entre a atencéo a saude
e a docéncia com a rede basica, de acordo com realidades locorregionais.
Deve, ainda, contemplar a destinacdo de 100% dos seus leitos ao Sistema
Unico de Saude e manter sob regulacdo do gestor local do SUS a totalidade
dos servicos contratados.®! Uma vez certificados como HE, os hospitais
passam a receber valor de Incentivo a Qualificacdo da Gestdo Hospitalar.3?

Assim, ao procurar compreender onde e como se da o0 ensino superior
em obstetricia, este estudo aponta que ele acontece, majoritariamente,
segundo os sistemas nacionais de informac&o, em hospitais ndo universitarios
certificados como de ensino (HE).

Ocorre que em alguns Estados, unidades hospitalares que se prestam
ao ensino pratico em obstetricia ndo se encaixam nas categorias hospital
universitario ou de ensino. Neste ultimo caso, por ndo cumprirem todos 0s
critérios necessarios a certificagcdo, mas porque sao identificados pelo MS no

CNES como Unidade Auxiliar de Ensino (UAE). Essa € uma realidade de
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hospitais principalmente da regido Norte do pais, onde 0s principais espacos
de ensino e aprendizagem da pratica obstétrica ndo se concretizam em
hospitais universitarios ou de ensino, mas em unidades auxiliares de ensino.

As necessidades do SUS nem sempre foram contempladas no processo
histérico de autonomia de gerenciamento dos HU e HE. Isso se deveu
principalmente ao fato de os hospitais se organizarem de forma espontanea,
ainda em uma época anterior a Constituicdo de 1988%3. O processo de
integracdo dos hospitais universitarios e de ensino ao SUS, ao longo das
tltimas décadas, é visto como um avanc¢o na sua qualificacdo. A nova forma de
financiamento global contratualizado por metas e indicadores, avalizada pelo
gestor municipal junto aos diretores dos hospitais, tem possibilitado a
qualificacdo da assisténcia e a correcao das ofertas de servicos segundo as
necessidades reais da populacdo de cada regido. Revaloriza o papel dos
hospitais de ensino diante do olhar da comunidade, bem como corrige
distor¢des historicas nos financiamentos destes para permitir a sustentabilidade
em condicdes mais adequadas das instituicdes hospitalares.3?

Essa logica de atrelar o financiamento aos servicos prestados a
populacdo ndo se da sem conflitos entre os Ministérios da Educacdo e da
Saude acerca de quais deveriam ser as reais funcdes desses hospitais e a que

tipo de légica deveriam responder: a do ensino ou a dos servicos.?®



25

3.3 O MODELO DE ATENCAO AO PARTO E NASCIMENTO SOB A
PERSPECTIVA DE DIREITOS, EVIDENCIAS CIENTIFICAS E
HUMANIZACAO

O modelo tecnocratico de assisténcia ao parto parece alimentar
o0 medo, tanto das mulheres quanto dos médicos, do parto e do
nascimento. Ele ndo é libertador no sentido de conferir uma
imagem positiva e poderosa ao parto.... A medicina, ao tentar
desvendar os enigmas das patologias do parto, acabou por
transformar todo parto em patolégico (Maia, 2010).22

A pesquisa “Nascer no Brasil”l°, um inquérito nacional acerca do modo
de parir e nascer no pais, demonstrou o excesso de intervencdes
desnecessarias e a baixa incorporacdo das préticas recomendadas para a
atencao ao parto e nascimento nos servi¢cos hospitalares incluidos no estudo.

Segundo Dias®, uma das dificuldades para efetivar a mudanca das
praticas obstétricas é o fato de que muitas das recomendagfes para um
cuidado efetivo ao parto postulam abandonar praticas intervencionistas, ou
seja, desmedicalizar o parto, 0 que significa remanejamentos nas relagdes de
poder. Abandonar rotinas hospitalares em troca de outras que privilegiam o
protagonismo da mulher e sua fisiologia necessita de mudancas no papel dos
profissionais, principalmente do médico3®3. Porém, no Brasil, a medicina é pouco
regulada, permanecendo praticas clinicas resistentes a mudancas e mantendo,
na obstetricia, intervengbes ja ndo mais recomendadas, por dolorosas e
deletérias a saude da mulher e do bebé (Diniz et al., 2016)%. O nédo
reconhecimento dos direitos das mulheres a uma atengdo respeitosa parece
estar associado a discriminacdo de género. O parto como experiéncia
marcante da sexualidade de feminina precisa ser descaracterizado como tal,
transformado em evento arriscado a saude e a vida para justificar os

procedimentos técnico-cientificos da biomedicina. E necesséario reduzir a
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mulher a uma posicéo passiva que legitime a introducao de técnicas corretivas
do seu organismo imperfeito, fragil e incapaz.®

A OMS publicou, em 2014%, declaracdo apontando para o grande
namero de mulheres que sofrem desrespeito e abusos durante o parto, em
todo o mundo. O documento enumera diversas formas de abuso, entre elas a
violéncia fisica, a humilhacdo profunda e os abusos verbais, procedimentos
meédicos coercivos ou hao consentidos, graves violagbes da privacidade,
recusa de internacdo nas instituicbes de saude, cuidado negligente durante o
parto que levam a complicacdes evitaveis e situacbes ameacadoras da vida.
Essas formas de violéncia vao contra a dignidade humana e ferem os direitos
sexuais e reprodutivos das mulheres, provocam medo, impoténcia e ampliam a
sensacédo de dor e de experiéncia negativa em relacdo ao parto. E frequente a
desqualificacdo da sexualidade das mulheres, com frases que as
ridicularizam.'®> Estas estdo presentes cotidianamente nos ambientes de
aprendizado. A negacédo do direito ao acompanhante de escolha da mulher
durante o trabalho de parto e parto € um viés do autoritarismo e da
discriminacdo presentes nas instituicbes de saude. Apesar da lei federal
11.108/2005%¢, que garante o direito a acompanhante de livre escolha no parto,
muitas instituicdes restringem esse acesso, de forma mais acentuada, segundo
dados da pesquisa “Nascer no Brasil’, para mulheres de menor renda e
escolaridade e de cor parda.’®

Segundo Maia (2010)??, para as mulheres brasileiras, de forma geral,
“[...] s6 ha duas alternativas de parir: um parto vaginal traumatico, cheio de
intervengdes desnecessarias, ou uma cesarea [...]°, sendo esta “...] uma marca

de diferenciacao social e de ‘modernidade’.
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Véarias pesquisas demonstram o estranhamento dos profissionais
meédicos em relacdo ao conceito de medicina baseada em evidéncias. Mesmo
qgquando o conhecem, ndo o aplicam a sua clinica. Predomina, na pratica
cotidiana, o modo tradicional de agir, “[...] a forca do habito”.??

H& mais de 30 anos foi publicada pela OMS (1985)" documento com
base nas evidéncias cientificas produzidas que enumeram as praticas de
atencdo ao parto e nascimento segundo sua classificagdo em categorias:
categoria A — préticas Uteis e que devem ser estimuladas; categoria B —
praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; e
categoria C — praticas sem evidéncias suficientes para apoiar uma
recomendacdo clara e que devem ser utilizadas com cautela, até que mais
pesquisas esclarecam a questdo. O conjunto de praticas presentes de forma
hegemdnica nas maternidades do Brasil'' no acompanhamento do trabalho de
parto e parto — a saber, jejum, litotomia, restricdo no leito, venoclise e uso
liberal de ocitocina, toques repetidos, amniotomia, episiotomia, posi¢cao deitada
no parto, corte precoce do corddo umbilical — esté incluido nas categorias B e
C. Ao passo que praticas da categoria A sdo desconsideradas cotidianamente,
como dieta livre no trabalho de parto, deambulacdo, garantia de privacidade e
apoio continuo para a mulher, uso de métodos néo farmacolégicos de alivio da
dor, posicdes verticalizadas no parto, protecao do periodo sensivel entre mae e
bebé — contato pele a pele imediato e ininterrupto e amamentacdo. Essas
recomendacdes de 1985 permanecem atuais e sao reafirmadas em estudos
mais recentes.

A invisibilidade da ndo adocao de recomendacgdes internacionais sobre o

cuidado efetivo ao parto e nascimento, a permanéncia do ensino baseado na
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intervencao e na negacdo quanto a adocao de recomendacdes produzidas pela
medicina baseada em evidéncias tornam complexa a abordagem do problema,
que se configura como um problema ético. A publicagao intitulada “Além da
sobrevivéncia”’, do Ministério da Saude (2011)38, descreve os inlimeros e
irrefutaveis beneficios fisicos e psicolégicos tanto para o bebé quanto para a
mae do contato pele a pele no momento imediato que se segue ao parto.
Apesar de ser uma pratica que ndo demanda qualquer custo a mais ou
equipamentos e insumos, a sua adocdo enguanto tecnologia apropriada para
partos e nascimentos ndo acontece de forma satisfatoria nas maternidades.
Resultados contidos no relatério de 2015 da ouvidoria ativa da Rede Cegonha3®
demonstram que somente 10% das mulheres entrevistadas ficaram com seu
bebé em contato imediato pele a pele durante a primeira hora, enquanto 54%
disseram que foram realizados os procedimentos de rotina no recém-nascido
antes de ter sido entregue a elas no colo.

Uma questdo fundamental para a efetivacdo da mudanca do modelo de
atencdo ao parto e nascimento sob a perspectiva de direitos, evidéncias
cientificas e humanizagédo consiste na inclusdo da enfermeira obstétrica ou
obstetriz na conducdo do parto de baixo risco. Ha evidéncias cientificas
consideraveis de que essas profissionais sdo mais seguras em partos de baixo
risco, fazem menos intervencdes desnecessarias e garantem maiores taxas de
satisfacéo®. Paises desenvolvidos com bons indicadores de salde perinatal
adotam modelo de cuidado em que o acompanhamento do parto de baixo risco
€ conduzido pelas obstetrizes, tanto nos hospitais quanto em centros de parto
normal ou nos domicilios®. Este é um ponto de tensdo e disputa, jA que

tradicionalmente no Brasil € dado ao médico o papel de controlar todo o
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processo. Porém, se quisermos avancar para o cuidado efetivo, teremos de
superar essa questao.

Esse modelo de cuidado proposto se traduz no respeito as dimensodes
pessoal, sexual e social do processo de parir e nascer, compreendido como

direito sexual e reprodutivo das mulheres.

3.4 POLITICAS DE SAUDE E NOVOS MODOS DE CUIDAR DO
PARTO E NASCIMENTO

Em seu artigo “Humanizagdo de nascimentos e partos: ponderacoes
sobre as politicas publicas”, Rattner*® descreve os principais marcos das
politicas publicas e dos movimentos de mulheres para implementacdo de
modelo humanizado e baseado em evidéncias cientificas e nos direitos das
mulheres e bebés.

Desde a década de 1990%° sdo identificados esforcos governamentais e
ndo governamentais de qualificacdo da atencdo ao parto e nascimento, que ja
a época continham criticas sobre o excesso de intervencgoes.

Nesse periodo, alguns servicos especificos conseguiram implantar
praticas inovadoras na assisténcia ao parto. A época surgiu também uma
experiéncia pioneira na Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, ao
abrir a Maternidade Leila Diniz, posicionada pelo poder publico como
laboratério de inovacdes no cuidado ao parto e nascimento.*°

Em 2000 foi lancado pelo Ministério da Saude o Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento*!, com proposta de acdes de
qualificacdo da atencdo ao pré-natal, parto e puerpério, pactuando indicadores

de qualidade e incentivos financeiros por cumprimento de metas.



30

Concomitantemente, foram elaboradas normativas para implantacdo dos
centros de parto normal, espacos de cuidado do parto e nascimento de baixo
risco por enfermeiras obstétricas. Nesse momento também foram financiados
cursos de especializagcdo em enfermagem obstétrica.

Nos anos subsequentes varias acfes de qualificacdo dos servicos de
obstetricia foram realizadas, como seminarios, capacitacdes e publicacdes, na
perspectiva de mudanca das praticas obstétricas.

O Pacto Nacional pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal, em
2004%?, envolveu o0s governos federal, estaduais e municipais com
compromissos mutuos frente a gravidade dos problemas decorrentes dessa
mortalidade, evidenciando a necessidade de esforco coletivo para a reducao
daquela evitavel.

Em 2009 um novo Pacto para Reducdo da Mortalidade Infantil no
Nordeste e Amazdnia Legal*® foi firmado entre as instancias federal, estaduais
e municipais, com duracao de dois anos. Entre as a¢des propostas no eixo de
qualificacdo da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, estava o
Plano de Qualificagdo das Maternidades e Redes Perinatais do Nordeste e da
Amazonia Legal*, organizado e coordenado pela Politica Nacional de
Humanizacao (PNH) e o Departamento de A¢cdes Programaticas e Estratégicas
(Dapes) através da Coordenacdo-Geral de Saude da Crianca e Aleitamento
Materno (CGSCAM) e da Coordenacao-Geral de Saude das Mulheres (CGSM).
Foram 26 maternidades selecionadas de acordo com critérios estabelecidos,
contemplando os 17 estados. Para alcance dos objetivos propostos foi
implantada a estratégia do apoio institucional, compreendido como tecnologia

de acao institucional que prop&e superar um modo prescritivo de intervencao
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nas organizacdes de saude, a partir da construcado de consensos entre aqueles
que compartilham situacdes de trabalho. A aposta foi na capacidade de
produzir mudancas a partir do convencimento das pessoas de que estas
seriam melhores para 0s servi¢cos, para 0S usuarios, e para elas proprias.
Dentre as alteracfes desejadas nas maternidades estava a incorporacdo de
praticas efetivas e recomendadas para o cuidado humanizado ao parto e
nascimento. O desafio posto foi o de alterar o modo de gestdo das
maternidades, de modo a incluir os trabalhadores nos processos de reflexéo e
discussdo sobre o proprio trabalho, tornando os espacos de gestdo mais
coletivos e com mais envolvimento e corresponsabilidade dos trabalhadores.
Como um “modo de fazer” inovador, o pacto chamou a atengdao dos novos
gestores no momento de construcdo do projeto politico de salde para o Brasil,
a partir de 2011.

Assim, a experiéncia do apoio a maternidades e redes perinatais do
Plano de Qualificacdo das Maternidades serviu de base para a construcédo da
Rede Cegonha®. Por ser um tema atual da maior importancia num pais em
que as desigualdades na assisténcia a salde sédo tdo emblematicas*® essa
estratégia passou a ser uma marca de governo da presidenta Dilma Rousseff.
A Rede Cegonha reforcou 0s programas existentes e assumiu a
responsabilidade de responder as reivindicacbes dos movimentos de mulheres,
com énfase na necessidade de mudanca de modelo de atencdo ao parto e
nascimento, abolicdo da violéncia obstétrica e reducdo da morbimortalidade
materna e neonatal, trazendo, em seu rol de ofertas, o apoio institucional amplo

a gestores, redes de atencdo a saude e servicos de referéncia.
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Instituida no ambito do Sistema Unico de Saude, segundo os
referenciais da Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde da Mulher?’, a
Rede Cegonha visa organizar uma rede de cuidados para assegurar, a partir
da nocao de integralidade da atencdo as mulheres, o direito ao planejamento
reprodutivo, a atencdo humanizada ao pré-natal, parto, puerpério e situacdes
de abortamento, bem como a crianca, o direito ao nascimento seguro e
humanizado e ao acompanhamento até os dois anos de idade com acesso a
um crescimento e desenvolvimento saudaveis.*

Nesse sentido, os Estados foram convidados a aderir a iniciativa,
constituir um grupo condutor da rede e elaborar, junto com os gestores das
regibes de saude prioritarias, Planos de Acdo Regional (PAR RC). Como
proposta de qualificacdo do cuidado em rede, a iniciativa articulou, entre outras
acOes, a implementacdo do acolhimento com classificacdo de risco e da
vinculagdo das gestantes ao local do parto, as boas praticas de atencédo ao
parto e nascimento segundo as recomendacdes da OMS*8, a inclusdo das
enfermeiras obstétricas e obstetrizes na assisténcia ao parto de baixo risco, o
fortalecimento das acdes de planejamento reprodutivo e da atencdo a saude
das criancas de 0 a 24 meses.

A mudanca de modelo de atencdo obstétrica e neonatal foi fomentada
ao se discutir o desenho regional da rede, incluindo os centros de parto normal
como opcao para ampliar leitos obstétricos e alterar os modos de cuidar; foi
firmado compromisso com o0s gestores para mudanca de praticas de atencéo
ao parto e nascimento nos servicos hospitalares aderidos a Rede Cegonha.

Cursos de residéncia e especializacdo para enfermeiras obstétricas foram
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ampliados e essas profissionais passaram a ser exigidas e incentivadas pelas
normativas.

Incentivos financeiros foram alocados as maternidades de alto risco
aderidas a iniciativa a titulo de incentivos por cumprimento de metas
qualitativas. Também foram investidos recursos em obras para implantacéo de
centros de parto normal, casas de gestante, bebé e puérpera e mudanca na
ambiéncia dos centros obstétricos em consonancia com a RDC 36/2008 da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)*®. Um projeto especifico de
apoio a 32 maternidades estratégicas que concentravam casos de morte
materna foi desenvolvido, obtendo-se resultados positivos em relacdo a
mudancas de praticas de atencdo e gestdo em um grande numero delas.

Como mecanismo de escuta das usuarias, de forma a contribuir com o
controle social e acompanhar a implementacédo da politica publica, foi criada,
dentro do Departamento de Ouvidoria Geral do SUS, a Ouvidoria Ativa da
Rede Cegonha®. O setor entrevista, anualmente, mulheres que tiveram seus
partos pelo SUS investigando a qualidade do cuidado no pré-natal, no parto,
puerpério e avaliando a satisfacéo e a oferta das boas praticas de cuidado.

Para acompanhamento de forma ampla e transparente dos
compromissos assumidos nos planos de acédo, foram constituidos Foruns
Perinatais Rede Cegonha®! nos Estados, capitais e em algumas regionais de
saude. Esses espacos técnico-politicos tém se constituido como dispositivos
fundamentais para sustentacdo dos movimentos disparados nos territorios,
tornando a Rede Cegonha uma estratégia viva e inclusiva, capaz de mobilizar

diversos setores da sociedade.
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Mudar as formas de cuidar pressupde mudar as formas de gerir, de
trabalhar, o que néo é tarefa simples, pois lida com as relacdes hierarquizadas
de poder nas instituicbes®2. Talvez esse seja o grande desafio da Rede
Cegonha: inclusdo de boas praticas que respeitem e dignifiquem a mulher e
superem o modelo tecnocratico de atencdo ao parto nas instituicdes de saude,
restituindo significados ao parto e nascimento como uma experiéncia positiva,
produzida junto com trabalhadores e as mulheres. Fica evidente no curso do
processo de implementacdo da Rede Cegonha que, para reverter o atual
panorama da assisténcia obstétrica e neonatal, € necessario investir fortemente
nos hospitais de ensino, produzindo novas praticas do cuidar e formando novos

profissionais, incluindo na cultura das organizac6es outros valores éticos.

3.5 A OUVIDORIA ATIVA DA REDE CEGONHA — A ESCUTA DAS
MULHERES
Com o objetivo de aprimorar a gestéo, foi criada em 2003, através do
decreto n° 4.726, a Ouvidoria Geral do Sistema Unico de Satde?!. Além de dar
resposta ao cidaddo, o setor tem como objetivo produzir relatorios
sistematizados, traduzindo a partir do olhar dos usuarios a qualidade dos
servigos prestados, um papel fundamental para a gestdo e para o controle
social.
De forma sistematica, a ouvidoria realiza a escuta por meio de carta,
telefone, atendimento presencial no Servico de Informacéo ao Cidadao (SIC) e

internet, entre outros recursos.
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Como uma nova modalidade de atuacdo, em 2011, foi instituida a
Ouvidoria Ativa do SUS, por meio do decreto n°® 7.508, que define o conceito e
ressalta que

[...] A ouvidoria do SUS nao espera mais apenas que 0 usuario
se dirija até ela para fazer reclamacdes, sugestbes, denuncias,
solicitagbes ou elogios. Com a nova definicdo, a postura da
Ouvidoria deve ser outra, indo até o usuario do SUS para saber

a realidade sobre os servicos ofertados, indo buscar a
informacdo diretamente do cidad&@o, usuario do servico de

N

saude, antecipando-se a sua voluntaria participacdo, ao
mesmo tempo em que incentiva a sua participagdo efetiva nos
servicos publicos de saude.*°

Tem como atribuicdo realizar estudos e pesquisas com vistas a
producdo do conhecimento para apoiar a formulacéo de politicas publicas. Ao
mesmo tempo, € uma forma de promover a participacdo da populagdo na
formulagéo, execucgdo e avaliagdo dessas politicas, condi¢cdo fundamental para
o exercicio pleno do direito a saude.>°53

A Rede Cegonha, uma das acdes prioritarias do governo federal em
2011, foi selecionada como foco de pesquisa da ouvidoria ativa. Com o objetivo
de contribuir com a avaliagdo periddica dos indicadores e das metas em
relacdo as mudancas do cuidado as mulheres na gravidez, parto e nascimento,
a ouvidoria ativa da Rede Cegonha realizou pesquisas nacionais nos anos de
2012, 2013, 2014 e 2015, por contato telefébnico com mulheres de todo Brasil
atendidas no momento da internagédo para o parto em servicos do SUS. Com
esses dados elaborou relatorios anuais relativos a alguns indicadores de
atencao ao parto e nascimento da Rede Cegonha. Sdo eles: peregrinacdo das
gestantes, vinculacao ao local do parto, acompanhante no parto, contato pele a

pele mae e bebé, atencdo respeitosa e visita no puerpério pelo agente
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comunitario de saude (ACS). Os resultados dessas pesquisas orientam
anualmente as decisdes gestoras da Rede Cegonha.

Em 2015 foi solicitado pela Coordenacédo Geral de Saude das Mulheres,
setor do MS responsavel pela gestdo nacional da Rede Cegonha, pesquisa
especifica em relacdo aos hospitais de ensino. A justificativa era de que,
naquele momento de implementacdo da iniciativa, tinha-se a dimensédo da
importancia dos HE no processo de mudanca do modelo de cuidado ao parto e
nascimento, devendo direcionar todos os esforcos a esses hospitais.

Assim, a ouvidoria elaborou pesquisa especifica com foco nas praticas
de atencdo ao parto e nascimento para grupo de instituicbes de saude com
atividades de ensino definido pela coordenacédo. Desse modo, a ouvidoria
cumpria seu papel de ser um canal aberto para publicizacdo da voz das
mulheres em relacdo aos modos de cuidar do parto e nascimento, somando-se

a outras iniciativas governamentais e nao governamentais.
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CAPITULO 4 - METODO

Foi realizado estudo quantitativo transversal, de fonte secundaria,
exploratério, a partir dos dados provenientes das entrevistas conduzidas
pela Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha com mulheres em atencédo ao parto no
Sistema Unico de Saude, em 111 hospitais com atividades de ensino superior.
As entrevistas foram realizadas no periodo de julho a novembro de 2016.

Esse conjunto de HE representa 5,6% do total de 2 mil servicos de
salde com mais de 100 partos/ano no SUS. E responsavel por quase 18% do
total de partos assistidos no sistema publico, que realizou em 2015 cerca de

1,8 milhdes de partos.

Desenho amostral

Usou-se como critério de inclusdo na pesquisa da ouvidoria ativa: ser
hospital universitario ou ndo universitario certificado pelo Ministério da Saude
como de ensino', segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES), e ter realizado mais de mil partos/ano em 2015." (SIHSUS).

Em sete Estados foram incluidos na amostra da ouvidoria hospitais com
mais de mil partos/ano e com atividade de ensino, porém nao certificados como
HE, mas identificados no CNES como Unidade Auxiliar de Ensino (UAE). Nos
Estados da regido Norte a pratica do ensino em obstetricia se da quase que

exclusivamente em UAE. Neste estudo esses hospitais foram colocados na

i Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).
il SIHSUS — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS.
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mesma categoria dos hospitais ndo universitarios certificados pelo MS como de

ensino.

As tabelas abaixo apresentam a distribuicdo dos hospitais selecionados

para a pesquisa segundo sua localizagdo por regido e producdo de partos em

2015. A lista dos hospitais encontra-se no Apéndice Il.

Tabela 1 — Hospitais de ensino universitarios ou ndo que realizaram mais de mil partos/ano em

2015, e sua localizacdo por regido do pais.

Regido Hospitais
universitarios
(HU)
Norte 0
Nordeste 6
Centro- 2
Oeste
Sudeste 11
Sul 5
Total 24
% 21,5%

Hospitais ndo

universitarios certificados
como de ensino pelo

MS/CNES - HE

2
9

5

37

22

75
67,5%

Hospitais ndo universitarios
identificados como unidade
auxiliar de ensino pelo
MS/CNES-UAE

11

1

12

11%

13

16

48

27
111
100%

N° hospitais

Fonte: CNES/Datasus

Tabela 2 — Categorias de Hospitais com atividades de ensino, nimero e percentual de partos

normais e cesarianas.

Categoria de Total de

Hospital com partos 2015

atividade de

ensino

UAE 55.817
HE 204.374
HU 51.274
Total 311.465

%

18%

65,6%

16,4%

100%

Partos
normais

36.792

120.722

28.861

186.375

%

65,1%
59,1%
56,3%

59,8%

Cesarianas

19.025

83.652

22.413

125.090

%

34,1%
40,9%
43,7%

40,1%

Fonte: SIH/Datasus Tabwin
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Para cada hospital foi calculada uma amostra probabilistica a partir das
autorizacdes de internacao hospitalar (AIH) de mulheres que tiveram partos no
SUS em 2015. O plano amostral de cada hospital utilizou a metodologia de
amostra aleatodria simples, obtida por sorteio eletrénico, com coeficiente de erro
amostral a 95%. O resultado do numero de amostras foi multiplicado por
quatro, prevendo possiveis dificuldades no contato com as mulheres. Com
base nesse resultado, utilizou-se o programa SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) para realizacdo da selecdo aleatoria e sistematizacéo
complementar das informacoes.

As entrevistas foram realizadas por telefone, no periodo de julho a
novembro de 2016, por questionario contendo 40 perguntas sobre as praticas
de atencdo ao parto e nascimento e conduzidas por teleatendentes de nivel
meédio concluido, treinados pelo Departamento de Ouvidoria Geral do SUS —
DOGES. Para cada numero de telefone valido, foram realizadas no minimo
seis tentativas, em dias e horarios diferentes.

Assim chegou-se a um banco de 45.398 entrevistas com mulheres em
parto assistido em hospitais com atividades de ensino finalizadas com sucesso.
Destas, 23.699 (52,18%) tiveram como desfecho parto normal e 21.699
(47,77%) foram submetidas a cesariana.

Para fins deste estudo foi aplicado filtro na questdo referente a idade
gestacional, optando-se pela exclusdo de entrevistas com mulheres que
relataram idade gestacional no parto abaixo de 32 semanas. Desse modo,
chegou-se a um banco com 43.659 entrevistas. Para a andlise das questdes
referentes as praticas de atencado no trabalho de parto, além do filtro de idade

gestacional, foram retirados os casos em que as mulheres nédo se encontravam
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em trabalho de parto na internacao, resultando em 33.629 entrevistas utilizadas
para analise das questbes referentes as praticas de atencédo ao trabalho de
parto.

Para andlise dos resultados referentes aos cuidados do recém-nascidos
foi aplicado, no banco de 43.659 entrevistas, filtro na pergunta 36: “O bebé foi
para o quarto junto com a senhora?” A partir dai foram selecionadas somente
as entrevistadas que responderam sim (n=35.779), entendendo que seus

bebés nasceram em boas condi¢des, conforme tabela abaixo.

Tabela 3 — Numero de entrevistas do banco da ouvidoria e filtros aplicados no estudo.

N° de entrevistas da pesquisa da ouvidoria RC/hospitais de ensino 45.398
N° de entrevistas com filtro = 32 semanas gestacéo 43.659
N° de entrevistas com relato de “tentativa de parto normal” 33.629

independentemente do desfecho/43.386

N° de entrevistas de mulheres que relataram que seu bebé foi para o 35.799
quarto junto com elas/43.386

As praticas assistenciais selecionadas foram aquelas para as quais
existem evidéncias cientificas para sua indicagcdo ou contraindicacdo segundo
estudos realizados (OMS, 1996).48

As variaveis referentes as boas praticas de cuidado ao trabalho de parto
e parto foram: oferta de liquidos e alimentos no trabalho de parto; parto em
posi¢do ndo litotbmica (deitada); acompanhante em todos os estagios do parto;
contato pele a pele; e amamentacgéo na primeira hora.

As variaveis do estudo referente as praticas inadequadas do cuidado ao
trabalho de parto e parto foram: uso de vendclise (soro venoso); infusdo de

ocitocina no trabalho de parto; amniotomia e episiotomia de rotina; manobra de
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Kristeller; e toques vaginais repetidos (por apenas um profissional ou por
profissionais diferentes). Além dessas, foram avaliadas outras questbes
relacionadas a violéncia obstétrica promovida por profissionais de saude, entre
as quais gritar com a mulher, mandar ela parar de gritar, debochar, criticar os
sentimentos, amarra-la, realizar toque vaginal com brutalidade, beliscar e
empurrar, ndo dar atencdo quando solicitada, demorar a atender, nao
disponibilizar leito para a internacao, ofertar ambiente sujo ou inadequado.

O questionario aplicado nas entrevistas esta descrito no Apéndice |I.

Analise estatistica
Os dados foram codificados para a construcdo do banco de dados e
analisados pelo programa SPSS, verséo 20.0.

Para anadlise estatistica, foram calculados os percentuais referentes a cada
uma das praticas, classificadas como praticas inadequadas e boas praticas de
cuidado. As praticas assistenciais foram analisadas segundo regido geografica
e tipo de hospital de ensino. Os HE foram categorizados com hospitais
universitarios € nao universitarios. Para as praticas assistenciais relacionadas
ao tipo de parto, as andlises foram feitas nos subgrupos de parto normal
(n=23.006) e cesarea (n=20.653).

Para verificar a significancia estatistica das diferencas entre os grupos,
foi utilizado o teste quiquadrado. O valor de significancia estatistica adotado foi

de 5%.
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CAPITULO 5 - RESULTADOS DA PESQUISA

Os resultados e respectivas tabelas sdo apresentados em dois blocos: (i)
analise dos percentuais dos desfechos selecionados por regido do pais e (ii)
analise comparativa dos percentuais dos desfechos selecionados tendo como
fator de exposicéo ser ou ndo hospital universitario.

Em funcao do grande percentual de perdas da amostra e com 0 objetivo
de assegurar sua representatividade, incluindo o perfil das perdas telefénicas,
foi realizada andlise comparativa do perfil sociodemografico das mulheres
deste estudo e perfil da populacéo brasileira.

Para tanto realizamos pesquisa no Sistema de Informacédo sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), com os ultimos dados disponiveis em relacdo as
estatisticas vitais (2014)°. Os dados mostraram uma correspondéncia entre as
duas populacbes (amostra do estudo e mulheres do Brasil) em relacdo ao
recorte racial e um leve aumento de mulheres na faixa etaria de 30 a 39 anos e
grau de instrucdo (ensino médio) da populacdo feminina da pesquisa da

ouvidoria. Os resultados comparados estdo descritos na tabela abaixo.



43

Tabela 4 — comparativo do perfil sociodemografico das mulheres do estudo com dados do
SINASC/2014 (perfil das mées de nascidos vivos).

Variaveis % pesquisa ouvidoria % Sinasc
Raca/cor
Preta e parda 58,34% 58,89%
Branca 37,86% 35,86%
Outras 3,80% 5,25%
Idade
- 10al5anos 0,52% 0,94%
16 a 19 anos 10,18% 17,90%
20 a 29 anos 48,53% 49,24%
30 a 39 anos 35,24% 29,39%
- 40 a49 anos 5,50% 2,40%
Instrucédo
Nenhuma 0,27% 0,66%
Fundamental incompleto (1 a 3 anos) 19,77% 23,24%
Médio completo e incompleto (4 a 11 anos) 67,15% 57,20%
12 ou mais anos 12,75% 17,22%
Ignorado 0,06% 1,67%

5.1 CARACTERISTICAS DA ASSISTENCIA AO PARTO E
NASCIMENTO, OCORRENCIA DE VIOLENCIA OBSTETRICA E
CUIDADOS ) COM O RN EM HOSPITAIS DE NENSINO
UNIVERSITARIOS OU NAO, SEGUNDO A LOCALIZACAO NAS
DIFERENTES REGIOES DO PAIS
A analise comparativa entre as regidées do pais mostrou, através do teste
de quiquadrado, que existem diferencas significativas comparando as regioes
em pares de pelo menos um par em que a diferenga do percentual da variavel
dependente é estatisticamente significativa (p=0,000).
Assim foi possivel obter um panorama nacional em relacdo a assisténcia

ao parto e nascimento em hospitais de ensino no pais e realizar analise

comparativa entre as diversas regioes.
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5.1.1 As Praticas de Assisténcia ao Trabalho de Parto

Dentre as praticas inadequadas na atencdo ao parto estudadas, a
infus&o venosa foi uma das mais encontradas. Realizada em cerca de 60% das
parturientes em todas as regides do pais, essa prética foi mais frequente nas
regides Sul e Nordeste. Em contraste, as regides Norte (39,6%) e Sudeste
(34,3%) ofereceram maior possibilidade as parturientes de ingestédo de liquidos
e/ou alimentos. A utilizagdo de ocitocina por via endovenosa para a aceleracao
do trabalho de parto também foi uma pratica bastante frequente, sendo
identificada em cerca de 37% das parturientes, mais comumente nas regides
Nordeste (42,1%) e Sul (39,6%).

Ainda durante a assisténcia ao trabalho de parto verificou-se que a
amniotomia foi um procedimento realizado em 45% das mulheres. Verificou-se
ainda essa préatica em quase metade das mulheres na regido Sudeste (46,3%),
seguida pelas regides Norte (45,1%) e Sul (44,5%).

Quanto a realizacdo de toques vaginais repetidos, 70% das parturientes
entrevistadas relataram ter sido tocadas de forma repetida, tanto pelo mesmo
profissional quanto por profissionais diferentes. As maiores taxas foram para
toques realizados por diversos profissionais (45,2%) em relacdo ao toque pelo
mesmo profissional (24,5%). A regido Nordeste apresentou a maior taxa de
toque vaginal repetido por diferentes profissionais (49,7%) e a Sul apresentou a
maior taxa de toque vaginal repetido por um Unico profissional (27%).

Dentre as medidas de cuidado protetivas durante o trabalho de parto
identificou-se que para menos de 1/3 das mulheres foram oferecidos liquidos

ou alimentos (32,3%), ndo se comportando de maneira homogénea entre as
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regides. As regides Norte (39,6%) e Sudeste (34,3%) foram as que
apresentaram as maiores taxas de oferta de liquidos e alimentos. A taxa mais

baixa foi encontrada no Nordeste.

5.1.2 As Praticas de Assisténcia ao Parto

Neste estudo identificou-se que a quase totalidade dos partos (87,7%)
aconteceu em posicéao litotdbmica. As regides Nordeste (90,9%) e Sul (90,5%)
foram as que apresentaram as maiores taxas de partos nessa posicao.

A episiotomia foi mais realizada nas regibes Sul (43,8%) e Sudeste
(42,6%). Porém, na regido Norte foram registrados mais relatos de dor durante
a episiotomia, com 42% das mulheres submetidas a episiotomia relatando dor
durante o corte ou a sutura.

Quanto a manobra de Kristeller, o percentual encontrado no conjunto
dos hospitais de ensino foi de 22,7%. As regides Sudeste (23,9%) e Nordeste

(23,6%) apresentaram maior frequéncia.

5.1.3 A Presenca do Acompanhante

A presenca do acompanhante foi estudada em trés momentos: antes do
nascimento, na hora do nascimento (com distincdo entre parto normal e a
cesariana) e na internacdo pos-parto. A presenca do acompanhante antes do
nascimento foi confirmada por cerca de 85% das entrevistadas. Esse

percentual diminui no momento do parto, tanto na cesariana (65,3%) quanto no
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pato normal (84%). No alojamento conjunto foi encontrada a maior taxa de
acompanhantes entre os hospitais de ensino estudados (87,3%).

A regido Norte apresentou as maiores taxas de acompanhantes, tanto
antes do nascimento (87,6%) quanto no momento do parto normal (93,8%) e
no pos-parto (93,8%). Somente no momento da cesariana € que essa regiao
apresentou baixo indice de acompanhante (55,1%).

A presenca de acompanhantes no momento da cesariana teve
frequéncias mais elevadas Sudeste (77,4%) e Sul (74,5%), sendo a regiao
Centro-Oeste a que apresentou a menor taxa (29%), uma diferenca
significativa.

No poés-parto, com excecdo do Sudeste, que apresentou taxa de
acompanhante no pos-parto de 81,4%, as demais regides tiveram taxas
superiores a 90%.

Quando analisada, entre os acompanhantes, a presenca de homens,
foram encontradas variacdes entre as regides do pais. Tanto na cesariana
quanto no parto normal, a presenca de homens foi maior no
Sul (77,7% na cesariana e 75,4% no parto normal), seguido do Sudeste (68,2%
e 68%, respectivamente), Centro-Oeste (56,8% e 56,2%) e Norte (48,5% e
46,2%). Chama a atencao as taxas muito baixas de acompanhantes do sexo
masculino na regido Nordeste, com 30,2% na cesariana e 28,7% no parto
normal. A presenca de homens foi um pouco maior, em todas as regides, na

cesariana.



47

5.1.4 As Praticas de Cuidado Com o Recém-Nascido

Na analise dos resultados em relacéo ao contato pele a pele entre mée e
recém-nascidos observa-se que, em todas as regifes, as taxas sdo baixas,
especialmente na cesariana (44,9% cesariana e 75,6% parto normal). A
amamentacao nos primeiros 30 minutos também apresentou baixa prevaléncia
(46,9% e 66,6%, respectivamente). Comparando esses resultados com o0s
percentuais de bebés que foram para o quarto junto com suas maes (77,3%
dos bebés nascidos por cesariana e 87,2% dos nascidos por parto normal)
pode-se supor que um percentual importante de bebés foi privado do contato
pele a pele e da amamentacéo imediatos desnecessariamente.

No parto normal, a regidao Norte foi a que apresentou a maior frequéncia
de contato pele a pele (81,8%) e de amamentacdo até 30 minutos pos-parto
(71,7%). Em seguida estd o Centro-Oeste, com 77,8% de contato pele a pele e
68,4% de amamentacao até 30 minutos pos-parto. As menores taxas foram
apresentadas pela regido Nordeste, com 73,3% e 61%, respectivamente.

Na cesariana, foi a regido Sul a que apresentou a maior taxa entre as
regides, com 48,4% dos bebés permanecendo em contato pele a pele na
cesariana, enquanto o Centro-Oeste apresentou a menor taxa (35,3%). Quanto
a amamentacdo até 30 minutos poés-cesariana, a maior frequéncia foi

observada na regido Sudeste (48,8%), seguida do Nordeste (46,6%).
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5.1.5 Relatos de Violéncia Durante a Assisténcia ao Trabalho de

Parto e Parto

Uma proporcao bastante elevada das mulheres entrevistadas (39,2%)
revelou ter passado por alguma situacao de violéncia durante sua internacao
para a assisténcia ao trabalho de parto e nascimento.

Considerando os desfechos relacionados a situacdes de violéncia
pesquisados neste estudo, a regido Norte foi a que apresentou as maiores
taxas em quase todas as questdes, com 50,2% das mulheres relatando alguma
situacao de violéncia, seguida pelo Nordeste (45,3%) e Centro-Oeste (44,2%).
As menores taxas associadas aos desfechos referentes as situagbes de
violéncia foram encontradas nas regides Sul (36%) e Sudeste (36,3%).

Para as mulheres de todas as regibes a situacdo de violéncia mais

frequente foi ndo receber atencdo quando solicitada.

5.1.6 Outros Motivos de Queixas das Mulheres Entrevistadas

No total de mulheres entrevistadas, a demora no atendimento foi a
gueixa mais comum em todas as regides, apresentando as maiores taxas a
regido Norte (25,3%), onde também foram registradas as maiores frequéncias
de relatos de falta de leitos para internacdo (10,1%) e ambiente sujo ou
inadequado (14,5%). As regides Sul e Sudeste apresentaram as menores taxas
de queixas em relacdo a demora, a falta de leito e ao ambiente sujo ou

inadequado.



Tabela 5 — Praticas de atencdo ao parto e nascimento por regides do pais.

49

Préaticas inadequadas Regibes Brasil  Valor
dep
Norte Nordeste Centro  Sudeste Sul
-Oeste

Foi colocado soro na veia 54,3% 6(:;’)0 61,8% 57,0% 63,4% 59,5% 0,000

Foi colocado medicamento no soro 34.6% 43/(;1 387%  33.9%  39.6%  36,8% 0,000

Foi realizada amniotomia 45,1% 4;,)8 43,8% 46,3% 44 5% 45,1% 0,000

Foi realizada episiotomia 30,1% 3;;7 38.9%  42,6%  43.8%  412% 0,000

Mesmo apdés a anestesia, sentiu dor 42.0% 33,9 36,9% 29.5% 30.1% 31.6% 0,000

durante o corte ou 0s pontos %

Foi realizada a manobra Kristeller 22,6% 2(:;’)6 22,0% 23,9% 20,5% 22, 7% 0,000

Foram feitos pela mesma pessoa 22,1% 13(’)7 20,0% 25,9% 27,0% 24,5%

toques vaginais 0,000

repetidos por pessoas 44,2% 4;;7 464%  448%  439%  452%

er\‘jig'leéﬁ;’assou poralgumasituagdo g oo, 4;;3 442%  363%  36,0%  392% 0,000
Gritaram com a paciente 4,4% 3,1% 4,1% 3,1% 3,6% 3,5% 0,001
';"r?tg?aram a paciente parar de 84%  7,7%  7,5% 7,3% 6,9% 7.4% 0,090
Debocharam da paciente 8,1% 7,0% 8,0% 6,2% 7,0% 6,8% 0,000
g&t&"g g‘g‘ d‘;spzecri‘:rr]*t‘:”‘os ou 86%  7,1%  8,0% 6,6% 7.9%  73% 0,000
A paciente foi amarrada 0,2% 1,1% 0,3% 0,7% 0,3% 0,6% 0,000
Ca%?r?ﬁr(]:tc?n:et?ri?:# dﬁ:e 93%  7.0%  80% 5,8% 64%  66% 0,000
Z\rﬁ,?ﬁ'rfgéifgﬂ,?iﬂiiiiat‘apas 07%  04%  0.3% 0,3% 04%  04% 0,030
gugicéinsta;?t‘;égcebe“ atengao 43 gy 101/(')6 140%  97%  102%  10,8% 0,000
/;g‘?zg'seﬁ“ef passou por outras 05%  04%  0,6% 0.3% 03%  04% 0,253
'saegl“:r:?é am a atender a 25.3% 1:;3(’)3 201%  153%  14.0%  16,8% 0,000
Faltou leito para internacio 101% 0" 67%  60%  47%  67% 0000
O ambiente estava sujo ou 14.5% 13,2 7.9% 5.5% 6.1% 76% 0,000

inadequado

%
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Boas praticas Regibes Brasil  Valor
dep
Norte Nordest Centro  Sudeste Sul
e -Oeste
Foram oferecidos liquidos e/ou 39,6% 26,7% 29,7% 34,3% 29,7% 32,3%
alimentos 0,000
10,6% 9,1% 10,6% 15,0% 9,5% 12,3%
O parto foi em posicédo nédo litotdbmica 0,000
Teve acompanhante antes do 87,6% 82,6% 81,1% 85,8% 85,2% 85,0%
nascimento 0,000
55,1% 42,0% 29,0% 77,4% 74,5% 65,3%
- cesarea 0,000
Teve acompanhante
na hora do nascimento  _ parto 93,8% 76,6% 87,1% 84,0% 83,0% 84,0%
normal 0,000
Teve acompanhante na internagéo 93,8% 92,7% 93,6% 81,4% 90,6% 87,3%
pés-parto 0,000
] 48,5% 30,2% 56,8% 68,2% 77,7% 62,6%
Companheiro ou pai da - c€sarea 0,000
g::'g”m‘?;‘a;"r']ame - parto 462%  287%  562%  680%  754%  62,7%
normal 0,000
] 40,0% 44,2% 35,3% 46,4% 48,4% 44,9% 0.000
- cesarea ,
Foi realizado contato
pele a pele - parto 81,8% 73,3% 77,8% 73,6% 77,3% 75,6%
normal 0,000
] 83,3% 68,3% 84,0% 76,3% 78,9% 77,3%
O bebé foi para o - cesarea 0,000
duariojunto com a _ parto 925%  816% 910%  874%  863%  87,2%
normal 0,000
) 43, 7% 46,6% 43,7% 48,8% 46,3% 46,9% 0.000
- cesarea )
Deu peito em até 30
minutos apos o parto - parto 71, 7% 61,0% 68,4% 65,9% 67,6% 66,6% 0.000
normal !

A tabela abaixo sintetiza os principais dados por regido do pais. Os

simbolos de mais (+) e de menos (-) referem-se aos valores maiores ou

menores encontrados para cada item selecionado, em relacdo as demais

regides, sendo cinco cruzes a indicagédo da regido com maiores percentuais e 5

tragcos a com menores percentuais.
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Tabela 6 — Resumo das praticas de atencéo ao parto e nascimento por regido do pais.

Regido Nordeste

Intervencgdes Boas préticas Violéncias
+++++ Soro com ocitocina  ~ ----- dieta livre
++++ Kristeller - --- parto vertical
+++++ Toques por pessoas ~ ----- acompanhante no parto
diferentes - -- presenca de homens ++++
----- contato pele a pele PN
----- bebé junto com a mée para o quarto
Regido Norte
Intervencgdes Boas préticas Violéncias
Todas as intervengdes abaixo da +++++ dieta livre
média nacional, exceto a amniotomia
(++++) e o relato pelas mulheres de
dor no corte ou na sutura perineal, +++++acompanhante no parto (exceto na RFRTRF.
que se mostrou muito acima das cesariana)
outras regides
+++++contato pele a pele PN
+++++ amamentagéo até 30° PN
++++ parto em posicao vertical
+++++bebé junto com a mée para o
quarto (PN e cesariana)
Regido Centro-Oeste
Intervencgdes Boas préticas Violéncias
A maioria das intervengbes se =~ ----- acompanhante na cesariana,
encontra em torno da média muito abaixo da média (29%)
nacional +++
- - - - taxa de amamentacgao até 30’ na
cesariana
Regido Sudeste
Intervencgdes Boas préticas Violéncias
+++++ amniotomia ++++ dieta livre
++++ episiotomia +++++ parto vertical
+++++ Kristeller +++++ acompanhante na cesariana ++
++++ presenca de homens (PN e
cesareo)
++++ toques pela mesma pessoa  ++++ contato pele a pele na cesariana
- - - - bebé junto com a méae para o
guarto na cesariana
Regiéo Sul
Intervencgdes Boas préticas Violéncias
+++++ s0ro e ocitocina - - - - dieta livre
++++ acompanhante na cesariana +

+++++ presenca de homens (PN e

- . cesareo)
+++++ episiotomia

+++++contato pele a pele na cesariana
+++++ amamentagéo até 30’

+++++ toques pela mesma pessoa
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5.2 CARACTERISTICAS DA ASSISTENCIA OBSTETRICA,
OCORRENCIA DE VIOLENCIA OBSTETRICA E CUIDADOS COM O
RN EM HOSPITAIS DE ENSINO UNIVERSITARIOS E NAO
UNIVERSITARIOS

Este estudo analisou as praticas de atencdo ao parto e nascimento
comparando 0s resultados dos hospitais de ensino universitarios e nao

universitarios. Os resultados estdo descritos a seguir.

5.2.1 As Préticas de Assisténcia ao Trabalho de Parto

A infusdo venosa e a utilizagdo de medicamentos por via endovenosa
para a aceleracédo do trabalho de parto foram significativamente mais utilizadas
nos hospitais universitarios (p=0,000 para infusdo venosa e p=0,019 para
medicamento no soro).

Em contraponto, a amniotomia foi mais frequente nos hospitais de
ensino ndo universitarios (p=0,000).

Os toques vaginais repetidos por um unico profissional foram mais
frequentes nos hospitais ndo universitarios, enquanto que o toque vaginal por
profissionais diferentes foi mais prevalente nos hospitais universitarios. Nas
duas duas situacdes com diferencas significativas (p=0,000).

Sendo uma pratica restrita nos dois grupos de hospitais, a oferta de
liguidos ou alimentos ndo apresentou diferenca significativa entre eles

(p=0,623).
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5.2.2 As Praticas de Assisténcia ao Parto

Partos em posi¢cédo néo litotdmica e utilizacdo da manobra de Kristeller
nao apresentaram taxas com diferenca significativa entre os dois grupos de
hospitais.

A episiotomia foi mais utilizada, de forma significativamente mais
frequente, nos hospitais universitarios (p=0,000).

Em relagcdo a dor durante a realizagdo da episiotomia ou da sua sutura,
uma proporcéo significativamente maior das entrevistadas (p=0,000) queixou-
se de dor mesmo apds a anestesia mais nos hospitais ndo universitarios

(32,5%) do que nos HU (28,2%).

5.2.3 A Presenca do Acompanhante

Em relacéo a presenca do acompanhante antes do nascimento, esta foi
maior nos hospitais universitarios (85,8%) do que nao universitarios (84,8%),
uma diferenca significativa (p=0,021). No momento do nascimento sé houve
diferenca significativa (p=0,000) entre os hospitais quando o nascimento foi por
cesariana, tendo sido maior nos hospitais universitarios (70,5%) do que nos
nao universitarios (63,8%). Nao houve diferenca nas propor¢cdes de presenca
de acompanhantes no periodo pds-parto nos dois grupos de hospitais. A
presenca do pai como acompanhante foi maior, com diferenca estatisticamente

significativa tanto nos partos normais quanto nas cesarianas, nos HU (p<0,05).
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5.2.4 As Praticas de Cuidado com o Recém-Nascido

O contato pele a pele entre a mée e o bebé ocorreu em 75,9% dos
partos normais nos hospitais de ensino ndo universitarios e em 74,4% dos
partos normais nos HU, sendo que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa (p=0,109). Nos nascimentos ocorridos por cesariana, o contato
pele a pele foi maior nos HU (47,1%) do que nos hospitais ndo universitarios
(44,3%), sendo a diferenca significativa (p=0,008).

O encaminhamento dos recém-nascidos para o alojamento conjunto com
sua mée aconteceu mais frequentemente nos hospitais ndo universitarios, tanto
para os nascidos de parto normal (88%) quanto de cesariana (78,4%), do que
0os RN nascidos nos hospitais universitarios de parto normal (83,9%) ou de
cesariana (73,2%), sendo ambas as diferencas estatisticamente significativas

(valor de p=0,000).

5.2.5 Relatos de Violéncia Durante a Assisténcia ao Trabalho de

Parto e Parto

A ocorréncia de violéncia obstétrica foi mais frequente nos hospitais nédo
universitarios (40,7%) do que nos HU (33,3%), sendo esta diferenca
significativa (p=0,000).

O tipo de violéncia mais frequente a que as mulheres foram submetidas
foi ndo receber atencdo quando solicitada (11,6% nos hospitais nao
universitarios e 8,0% nos HU), seguidas por: ordem para parar de gritar (7,8%
e 5,7%, respectivamente); criticas aos sentimentos ou emocdes (7,7% e 5,9%);

deboche a mulher (7,2% e 5,3%); toque vaginal com brutalidade (6,9% e 5,4%);
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e gritos dirigidos a mulher (3,7% e 2,6%). Todas essas diferencas foram

significativas, com p=0,000.

5.2.6 Outros Motivos de Queixas das Mulheres Entrevistadas

Outras razdes para queixas das mulheres entrevistadas foram, todas,
significativamente mais frequentes (p<0,05) nos hospitais ndo universitarios. A
demora no atendimento, a mais recorrente dentre as queixas, foi 17,8% nos
hospitais ndo universitarios e 13,1% nos HU; falta de leito para a internacéo
(6,9% e 6,0%, respectivamente); e ambiente sujo ou inadequado (8,3% e

5,3%).

Tabela 6 — Praticas de atencdo ao parto e nascimento por grupamento de hospitais com
atividades de ensino.

Tipo de hospital

Préaticas inadequadas Valor de p
N&o HU HU
Foi colocado soro na veia 60,9% 0,000
59,1%
Foi colocado medicamento no soro 38,3% 0,019
36,5%
Foi realizada amniotomia 45,3% 44.3% 0,000
Foi realizada episiotomia 40,2% 45,4% 0,000
Mesmo apds a anestesia, sentiu dor durante o corte 32,5% 28,2% 0,000
ou 0s pontos
Foi realizada a manobra Kristeller 23,0% 21,6% 0,110
) - pela mesma pessoa 23,1% 21,5%
Foram feitos toques 0.000
vaginais repetidos: ) ’
- por pessoas diferentes 40,9% 43,2%
A paciente passou por alguma situacao de violéncia 40,7% 33,3% 0,000
Gritaram com a paciente 3, 7% 2,6% 0,000

Mandaram a paciente parar de gritar 7,8% 5,7% 0,000



Debocharam da paciente 7,2% 5,3% 0,000
(p:g(t:li(éa:]rtzm 0s sentimentos ou emogdes da 7.7% 5.9% 0,000
A paciente foi amarrada 0,6% 0,5% 0,345
ﬁrﬁgzl:gggeerecebeu toque vaginal com 6.9% 5 4% 0,000
fégggfﬁttzgg;behscada, empurrada ou 0.4% 0.3% 0,696
?oﬁ)izii:;at\e ndo recebeu atencédo quando 11.6% 8.0% 0,000
ﬁsﬁ)?;:éente passou por outras agressées 0.4% 0.3% 0433
Demoraram a atender a paciente 17,8% 13,1% 0,000
Faltou leito para internagéo 6,8% 6,0% 0,004
O ambiente estava sujo ou inadequado 8,3% 5,3% 0,000
Boas praticas Tipo de hospital de Valor de p
ensino
Nao HU HU
Foram oferecidos liquidos e/ou alimentos 32,2% 32,4% 0,623
O parto foi em posicéo nao litotdmica 12,2% 12,5% 0,400
Teve acompanhante antes do nascimento 84,8% 85,8% 0,021
- cesarea 63,8% 70,5% 0,000
Teve acompanhante na hora
do nascimento:
- parto normal 84,2% 83,6% 0,616
Teve acompanhante na internagdo pés-parto 87,5% 86,8% 0,195
. . - cesarea 62,1% 64,2% 0,013
Companheiro ou pai da
crianga foi acompanhante:
- parto normal 62,1% 65,3% 0,000
i i - cesérea 44,3% 47,1% 0,008
Foi realizado contato pele a
ele:
P - parto normal 75,9% 74,4% 0,109
L - cesarea 78,4% 73,2% 0,000
O bebé foi para o quarto
junto com a méae:
- parto normal 88,1% 83,9% 0,000
) 3 . - cesarea 45,8% 50,9% 0,00
Deu peito em até 30 minutos
apos ao parto:
- parto normal 66,1% 68,6% 0,004

56
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CAPITULO 6 — DISCUSSAO

A partir da analise das entrevistas telefénicas com mulheres que tiveram
seus partos em 111 hospitais com atividades de ensino, universitarios ou nao,
o estudo trabalhou a discussédo dos resultados em dois eixos. O primeiro diz
respeito ao grau de implementacdo das praticas de atencdo ao parto e
nascimento desejavel no conjunto de hospitais estudados (panorama Brasil e
por regido do pais) comparando os dados da pesquisa com parametros e
estudos nacionais e internacionais. O segundo eixo trata da comparacao dos
resultados entre hospitais universitarios (HU) geridos diretamente por uma
Instituicdo de Ensino Superior (IES) e os hospitais ndo universitarios que
oferecem atividades de ensino.

Assim, o estudo permitiu inferir qual o modelo de atencao ao parto e
nascimento praticado e reproduzido/ensinado em hospitais brasileiros com
atividades de ensino, apontando questdes relevantes a serem enfrentadas para
gue se possa vencer o desafio de mudar o que ainda € necessario no ensino
da obstetricia de forma a produzir mais e melhor salude e assegurar os direitos
das mulheres e bebés.

Esses resultados sdo especialmente importantes porque refletem a
assisténcia ao trabalho de parto, parto e pos-parto em mulheres admitidas em
hospitais de ensino (HE). Eles constituem uma amostra significativa da
assisténcia obstétrica daqueles servicos que poderiam ser considerados os
mais qualificados na assisténcia obstétrica no Sistema Unico de Satde (SUS).

Além de responsaveis por um percentual consideravel da assisténcia ao

parto e nascimento, esses hospitais representam espaco privilegiado de
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producdo de conhecimento, com forte influéncia na cultura meédica. Sao
também os locais que formam novos profissionais e influenciam os modos de
cuidar futuros. Os graduandos sdo especialmente permeaveis aos
ensinamentos e a pratica dos profissionais mais experientes (professores), que
sao os exemplos da assisténcia nesses ambientes de aprendizagem.

6.1 AS PRATICAS DE ATEN}(;AO AO PARTO E NASCIMENTO EM
HOSPITAIS DE ENSINO NO PAIS

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)®, o objetivo da
assisténcia ao parto € manter mulheres e recém-nascidos (RN) sadios, com o
minimo de intervencdes médicas, buscando garantir a seguranca de ambos. A
andlise do banco de dados da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha permitiu inferir
gue houve um excesso de intervencdes na assisténcia ao parto nos hospitais
estudados.

Neste estudo, algumas praticas de cuidado comprovadamente benéficas
ndo estavam disponiveis de forma ampliada para a maioria das mulheres. Ao
mesmo tempo, praticas que deveriam ser reduzidas ou abolidas na atencéo ao
parto e nascimento ainda persistiam nos hospitais pesquisados.

O cenério mais comum da assisténcia ao trabalho de parto nessas
unidades é composto por mulheres em jejum (67,7%) e com puncao venosa
(59,5%), apesar das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal®?
recomendarem que a mulher tenha liberdade de se alimentar ou ingerir liquidos
durante o trabalho de parto.

Uma revisao sistematica da biblioteca Cochrane, de 20134, concluiu que

ndo ha evidéncias que demonstrem beneficios ou danos da restricdo de liquidos

e alimentos durante o trabalho de parto, portanto, ndo se justifica impedir a
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ingestao de fluidos e alimentos durante o trabalho de parto a fim de reduzir risco
de complicagdes. O estudo conclui que “[...] a restricdo da ingestao oral pode ser
desagradavel para algumas mulheres e influencia negativamente sua
experiéncia de trabalho de parto”.>*

No presente trabalho, a oferta de liquidos e alimentos a quase um tergo
das mulheres (32,3%) representa um resultado pouco superior ao encontrado
na pesquisa “Nascer no Brasil’!!, que demonstrou que 25,2% das mulheres se
alimentaram no trabalho de parto. Porém ainda é muito aquém do desejavel.

Em contraposicdo as baixas taxas de ingesta de liquidos e alimentos,
foram encontrados altos indices de infusdo venosa no trabalho de parto. Em
artigo de revisdo publicado na Revista Femina (2010)*°, da Federacao
Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), os autores concluem que a
infusdo venosa ndo deve ser realizada rotineiramente. Utilizaram para essa
conclusdo ensaio clinico randomizado sobre infuséo de soro glicosado no
trabalho de parto que demonstrou efeitos adversos devido ao estimulo da
producédo de insulina pelo pancreas fetal. Essa pratica ndo reduziu a acidemia
materna nem o balanco acido-base fetal, de forma que sua utilizacéo de rotina
nao é recomendada.

E necessario considerar o efeito simbolico da vendclise. Estar em um
hospital, presa a um equipamento que supostamente ira corrigir uma
deficiéncia do seu corpo, pode produzir nas mulheres em trabalho de parto a
sensacao de incompeténcia, risco e adoecimento. Reforca as posicOes de
poder na pratica obstétrica e restringe o protagonismo das mulheres ao obriga-

las a se aquietar no leito, reduzindo a liberdade de movimentos.
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Também foi encontrada no nosso estudo uma alta prevaléncia de
infusdo de ocitocina em mulheres admitidas em trabalho de parto (36,8%). O
uso liberal de uterotbnicos no primeiro estagio do parto apresenta riscos reais
para a saude da mulher e do feto. Embora seja um medicamento potente que,
se bem indicado, pode salvar vidas, se utilizado de forma rotineira para
aceleracao do trabalho de parto tem efeitos deletérios importantes.

Em documento intitulado “Recomendagdes para o aumento do trabalho
de parto”™®, a OMS sinaliza que

O aumento das contragdes com ocitocina sintética pode
resultar em hiperestimulagdo uterina com efeitos adversos,
como asfixia fetal e ruptura uterina e, por sua vez, aumentar o
risco de uma onda de intervengdes durante o trabalho de parto
e o0 parto. A intervencédo clinica injustificada também priva as
mulheres de sua autonomia e dignidade durante o trabalho de
parto e pode ter um impacto negativo em sua experiéncia de
parto.

Nesse sentido, a utilizacdo liberal de ocitocina em mulheres com o
proposito de acelerar o trabalho de parto fere o principio de Hipocrates primum
non nocere.

A amniotomia (rompimento da bolsa das aguas) foi utilizada muito
frequentemente nos hospitais da pesquisa. Os valores deste estudo (45,1%)
foram superiores aos descritos na pesquisa “Nascer no Brasil”l°, que encontrou
39,1%. A prética se configura como corriqueira na assisténcia ao parto, sendo
realizada sob o pretexto de encurtar o trabalho de parto. A revisao da biblioteca
Cochrane 2013%, com 15 estudos envolvendo 5.583 mulheres, evidenciou que
a amniotomia ndo encurtou a duracao do primeiro estagio do trabalho de parto
e que pode estar relacionada com um possivel aumento da cesariana. Os

autores concluiram que o procedimento ndo deve ser empregado como rotina.
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Ademais, as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto! colocam que
a amniotomia precoce, “[...] associada ou ndo a ocitocina, ndo deve ser
realizada de rotina em mulheres em trabalho de parto que estejam progredindo
bem”.2!

Ao reproduzir e ensinar as praticas acima descritas os profissionais que
atuam nos hospitais de ensino transmitem também valores. A pressa e a
desconsideracdo da fisiologia da mulher sdo materializadas nas intervencdes
desnecessarias, dolorosas e iatrogénicas, que poderiam ser classificadas como
acOes com caracteristicas de impericia ou negligéncia.

Soma-se a essas praticas o alto percentual de mulheres com relato de
toques vaginais repetidos, tanto pelo mesmo profissional como por
profissionais diferentes (70%). Os toques vaginais repetidos realizados por
profissionais diferentes foram mais prevalentes (o dobro) do que os realizados
pelo mesmo profissional. Esse dado corrobora com a ideia de utilizacdo da
vagina das mulheres para treinamento de habilidades, sem a observancia da
pertinéncia ou ndo do procedimento. Segundo Diniz (2015)%, “[...] o uso ndo
consentido da vagina das mulheres como fonte de treinamento permanece
normalizado por uma cultura institucional que néo reconhece o procedimento
como violacdes de direitos”.

Apesar de ser classificada pela Organizacdo Mundial de Salide*® como
inapropriada, a pratica de toques sucessivos para fins de aprendizagem nao
aparece como questao relevante.

Do mesmo modo, a episiotomia foi encontrada em 41,2% das mulheres,
um percentual alto para uma intervencdo cujo uso rotineiro nao €

recomendado. Estudo sobre episiotomia realizado por Zanetti et al.>” concluiu
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que, embora todas as evidéncias indiguem o uso restritivo do procedimento, a
sua utilizacdo é muito elevada, principalmente na América Latina, podendo
atingir uma frequéncia de até 90%. Os autores ressaltam o potencial
iatrogénico e mutilador desta prética:

[...] um dos poucos procedimentos que sao feitos sem
consentimento da parturiente. Esse fato também deve ser
levado em consideracdo, pois o procedimento pode acarretar
alteracdes cicatriciais, além das outras complicagbes para o
resto da vida. (...) Sugerimos que as instituicbes hospitalares
realizem treinamentos e atualizacbes acerca das diretrizes
baseadas em evidéncias na obstetricia.>’

As revisdes sistematicas demonstraram que se trata de uma intervencao
a ser empregada excepcionalmente, e ndo de forma liberal, pois ndo existem
evidéncias que comprovem seus supostos beneficios. A OMS (1996)* sugere
o percentual de 10% de episiotomia como uma boa meta a ser alcancada.

No momento do parto o estudo encontrou uma prevaléncia de quase
88% de mulheres com partos na posicdo de litotomia (deitada), apesar de
revisbes sistematicas apontarem para 0s beneficios das posicOes
verticalizadas. Na pesquisa “Nascer no Brasil”'? a taxa de partos nessa posicao
foi de 92%.

O parto em litotomia € desfavoravel tanto para a mulher como para o
feto. Nela ha a compressdo dos grandes vasos com reducdo do fluxo
placentario, podendo levar a asfixia fetal, bem como reducgéo da eficiéncia das
contracOes uterinas. As posicdes verticais estdo associadas a diminuicdo da
duracdo do segundo periodo do parto, reducdo nas anormalidades da
frequéncia cardiaca fetal, bem como reducdo de relatos de dor grave e

episiotomias.>8
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A recomendacdo das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto
Normal®t em relacdo a posicdo no parto reafirma a necessidade de incentivar
as mulheres a adotarem posi¢cdes nao supinas no periodo expulsivo:

Deve-se desencorajar a mulher a ficar em posicdo supina,
decubito dorsal horizontal ou posi¢cao semi supina no segundo
periodo do trabalho de parto. A mulher deve ser incentivada a
adotar qualquer outra posicdo que ela achar mais confortavel,
incluindo as posicdes de cocoras, lateral ou quatro apoios.

A manobra de Kristeller foi identificada em 22,7% das mulheres deste
estudo. Segundo revisdo bibliogréfica realizado por Carvalho®®, ela é aplicada
com o objetivo de empurrar a apresentacéo fetal no canal de parto, quando os
esforgcos maternos se revelam insuficientes. Na sua totalidade é aplicada com a
mulher em posic¢ao de litotomia, sendo realizada pressao no fundo de utero no
momento das contracdes uterinas. E uma manobra informal, ndo descrita na
literatura nem ministrada no curso de obstetricia®®, mas praticada
frequentemente nas maternidades.

Por apresentar riscos potenciais a mulher e ao bebé, as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal?* ndo recomendam a manobra de
Kristeller. Ressalte-se que essa manobra é sinalizadora de um modelo de
atencdo ao parto que assujeita a mulher, retirando-lhe sua autonomia,
competéncia e forca necessérias para permanecer no controle da situagao.
Reflete uma assisténcia cega as melhores evidéncias cientificas e as
necessidades da mulher, seu conforto e seguranca.

Desse modo € possivel inferir que permanecem nos ambientes de
ensino da pratica obstétrica uma assisténcia acritica sobre a utilizacdo de

procedimentos dolorosos e, por vezes, desnecessarios.
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Ao mesmo tempo, este estudo permitiu identificar alguns avancos no
modelo de atencdo ao parto e nascimento nessas instituicbes. Foram
encontradas taxas elevadas de acompanhantes no parto, variando entre 85%
no trabalho de parto, 65% a 84% no momento do parto (cesariana e parto
normal, respectivamente) e 87% no puerpério.

Chama atencéo a presenca de acompanhantes homens (62%) tanto no
parto normal quanto na cesariana. Em que pese as mdltiplas leituras em
relacdo a insercdo do homem nesse evento, incluindo a critica sobre um ideario
forjado em torno da participagdo do futuro “pai” no nascimento do seu filho®, a
nao permissao por parte dos servigcos para a entrada deles no ambiente do
parto € achado comum. Assim, superar preconceitos e discriminacdo quanto a
presenca dos homens nas maternidades pode ser indicador de uma cultura
cidada. Ademais, como para outras praticas, ha de se ter um rigor imenso para
nao transformar essa participagdo em imposicdo de valores, mas sim
reconhecer a diversidade de significados que orientam as escolhas de
acompanhamento entre as gestantes.

Ao analisar os resultados do estudo por regides do pais podemos
identificar diferencas significativas em relacao as praticas de atencdo ao parto
e nascimento.

A medicalizacdo no trabalho de parto, aqui representada pela vendclise,
jejum e ocitocina, foi mais frequente no Nordeste, onde foi encontrada tambéem
a maior prevaléncia de mulheres na posicdo de litotomia. Essa regiéo,
juntamente o Sudeste, teve as maiores taxas de Kristeller.

De um modo geral, o Nordeste apresentou resultados inferiores em

relacdo aos cuidados com o recém-nascido (contato pele a pele e
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amamentacao nos primeiros 30 minutos), exceto na cesariana, na qual esses
indicadores foram menores Centro-Oeste.

Em relacdo a amniotomia e episiotomia, foram as regides Sul e Sudeste
as gue apresentaram maior frequéncia desses procedimentos. As mulheres do
Sudeste tiveram mais chance de parir em posicfes nao litotdmicas (15%).
Mesmo que em propor¢cbes ainda muito baixas, os dados referentes as
posicdes verticalizadas no parto foram muito superiores aos referentes a outras
regides do pais.

Foram também o Sudeste e Sul que apresentaram taxas mais elevadas
de contato pele a pele e de presenca de homens no momento do parto.
Também nessas regibes foram encontrados 0s menores percentuais de
mulheres relatando situa¢cdes de violéncia.

Quanto aos dados referentes a violéncia relatada pelas mulheres, o
Norte apresentou maior prevaléncia em todas as situacdes elencadas na
entrevista. Foi nessa regido que emergiram, paradoxalmente, indices maiores
de acompanhantes, a grande maioria mulheres.

Ao analisar os resultados deste trabalho surgem algumas questdes que
apontam para a necessidade de realizacdo de novos estudos. Quais 0s
motivos para a ndo adocado de boas praticas de atencdo em servicos que
deveriam ser de exceléncia na utilizacdo das melhores evidéncias cientificas?
Que diferentes composi¢cdes de equipe no acompanhamento do trabalho de
parto poderiam contribuir para a reducao das intervencdes e evitar a ocorréncia
da violéncia obstétrica? Sera a presenca de homens acompanhantes um fator

de protecédo contra situacdes de violéncia?
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6.2HOSPITAIS DE  ENSINO UNIVERSITARIOS E NAO
UNIVERSITARIOS: ALGUMA DIFERENCA?

Os resultados deste estudo demonstram diferengas significativas em
muitos dos desfechos analisados entre hospitais de ensino universitario e ndo
universitério.

Segundo os relatos das mulheres, nos HU faltam menos leitos para
internacdo, o tempo de espera € menor e o ambiente € mais limpo. Esses
achados levam a reflexdo sobre as condigBes de funcionamento desses dois
grupos de hospitais. Estariam os universitarios em situacdo mais adequadas
em relagdo a demanda do atendimento e a outras questdes, como
financiamento, recursos humanos e mecanismos de gestao?

Os hospitais universitarios, por muito tempo, funcionaram de forma
paralela ao SUS. A municipalizacdo dos servicos de saude, a crise financeira
vivenciada pelos hospitais vinculados ao Ministério da Educacdo (MEC) e o
estabelecimento de politica de reestruturagcdo destes capitaneada pelo
Ministério da Saude levaram a um movimento de maior aproximagdo e
integracdo destes aos sistemas locais e estaduais de saude3!. Porém, ainda
persistem conflitos a ser superados, por exemplo, na regulagdo do acesso pela
gestéo local. Essa demanda abre a necessidade de outros estudos em relacéo
as questdes relativas a sua insercdo na rede do SUS.

Também foi no grupo de hospitais universitarios a menor prevaléncia de
situacdes de violéncia vivenciadas pelas mulheres, em todas as questdes.
Critica as emocg0es, deboche, toques com brutalidade e falta de atengéo por
parte dos profissionais, entre outras situagdes, foram significativamente menos

frequentes nesse grupo.
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O contraste entre as duas categorias de hospitais de ensino deste
estudo mostrou que nos HU é maior a pratica de infusdo venosa no trabalho de
parto, de aceleracdo com ocitocina e de episiotomia, uma diferenca
estatisticamente significativa. Apesar do percentual maior de episiotomia, as
mulheres relataram menos dor durante o procedimento (corte ou sutura) do que
nos hospitais de ensino nao universitarios.

Comparativamente, os toques repetidos por uma mesma pessoa
tiveram taxas significativamente maiores nos hospitais ndo universitarios,
enguanto os toques repetidos por diversos profissionais foram mais comuns
nos hospitais universitarios. De maneira geral, a repeticdo do toque por varios
profissionais foi uma pratica bem mais comum do que por um mesmo
profissional. Cabe ressaltar que apenas 1% das mulheres “ndo sabe/néo
respondeu” a essa questdo, indicando ser o toque uma lembranca indelével
para as mulheres, uma marca da assisténcia que nunca sera esquecida.

E possivel supor, a partir desses resultados, que o treinamento de
habilidades exigidas no ensino em obstetricia desconsidera as indicagdes reais
de certas praticas®*. Utiliza, sem consentimento, as mulheres enquanto cobaias
para o aprendizado de habilidades cirargicas, 0 que em outros paises,
atualmente, é feito em modelos sintéticos.3*

Assim, € possivel concluir que o modelo de cuidado predominante nos
hospitais estudados “pessimiza” a experiéncia do trabalho de parto porque
produz medo e inseguranca, inibindo a fisiologia da mulher. A pouca percepcao
em relacdo as necessidades da mulher para realizar o imenso trabalho de dar a
luz a sua prole, associada a penalizacdo pelo exercicio da sexualidade, traz

enormes prejuizos fisioldégicos e emocionais: “A ocitocina, importante lembrar, é
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um hormonio timido, necessitando de fatores ambientais e relacionais
favoraveis a sua adequada secrec¢édo”.®!

Neste estudo foram encontradas algumas diferencas significativas em
relacdo aos acompanhantes. Os hospitais universitarios tiveram percentual
maior de acompanhantes na cesariana e mais presenca masculina no parto
normal do que nos hospitais ndo universitarios. Essa diferenca pode ser
explicada pela correspondéncia regional de concentracdo dos hospitais
universitarios estudados nas regifes Sul e Sudeste, onde ha maior participacao
de homens no parto. Outros estudos, de base qualitativa, seriam necessarios
para aprofundar esses aspectos.

A diferenca encontrada na pratica da infusdo venosa e de ocitocina entre
os dois grupos de hospitais configura um modelo ainda mais intervencionista e
medicalizado nos HU. Esses equipamentos demonstraram mais intervencdes
em alguns itens que representam o aprendizado tradicional, como venoclise,
ocitocina e episiotomia. Apresentaram, ainda, menores taxas de bebés
conduzidos junto as suas méaes ao alojamento conjunto, apesar de maiores
percentuais de amamentacdo nos primeiros 30 minutos, ou seja, bebés em
boas condicbes de nascimento. Seria essa prorrogacdo da ida do bebé ao
alojamento resultado da manutencdo do ensino tradicional das rotinas do
recém-nascidos, como a aspiracdo de vias aéreas e gastrica, aplicacdo do
nitrato de prata e vitamina K, a pesagem e as medidas do RN? Rotinas que
poderiam ser postergadas face a importancia da manutencdo da presenca
continua do bebé com a mae nesse momento inicial, mas que em pesquisas

como a “Nascer no Brasil” permanecem no cotidiano das maternidades.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

“O mundo nos aparecera diferente se
deslocarmos o care da posicéo periférica,
sua posicao atual, para uma posi¢cdo mais

préxima do coragao da vida humana”

Joan C. Tronto®?

A obstetricia tem enfrentado, nos Uultimos anos, uma crise de
credibilidade. Todas as rotinas tradicionais utilizadas por décadas na
assisténcia hospitalar ao parto tém sido questionadas porque que ndo se
sustentam em evidéncias cientificas. A ndo observancia dessas evidéncias e
dos direitos das mulheres reflete o baixo grau de importancia dada a essa
agenda pelos que operam e ensinam o cuidado nas instituicbes de saude.

Mudancas na assisténcia ao parto e nascimento S80 necessérias e
urgentes. Mudancas para substituir a medicalizacgdo do parto pelo
fortalecimento e respeito a fisiologia da mulher, ao seu protagonismo e a sua
autonomia. Mudancas enfaticamente apontadas por diversas correntes
cientificas, da ciéncia da epigenética as ciéncias sociais e politicas. Mudancas
reivindicadas pelas mulheres.

Os resultados deste estudo demonstraram que nos ambientes
hospitalares de ensino e aprendizagem ainda prevalece um modelo de
assisténcia ao parto e nascimento pouco sensivel as evidéncias cientificas,
altamente medicalizado, com excesso de intervencdes desnecessarias e baixa
incorporagdo das boas praticas disponiveis. Esse modelo é ainda mais
evidente nos hospitais universitarios, locus privilegiado de producéo e difuséo

de conhecimento cientifico.
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Que forcas operam para que esses Sservigos resistam a incorporacao de
recomendacdes tdo  contundentes, cientificamente embasadas e
internacionalmente validadas? A pouca valorizacdo do tema e as tensdes e
disputas de poder entre categorias profissionais envolvidas na cena do parto
parecem fazer parte da resposta.

As evidéncias cientificas atuais?' recomendam fortemente a inclusdo da
enfermeira obstétrica ou obstetriz na conducdo da assisténcia ao parto de
baixo risco. Essa inclusdo reduz intervencbes e aumenta a satisfacdo das
mulheres com a experiéncia do parto®?!, sem nenhum prejuizo dos indicadores
maternos e perinatais. Entretanto ainda persistem barreiras nas instituicbes
para essa incorporacdo. Alterar as relacdes de poder entre as categorias
profissionais, e entre estas e as mulheres exige reposicionamento profundo da
atuacéo dos profissionais, especialmente dos médicos*®. Por representarem a
profissdo que historicamente detém o dominio da assisténcia ao parto dentro
dos hospitais, ha de se dispensar atencdo para construcdo de novos
significados para o trabalho meédico em obstetricia. Essa seria uma tarefa
prioritaria para os hospitais universitarios e de ensino, cumprindo seu papel de
difusor de tecnologias de cuidado.

Uma solucdo para esse impasse na obstetricia € o desenvolvimento de
novas abordagens para os cuidados médicos na assisténcia ao parto®, para
que esses profissionais se dediqguem mais as patologias e complicacdes,
abrindo espaco para outras profissbes do cuidado, num trabalho colaborativo e
em equipe.

Outro desafio revelado pelo estudo diz respeito as tecnologias de ensino

e aprendizagem. Faz parte da formacdo em obstetricia o treinamento de
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habilidades. Torna-se necessario rever quais habilidades em obstetricia os
alunos de graduacdo precisam adquirir e, assim, construir formas de
aprendizado que néo interfiram negativamente no trabalho de parto.

N&o € o numero de toques vaginais que o aluno realizou que dira sobre
suas habilidades, mas o acompanhamento integral e nominal de uma mulher
em trabalho de parto até o nascimento do seu filho. A construcdo de
significados do papel de cuidar dessa experiéncia humana marcara
indelevelmente o estudante de obstetricia. A complexidade do campo da
atencao obstétrica exige o comprometimento tanto de tecnologias duras como
das tecnologias relacionais?®. Trata-se de um paradigma de ensino que une o
saber e o sentir, 0 ensino técnico ao ensino de valores e de ética profissional®.
A dimenséo subjetiva, sempre presente em qualquer processo de producao de
saude, ganha relevancia.®®

Como vencer as resisténcias a real integracdo dessas praticas de
cuidado nos hospitais de ensino? Nao seria sua missao primordial a prestacao
de servicos de qualidade e humanizados a populacdo? Nao seria o0 objetivo
maior do ensino e pesquisa formar profissionais qualificados ética e
tecnicamente para o sistema de saude?

Sob essa perspectiva, as propostas de intervencdo devem ser
direcionadas néo para sujeitos isolados, mas sim considerando os ambientes
de cuidado nos hospitais como dinamicidades vivas passiveis de
transformacédo?*. Para além dos sujeitos, a abordagem a essas questfes e 0
foco das intervencbes deve conceber a formagcdo enquanto capacidade de

reencontrar a fonte primeira que sustenta as profissées de saude, uma ética do
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cuidado baseada nas relacdes e na capacidade das pessoas se importarem
com a vida dos outros.

Essa é uma proposta de dimensao politica, que, segundo Passos
(2015)%° resiste ao desaparecimento de valores; uma aposta societaria porque
confronta a maquina biopolitica e as desigualdades.

E necessario o investimento em arranjos de gestdo que possibilitem a
construcdo de relacbes intersubjetivas mais horizontais e simétricas entre 0s
profissionais, alunos, mulheres e acompanhantes, transformando as relacfes
de poder em espacos onde possa emergir a poténcia de vida em cada um.
Capacidade de afetar e ser afetado é o aprendizado primeiro em obstetricia.®*

Por fim, h& de se vencer a cultura machista do pais, que vé como natural
a situacao indigna a que as mulheres sdo expostas no momento de parir.

A incorporagéo pelos hospitais de ensino de um modelo de cuidado ao
parto e nascimento centrado nas necessidades e nos direitos das mulheres e
bebés e nas melhores praticas disponiveis tera, no curto e médio prazos, um
significativo efeito na qualidade do cuidado ofertado no SUS. O resultado sera
uma formacao profissional que potencia os conhecimentos e a consciéncia

necessaria para a constru¢ao de uma sociedade mais amorosa e mais justa.
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APENDICES

Apéndice | — Questionario da Ouvidoria Ativa Da Rede Cegonha.

Roteiro Da Pesquisa Com As Mulheres Que Tiveram o Parto em Hospitais
De Ensino Do Sistema Unico De Satde - SUS.

Questionario

1. A senhora e o bebé estdo bem?

|__|sim

|__| ndo, pois o bebé teve complicacdes e/ou esta internado
|__| n&o, tive um aborto (finalizar)

|__| ndo, o bebé nasceu morto (bloquear 33 a 39)

|__| ndo, o bebé faleceu logo apds o parto (até 28 dias)

|__| ndo, o bebé faleceu apds 28 dias do parto

|__| n&o sabe / ndo respondeu

2. Qual era sua expectativa com relacdo ao atendimento no hospital antes
de realizar o parto no sus?

|__| muito positiva
|__| positiva
|__| negativa
|__| muito negativa
|__| nenhuma
|__| n&o sabe / ndo respondeu
3. A senhora estava com quantas semanas de gestacdo quando seu bebé
nasceu?
|__| até 27 semanas (6° més)
|__| 28 a 31 semanas (7° més)
|__| 32 a 36 semanas (8° més)
|| 37 a 41 semanas (9° més)
|__| 42 semanas ou mais (mais de 9 meses)
|__| n&o sabe / ndo respondeu
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4. A senhora ja estava em trabalho de parto, com contracdes/dores,
guando chegou ao hospital?

|__| sim, parto normal

|__| sim, parto cesareo com tentativa de parto normal

|__| sim, parto cesareo sem tentativa de parto normal (bloquear 5 a 15)
|__| ndo, parto normal

|__| ndo, parto cesareo com tentativa de parto normal

|__| ndo, parto cesareo sem tentativa de parto normal (bloquear 5 a 15)
|__| n&o sabe / ndo respondeu

5. Foram oferecidos liquidos, agua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o
trabalho de parto?

|__| sim e eu bebi/comi

|__| sim, mas eu ndo quis

|__| n&o

|__| ndo sabe / ndo respondeu

6. A senhora solicitou algum liquido ou alimento durante seu trabalho de
parto?

|| sim
|__| ndo (bloquear 7)
|__| ndo sabe / ndo respondeu (bloquear 7)

7. Seu pedido foi atendido?

|__|sim
|__| ndo
|__| n&o sabe / n&o respondeu

8. Quando a senhora estava no trabalho de parto foi colocado soro na
veia?

|__| sim
|__| ndo (bloquear 9 e 10)
|__| n&o sabe / n&o respondeu (bloquear 9 e 10)

9. Foi colocado medicamento no soro?
|__| sim

|__| ndo (bloquear 10)
|__| ndo sabe / ndo respondeu (bloquear 10)
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10. Depois da medicacéo no soro as contracdes (dores) aumentaram?

|__| ndo percebeu diferenca

|__| as dores aumentaram um pouco

| | as dores aumentaram muito

|__| n&o sabe / ndo respondeu

11.Quando a senhora estava no trabalho de parto foi colocado algum
remédio em sua vagina para induzir/acelerar o parto?

|__|sim
|__| n&o (bloquear 12)
|__| n&o sabe / ndo respondeu (bloquear 12)

12.Depois que colocaram o remédio, as contracdes (dores) aumentaram?

|__| ndo percebeu diferenca

|__| as dores aumentaram um pouco
|__| as dores aumentaram muito

|__| ndo sabe / ndo respondeu

13. Romperam a bolsa depois que a senhora chegou ao hospital? (sondar
ou ler as opc¢oes)

|__| sim

|__| ndo, rompeu antes da internagéo

|__| n&o, rompeu sozinha durante a internacao
|__| n&o sabe / ndo respondeu

14. A senhora pb6de ficar fora da cama e andar durante o trabalho de parto?
(sondar ou ler as opc¢des)

|| sim

|__| n&o, porque n&ao quis

|__| ndo, pois ndo era permitido
|__| n&o sabe / ndo respondeu
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15. A senhora utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor
durante o trabalho de parto? (ler as opg¢les; pode marcar mais de uma
resposta)

|__| banheira
|__| chuveiro
|__| bola

|__| massagem
|__| banquinho para posicéo de cocoras (agachada)
|__| cavalinho
|__| outro

|__| nenhuma dessas opc¢des, porque nao quis
|__| n&o utilizou nada, pois nao foi ofertado
|__| n&o utilizou nada, pois ndo deu tempo

|__| ndo sabe / ndo respondeu

16. Foram feitos toques vaginais repetidos na senhora?

|__| sim, pela mesma pessoa
|__| sim, por pessoas diferentes
|__| ndo

|__| ndo sabe / ndo respondeu

17. A senhora teve acompanhante durante sua internagao? (pode ser antes,
no momento ou depois do parto)
|__| sim (bloquear 18)
|__| ndo (bloquear 19 a 21)
|__| n&o sabe / n&o respondeu (bloquear 18 a 21)

18. Por qué? (aguardar resposta da cidada)

|__| o servigco ndo permitia acompanhante (encaminhar para 136)

|__| o servigco ndo permitia homens (lei do acompanhante)

|__| s6 permitia acompanhante para adolescente (lei do acompanhante)

|__| s6 permitia acompanhante maior de idade (lei do acompanhante)

|__| ndo sabia que podia (lei do acompanhante)

|__| n&o quis

|__| ndo tinha quem ficasse comigo

|__| tinha que pagar para ficar com acompanhante (lei do
acompanhante)

|__| outros

|__| n&o sabe / ndo respondeu



19. Seu acompanhante ficou com a senhora:
durante o atendimento na admissao (antes de internar)?

|__| sim |__| ndo |__| n&o sabe / ndo respondeu
todo o tempo do trabalho de parto (antes de nascer)?
|__| sim || ndo |__| n&o sabe / ndo respondeu
durante o parto (na hora de nascer)?
|__| sim || ndo |__| n&o sabe / ndo respondeu
logo depois que o bebé nasceu?
|__| sim || ndo |__| n&o sabe / ndo respondeu
durante a internacao apos o parto (ficou junto no quarto/enfermaria)?
|__| sim || ndo |__| n&o sabe / ndo respondeu

20. Quem foi o seu acompanhante? (ler as op¢des; pode marcar mais de
uma resposta)

|__| companheiro ou pai da crianga
|__| amiga
|| mae
|__|irma
|__| doula
|__| outra pessoa
|__| ndo sabe / ndo respondeu
21.Foi a senhora quem escolheu esse acompanhante?
|__| sim
|__| ndo
|__| n&o sabe / n&do respondeu

22. Qual foi o tipo de parto que a senhora teve? (atencao ao ler a(s)
opgoes)

|__| parto normal

|__| parto a férceps

|__| parto ceséareo (bloquear 23 a 31)
| | ndo sabe / ndo respondeu

23. Quem fez seu parto? (aguardar ou ler as opg¢oes)

|__| médico (a)

|__| enfermeiro (a)

|__| parteira

| | estudante

|__| o profissional de saude n&o se apresentou
|__| pariu sozinha
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|| outro
|__| n&o sabe / ndo respondeu

24. A senhora foi para outra sala na hora de ter o bebé?

|| sim
|__| n&o
|__| ndo sabe / ndo respondeu

25. Qual foi a posicao que a senhora ficou para ter o bebé? (aguardar ou ler
as opcoes)

| | deitada de costas com as pernas levantadas

|__| deitada de lado

| | sentada / reclinada

|__| na banheira

|__| de quatro apoios

| | de cocoras (agachada)

|__| de pé

|__| de joelhos

| | ndo sabe / ndo respondeu

26. Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a
saida do bebé&? (manobra de kristeller).

|| sim
|__| n&o
|__| n&o sabe / ndo respondeu

27. Fizeram um corte (pique) na sua vagina na hora da saida do bebé? (foi
realizado um corte vaginal?)

|| sim
|__| n&o
|__| n&o sabe / ndo respondeu



28. Como ficou o seu perineo (vagina) depois do parto? (ler as opcgdes)
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|__| ndo rompeu, ndo cortou e ndo deu pontos (regra especial: se 27 nédo

e ns/nr —ir para 31)

| | rompeu um pouco, mas nao precisou dar pontos (regra especial: se

27 ndo e ns/nr —ir para 31)

| __| ndo levou pontos, mas ndo sabe se rompeu (regra especial: se 27
nao e ns/nr — ir para 31)

| __| rompeu e deram pontos

| cortaram e deram pontos (atengéo a observacao!)

__| levou pontos, mas ndo sabe se rompeu ou se 0 médico cortou

| cortaram, mas ndo deram pontos (atencdo a observacao!)

|

|

|

I

31)
29.Foi feita anestesia no local antes do corte ou dos pontos?

|__| sim, antes do corte

|__| sim, antes dos pontos

|__| n&o (bloquear 30)

|__| ndo sabe / ndo respondeu (bloquear 30)

30. Mesmo apoés a anestesia, a senhora sentiu dor durante o corte ou 0s
pontos?

|__| sim, durante o corte

|__| sim, durante os pontos

|__| sim, ambos

|__| ndo

|__| n&o sabe / n&o respondeu

31. Foi aplicada anestesia nas costas em algum momento do trabalho de
parto ou parto?

|__|sim
|__| ndo
|__| n&o sabe / n&o respondeu

| ndo sabe / ndo respondeu (regra especial: se 27 ndo e ns/nr: ir para
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32. Durante a internacdo para o parto, a senhora passou por alguma
dessas situacoes: (ler as op¢cbes uma por vez; pode marcar mais de
uma opc¢ao. quando sinalizar a opcdo “nenhuma destas situagdes” néo

ma

rcar as outras alternativas)

| gritaram com a senhora

| mandaram a senhora parar de gritar

| debocharam do seu comportamento

| criticaram seus sentimentos ou emocdes

| foi amarrada

| recebeu toque vaginal com brutalidade

| foi beliscada, empurrada ou recebeu tapas

| ndo recebeu atencdo quando solicitada, ou se sentiu abandonada
| passou por outras agressoes fisicas

| demorou a ser atendida

| n&o teve leito para internacao

| ambiente sujo ou inadequado

| outras. quais?
| nenhuma destas situagdes
| ndo sabe / ndo respondeu

33. Logo apds o nascimento, ainda no local do parto, antes dos primeiros
cuidados com o bebé, a senhora: (ler as opcdes)

| colocou o bebé para mamar (bloquear 34 e 35)
| ficou com o bebé no colo

| apenas viu o bebé

| n&o teve contato com o bebé

| n&o sabe / ndo respondeu

34. Depois do nascimento, a senhora deu o peito ainda na sala de parto?

| sim
| n&o
| n&o sabe / n&do respondeu

35. Quanto tempo demorou até a senhora dar o peito pela primeira vez?

| menos de 30min

| entre 31min e 1h

| entre 1h e 3h

| mais de 3h

| ndo mamou / ndo deu o peito (na maternidade/ hospital)
| n&o sabe / ndo respondeu
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36. O bebé foi para o quarto junto com a senhora?

|__| sim (bloquear 37 e 38)
|__|ndo
|__| ndo sabe / ndo respondeu (bloquear 37 e 38)

37. Por qué?

| foi para o bercario/ incubadora/ berco aquecido
| foi para a ui/ uti/ bergério patologico

| outro motivo. qual?
| n&o sabe / ndo respondeu

38. Quanto tempo depois o bebé foi levado para ficar com a senhora no
qguarto?

|__| menos de 1h

|__| entre 1h e 4h

|__| entre 4h e 24h

|__| mais de 24h

|__| o bebé nao foi para o quarto
|__| ndo sabe / ndo respondeu

39. No geral, qual o seu grau de satisfagcdo com o atendimento prestado ao
seu bebé no servico de saude onde realizou o parto? (ler as opcdes de
resposta)

|__| muito satisfeita

|__| satisfeita

|__| pouco satisfeita

|__| nada satisfeita

|__| n&o sabe / n&o respondeu

40. No geral, qual o seu grau de satisfacdo com o atendimento do parto (no
sus)? (ler as opgdes de resposta)

| muito satisfeita

| satisfeita

| pouco satisfeita

| nada satisfeita

| n&o sabe / ndo respondeu



Apéndice Il — Lista de hospitais do estudo.

QUADRO X - Relagéo dos hospitais, distribuicdo por estado e cadastro CNES.
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UF CIDADE CNES HOSPITAL
AC Cruzeiro do Sul 2000296 | Hospital da Mulher e da Crianca Do Jurua Irma Maria Inete
AC Rio Branco 2000733 | Maternidade Béarbara Heliodora
AC Rio Branco 2002078 | Hospital Santa Juliana
AL Maceio 2006197 | Hospital Universitario Prof Alberto Antunes
AM Manaus 2019558 | Maternidade Balbina Mestrinho
AM Manaus 6627595 | Instituto da Mulher Dona Lindu
AM Manaus 3151794 | Maternidade Ana Braga
AM Manaus 2012480 | Maternidade Municipal Moura Tapajos
AP Macapa 2020068 | Hospital da Mulher Mae Luzia
BA Salvador 3859 Hospital Geral Roberto Santos
BA Salvador 4731 Maternidade Climério de Oliveira
CE Fortaleza 2497654 | HGF Hospital Geral de Fortaleza
CE Fortaleza 2499363 | HGCC Hospital Geral Dr Cesar Cals
CE Fortaleza 2481286 | Maternidade Escola Assis Chateaubriand
CE Sobral 3021114 | Santa Casa De Misericérdia de Sobral
DF Brasilia 10537 HMIB
DF Brasilia 2645157 | HRPA
DF Brasilia 10502 HRS
DF Brasilia 10464 HRAN
DF Brasilia 0010510 | Hospital Universitario de Brasilia Da Universidade De Brasilia
ES Vitéria 11746 Hospital Santa Casa de Vitoria
ES Vitéria 4044916 | Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes da UFES
GO Goiéania 2338424 | Hospital das Clinicas
MA S&o Luis 2726653 | Hospital Universitario HUFMA
MG Belo Horizonte 27049 Hospital das Clinicas da UFMG
MG Belo Horizonte 27014 | Santa Casa de Belo Horizonte
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MG Belo Horizonte 2192896 | Hospital Municipal Odilon Bherens
MG Belo Horizonte 27022 Hospital Julia Kubitschek
MG Belo Horizonte 26972 Maternidade Odete Valadares
MG Belo Horizonte 26794 Hospital Sofia Feldman
MG Belo Horizonte 27863 Hospital Risoleta Tolentino Neves
MG Juiz de Fora 2153882 | Santa Casa de Misericordia de Juiz De Fora
MG Juiz de Fora 2153084 | Hospital E Maternidade Therezinha de Jesus
MG Montes Claros 2219654 | Hospital Universitario Clemente de Faria
MG Montes claros 2149990 | Hospital Santa Casa de Montes Claros
MG Pouso Alegre 2127989 | Hospital das Clinicas Samuel Libanio Pouso Alegre
MG Uberaba 2206595 | Hospital Escola da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
MG Uberaba 2195585 | Clinicas Integradas Hospital Universitario Mario Palmério
MG Uberlandia 2146355 | Hospital de Clinicas De Uberlandia
MG Vicosa 2099454 | Hospital S&o Sebastiao
MS Campo Grande 9725 Hospital Regional De Mato Grosso Do Sul
MS Campo grande 0009709 | Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian da UFMS
Hospital Universitario Da Universidade Federal da Grande
MS Dourados 2710935 | Dourados
MT Cuiaba 2659107 | Hospital Geral Universitario
MT Cuiaba 2655411 | Hospital Universitario Jalio Muller da UFMT
PA Belém 2752700 | Santa Casa De Misericérdia do Para
PA Belém 2333031 | Hospital de Clinicas Gaspar Viana
PB Joao Pessoa 2400243 | Hospital Universitario Lauro Wanderley
PE Recife 418 Hospital Agamenon Magalhaes
PE Recife 396 Hospital das Clinicas
PE Recife 2711613 | Centro Integrado De Saude Amauri De Medeiros - Cisam
PE Recife 434 IMIP
PI Teresina 2323397 | Maternidade Dona Evangelina Rosa
Campina Grande
PR do Sul 13633 Hospital Angelina Caron
PR Campo Largo 13846 Hospital Nossa Senhora do Rocio
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PR Cascavel 2738368 | Hospital Universitario do Oeste do Parana

PR Curitiba 2384299 | Hospital de Clinicas

PR Curitiba 15245 Hospital Universitario Evangélico de Curitiba

PR Curitiba 15369 Hospital do Trabalhador

PR Curitiba 2640244 | Maternidade Victor Ferreira do Amaral

PR Ponta Grossa 2686953 | Santa Casa De Misericordia de Ponta Grossa

RJ Niteroi 0012505 | Hospital Universitario Antonio Pedro

RJ Nova Iguagu 2798662 | HGNI

RJ Petrépolis 2275562 | Hospital Alcides Carneiro

RJ Rio de Janeiro 2270021 | Maternidade Escola da UFRJ

RJ Rio de Janeiro 2295415 | Hospital Universitario Gaffrée e Guinle

RN Natal 2409208 | Maternidade Escola Januario Cicco

RN Santa cruz 4014111 | Hospital Universitario Ana Bezerra

RO Porto velho 4001303 | Hospital De Base Ary Pinheiro

RO Porto Velho 3970442 | Maternidade Mée Esperancga

RR Boa Vista 2566168 | Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth

RS Canoas 3508528 | Hospital Universitario

RS Caxias do Sul 2223538 | Hospital Geral

RS Caxias do Sul 2223546 | Hospital Pompéia

RS Passo Fundo 2246988 | Hospital S&o Vicente de Paulo

RS Pelotas 2253054 | Santa Casa de Misericordia de Pelotas

RS Pelotas 2253046 | Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula

RS Pelotas 2252694 | Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas

RS Porto Alegre 2265052 | Hospital Fémina

RS Porto Alegre 2237571 | Hospital Nossa Senhora da Conceicao

RS Porto Alegre 2237253 | Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre

RS Porto Alegre 2237601 | Hospital de Clinicas

RS Porto Alegre 2262568 | Hospital S&o Lucas da PUCRS

RS Rio Grande 2707675 | Hospital Universitario Dr Miguel Riet Correa Jr
Santa Cruz do

RS Sul 2254964 | Hospital Santa Cruz
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RS Santa Maria 2244306 |HUSM - Hospital Universitario de Santa Maria
SC Criciima 2758164 | Hospital S&o José
SC Florianopolis 19283 Maternidade Carmela Dutra
SC Floriandpolis 3157245 | Hospital Polydoro Ernani de S&o Thiago
SC Joinville 2436477 | Maternidade Darcy Vargas
SC Tubaréo 2491710 |Hospital Nossa Senhora da Conceicéo
SE Aracaju 2232 Hospital Santa Izabel
SP Botucatu 2748223 | Hospital das Clinicas de Botucatu
Bragancga
SP Paulista 2704900 | Hospital Universitario Sdo Francisco na Providéncia de Deus
SP Campinas 2079798 | Hospital das Clinicas da Unicamp
SP Campinas 2082128 | Hospital e Maternidade Celso Pierro
SP Catanduva 2089327 | Hospital Padre Albino Catanduva
SP Fernandopolis 2093324 | Santa Casa de Fernandopolis
SP Franca 2705982 | Santa Casa de Franca
SP Jundiai 3012212 | Hospital Universitario
SP Limeira 2081458 | Santa Casa de Limeira
SP Marilia 2025523 | Hospital das Clinicas Unidade Materno Infantil
Presidente
SP Prudente 2755130 | Hospital Domingos Leonardo Ceravolo Presidente Prudente
SP Ribeir&o Preto 2084414 | Santa Casa de Ribeir&o Preto
SP Ribeiréo preto 2082187 | Hospital Das Clinicas Faepa Ribeirédo Preto
SP Santos 2079720 | Hospital Guilherme Alvaro Santos
SP Santos 2025752 | Santa Casa de Santos
Sé&o Bernardo do
SP Campo 2027356 | Hospital Municipal Universitario
Sé&o José do Rio
SP Preto 2077396 | Hospital de Base de S&o Jose do Rio Preto
SP Sao Paulo 2078015 | HC da FMUSP - Hospital Das Clinicas Sao Paulo
SP Séo Paulo 2688689 | Santa Casa de Sao Paulo - Hospital Central Sdo Paulo
SP Sao Paulo 2077701 | Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros
SP Sao Paulo 2077574 | Conjunto Hospitalar do Mandaqui
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SP Séo Paulo 2076926 | Hospital Universitario Da USP

SP Sao Paulo 2079186 |Hosp Mun Mat Esc Dr Mario De Moraes A Silva

SP Séo Paulo 2077477 | Hospital Sta Marcelina

SP Séo Paulo 2077671 | Hospital Geral do Grajau Prof Liber John Alphonse di Dio Sp
SP Sao Paulo 2077485 | Hospital Sdo Paulo — Unifesp

SP Sorocaba 2081695 | Conjunto Hospitalar Sorocaba

SP Sorocaba 2765942 | Hospital Santa Lucinda Sorocaba

SP Sumaré 2083981 | Hospital Estadual Sumaré

SP Taubaté 2749319 | Hospital Universitario de Taubaté

TO Palmas 2755157 | Maternidade Dona Regina Siqueira de Campos






