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RESUMO

O modelo de atencdo ao parto e ao nascimento predominante no Brasil é
caracterizado pelo excesso de intervencdes, de cesarianas e por ser centrado
na figura do médico. O modelo colaborativo de assisténcia obstétrica tem como
fundamento a atuac@o multidisciplinar entre médicos e enfermeiras obstetras
ou obstetrizes no acompanhamento do trabalho de parto e parto, com a
atencdo centrada na mulher. Objetivo: Comparar as praticas assistenciais
entre uma instituicdo que adota o modelo colaborativo de assisténcia obstétrica
com uma amostra representativa do Sudeste do pais, em que predomina o
modelo tradicional. Métodos: Estudo de coorte retrospectiva realizada através
da coleta de dados de prontuarios de mulheres que tiveram o seu parto em
uma maternidade publica da cidade do Rio de Janeiro que adota o modelo
colaborativo de assisténcia. Para titulo de comparacao foi utilizada a amostra
do Sudeste do pais pertencente ao estudo Nascer no Brasil. O artigo 1
compara as praticas assistenciais entre as duas amostras com énfase no uso
das boas praticas e de intervencbes. O artigo 2 compara as taxas de
nascimentos de pré-termo e termos precoces, considerando o precursor do
nascimento. Resultados: Observou-se maior frequéncia de acompanhante
durante trabalho de parto, de assisténcia prestada por enfermagem obstétrica,
de uso de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor, da ingesta de
liquidos e alimentos durante trabalho de parto e menor uso de ocitocina, de
analgesia e de amniotomia na maternidade em estudo. Houve maior propor¢cao
de inicio de trabalho de parto espontaneo, além de menor taxa de cesariana,
com destaque para as cesarianas eletivas. Conclusdo: O modelo colaborativo
de assisténcia obstétrica esta relacionado a menor realizacédo de intervencdes
na gestacao, no trabalho de parto e parto, ao maior uso de boas praticas, a
menores taxas de cesarianas independente do risco obstétrico. Os resultados
encontrados reforcam as qualidades do modelo colaborativo e demonstram que
sua implantacéo é factivel em maternidades do pais.

Palavras-chave: Modelos de Assisténcia a Saude. Saude Materno-Infantil.
Equipe de Assisténcia ao Paciente. Enfermagem Obstétrica. Assisténcia
Perinatal.
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ABSTRACT

The model of attention to childbirth and birth prevalent in Brazil is characterized
by an excess of interventions, cesarean sections and being centered on the
figure of the doctor. The collaborative model of obstetric care is based on the
multidisciplinary work between doctors and obstetric nurses or midwives in the
monitoring of labor and delivery, with attention centered on women. Objective:
To compare care practices between an institution that adopts the collaborative
model of obstetric care with a representative sample of the Southeast of Brazil,
in which the traditional model predominates. Methods: Retrospective cohort
study carried out by collecting data from medical records of women who had
their birth in a public maternity hospital in the city of Rio de Janeiro, which
adopts the collaborative model of assistance. For comparison purposes, the
sample from the Southeast of the country belonging to the study Nascer no
Brasil was used. Article 1 compares the care practices between the two
samples with an emphasis on the use of good practices and interventions.
Article 2 compares the rates of preterm and early terms births provider-
associates. Results: There was a higher frequency of companions during labor,
assistance provided by obstetric nursing, use of non-pharmacological methods
for pain relief, fluid and food intake during labor and less use of oxytocin,
analgesia and amniotomy in the maternity under study. There was a higher
proportion of spontaneous labor onset, in addition to a lower rate of cesarean
section, with emphasis on elective cesarean sections. Conclusion: The
collaborative model of obstetric care is related to less interventions in
pregnancy, labor and delivery, greater use of good practices, lower rates of
cesarean sections regardless of obstetric risk. The results found reinforce the
gualities of the collaborative model and demonstrate that its implementation is
feasible in maternity hospitals in the country.

Keywords: Healthcare Models. Maternal and Child Health. Patient Care Team.
Obstetric Nursing. Perinatal Care.
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CAPITULO 1 - INTRODUCAO

1 INTRODUCAO

A assisténcia obstétrica no Brasil, nas ultimas décadas, se caracterizou
pelo predominio do modelo biomédico, tecnicista e hospitalocéntrico. Esse
modelo de assisténcia se instituiu, no inicio do século passado, com o avango
do desenvolvimento tecnolégico em medicinal. O uso rotineiro de intervengdes
no mecanismo fisiolégico do parto, muitas das vezes desnecessarias, tornou-se
0 padrdo da assisténcia. Muitas das praticas obstétricas foram consagradas
pelo uso e nédo por evidéncias cientificas, como a realizagdo rotineira de
episiotomia, restricdo de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto e a
manobra de Kristeller234,

Dados da pesquisa, Nascer no Brasil, realizada entre 2011 e 2012,
demonstraram altas taxas de intervencdes durante o trabalho de parto e o
parto®. Em sua andlise, observou-se cateterismo venoso em mais de 70% das
parturientes, amniotomia e uso de ocitécitos em cerca de 40% e foi realizada
episiotomia em 50% delas. Paralelamente, a cesariana tornou-se um
procedimento corriqueiro na pratica obstétrica. Em 2018, o Brasil apresentou
uma taxa de cesarianas de 55,9%°9, enquanto a OMS aponta que taxas maiores
gue 10-15% nao tém impacto sobre a mortalidade materna e perinatal e, por
isso, sdo dificeis de justificar do ponto de vista médico’8.

A cesariana, quando corretamente indicada, beneficia gestantes e fetos
em situacdo de risco. Entretanto, o seu uso indiscriminado pode representar
riscos para ambos8. Um exemplo é o aumento da morbimortalidade neonatal
devido a cesarianas eletivas, que eleva o risco de desenvolvimento de quadros
respiratérios, como taquipnéia transitéria do recém-nascido necessitando
muitas vezes de cuidados em UTI neonatal®. Além disso, para a méae, o
aumento do risco de infeccdo puerperal, de hemotransfusdo, de uso de
antibidticos e, consequentemente, aumento do tempo de internacdo hospitalar

no poés-parto’?, A andlise de custo-efetividade da cesariana sem indicacéo
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clinica também aponta para a necessidade de revisdo desses indices no
Brasil'®.

O cuidado imediato ao recém-nascido na sala de parto também &
caracterizado por alto indice de intervencBes, mesmo em bebés saudaveis.
Moreira (2014), identificou alto percentual de recém-nascidos saudaveis
submetidos a aspiracdo de vias areas superiores e gastrica, 76,8% e 47,8%
respectivamente. Essas praticas, além de desnecessarias, reduzem a interacao
mae/bebé, além de postergar o contato pele a pele e o aleitamento materno
precoce’?.

O uso excessivo de tecnologias no campo da saude, ndo apenas na
obstetricia, traz a tona a discussao sobre prevencdo quaternaria, que possuli
como principio basico o de “primeiro nédo lesar”, atuando na identificagdo do
risco de hipermedicalizagdo, diminuindo as intervengbes desnecessarias, ou
excessivas, assim prevenindo as iatrogenias. A prevengdo quaternaria, no
campo da saude materna e perinatal, esta associada a condutas baseadas em
evidéncias e ao processo de humanizacdo do parto. Portanto, o respeito ao
mecanismo fisiologico do parto e a adesao as boas praticas de assisténcia sao
os pilares para a melhoria da assisténcia obstétrica no Brasil*31415,

Varios trabalhos apontam um menor namero de intervenc¢des no trabalho
de parto quando esses sdo conduzidos por profissionais ndo meédicos, tais
como enfermeiras obstetras e obstetrizes6:17:18.19.20.21,

“‘Midwife” é o termo em inglés, utilizado principalmente na Europa
ocidental, para designar as profissionais devidamente qualificadas no cuidado a
parturiente. S8o responsaveis pelo suporte técnico e emocional das gestantes
no pré-natal, parto e puerpério, bem como dos recém-nascidos!’. Atuam
através do cuidado continuo a gestante de baixo risco, principalmente durante
o trabalho de parto. Esse modelo de cuidado estad relacionado a maior
satisfacdo das mulheres, ao menor numero de intervencdes, a menores taxas
de cesariana, sem aumento da mortalidade materna e perinatal®2*.

Uma revisdo da Cochrane, em 2015, que comparou o modelo de
cuidado continuo das “midwives” com outros modelos de atencdo ao parto,

demonstrou resultados consistentes em que mulheres que foram
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acompanhadas durante o trabalho de parto e parto por obstetrizes (midwives)
foram submetidas a menos intervencdes do que as acompanhadas em outros
modelos de assisténcia. Dentre as intervencdes avaliadas, sofreram reducéo a
analgesia de parto (RR 0.85, 95% IC 0.78 - 0.92), a episiotomia (RR 0.84, 95%
IC 0.77 - 0.92), a amniotomia (RR 0.80, 95% IC 0.66 - 0.98) e os partos
cirargicos (RR 0.90, 95% IC 0.83 - 0.97). Além disso, nesse grupo as gestantes
foram, em média, mais propensas a terem um parto vaginal espontaneo (RR
1.05, 95% IC 1.03 - 1.07)*°.

No Brasil, a enfermagem obstétrica e as obstetrizes possuem atividades
semelhantes as “midwives” dentro do modelo de assisténcia obstétrica. A
assisténcia obstétrica multidisciplinar, na qual ha a integracado entre a equipe
médica e esses profissionais ndo médicos, com qualificacdo para prestar
atendimento as gestantes, € denominado modelo colaborativo de assisténcia.

Em 2003, foi publicado um estudo de coorte que comparou a assisténcia
tradicional com a colaborativa. Para desfechos neonatais semelhantes,
observou-se menores taxas de episiotomia e de analgesia peridural, assim
como menor tempo de internacdo entre as gestantes atendidas no modelo
colaborativo de cuidado??.

Vogt (2011) comparando modelos assistenciais em trés maternidades
publicas no Sudeste do Brasil para gestantes de risco habitual constatou
menores taxas de intervencdo no modelo colaborativo de assisténcia
obstétrica, quando comparado com os modelos tradicionais®®.

Além da insercdo da enfermagem, outros elementos tém sido
considerados importantes nos processos mudanca no modelo de atencédo ao
parto, incluindo a promocdo de ambiéncia adequada, a disseminacdo e a
implantacdo de diretrizes clinicas obstétricas baseadas em evidéncias
cientificas. No Brasil, desde a década de 90, o Ministério da Saude por meio de
diferentes iniciativas vem buscando fortalecer esse processo incluindo
financiamentos especificos para mudancas de ambiéncia dos locais para o
parto e nascimento, formacdo e atuacdo da enfermagem e a definicdo de

diretrizes clinicas nacionais para a atencdo ao parto de risco

habitu a|23,24,25,26,27,28_
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Apesar de existirem trabalhos demonstrando os beneficios desses
atributos e, particularmente, da assisténcia multidisciplinar, ainda ha uma
escassez de estudos que comparem esse modelo com participacdo da
enfermagem obstétrica, com o modelo tradicional predominante no pais
centrado apenas no médico. Sendo assim, mais estudos neste campo
ajudariam a nortear a implementagédo desse modelo em outras maternidades
do pais.

A tese é composta por trés capitulos. No primeiro capitulo consta a
Introducdo, a Justificativa e os objetivos da presente pesquisa, além do marco
tedrico da tese. O segundo capitulo traz dois artigos produzidos com o banco
gerado na pesquisa e comparam a assisténcia obstétrica em uma maternidade
do Rio de Janeiro, que adota o modelo colaborativo de assisténcia obstétrica
com uma amostra do Sudeste do Estudo Nascer no Brasil. E o terceiro capitulo

gue compde a conclusédo da tese.

1.2 JUSTIFICATIVA

O Brasil € um dos paises com maiores taxas de cesariana no mundo.
Em 2009, o numero de cesareas ultrapassou pela primeira vez o niumero de
partos normais e continuou a crescer nos anos seguintes, atingindo 56% em
2013, se mantendo nesta faixa desde entéo®8.

Ha muitos anos, as altas taxas de cesariana do Brasil sdo fonte de
preocupacao do governo. No fim da década de 1990 e inicio dos 2000, houve
uma iniciativa do Ministério da Saude para tentar reduzir o numero de
cesarianas no SUS?%3031.32 Contudo, a despeito de pequeno decréscimo nos
anos seguintes a iniciativa, a taxa de cesareas logo voltou a crescer.

Nas ultimas duas décadas, passou a haver o entendimento por parte de
muitos de que o foco das acbBes de governo ndo deveria se restringir a
cesariana, mas a promoc¢ao de um parto mais respeitoso, centrado na mulher e
evitando intervencdes desnecessarias®?’3334 No fim da década de 1990, por
exemplo, a episiotomia era realizada em mais de 90% das primiparas®®. A taxa

de episiotomia no Brasil em 2017 era de 27,7% no setor publico e 39,4% no
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setor privado denotando reducdo em relacdo ao inicio do século®®. Ainda que
na ultima década pareca ter ocorrido um decréscimo, ainda é maior que em
outros paises como EUA (17%) e que fora recomendado pela OMS (10%) na
década de 1990%. Outros exemplos importantes sdo a realizacéo rotineira do
cateterismo venoso periférico em gestantes de risco habitual (58,3% no setor
publico e 68,4% no privado), adocdo de posicéo de litotomia pela parturiente
(62,1% publico e 70,2% no privado) e a manobra de Kristeller (15,9% no
publico e 21,4% no privado), todos ndo recomendados36:37:38,

Em maio de 2012, foi inaugurado, no Rio de Janeiro, o Hospital
Maternidade Maria Amélia Buarque de Hollanda (HMMABH), da rede municipal
de saude. O HMMABH foi implantado no contexto da atuacdo da Secretaria
Municipal de Saude, de mais de uma década, visando a mudanca do modelo
de atencdo ao parto e nascimento no Municipio do Rio de Janeiro. Nesse
processo se destacam as intervencbes na ambiéncia, estratégias de
disseminacao e implantacédo de praticas obstétricas baseadas em evidéncias e
a insercdo da enfermagem obstétrica nas maternidades municipais ja
existentes3®4°, Por ser uma maternidade com uma nova estrutura e ambiéncias
adequadas, pelo seu modelo de gestdao baseado em contrato de gestdo com
metas e indicadores claramente definidos e por contar com contingente de
médicos e enfermeiras suficiente para o modelo colaborativo na atencdo ao
parto de risco habitual, ela se constituiu, desde sua inauguracdo, em uma
unidade fortemente comprometida com o trabalho colaborativo, com expressiva
participacdo da enfermagem obstétrica na atencdo ao parto e nascimento de
risco habitual®!.

Além disso, o0 modelo de gestdo possibilitou que os processos seletivos
para a contratacdo de gestores e equipe clinica fossem baseados em critérios
de formacé&o e experiéncia em praticas clinicas baseadas em evidéncias*'.

Em seu contrato de gestdo, os indicadores e metas ja contemplavam os
preceitos de humanizacédo: propor¢do de gestantes com acompanhamento do
trabalho de parto e parto de baixo risco acima de 80%; taxa maxima de

cesarea de 30%; taxa maxima de asfixia perinatal abaixo de 2%; proporcéo de
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gestantes com utilizacdo de métodos ndo farmacoldgicos para o alivio da dor
no pré-parto maior que 30%, entre outros*.

O HMMABH, desde o seu inicio, apresenta taxas de cesariana abaixo
das taxas nacionais dos hospitais publicos. De acordo com o SINASC, em seu
primeiro ano de funcionamento, foram realizados 1522 partos, 17,21% deles
cesariana. Nesse ano, a maternidade ainda ndo operava com toda a sua
capacidade, entretanto, em 2013, ja em pleno funcionamento, foram realizados
4979 partos, com uma taxa de cesariana de 23,86%°.

Apesar da inser¢cdo da enfermagem obstétrica nas maternidades do
municipio do Rio de Janeiro datarem de 1990 e de outras maternidades
adotarem o modelo colaborativo de assisténcia, os resultados observados no
HMMABH séao diferenciados quando comparados com as outras instituices da
cidade®.

Entretanto, essa néo € a realidade da maioria das maternidades do pais.
Apesar do desenvolvimento de acdes governamentais, elaboracdo de manuais
técnicos e, mais recentemente, a criacao de resolucao pela saude suplementar
para a modificacdo da assisténcia obstétrica no Brasil, ainda € hegemdnico no
pais um modelo intervencionista®>16:42,

Portanto, a realizacdo de estudos que demonstrem tanto o desempenho
de maternidades com modelo colaborativo e demais caracteristicas do
HMMABH, quanto estudos que comparem seus indicadores com as outras
maternidades, que ndo adotam necessariamente esse modelo, contribuira para
confirmar a necessidade de mudanca, além de mostrar o atual cenario dessa

transicao.

1.3 OBJETIVO GERAL

Analisar as praticas assistenciais obstétricas e suas repercussdes sobre
a idade gestacional de nascimento de uma maternidade de referéncia na
adocdo do modelo colaborativo de assisténcia obstétrica no municipio do Rio
de Janeiro e comparar com 0s de uma amostra representativa do Sudeste do

Brasil, em que predomina o modelo tradicional.
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1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar os indicadores de intervencdo no parto e de boas préaticas da
maternidade estudada de acordo com o risco obstétrico, e comparar
com a amostra da regido Sudeste.

e Analisar as taxas de cesariana da maternidade estudada atraves da
classificacdo de Robson conforme risco obstétrico, e comparar com a

amostra da regido Sudeste.

e Analisar as taxas de nascimentos de acordo com as idades gestacionais
e o tipo de inicio de trabalho de parto, e comparar com a amostra do
Sudeste.

1.5 REFERENCIAL TEORICO

1.5.1 O parto no Brasil

O parto no Brasil, até o final do século XIX, era um acontecimento do
ambito domiciliar e realizado, quase que exclusivamente, por mulheres; as
chamadas parteiras ou comadres. Os partos em instituicdes eram restritos para
as mulheres pobres, ou “desclassificadas”. O ambiente hospitalar era insalubre,
com altos indices de infeccdo e morte.

Com o passar do tempo, a profissdo médica alcancou consideravel grau
de prestigio acompanhando a evolucdo cientifica, o que resultou em um
posicionamento hegeménico em relacdo as profissées ndo médicas. Associado
a isso, a maior disponibilidade de profissionais médicos e a deciséo politica no
final do século XIX de institucionalizacdo das ac¢des de saude, incluindo a
assisténcia ao parto, resultou na construcdo de maternidades no inicio do
século XX. Inicia-se entdo um periodo marcado pelo surgimento de
maternidades, de transicdo de modelo de assisténcia, antes domiciliar agora

hospitalar, ancorados nos avancgos tecnoldgicos no campo da obstetricia e no
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aumento do numero das faculdades de medicina. Além disso, a necessidade
de aumento populacional devido a valorizagdo da mao-de-obra e ao
fortalecimento das forcas armadas direciona o foco para a diminuicdo da
mortalidade infantil 434445,

Nesse contexto, as parteiras sofreram com sucessivas estratégias
direcionadas para a regulamentacdo e reducdo de suas atividades, processo
gue culminou com a Reforma Universitaria de 1968. Um entendimento dali
oriundo passou a vedar a existéncia de cursos destinados a finalidades
idénticas, resultando na extingdo das escolas de formacdo de parteiras e na
absorcdo do ensino da atividade pelos cursos de enfermagem. Infelizmente,
fatores sistémicos ligados ao proprio sistema de saude e a falta de apoio
politico impediram, naquele momento, que a enfermagem ocupasse 0 espaco
deixado pelas parteiras na assisténcia obstétrica“®.

A partir de entdo, o parto domiciliar, assistido pelas parteiras ou
comadres, torna-se uma excecdo. A visdo hegemonica passa a ser de
entender a gestante como paciente e 0 uso de interven¢des durante o trabalho
de parto e parto torna-se rotineiro e, com o passar dos anos, sdo consagrados
pelo uso*’.

Esse modelo de assisténcia perdurou por anos com pouco ou nenhum
guestionamento. Entretanto, a partir da década de 1980, com o surgimento da
medicina baseada em evidéncias no cenario internacional, muitos trabalhos
cientificos foram realizados em torno dessa tematica. Assim, o modelo de
assisténcia obstétrica vigente comeca a ser questionado, estudos publicados
nos anos seguintes nao evidenciam beneficios de grande parte das
intervencdes praticadas de forma rotineira durante o trabalho de parto e parto,
e prop&e-se o cuidado centrado na mulher’37:38,

Esses resultados refletiram-se no Brasil, principalmente, a partir dos
anos 1990. Movimentos sociais e programas governamentais comecam a
surgir em defesa da Humanizacdo do parto no Brasil. Surge a Rede de
Movimentos pela Humanizac&do do Parto e Nascimento (ReHuNa), formada por

ativistas, profissionais de saude, usuarias e outros, que dentre as suas
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reivindicagbes continha a valorizagdo do feminino na obstetricia, através do
resgate ao parto normal com o minimo de intervengges. 333447,

Nesse contexto, o Ministério da Saude comeca a desenvolver
estratégias para promover um novo modelo de assisténcia ao parto, visando a
humanizacdo e a reducdo das intervencbes desnecessarias. Em 2000 foi
criado o Programa de Humanizacgéo no Pré-Natal e Nascimento, que consistia,
entre outras medidas, na ampliacdo do acesso das gestantes ao pré-natal e na
promoc¢éo do vinculo entre a assisténcia ambulatorial e 0 momento do parto,
com o objetivo de diminuir as altas taxas de morbimortalidade materna e
perinatal?®.

Em 07 de abril de 2005 foi promulgada a Lei n° 11.108 que obriga os
servicos de saude do Sistema Unico de Salde (SUS) a permitir a presenca,
junto a parturiente, de um acompanhante, de sua escolha, durante todo o
periodo de trabalho de parto, parto e pés-parto imediato*e.

Entre 2004 e 2006, foram realizados seminarios de Atencdo Obstétrica
e Neonatal Humanizada e Baseada em Evidéncias Cientificas em cerca de 400
hospitais do pais, abrangendo milhares de profissionais de satde334°,

Em marco de 2011, o Ministério da Saude, lancou a Rede Cegonha,
uma estratégia com o proposito de assegurar as mulheres o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada na gravidez, no parto e no
puerpério e as criancas, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
desenvolvimento saudaveis?’. Através da organizacdo da Rede de Atencéo
materna e infantil, com énfase no acesso e no acolhimento, objetiva-se a
reducdo da mortalidade materna e neonatal.

Por meio da Rede Cegonha, o modelo de assisténcia humanizado do
parto e do nascimento, assim como a melhoria do acesso e do atendimento
pré-natal, foram sistematizados e institucionalizados. A enfermagem obstétrica
possui importante papel neste modelo, uma vez que acompanham todos 0s
trabalhos de parto e partos de gestantes com risco habitual?’.

Além disso, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em
Janeiro de 2015, publicou uma resolucdo estabelecendo normas para o

estimulo ao parto normal e a consequente reducdo de cesarianas
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desnecessarias na saude suplementar. Essa resolucdo mostra tanto o
reconhecimento da necessidade de mudanca da assisténcia obstétrica do
Brasil como um todo, quanto direciona a saude suplementar para a melhoria
das praticas atualmente adotadas®.

No Municipio do Rio de Janeiro, as mudancas iniciaram ainda na década
de 1990. Em setembro de 1997, a Comissédo Especial de Saude da Assembleia
Legislativa do Estado do Rio de Janeiro promoveu a Primeira Conferéncia
Intermunicipal de Protecdo ao Parto e ao Nascimento. Debates acerca da baixa
gualidade do pré-natal, das altas taxas de cesarianas e da falta de investimento
na estrutura das maternidades foram realizados. Apos a conferéncia, foi
assinado o termo de compromisso entre 0s secretarios municipais de saude do
Estado do Rio de Janeiro garantindo a implantacdo, em um prazo de seis
meses, das medidas preconizadas para a humanizacdo da assisténcia ao parto
e ao nascimento baseados no guia pratico da Organizacdo Mundial da
Salde®?.

A insercao da enfermagem obstétrica na assisténcia ao trabalho de parto
e parto ja era observada em 1990 em uma maternidade da rede municipal do
Rio de Janeiro, entretanto ndo houve significativa mudanca no modelo de
atencdo naquele momento. Em 1994, a inauguracdo da Maternidade Leila
Diniz, também da rede municipal de saude, institui um modelo com maior
atuacao da enfermagem obstétrica trazendo os conceitos de humanizacdo do
parto®.

Em 1998, houve o lancamento do Projeto de Implantacdo da Assisténcia
da enfermagem a gestante e a parturiente na area programatica 3.3 da
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMSRJ), prevendo a
insercdo de enfermeiros nos servicos de pré-natal e na assisténcia ao parto
nas maternidades Alexandre Flemming e Herculano Pinheiro. E, em 22 de
setembro de 1998, foi incluido na tabela de procedimentos do Sistema Unico
de Saude (SUS), através da portaria ministerial n°163, o parto normal sem
distocia realizado por enfermeiros obstetras®..

No Rio de Janeiro, a Cegonha Carioca comecou a ser implantada em

2011, e em 2012 ja abrangia toda a cidade. Com o0 objetivo de modificar a
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atencdo ao parto e ao nascimento, assim como o cuidado as criancas até 2
anos de idade, esse programa remodelou a rede de atengdo visando o
aumento da acessibilidade e acolhimento dos usuérios com foco na reducéo da
mortalidade materna e neonatal.

No pré-natal, preconizou-se a captacdo precoce das gestantes, a
realizacdo de classificacdo de risco nas unidades béasicas de saude para
referéncia em caso de gestacbes de alto risco, garantia aos exames de pré-
natal e a vinculacdo obrigatoria do pré-natal com local de parto, garantindo
vaga para todas gestantes atendidas no sistema publico de saude do Rio de
Janeiro. Visitas sao oferecidas as mulheres em geral no terceiro trimestre de
gravidez, na maternidade de referéncia, com o intuito de conhecer a estrutura
da maternidade além de sanar possiveis duvidas quanto a rotina de
atendimento, internacéo e parto.

Nas maternidades, visou a implementacdo do acolhimento e da
classificacdo de risco para todas as gestantes, a ratificacdo do direito ao
acompanhante durante toda a internacdo e a assisténcia multidisciplinar,
baseada em evidéncias, com enfoque nas boas praticas e seguranca de
atencdo ao parto e ao nascimento. A oferta de transporte através de
ambulancia do domicilio para maternidade de referéncia em caso de trabalho

de parto ou emergéncias também foi estabelecida.

1.5.2 Modelo Colaborativo

A pratica colaborativa na assisténcia a saude se define pela atuacéo de
diferentes profissionais da area no cuidado aos pacientes e suas familias. Essa
pratica permite o aprendizado mutuo e constante entre as partes melhorando o
atendimento prestado a comunidade e estreitando as relacbes entre os
diferentes campos da satde>>%3,

Contextualizando na obstetricia, 0 modelo colaborativo de assisténcia
obstétrica caracteriza-se pela atuacdo multiprofissional no cuidado as
gestantes, atuando médicos e profissionais ndo-médicos qualificados, parcela

composta, no Brasil, majoritariamente, pela enfermagem obstétrica6:53.54,
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No Brasil, ainda predomina o modelo tradicional de assisténcia, centrado
no médico, com elevado uso de intervencdes e altas taxas de cesarianas®>3.
Entretanto, existem paises que desde sempre institucionalizaram a insercao de
profissionais ndo médicos, com destaque para a enfermagem obstétrica e as
midwives na assisténcia obstétrica em geral, incluindo no trabalho de parto e
parto. Sdo exemplos de paises que seguiram este caminho: 0s paises
europeus, a Austrdlia, a Nova Zelandia, o Japdo e mais recentemente o
Canada. Cada um desses paises evoluiu para um modelo com graus variados
de autonomia para a atuacdo do enfermeiro obstetra ou midwife. Em alguns, a
atuacdo é complementar entre os profissionais médicos e nao médicos em
diferentes niveis de atencdo, como ocorre na Holanda e Nova Zelandia.
Nesses paises, a assisténcia ao parto de risco habitual é realizada por
profissional ndo médico qualificado no domicilio ou em Centro de Parto Normal,
recorrendo a atencéo especializada em ambiente hospitalar apenas em casos
de maior complexidade. Em outros, a atuacado € conjunta e interdependente
entre os profissionais médicos e ndo médicos no mesmo espaco fisico dentro
das maternidades, como na Australia e na Franga®%°6:57,

Na Holanda, as midwives atuam de forma independente acompanhando
a gestante no pré-natal, parto e pés-parto. Reconhecida pelas suas altas taxas
de parto domiciliar em mulheres de risco habitual, o pais conta com um sistema
coeso e bem organizado entre os trés niveis de atencdo®¢°, A decisdo pelo
local de parto, domiciliar, em centros de parto normal ou hospitalar, salvo na
presenca de complicacbes, é da gestante®. Observou-se na Ultima década
uma gueda no numero de partos domiciliares na Holanda, 29,4% em 2007 para
12,9% em 2018%°, entretanto, o nimero de “clinical midwives”, que se refere as
profissionais que assistem a partos no nivel de atencdo secundario também
cresceu®s.

Assim como na Holanda, na Nova Zelandia, na Dinamarca, na Franca,
na Suécia e no Canada, as midwives também possuem autonomia, podendo
tanto trabalhar em hospitais como de maneira autbnoma. Entretanto, estdo
inseridas na rede cuidado e referéncia quando necesséario, assim como na

colaboracdo com outros profissionais de salide>®S.
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Na Francga, os partos ocorrem majoritariamente em hospitais, a maioria
publicos (69,2%), com atuacdo predominante das midwives. Em 2016, 87,4%
dos partos vaginais espontaneos foram realizados por essas profissionais,
sendo observado também aumento da sua atuag&o nos hospitais privados em
relacéo aos anos anteriores®’.

Na Australia, a atencdo prestada pelas midwives é basicamente intra-
hospitalar. Apesar de acompanhar a maioria das gestantes de risco habitual
durante o trabalho de parto, sua autonomia é limitada, uma vez que a
responsabilidade final do cuidado € do médico, que geralmente é acionado
para realizar o parto®.

Nos Estados Unidos a reinsercédo das enfermeiras obstetras no cuidado
as gestantes vem ocorrendo de maneira gradual. Assim como no Brasil, o
modelo de assisténcia obstétrica € centrado no médico e quase que
exclusivamente hospitalar. Entretanto, em 1971 o American College of
Obstetricians e o American College of Nurse-Midwives publicaram um
documento esclarecendo que uma assisténcia obstétrica de alta qualidade
deveria ser realizada por uma equipe contendo médicos, midwives, enfermeiras
obstetras. Apds esse primeiro documento, atualizacbes foram publicadas em
1975 e em 2001. Entretanto, em 2011 uma nova versao € publicada trazendo
em seu texto a autonomia das enfermeiras obstetras e midwives no
acompanhamento das pacientes e a colaboracdo entre essas e 0os medicos
dependendo da necessidade dos pacientes®°.

Efetivamente, a experiéncia dos paises que adotam esse modelo relata
um aumento do acesso a assisténcia obstétrica pelas gestantes, resultante do
aumento da capacidade do sistema por conta da otimizacdo da atuacdo do
especialista®>. Além disso, o profissional ndo médico traz um enfoque na
fisiologia do parto e na atencdo individualizada aos aspectos psicologicos
peculiares de cada gestante e seus familiares, resultando em uma maior
satisfacdo na utilizacdo do sistema de saude. Ademais, a experiéncia recolhida
com a implantacdo do modelo colaborativo afirma que ele resulta em maior

utilizacdo de boas préticas obstétricas, menor indice de intervencdes, melhores
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desfechos maternos e perinatais com consequente reducdo de custos para o
sistemal®21.62,

Em 2016, Ferrer e cols publicaram um estudo realizado na Espanha
comparando dois hospitais publicos, um com modelo biomédico e o outro com
o colaborativo, analisando as praticas de cuidado e a satisfacdo das mulheres.
Os resultados demonstraram maior satisfacdo das mulheres assistidas no
modelo colaborativo, assim como maior frequéncia de inicio de trabalho de
parto espontaneo (64,8% vs 32,4%), menos realizacdo de episiotomia (11,9%
vs 49%) com maior numero de puérperas com perineo integro (40,1% vs
20.6%)%3.

Nos Estados Unidos um trabalho reunindo dados de 79 Centros de Parto
situados em 33 estados do pais entre 2007 e 2010 foi publicado em 2013 por
Stapleton et al 4. Os Centros de Parto possuem como caracteristica a adogao
do modelo colaborativo, acompanhando gestantes de risco habitual no pré-
natal, parto e puerpério. Apds a exclusdo das pacientes referenciadas por
complicagBes clinicas durante o acompanhamento pré-natal, 15574 foram
elegiveis para terem seu parto no Centro de Parto. Os resultados apresentados
foram: 93% das mulheres entraram em trabalho de parto espontaneamente;
6% foram submetidas a cesariana; ndo houve morte materna e a taxa de
mortalidade fetal intraparto foi de 0,47/1000%4.

No Brasil, Vogt et al, compararam a assisténcia ao trabalho de parto e
parto prestada em trés modelos de atencdo de hospitais publicos em Minas
Gerais. Com o objetivo de avaliar a frequéncia de intervencées em mulheres de
risco habitual o estudo evidenciou menor uso de ocitocina, menos realizacao
de amniotomia, menor frequéncia de partos instrumentais e maior niumero de
mulheres que deram a luz sem nenhum tipo de intervencédo nas instituicbes que
implementaram as boas praticas de atencdo nos seus servicos e a atencao
compartilhada entre médicos e enfermeiras obstetras?®.

Apesar de todos os beneficios demonstrados na ado¢do do modelo
colaborativo de assisténcia em diversos paises, sua implantacdo requer a
existéncia de uma série de condicionantes que vdo muito além da simples

determinacdo para que esses profissionais trabalhem em conjunto®36%65, Sua
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efetiva implantagdo requer a clara definigho das competéncias de cada
profissional e deve ter mecanismos para que elas sejam entendidas e
respeitadas. Mesmo nos paises onde o modelo colaborativo ja funciona
plenamente, € natural o surgimento de conflitos e o sistema deve prever meios
eficientes para a sua resolugdo. A atuacdo dos profissionais deve ser
fundamentada no respeito mutuo, comunicagéo interdisciplinar propositiva e
oportunidades de acdo para todos os atores do processo conforme suas
competéncias. A interdependéncia entre os profissionais deve ser reconhecida
e aceita como fator necessario ao sucesso da estratégia®°461.6566 por fim, a
institucionalizagdo de todo o funcionamento do modelo deve ser formal,
permitindo a avaliacdo objetiva de seu desempenho e do respeito aos seus
preceitos fundamentais, assim como também determinar de forma a
responsabilidade e, eventualmente, a responsabilizacdo de cada um dos atores
envolvidos®.

A concretizacédo de todos esses requisitos para um modelo colaborativo
de assisténcia requer disposicao e atitude nos niveis sistémico, institucional e
interpessoal®’. O nivel sistémico esta entre os principais determinantes de
sucesso para a implantacdo do modelo. Como nivel sisttmico podemos
entender questbes relativas a aceitacdo social do modelo proposto e sua
adequacédo ao sistema de salude em vigor®36167  Basicamente, trata-se de
direcionamento politico voltado a geracdo das bases necessarias a
implantacdo do modelo colaborativo, tais como a formacao profissional voltada
aos objetivos do modelo e o arcabouco legal prevendo sua implantacdo e
regulamentagdo®*1%’, Uma vez presentes as condicionantes sistémicas, o
sucesso na implantacdo do modelo deve passar pelo nivel institucional, em que
as organizacfes devem aderir e implantar os principios do modelo colaborativo
em sua estrutura organizacional®’. O Ultimo nivel para uma implantacédo efetiva
e eficiente passa necessariamente pelas relacdes interpessoais. Em que pese
as relacdes interpessoais sejam o0 nivel mais basico do modelo e totalmente
dependentes dos dois outros niveis, sua atuacdo € de essencial importancia
para os resultados, uma vez que é nesse nivel que se da a efetiva prestacao

do servico de salide®?:°3.61.66.67,
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Com relacdo aos desafios no nivel das relagdes interpessoais para a
implantagdo do modelo colaborativo, podem ser mencionadas a desigualdade
de condi¢bes (formac&o, remuneracdo e hegemonia) entre os membros da
equipe interdisciplinar, concorréncia por espacgo de atuagéo dentro da equipe e
a existéncia de corporativismo dentro das profissdes®3°46166, Oportunidades e
estratégias para amenizar esses problemas sdo pensadas em diferentes
momentos da vida dos profissionais. Formacdo conjunta de médicos e
enfermeiros obstetras, por meio de cadeiras ou cursos que promovam a
convivéncia e estimulem a formac&o de uma consciéncia comum séo sugeridas
como possibilidades. Além disso, foruns de discussao e treinamentos conjuntos
de meédicos e enfermeiros obstetras ja formados, ou durante o periodo de
residéncia, podem estimular a convivéncia em comum e estimular o debate
sobre as visdes peculiares de cada lado, colaborando para o surgimento de
convergéncias e facilitando a pratica em colaboragdo®%%%. Ainda que tudo isso
seja feito, a experiéncia de outros paises mostra que o surgimento de conflitos
tende a permanecer, tornando necessaria a previsao de um formato comum
para a sua resolucdo. Uma forma democratica e igualitaria de mediar esses
conflitos pode residir na instituicdo de comissdes interdisciplinares de mediacéo
de conflitos®8.

Sao muitos os fatores envolvidos na implantacdo e funcionamento do
modelo colaborativo de assisténcia, entretanto o seu éxito em diversos paises
e em algumas maternidades do Brasil demonstram sua viabilidade apesar,

como exposto acima, dos inumeros obstaculos a serem transponiveis.

1.5.3 Préticas de atencéo ao parto e nascimento

Apesar dos inumeros trabalhos baseados em evidéncias que surgiram a
partir da década de 1980, o excesso de intervencbes no parto ainda é uma
constante no Brasil e no mundo. Na tentativa de modificar o atual cenario e
nortear os profissionais que prestam assisténcia as parturientes, sejam eles
médicos, enfermeiros, ou midwives, a OMS publicou em 1985 e 1996

recomendacdes para atencdo ao parto e ao nascimento baseado em
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evidéncias, e em 2018 as recomendac¢bes no cuidado intraparto para uma

experiéncia positiva no nascimento’3738  Nesse Ultimo documento, s&o

apresentadas 56 recomendacbes para o cuidado intraparto, destinadas a

orientar os profissionais de salude no cuidado da parturiente e do recém-

nascido durante o trabalho de parto e parto®.
As recomendacdes foram classificadas em quatro categorias, séo elas:

— RECOMENDADO: A intervencao ou opc¢ao deve ser implementada,;

— NAO RECOMENDADO: A intervencdo ou opcdo ndo deve ser
implementada;

— RECOMENDADO EM CONTEXTOS ESPECIFICOS: A intervencdo ou
opcao é aplicavel apenas em condi¢cBes, cenarios ou populacdo especifica
na recomendacao, e deve ser implementada apenas nesses contextos.

— RECOMENDADO APENAS NO CONTEXTO DE PESQUISAS
RIGOROSAS: Essa categoria indica que ha incertezas importantes sobre a
intervencado ou opcao. Assim, a implementacéo ainda pode ser realizada em
larga escala, desde que tome forma de pesquisa capaz de abordar
guestdes sem resposta e incertezas relacionadas tanto a efetividade da

intervencado ou opc¢ao, e sua aceitabilidade e viabilidade.

Alimentacédo durante o trabalho de parto (RECOMENDADO):

O medo de aspiracéo gastrica, pela gestante, durante um procedimento
anestésico, fez da restricdo na ingestdo de alimentos durante o trabalho de
parto uma rotina. Entretanto, estudos mostraram que essa restricdo nao
garante que a aspiracdo ndo ocorrera. Portanto, em gestantes de baixo risco
em trabalho de parto a ingestdo de liquidos e alimentos solidos leves é
recomendada, uma vez o gasto energético durante o trabalho de parto é muito
grande. N&o restringindo a alimentacdo, diminui-se a necessidade de
cateterismo venoso periférico para reposi¢cao de liquidos e infusdo de glicose,
acles que podem interferir no metabolismo materno e fetal, além de restringir a

movimentacdo da gestante durante esse periodo33738,



27

Procedimentos ndo farmacolégicos para alivio da dor (RECOMENDADO):

Existem véarios procedimentos ndo farmacolégicos que podem ser
realizados durante o trabalho de parto para alivio da dor. Caracterizados por
serem seguros e variarem de cultura para cultura, possuem um ponto em
comum: a atencdo centrada na mulher desde o pré-natal até o momento do
parto19.21.37:38,68,

Entre os métodos utilizados estdo o banho de chuveiro ou banheira,
escalda pés, massagens com O6leos aromatizantes e com propriedades
relaxantes, a adocdo pela parturiente da posicdo em que se sinta mais
confortavel, musicoterapia, técnicas de respiracdo, biofeedback etc. Todas
essas tecnicas convergem na intensa atencao dada a mulher, o que, por si S0,

ja é visto pelas gestantes como reconfortante e de grande utilidade®®.

Movimentacéao durante o trabalho de parto (RECOMENDADO):

Rotineiramente a posicdo supina durante o trabalho de parto era
adotada, apesar de estar associada com diminuicdo do ritmo contratil do Utero
e com o aumento do risco de compressdao da veia Cava com consequente
diminuicdo do fluxo sanguineo para o feto. O cateterismo venoso, o formato da
cama de parto, 0os equipamentos de monitorizacao fetal continuo e a facilidade
para o profissional de saude sao o0s principais responsaveis pela alta
prevaléncia de gestantes em posi¢do supina durante o trabalho de parto37.386°

Durante o trabalho de parto de baixo risco é recomendado que a
parturiente adote a posicdo mais confortavel possivel, tendo liberdade para
deambular, ficar em pé, ou sentada. Em revisdo sistematica da Cochrane em
2013, a deambulacao e a posicao de pé adotadas pela gestante demonstraram
reducdo do tempo de duracado do trabalho de parto, do risco de cesariana, da
necessidade de analgesia epidural, uma vez que esta relacionada a contracfes

mais eficientes e com diminuicdo da dor®®.
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Cateterismo venoso periférico (NAO RECOMENDADO):

O cateterismo venoso periférico é realizado em muitos hospitais do pais
no momento da internacdo, seja em pacientes de baixo ou de alto risco. Muitas
vezes realizado com a justificativa do jejum materno, ou sem justificativa
alguma, apenas por fazer parte das muitas intervencdes consagradas pelo uso.

Ndo ha evidéncia para a realizacdo do cateterismo venoso de rotina
durante o trabalho de parto. Ao contrario, evidéncias mostram que, além de ser
incobmodo, restringe a movimentacao durante o trabalho de parto e facilita a

tomada de decisdo para o uso de ocitocina venosa33°,

Uso de ocitocina intravenosa e amniotomia precoce de rotina no primeiro
estagio do trabalho de parto (NAO RECOMENDADO):

A infusdo intravenosa de ocitocina e a amniotomia precoce consistem no
chamado manejo ativo de parto, que tem como objetivo reduzir a duracdao do
segundo estagio do trabalho de parto e a taxa de partos instrumentais.
Entretanto, esta relacionado com relatos de piora da dor pelas pacientes, com
maior incomodo e diminuicdo da mobilidade durante o trabalho de parto373879,

O manejo ativo do parto mostrou uma reducdo modesta no numero de
cesarianas em uma revisdo sistematica da Cochrane (2012). Entretanto, em
mulheres de baixo risco devemos ponderar a sua utilizacdo, uma vez que mais

estudos sdo necessarios’®.

Analgesia Epidural (RECOMENDADO):

A analgesia epidural € um método farmacolégico efetivo na reducao da
dor durante o trabalho de parto. Sua utilizacdo possui determinantes culturais,
sendo amplamente difundida em alguns paises como os Estados Unidos e a

Franca, mas menos utilizada em paises como Holanda, Noruega etc3"71.72,
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De acordo com a OMS, a analgesia epidural é recomendada para
parturientes saudaveis que solicitam alivio da dor durante o trabalho de parto,

considerando a preferéncia da mesmas2.

Pressd0 no fundo uterino ou Manobra de Kristeller (NAO
RECOMENDADO):

A manobra de Kristeller consiste em realizar pressédo no fundo uterino
em direcdo ao canal do parto com o objetivo auxiliar o parto vaginal e evitar,
tanto um segundo estagio prolongado, quanto o parto operatdrio. Nao existem
estudos randomizados sobre a realizagdo da manobra de Kristeller, porém
estudos observacionais ndo demonstraram beneficios no seu uso e a
associaram a maior risco de laceracdes perineais graves (terceiro e quarto

grau). Atualmente, a OMS nédo recomenda a sua realizagdo.3"3873.74,

Posicao no parto de escolha da parturiente (RECOMENDADO):

No Brasil, mais de 60% dos partos no SUS e 70% no setor privado séao
realizados em posicdo de litotomia®6. Entretanto, as evidéncias cientificas
mostram que no segundo estagio do trabalho de parto, a adocédo de posicao
vertical ou inclinada lateralmente sdo menos desconfortaveis, menos dolorosas
e diminuem o risco de trauma vaginal e/ou perineal e de infeccoes3’ 37>, A
OMS recomenda que a parturiente adote, no segundo estagio do parto, a

posicao de sua escolha, mesmo na vigéncia de analgesia epidural.

Episiotomia (NAO RECOMENDADO):

A episiotomia tornou-se uma pratica rotineira no inicio do século XX
como método profilatico de laceracfes perineais, incontinéncias fecal e urinaria
e de trauma do neonato durante o parto. Todavia, com o advento da medicina
baseada em evidéncias, estudos controlados tém demonstrado aumento do

risco de laceracbes perineais de terceiro e quarto grau, de infeccdo e de
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hemorragia quando utilizada como préatica de rotina, além de ndo diminuir as
complicagdes que “justificavam” a sua realizagao rotineira .
Atualmente, a episiotomia ndo € recomendada para mulheres com parto

vaginal espontaneo®.

1.5.4 Classificacdo de Robson

A classificacdo de Robson foi criada em 2001 pelo médico irlandés
Michael Robson com o objetivo de uniformizar a classificagdo das cesarianas,
permitindo padronizar globalmente a avaliagdo e a comparagéo das taxas de
cesarianas’’.

Dividida em 10 grupos, a partir das caracteristicas obstétricas, permite
gue todas as gestantes sejam incluidas em apenas um dos grupos, sendo
totalmente inclusiva e mutuamente exclusiva. As caracteristicas obstétricas
consideradas sao: paridade (multipara, nulipara); cesarea anterior (sim, nao);
inicio do trabalho de parto (espontaneo, induzido, cesarea antes do trabalho de
parto); Idade gestacional (menor que 37 semanas, maior ou igual a 37
semanas); apresentacao fetal (cefalica, pélvica, transversa) e tipo de gestacéo
(Unica, multipla).

Em 2015, a OMS recomendou o uso da classificacdo de Robson em
todo o mundo com o objetivo de avaliar, monitorar e comparar as taxas de
cesarianas, seja em uma mesma instituicdo, de forma prospectiva, seja entre
diferentes hospitais. Essa estratégia visa a avaliacdo da qualidade da
assisténcia, a criagdo de propostas para melhoria do cuidado e,
posteriormente, a avaliacdo da efetividade das a¢des adotadas anteriormente?®.

Os dez grupos sdo’’:

GRUPO 1: Mulheres nuliparas com gestacédo Unica cefalica, com 37 semanas
de gestacdo ou mais, em trabalho de parto espontaneo;

GRUPO 2: Mulheres nuliparas com gestacao Unica cefalica, com 37 semanas
de gestacdo ou mais, que tiveram parto induzido ou foram para cesariana antes

do trabalho de parto;
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GRUPO 3: Mulheres multiparas, sem cicatriz uterina anterior, com gestacao
Unica cefélica, com 37 semanas de gestacdo ou mais, em trabalho de parto
espontaneo;
GRUPO 4: Mulheres multiparas, sem cicatriz uterina anterior, com gestacao
Unica cefalica, com 37 semanas de gestacdo ou mais, que tiveram parto
induzido ou foram por cesariana antes do trabalho de parto;
GRUPO 5: Todas as mulheres multiparas, com pelo menos uma cicatriz uterina
anterior e gestacao Unica cefélica, com 37 semanas de gesta¢do ou mais;
GRUPO 6: Todas as mulheres nuliparas com gestacao Unica pélvica;
GRUPO 7: Todas as mulheres multiparas com gestacdo Unica pélvica,
incluindo, as mulheres com cicatriz uterina anterior;
GRUPO 8: Todas as mulheres com gestacdes multiplas, incluindo mulheres
com cicatriz uterina anterior;
GRUPO 9: Todas as mulheres com gestacdo Unica, com uma posicao
transversal ou obliqua, incluindo mulheres com cicatriz uterina anterior;
GRUPO 10: Todas as mulheres com gestacao Unica cefalica, com 36 semanas
de gestacao ou menos, incluindo mulheres com cicatrizes prévias.

O Brasil, desde 2014 disponibiliza, através do Ministério da
Saude/Vigilancia em Saude um “Painel de Monitoramento de Nascidos Vivos
segundo Classificacdo de Risco Epidemioldgico (Grupos de Robson)” que visa

auxiliar na andlise do excesso de cesarianas no pais’s.

1.5.5 Prematuridade tardia e Termo Precoce

A mortalidade infantil no Brasil vem sofrendo significativo decréscimo
nas ultimas décadas, além da mudanca de perfil na causa dos 0Obitos. Com a
melhoria da assisténcia as criancas notamos uma diminuicdo dos Obitos por
doencas infecciosas, parasitarias e do aparelho respiratorio. Paralelamente,
observa-se um aumento das afeccdes perinatais’®.

A morbidade neonatal, assim como a mortalidade perinatal, esta
relacionada, na maioria das vezes, a assisténcia a saude, tanto das gestantes

guanto dos recém-nascidos’®.
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A prematuridade e o baixo peso ao nascer sao diretamente
proporcionais a gravidade do quadro clinico do recém-nascido e ao risco de
morte. Assim como o Apgar do 5°minuto menor do que sete, que geralmente
esta relacionado a asfixia perinatal. E a ventilagdo mecéanica indica doenca
respiratéria grave, uma vez que necessita de suporte ventilatorio’®.

Cobo (2020) publicou um artigo de reviséo dos principais fatores de risco
para parto espontaneo pre-termo. Dividindo em fatores demograficos,
obstétricos, ginecoldgicos e relacionados a gestacao atual foram relacionados
a maior risco de parto pré-termo espontaneo: idade materna acima de 35 anos,
cor de pele preta, tabagismo na gestacdo, depressao e ansiedade materna,
baixo nivel de escolaridade e socioeconémico, antecedente de prematuridade,
infeccbes na gestacdo, sangramentos na gestacao, cirurgias uterinas prévias,
entre outros®.

Entretanto, nos ultimos anos, houve um aumento da morbidade neonatal
nao apenas pela dificuldade de acesso aos servicos de saude ou a sua
precariedade, mas também pelo excesso de cesarianas eletivas que elevam o
risco de quadros respiratérios e metabodlicos nos recém-nascidos, assim como
a incidéncia de prematuridade tardia 18182,

Sao classificados como “pré-termos tardios” os recém-nascidos que
nascem com idades gestacionais entre 34 e 36 semanas. Nesse periodo de
gestacdo o feto ainda apresenta algum grau de imaturidade pulmonar, assim
como cerebral. A maioria dos pré-termos tardios ndo apresentam complicacdes
clinicas ao nascimento, entretanto o seu risco € maior quando comparados aos
gue nascem entre 39 e 41 semanas de gestacdo. Analisando-se 0s recém-
nascidos entre 37 e 38 semanas de gestacao (termo precoce), também existem
estudos demonstrando maior risco de complicacdes neonatais nessa faixa de
idade gestacional, como por exemplo distarbios respiratérios, hipoglicemia,
hipotermia, ictericia, entre outros8384.85,

A relacdo entre o0 aumento do namero de cesarianas eletivas com o de
internacdes de recém-nascidos em UTI nos ultimos anos, foi demonstrado em
alguns estudos. Fatores associados a cesariana eletiva como escolha da

gestante, incluindo preferéncia de data, comodidade do médico, tipo de
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financiamento do parto causam impacto na vida dos recém-nascidos. A
privacdo do concepto em passar pelo trabalho de parto, que possui importante
papel em sua maturagdo, principalmente pulmonar, aumenta seu risco para
alteracbes respiratérias como taquipneia transitéria, sindrome da angustia
respiratéria (SAR) e hipertensdo pulmonar0:8586.87,

Miller e colaboradores verificaram que, nos paises de renda baixa e
média, houve melhora da oferta de servigos relativos a saide materna a partir
da década de 1990, com aumento do acesso ao pré-natal e a instituicdes para
a realizagdo do parto. Infelizmente, os mesmos autores verificaram que 0s
resultados maternos e perinatais ndo melhoraram na proporgao esperada pela
melhora da oferta de servigos®.

Parte dessa deficiéncia € creditada a infraestrutura deficiente dos
servicos e deficiéncias no treinamento de pessoal, 0 que resulta em
atendimento de baixa qualidade, designado como "too little, to late”, ou TLTL.
Em outro extremo, é referido que a disponibilidade aumentada de instalacdes
para a realizacdo do parto resultou em medicalizacdo excessiva do parto, ou
cuidado "too much, too soon"”, ou TMTS, principalmente nos paises de renda
média, como é o caso do Brasil. O estudo aponta elevacdo das taxas de
inducdo de parto (de 2,5% para 43%) e de cesarianas (de 27,3% para 43%),
com consequente aumento dos nascimentos prematuros (6,3% para 16,2%)
sem melhora adicional na mortalidade neonatal. Cada um desses extremos &
visto com associado ao aumento da morbimortalidade materna e séo tidos

como fatores modificaveis?®.

1.6 METODOS

1.6.1 Delineamento dos Estudos

Trata-se de estudos que realizaram uma analise comparativa entre os
resultados de uma maternidade pertencente a rede municipal de saude da
cidade do Rio de Janeiro, Brasil, e mulheres com pagamento publico do parto

da regido Sudeste do estudo “Nascer no Brasil”.
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1.6.2 Estudo na Maternidade da Rede Municipal do Rio de Janeiro

A Maternidade Maria Amélia Buarque de Hollanda é uma instituicdo
publica pertencente a rede municipal de saude da cidade do Rio de Janeiro.
Inaugurada em maio de 2012, tem como caracteristica principal a ado¢édo do
modelo colaborativo de assisténcia desde a sua fundacéo. Atende tanto as
pacientes de referéncia pela Cegonha Carioca, quanto a demanda espontanea.
Realiza tanto pré-natal de alto e baixo risco, quanto internacdes.

A maternidade conta com 80 leitos de enfermaria, divididas entre
enfermaria de gestantes e alojamento conjunto. No Centro de Parto Normal
(CPN) possui 6 quartos privativos para o acompanhamento do trabalho de
parto, parto e pos-parto imediato (PPP), e trés leitos destinados a inducao do
parto e pacientes que necessitam de observacéo clinica continua. O centro
cirargico € composto por duas salas de cirurgia e dois leitos de recuperacéo
pos anestésica (RPA). Em relacdo aos cuidados neonatais, conta com uma
unidade de terapia intensiva neonatal e uma unidade intermediaria.

Todas mulheres que procuram atendimento sdo encaminhadas para o
acolhimento e realizada a classificacdo de risco pela enfermagem obstétrica.
Em caso de internacdo, as mulheres de risco habitual sdo examinadas e
internadas na admissdo pelo médico obstetra de plantdo e encaminhada ao
CPN para acompanhamento com a enfermagem obstétrica. Ja as de alto risco
sdo encaminhadas ao CPN e acompanhadas, ou apenas pela equipe médica
ou em conjunto com a enfermagem obstétrica, a depender das condi¢cdes
clinicas apresentadas.

Critérios para assisténcia da enfermeira Obstétrica nos Centros
Obstétricos das Maternidades da Rede Municipal de Satde?®®:

1. Gestante de risco habitual com idade gestacional de 37 semanas a 41
semanas e 6 dias, com 0s seguintes parametros:

e Gestacao Unica;

e Apresentacdo cefalica fletida;

e Batimentos cardiofetais dentro da normalidade.

2. Gestante com ou sem pré-natal, com exames dentro da normalidade.
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3. Gestantes com intercorréncias clinicas ou obstétricas, atuais ou
pregressas, com o cuidado em parceria com a equipe médica, como:

e Oligodramnia leve, sem altera¢Oes de vitabilidade fetal,

e Gestante com mais de 24 horas de amniorrexe, em uso de
antibioticoterapia,

e com evolucao do trabalho de parto e parametros clinicos estaveis;

e Gestante com infeccdo do trato urindrio baixa em tratamento com
antibidtico,

e apos 24 horas, exceto historia de infeccao de repeticao;

e Liquido amniotico meconial fluido em fase final de trabalho de parto, sem

e alteracdo da vitabilidade fetal;

e Gestante em trabalho de parto com cesariana anterior ha dois anos ou

mais.
Sifilis tratada na gestacao.
Gestantes classificadas de alto risco obstétrico: a enfermagem obstétrica
tem como objetivo acolher e apoiar a mulher no trabalho de parto, em
parceria com a equipe medica, oferecendo assisténcia efetiva e segura,
com enfoque na vigilancia, controle e reducdo dos agravos a saude
materna e fetal. E considerado como alto risco obstétrico: Sindromes
hipertensivas, cardiopatias, diabetes, nefropatias, prematuridade,
gemelaridade, anemia grave, apresentacfes andmalas, placenta prévia,
endocrinopatias, isoimunizacdo, sofrimento fetal, malformacéo
confirmada e doencas infecciosas na gestacédo, excetuando-se a sifilis
tratada.

A escolha desta unidade como referéncia de modelo colaborativo, como
justificado anteriormente, se deve ao fato de apresentar baixas taxas de
cesarianas (18% em 2012 e 24% em 2013)® quando comparadas a média
nacional para atendimento publico (43% entre 2011 e 2012)®° e, por adotar o
modelo colaborativo de assisténcia desde a sua inauguracdo, com metas e
indicadores bem estabelecidos e uma estrutura fisica ja adequada ao novo

modelo de atencéo.
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1.6.2.1 Critérios de Incluséo

Foram elegiveis todos os partos de mulheres admitidas na maternidade
de modelo colaborativo para realizacdo do parto, com seus conceptos vivos ou
mortos com 22 semanas gestacionais ou mais e/ou mais de 500 g de peso ao

nascer.

1.6.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidas as mulheres que acabaram sendo transferidas para

outras unidades antes do nascimento.

1.6.2.3 Amostra

Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva entre 01 de janeiro e 31
de dezembro de 2018, totalizando 5.450 mulheres.

O tamanho amostral minimo para deteccdo de diferencas de 0,5% ou
mais, com significancia de 95% e poder de 80%, foi de 2.396 mulheres, que foi
acrescido em 5%, chegando a 2.500 mulheres.

Através do sistema de prontuario eletronico e dos livros de
procedimentos (partos normais e cesarianas) da maternidade foi construido um
banco de dados incluindo todas as 5450 mulheres ordenadas por data e hora
do parto com o objetivo de selecionar as 2500 mulheres por meio de
amostragem aleatéria simples. A amostra foi gerada por meio da funcdo “=
Aleatério ()” no programa Excel, com obtencédo de um valor aleatério entre O e 1
para todas as 5.450 mulheres. Para perfazer a amostra de 2.500 sujeitos, as
mulheres que receberam um valor aleatério menor que 0,458 foram
selecionadas.

Dentre as 2.500 mulheres amostradas, néo foi possivel coletar os dados
dos prontuarios hospitalares para 265 (10,6%). Uma caracteristica importante
destas 265 perdas era ser um prontuario antigo, que se encontrava no arquivo

externo ao hospital.



37

O total de mulheres com prontudrios nesta situacdo era de 425,
perfazendo 265 perdas e 160 com dados coletados. No entanto, havia
informacgé&o sobre a idade materna, cor da pele, paridade, tipo de parto, idade
gestacional, peso ao nascer e escore Apgar para todas as mulheres, que foram
coletadas dos livros de parto.

Usando estas informacdes disponiveis, um modelo logistico foi ajustado
e uma ponderacdo amostral foi calculada para que as 160 mulheres
representassem o total de 425 mulheres que tinham o prontuério no arquivo
externo ao hospital. As demais mulheres receberam uma ponderacgéo igual a
“1”,

Outras 48 mulheres (1,9%) nao tiveram seus prontuarios coletados por
motivos diversos e foram excluidas da analise. Sendo assim, apos aplicar a

ponderacédo, a amostra final foi de 2.452 mulheres.

1.6.2.4 Coleta de dados

As informacdes foram coletadas a partir do prontuario das pacientes,
bem como do cartdo de pré-natal da gestante, cuja cOpia € anexada ao
prontuario no momento da internacdo e dos livros de procedimentos (parto
normal e cesariana) da instituicdo (Apéndice 1). Com excec¢do da presenca de
acompanhante, uso de métodos nao farmacoldgicos para alivio da dor e da
posicao do parto, que foram complementadas pelas informacdes nos livros de
procedimentos da maternidade, todas outras varidveis foram coletadas dos
prontuarios. A coleta foi realizada utilizando-se o aplicativo REDCAP, pela
pesquisadora e por dois estudantes de medicina treinados previamente pela
pesquisadora, entre maio de 2019 e fevereiro de 2020. Os prontuarios eram
agendados previamente e disponibilizados para a pesquisa pelo arquivo
médico da maternidade nos dias solicitados. Os dados foram armazenados no
servidor da Fiocruz e posteriormente, transferidos para uma base de dados do

software SPSS 20.0 para a realizacdo da andlise.
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1.6.2.4 Validacéao

A qualidade do banco era avaliada periodicamente, sendo realizada

nova busca aos prontuarios quando na presenca de inconsisténcias.

1.6.3 Estudo Nascer no Brasil

O Estudo Nascer no Brasil: Inquérito Nacional sobre o parto e
nascimento foi o primeiro estudo nacional de base epidemiolégica que
descreveu a atencdo ao parto e ao nascimento no Brasil®°.

O estudo foi coordenado pela Fundagédo Oswaldo Cruz (Fiocruz) com o
objetivo principal de analisar a atencdo a gestacéo e ao parto no pais e seus
principais desfechos, tendo como objetivos especificos®.

1. Estimar a prevaléncia de cesarianas e outras intervengdes obstétricas e
neonatais;

2. Descrever as complicacbes maternas e neonatais de acordo com o tipo
de parto, com énfase na prematuridade;

Descrever a motivacao das mulheres para opcao pelo tipo de parto;

Descrever a estrutura das instituicbes hospitalares e analisar a relacao

com os desfechos obstétricos e neonatais;

5. Analisar a saude mental materna pés-parto.

Os resultados gerais consistiram na constatacdo das altas taxas de
cesarianas no pais, assim como nos altos indices de intervencfes durante o
trabalho de parto e parto, em consonancia com a baixa utilizacdo das boas
praticas obstétricas e neonatais®.

Comparando-se os resultados nacionais com a regido Sudeste, nota-se
uma maior incidéncia de boas praticas nesta regido, em comparacao com as
demais. Entretanto, mesmo o Sudeste, ainda esta muito aquém do preconizado
pela OMS. Contudo, paradoxalmente, 0 Sudeste possui uma das maiores taxas
de intervencdo no trabalho de parto e parto: 76% das mulheres foram
submetidas a cateterismo venoso periférico (média nacional: 74,9%); a

utilizacdo da ocitocina foi encontrada em 47,2% dos trabalhos de parto (média
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nacional: 36,4%); a episiotomia foi realizada em 56,7% das parturientes (média
nacional:53,5%) e a amniotomia em 43,4% (média nacional:39,1%)5.

1.6.3.1 Critérios de Incluséo

Foram elegiveis todos os partos de mulheres admitidas nas
maternidades, com seus conceptos Vivos ou mortos com 22 semanas

gestacionais ou mais e/ou mais de 500 g de peso ao nascer.

1.6.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidas as mulheres que tiveram parto por desembolso direto

ou por plano de saude nos hospitais mistos.

1.6.3.3 Amostra

O estudo Nascer no Brasil foi um inquérito nacional sobre parto e
nascimento, de base hospitalar, realizado no periodo de fevereiro de 2011 a
outubro de 2012, no qual foram incluidos 266 hospitais e 23.894 mulheres, em
todas as regiées do pais®:2,

A amostra foi selecionada em trés estagios. Para inclusdo na amostra
dos hospitais, estes deveriam ter realizado = 500 partos no ano de 2007 e
foram estratificados pelas cinco macrorregides do pais, localizacao (capital ou
nao) e por tipo de hospital (privado, publico ou misto). No segundo estagio, um
método de amostragem inversa foi realizado para selecionar o nimero de dias
(minimo de sete) necessarios para entrevistar 90 puérperas em cada hospital.
No terceiro estagio, todas as mulheres que tiveram parto hospitalar de um
nascido vivo, independentemente do peso e da idade gestacional, ou um
natimorto com mais de 500g e/ou idade gestacional maior que 22 semanas
foram convidadas a patrticipar.

Os pesos amostrais foram estabelecidos pelo inverso da probabilidade

da inclusdo de cada puérpera na amostra. Um processo de calibragdo foi
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usado para garantir que as estimativas totais fossem equivalentes ao niumero
de nascimentos em hospitais com 500 ou mais partos/ano em 20119192,

Este estudo incluiu apenas as puérperas da amostra da regido Sudeste
que tiveram os seus partos pagos pelo Sistema Unico de Saude (n = 7.871).
Todas as variaveis utilizadas na presente analise foram obtidas no prontuario
das puérperas, com excec¢do da idade, cor da pele, escolaridade, antecedente
de prematuridade, presenca de acompanhante, uso de método néao
farmacolégico de alivio da dor, a possibilidade de ingerir alimentos durante o
trabalho de parto e a posi¢cdo do parto, que foram obtidas na entrevista face a

face com as mulheres.

1.6.3.4 Variaveis do Estudo

a) As variaveis estudadas foram:

e Soéciodemograficas

e Idade materna ao nascimento;

e Raca/cor segundo as categorias utilizadas pelo IBGE no Censo
Demografico (preta, branca, parda, amarela, indigena);

e Escolaridade materna em anos

b) Maternas e Obstétricas

e Paridade;

e |dade gestacional em semanas;

e Cesérea prévia;

e |dade gestacional ao nascimento;

e Antecedentes clinicos;

e Intercorréncias na gestacao;

e Tipo de gestacao (Gnica, multipla);

e Apresentacao fetal (cefélica, pélvica, transversa);

e Profissional que acompanhou o trabalho de parto (médico,
enfermagem);

e Profissional que assistiu o parto (médico, enfermagem).

c) Variaveis de Intervencao e boas praticas
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e Tipo de parto (normal, cesariana).

e Tipo de inicio de trabalho de parto (espontaneo, induzido, ndo entrou em
trabalho de parto)

e Método de inducdo de trabalho de parto (ocitocina, prostaglandinas,
Balédo de Foley)

e Dilatacao cervical na admissao (centimetros);

e Uso de cateter intravenoso (sim, ndo).

e Infusdo intravenosa de ocitocina para aceleracado do trabalho de parto
(sim, n&o).

e Realizacdo de amniotomia em mulheres com bolsa integra na admisséo
(sim, ndo).

e Realizacdo de episiotomia (sim, ndo).

e Parto cirargico (utilizacéo de forcipe ou vacuo extrator) (sim, nao).

e Realizacdo de analgesia de parto com raquianestesia ou anestesia
peridural (sim, ndo).

e Uso de partograma durante o trabalho de parto (sim, n&o);

e Utilizacdo de métodos néo farmacologicos para o alivio da dor (sim,
nao);

¢ Presenca de acompanhante durante trabalho de parto (sim, n&o);

e Presenca de acompanhante no parto (sim, ndo);

e Alimentacao durante o trabalho de parto (sim, n&o);

e Posicdo no parto (litotomia, verticalizada, semiverticalizada, decubito

lateral);

A idade materna foi calculada para a data do parto a partir da data de
nascimento registrada no instrumento e categorizadas em (10-19, 20-34, 35-39,
e 240anos). A escolaridade materna no instrumento de coleta apresentava
como: Nenhuma, Fundamental (até a 4a série), Fundamental (5a a 7a série),
Fundamental completo, Ensino médio incompleto, Ensino médio completo,
Superior incompleto, Superior completo. Posteriormente para fins de analise

foram categorizadas em <8 anos, 8-10 anos, 11-14 anos, 215 anos.
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Os antecedentes clinicos e obstétricos, assim como as intercorréncias
clinicas na gestacdo e na internacdo foram utilizadas para a classificacdo do
risco obstétrico. Definindo-se como gestacdo de alto risco mulheres que
apresentavam uma ou mais das seguintes condi¢bes: hipertenséo
gestacional/pré-eclampsia, hipertensdo crénica, eclampsia, diabetes pré-
gestacional, diabetes gestacional, doencas cronicas graves, infeccdo no
momento da internagéo para o parto (incluindo infec¢éo do trato urinario e outra
infeccdo grave, como corioamnionite e pneumonia), descolamento prematuro
da placenta, placenta prévia, crescimento intrauterino restrito e malformacdes
fetais. As mulheres que nao possuiam nenhuma dessas condicBes foram
classificadas como de risco habitual.

O célculo da idade gestacional foi considerado nessa ordem preferéncia:
ultrassonografia, data da dudltima menstruacdo. Optou-se pela utilizagéo,
primeiramente, da ultrassonografia pela falta frequente dos dados da ultima
menstruagcao nos prontuarios.

Considerou-se como trabalho de parto as mulheres que atingiram 4cm
ou mais de dilatacdo, como inducado de trabalho de parto o uso de medicacbes
(ocitocina ou prostaglandinas) ou método mecéanico (Baldo de Foley) em
mulheres com menos de 4cm de dilatacdo cervical2 ou mais contragcdes em 10
minutos e como cesariana antes do trabalho de parto a cirurgia realizada antes
do inicio do trabalho de parto e que nao foi realizada tentativa de inducdo do
trabalho de parto.

O uso de métodos nao farmacolégicos para alivio da dor foi considerado
“sim” no caso do uso de pelo menos um método. E a posi¢cao de parto foi
posteriormente dicotomizada para vertical/decubito lateral e

litotomia/semivertical.
1.6.5 Analise estatistica do primeiro artigo
Foram considerados desfechos do estudo as intervencdes obstétricas e

boas préticas durante o trabalho de parto e parto. As variaveis de manejo de

trabalho de parto e parto foram: acompanhante no trabalho de parto e parto,
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assisténcia do trabalho de parto por enfermeira/enfermeira obstetra,
partograma preenchido no prontuéario, uso de métodos néo farmacologicos para
alivio da dor, alimentacdo durante o trabalho de parto, cateterismo venoso
durante o trabalho de parto, uso de ocitocina, realizagdo de analgesia,
realizacdo de amniotomia, parto assistido por enfermeira/enfermeira obstetra,
posicdo do parto (verticalizada/ ndo verticalizada), realizacdo de episiotomia,
uso de vacuo extrator/forceps.

Todas as mulheres foram classificadas nos 10 grupos descritos por
Robson?’, utilizando a subdivisdo dos grupos 2 e 4 para distinguir as mulheres
gue tiveram parto induzido (grupos 2a e 4a) daquelas que que tiveram ceséarea
eletiva (grupos 2b e 4b). Foi realizado agrupamento das categorias 6, 7 e 9
para fins da analise.

As variaveis necessarias para a realizacdo da classificacdo de Robson
foram: tipo de gestacgéo, apresentacao fetal, paridade (0, =1), cesariana prévia,
tipo de inicio de trabalho de parto, tipo de parto, idade gestacional ao
nascimento.

A exposicao consistiu em duas categorias: a maternidade com modelo
colaborativo de assisténcia e a amostra do Sudeste do Brasil, em que
predomina o modelo tradicional.

Para a comparacdo da maternidade estudada e a amostra do setor
publico da regido Sudeste do estudo Nascer no Brasil utilizamos intervalos de
confianca de 95% e p-valor obtido através de teste de qui-quadrado com nivel
de significancia de 95%. Em todas as analises consideramos o efeito de
desenho do estudo Nascer no Brasil, assim como a ponderacdo das perdas na

maternidade do municipio do Rio de Janeiro.

1.6.6 Analise estatistica do segundo artigo

O desfecho do estudo consiste nos partos iniciados por indicacao
médica nas diferentes faixas de idade gestacional.
As variaveis analisadas nesse artigo foram: idade (10-19 anos, 20-34

anos, 35-39 anos, > 40 anos); cor da pele (branca, preta, parda, outras), anos
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de escolaridade (< 8 anos, 8-10 anos, 11-14 anos, > 15 anos); numero de
partos anteriores (0, 1-2, 23), numero de cesarianas anteriores (0, 1, = 2);
antecedente de prematuridade (sim, ndo); gestacao de alto risco (sim, ndo);
idade gestacional (<33 semanas, 34-36 semanas, 37-38 semanas, 39-40
semanas, 41 semanas, = 42 semanas); inicio do trabalho de parto
(espontaneo, indicado); inicio do trabalho de parto indicado (inducéo, cesariana
antes do trabalho de parto). Considerou-se como cesariana antes do trabalho
de parto a cirurgia realizada antes do inicio do trabalho de parto e que néo foi
realizada tentativa de inducgéo do trabalho de parto.

Para a andlise comparativa entre as amostras foram utilizados intervalos
de confianca de 95% e p-valor obtido através de teste de qui-quadrado e teste
exato de Fisher com nivel de significancia de 95%. Em todas as analises
consideramos o efeito de desenho do estudo Nascer no Brasil, assim como a

ponderacédo das perdas na maternidade do municipio do Rio de Janeiro.

1.6.7 Considerac6es Eticas

Por ser um estudo retrospectivo, baseado em coleta de informacdes de
prontuarios, ndo havendo qualquer interagdo com profissionais, pacientes e/ou
familiares, ndo houve necessidade, assim como viabilidade na aplicacdo do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Entretanto, € importante
ressaltar que a identidade das pacientes e as informacdes coletadas seréo
mantidas em sigilo e, os dados foram utilizados exclusivamente para pesquisa.
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ) sob o CAAE:
00967118.7.3001.5279 e do Instituto Nacional Fernandes Figueira
(IFF/FIOCRUZ) sob o CAAE: 00967118.7.0000.5269.
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CAPITULO 2 - ARTIGOS

2.1 Primeiro artigo

Intervencdes obstétricas em uma maternidade com modelo colaborativo

do Rio de Janeiro

Obstetrics interventions in a maternity hospital with a collaborative model
of care in Rio de Janeiro

RESUMO

Este artigo tem como objetivo comparar as intervencdes obstétricas em uma
maternidade do Rio de Janeiro (MRJ), que adota o modelo colaborativo de
assisténcia desde a sua inauguracao, apos as diretrizes da Rede Cegonha,
com aquelas praticadas em maternidades da regido Sudeste incluidas no
Nascer no Brasil (NB), que foi realizado no momento em que a ado¢ao desse
modelo ainda ndo era uma politica nacional. Foram incluidas na analise 10.324
puérperas, sendo 2453 da MRJ e 7871 oriundas da amostra da regido Sudeste
do NB. A MRJ apresentou maior frequéncia de acompanhante durante trabalho
de parto, de assisténcia prestada por enfermagem obstétrica, de uso de
métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor, da ingesta de liquidos e
alimentos durante trabalho de parto e menor uso de ocitocina, de analgesia e
de amniotomia. Ja& para manejo do parto, houve maior proporcdo de mulheres
gue tiveram o parto vaginal assistido por enfermeira obstetra e em posicéo
verticalizada, além de menor uso da episiotomia e vacuo-extrato/férceps. O
percentual de cesareas foi menor na MRJ (29,8% vs. 42,7%), tanto em
mulheres de risco habitual (22,9 vs. 34,8%), como nas de alto risco (53,0 vs
65,6%). Nas mulheres de risco habitual, quase 70% das cesareas no NB
estiveram concentradas nos grupos 2 e 5, enquanto esses grupos
representaram pouco mais de 50% das cesareas do MRJ, que apresentou
percentuais de ceséarea significativamente menores nas apresentacfes nao
cefélicas (79,3% vs. 93,4%) e para os grupos 5 (49,3% vs. 74,0%) e 10 (1,9%
vs. 23,6%) de Robson. Ja na mulheres de alto risco, chamam atencédo a maior
prevaléncia de mulheres dos grupos de inducdo do parto (2a e 4a) na MRJ,
gue também apresentou percentuais de cesdarea significativamente menores
nos grupos 1 (20,9% vs. 41,1%), 2 (62,6% vs. 83,5%) e 8 (72,7% vs. 100%). O
modelo colaborativo de assisténcia estd associado a maior utilizacdo de boas
praticas na atencdo ao parto, ao menor uso de intervencdes e taxas de
cesarianas mais baixas.

Palavras-Chave: Assisténcia perinatal; Cesarea; Parto Normal; Modelos de
Assisténcia a Saude.



56
ABSTRACT

This article aims to compare obstetric interventions in a maternity hospital in Rio
de Janeiro (MRJ), which adopts the collaborative model of assistance since its
inauguration, following the guidelines of Rede Cegonha, with those practiced in
maternity hospitals in the Southeast region included in Nascer in Brazil Survey
(NB), which took place at a time when the adoption of this model wasn’t a
National policy yet. 10,324 puerperal women were included in the analysis,
2453 from MRJ and 7871 from the sample of the Southeast region of NB. MRJ
had a higher frequency of companion during labor, assistance provided by
obstetric nursing, use of non-pharmacological methods for pain relief, liquid and
food intake during labor and less use of oxytocin, analgesia and amniotomy. As
for delivery management, there was a higher proportion of women who had
vaginal delivery assisted by an obstetric nurse and in a vertical position, in
addition less use of episiotomy and vacuum-extractor / forceps. The percentage
of cesarean sections was lower in the MRJ (29.8% vs. 42.7%), both in women
at low risk (22.9 vs. 34.8%) and in high risk women (53.0 vs. 65.6%). In women
at low risk, almost 70% of cesarean sections in NB were concentrated in groups
2 and 5, while these groups represented just over 50% of cesarean sections in
the MRJ, which had significantly lower cesarean rates in non-cephalic
presentations (79.3 % vs. 93.4%) and for groups 5 (49.3% vs. 74.0%) and 10
(1.9% vs. 23.6%) of Robson. In the case of high risk women, the higher
prevalence of women in the labor induction groups (2a and 4a) in the MRJ,
which also showed significantly lower cesarean rates in groups 1 (20.9% vs.
41.1% ), 2 (62.6% vs. 83.5%) and 8 (72.7% vs. 100%). The collaborative care
model is associated with greater use of good practices in childbirth care, less
use of interventions and lower rates of cesarean sections.

Keywords: Maternal and Child Health; Cesarean Section; Delivery; Models of
Health Care.
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INTRODUCAO

No Brasil, h4 um excesso de intervencdes no parto e nascimento®?3. De
acordo com o estudo Nascer no Brasil, apenas 5,6% dos partos vaginais em
mulheres de risco habitual foram realizados sem nenhuma intervencdo®. A
maior expressao desse fendmeno € o alto percentual de nascimentos por
cesariana no pais, que foi de 55,9% em 2018%. Ainda que ndo estejam claras
as implicacbes clinicas de percentuais de cesareas elevadas, no nivel
individual, a cesarea parece estar associada a maior morbidade®® e
mortalidade maternas’ e repercussées neonatais, especialmente quando
realizadas antes do termo completo®, além de onerar o sistema de satde®'°,

Nas ultimas décadas programas e manuais técnicos foram lancados pelo
Ministério da Saude e na saude suplementar a fim de remodelar a assisténcia
prestada as mulheres'®'213, Em 2011, o governo federal iniciou a
implementacdo da rede Cegonha com o objetivo de “assegurar o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério”'?. Essa estratégia contava com o atendimento centrado na mulher,
visando a melhoria da atencdo ao parto na rede publica de saude, garantindo
acesso e acolhimento as gestantes, além da reducdo da mortalidade
materna??,

A adocéo do modelo colaborativo (MC) de assisténcia obstétrica também
foi contemplada na Rede Cegonha. Esse modelo consiste na insercdo das
enfermeiras obstetras e obstetrizes no acompanhamento de gestantes de risco
habitual com intervencdo médica quando necessariol#!>167  Com uma
abordagem semelhante as “midwives” na Europa ocidental, esses profissionais
atuam no cuidado continuo a parturiente durante o trabalho de parto,
respeitando sua autonomia e o0 mecanismo fisioldgico do parto. Estudos
demonstram menores taxas de cesarianas e de intervencdes no trabalho de
parto e parto como amniotomia, uso de ocitocina, analgesia e episiotomia, além
de maior uso de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor e maior
satisfacdo das mulheres quando assistidas em modelos de assisténcia

compostos por esses profissionais!819.20,



58

Esse estudo tem por objetivo comparar as intervencdes obstétricas em
uma maternidade do Rio de Janeiro, que adota o modelo colaborativo de
assisténcia desde a sua inauguracdo, apos as diretrizes da Rede Cegonha,
com aquelas praticadas em maternidades da regido Sudeste incluidas no
Nascer no Brasil, que foi realizado no momento em que a adocédo desse

modelo ainda ndo era uma politica nacional.

METODOLOGIA

Trata-se de uma andlise comparativa entre os resultados de uma
maternidade pertencente a rede municipal de saude da cidade do Rio de
Janeiro (MRJ), Brasil, e mulheres com pagamento publico do parto da regiéo
Sudeste do estudo “Nascer no Brasil” (NB). A escolha dessa maternidade se
deve a duas caracteristicas de interesse. A primeira, é a baixa taxa de
cesariana (18% em 2012 e 24% em 2013)4, em comparacdo a média nacional
para atendimento publico do parto (43% entre 2011 e 2012)3. A segunda é a
adocao de um modelo colaborativo de assisténcia obstétrica (MC) desde a sua
implantacdo. Neste modelo, os partos de risco habitual sdo inicialmente
atendidos pela enfermagem obstétrica, e contam com a equipe meédica para
retaguarda em caso de intercorréncias e para o atendimento de partos de
mulheres com comorbidades ou com presenca de critérios obstétricos preé-

estabelecidos.

Estudo na maternidade da rede municipal do Rio de Janeiro

Tamanho e método amostral

O tamanho amostral minimo para deteccdo de diferencas de 0,5% ou
mais, com significancia de 95% e poder de 80%, foi de 2.396 mulheres, que foi
acrescido em 5%, chegando a 2.500 mulheres.

Para a obtencdo dos dados, foi realizado um estudo de coorte

retrospectivo. O estudo compreendeu o periodo de 01 de janeiro a 31 de
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dezembro de 2018, totalizando 5.450 mulheres com partos com idade
gestacional = 22 semanas e/ou peso = 500 gramas ocorridos no periodo -
mesmo critério de elegibilidade do estudo Nascer no Brasil?:?2,

Selecionamos as 2.500 mulheres por meio de amostragem aleatdria simples.
Para tal, construimos um banco de dados incluindo todas as 5.450 mulheres,
gue foram ordenadas por data e hora do parto. Os dados foram obtidos no
sistema de prontuario eletrénico da maternidade e, eventualmente, confirmados
com informacdes dos livros de procedimentos (partos normais e cesarianas) da
unidade. A amostra foi gerada por meio da funcdo “=Aleatoério ()” no programa
Excel, onde obtivemos um valor aleatdrio entre 0 e 1 para todas as 5.450
mulheres. Para perfazer a amostra de 2.500 sujeitos, as mulheres que

receberam um valor aleatério menor que 0,458 foram selecionadas.

Lidando com as perdas e ponderacdo dos dados

Dentre as 2.500 mulheres amostradas, ndo foi possivel coletar os dados
dos prontuarios hospitalares para 265 (10,6%). Uma caracteristica importante
destas 265 perdas era ser um prontuario com numeracdo antiga, que se
encontrava no arquivo externo ao hospital.

O total de mulheres com prontuarios nesta situacdo era de 425,
perfazendo 265 perdas e 160 com dados coletados. No entanto, havia
informacéo sobre a idade materna, cor da pele, paridade, tipo de parto, idade
gestacional, peso ao nascer e escore Apgar para todas as mulheres, que foram
coletadas do livro de parto.

Usando estas informacdes disponiveis, um modelo logistico foi ajustado
e uma ponderacdo amostral foi calculada para que as 160 mulheres
representassem o total de 425 mulheres que tinham o prontuério no arquivo
externo ao hospital. As demais mulheres receberam uma ponderacao igual a
“17.

Outras 48 mulheres (1,9%) nao tiveram seus prontuarios coletados por
motivos diversos e foram excluidas da anadlise. Sendo assim, ap6s aplicar a

ponderacéo, a amostra final foi de 2.452 mulheres.
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Coleta de dados

Todas as informagdes coletadas foram obtidas no prontuario, com
excecao da presenca de acompanhante, uso de métodos para alivio da dor e
da posicao do parto, que foram complementadas pelas informagdes nos livros
de procedimentos da maternidade. A coleta de dados foi realizada por trés dos
autores (Zaiden L, Barros L, Matos CP) através do RedCap, sendo as

informagdes armazenadas no servidor da FIOCRUZ.

Estudo Nascer no Brasil

Tamanho e método amostral

O estudo Nascer no Brasil foi um inquérito nacional sobre parto e
nascimento, de base hospitalar, realizado no periodo de fevereiro de 2011 a
outubro de 2012, no qual foram incluidos 266 hospitais e 23.894 mulheres, em
todas as regides do pais.

A amostra foi selecionada em trés estagios. Para inclusdo na amostra
dos hospitais, estes deveriam ter realizado = 500 partos no ano de 2007 e
foram estratificados pelas cinco macrorregides do pais, localizacao (capital ou
nao) e por tipo de hospital (privado, publico ou misto). No segundo estagio, um
método de amostragem inversa foi realizado para selecionar o nimero de dias
(minimo de sete) necessarios para entrevistar 90 puérperas em cada hospital.
No terceiro estagio, todas as mulheres que tiveram parto hospitalar de um
nascido vivo, independentemente do peso e da idade gestacional, ou um
natimorto com mais de 500g e/ou idade gestacional maior que 22 semanas
foram convidadas a participar. Os pesos amostrais foram estabelecidos pelo
inverso da probabilidade da inclusdo de cada puérpera na amostra. Um
processo de calibracdo foi usado para garantir que as estimativas totais fossem
equivalentes ao numero de nascimentos em hospitais com 500 ou mais
partos/ano em 2011. Informacfes detalhadas sobre a coleta de dados e o

desenho da amostra podem ser encontradas em outros artigos?22,
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Recorte e coleta de dados

Este estudo incluiu apenas as puérperas da amostra da regido Sudeste
que tiveram os seus partos pagos pelo Sistema Unico de Saude (n = 7.871).
Todas as variaveis utilizadas na presente analise foram obtidas no prontuario
das puérperas, com excec¢do da idade, cor da pele, escolaridade, antecedente
de prematuridade, presenca de acompanhante, uso de método né&o
farmacolégico de alivio da dor, a possibilidade de ingerir alimentos durante o
trabalho de parto e a posi¢cdo do parto, que foram obtidas na entrevista face a

face com as mulheres.

Variaveis de exposicao

As variaveis sociodemograficas e obstétricas estudadas foram: idade
(10-19 anos, 20-34 anos, 35-39 anos, > 40 anos); cor da pele (branca, preta,
parda, outras), anos de escolaridade (< 8 anos, 8-10 anos, 11-14 anos, > 15
anos); numero de partos anteriores (0, 1-2, 23), numero de cesarianas
anteriores (0, 1, = 2); tipo de gestagao (unica, multipla); apresentacao fetal
(cefalica, pélvica, anébmalas ndo pélvicas); gestacdo de alto risco (sim, nao) ;
idade gestacional (< 37 ou = 37 semanas); inducao do parto (sim / ndo); inicio
do trabalho de parto (induzido, espontaneo, cesariana antes do trabalho de
parto) (sim / n&o); tipo de parto (vaginal, férceps / vacuo e cesariana).
Considerou-se como cesariana antes do trabalho de parto a cirurgia realizada
antes do inicio do trabalho de parto e que néo foi realizada tentativa de inducao

do trabalho de parto.

Classificacao de risco

Definiu-se como gestacao de alto risco mulheres que apresentavam uma
ou mais das seguintes condi¢cdes: hipertensdo gestacional/pré-eclampsia,
hipertenséo crbnica, eclampsia, diabetes pré-gestacional, diabetes gestacional,

doencas cronicas graves, infeccdo no momento da internacdo para o parto
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(incluindo infeccdo do trato urinario e outra infeccdo grave, como
corioamnionite e pneumonia), descolamento prematuro da placenta, placenta
prévia, crescimento intrauterino restrito e malformacdées fetais. As mulheres que
ndo possuiam nenhuma dessas condi¢Bes foram classificadas como de risco
habitual.

Grupos de Robson

Todas as mulheres foram classificadas nos 10 grupos descritos por
Robson, utilizando a subdivisdo dos grupos 2 e 4 para distinguir as mulheres
gue tiveram parto induzido (grupos 2a e 4a) daquelas que tiveram cesarea
eletiva (grupos 2b e 4b). Os grupos 6, 7 e 9, que representam as gestacdes de
apresentacao nao cefalica, devido sua alta taxa de cesariana, foram agregados
para analise. Em ambas as amostras, as mulheres foram consideradas como
tendo entrado em trabalho de parto, caso tivessem atingido ao menos 4 cm de
dilatacdo. As cesareas eletivas foram definidas como as mulheres que néo
entraram em trabalho de parto e ndo foram submetidas a nenhum método de

inducao do parto.

Desfechos

As variaveis de manejo de trabalho de parto e parto foram:
acompanhante no trabalho de parto, assisténcia do trabalho de parto por
enfermeira/enfermeira obstetra, partograma preenchido no prontuario, uso de
métodos nao farmacolégicos para alivio da dor, alimentacdo durante o trabalho
de parto, cateterismo venoso durante o trabalho de parto, uso de ocitocina,
realizacdo de analgesia, realizacdo de amniotomia, parto assistido por
enfermeira/enfermeira obstetra, posicdo do parto (verticalizada/ néo
verticalizada), realizacdo de episiotomia, uso de vacuo extrator/forceps. Para
as variaveis acompanhante no trabalho de parto, uso de métodos nao

farmacoldgicos de alivio da dor e posicdo do parto, as informacdes do
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prontuario na maternidade analisada foram complementadas pelos registros do

livro do centro obstétrico.

Analise estatistica

Para a comparacdo da maternidade estudada e a amostra do setor
publico da regido Sudeste do estudo Nascer no Brasil utilizamos intervalos de
confianca de 95% e p-valor obtido através de teste de qui-quadrado com nivel
de significancia de 95%. Em todas as analises consideramos o efeito de
desenho do estudo Nascer no Brasil, assim como a ponderagéo das perdas na

maternidade do municipio do Rio de Janeiro.

Consideracfes éticas

A pesquisa na Maternidade Municipal do Rio de Janeiro foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde do Rio de
Janeiro (SMS/RJ) sob o CAAE: 00967118.7.3001.5279. Por se tratar de um
estudo retrospectivo e a coleta ser restrita aos prontuarios hospitalares e livros
de procedimentos foi aprovada a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). O estudo Nascer no Brasil foi orientado pela Resolucédo n°
196/1996 do Conselho Nacional de Saude, que define as recomendacdes e
procedimentos padrdo para pesquisas em seres humanos, tendo sido
protocolada no Comité de Etica em Pesquisa ENSP n° 92/2010. Todos os
diretores de instituicdbes de todas as puérperas assinaram o Termo de
Consentimento Informado. Foram tomados todos os cuidados necessarios para

garantir a privacidade e o sigilo das informacdes.

RESULTADOS

Foram incluidas na analise 10.324 puérperas, sendo 2453 da MRJ e
7871 oriundas da amostra da regido sudeste do NB. Comparando-se as

variaveis sociodemograficas e obstétricas de puérperas de risco habitual, a
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MRJ tem maior propor¢do de mulheres mais velhas com idade = 35 anos, de
cor de pele preta, de maior escolaridade, nuliparas e sem cesarea prévia que o
NB (Tabela 1). Essas diferencas sociodemograficas também foram
encontradas nas mulheres de alto risco, com destague para o dobro do
percentual de mulheres = 40 anos e de menos brancas na MRJ em relacdo ao
NB. Contudo, para as caracteristicas obstétricas, ndo se observaram
diferencgas significativas na paridade e nimero de cesareas prévias entre MRJ
e NB.

A Tabela 2 compara o tipo de parto e as caracteristicas da assisténcia
prestada durante trabalho de parto e parto, estratificadas pelo risco obstétrico.
Nas mulheres de risco habitual, o percentual de cesarea na MRJ foi menor
guando comparado ao NB (22,9% vs. 34,8%), com diferengca marcante no
percentual de cesariana sem trabalho de parto (9,7% vs. 23,4%). O percentual
de partos de inicio espontaneo nesse grupo de mulheres também foi maior na
MRJ (79,3% vs. 28,3%). Quanto as boas praticas e interven¢des durante o
trabalho de parto analisadas, houve diferenca significativa para todas elas, com
excecdo da presenca de partograma preenchido no prontuario. A MRJ
apresentou maior frequéncia de acompanhante durante trabalho de parto, de
assisténcia prestada por enfermagem obstétrica, de uso de meétodos nao
farmacoldgicos para alivio da dor, da ingesta de liquidos e alimentos durante
trabalho de parto e menor uso de ocitocina, de analgesia e de amniotomia. Ja
para manejo do parto, houve maior propor¢cao de mulheres que tiveram o parto
vaginal assistido por enfermeira obstetra e em posicao verticalizada, além de
menor uso da episiotomia e vacuo-extrato/forceps.

Com relacdo ao alto risco, também houve menor percentual de
cesarianas na MRJ (53,0% vs. 65,6%), com menor propor¢cao de mulheres que
tiveram ceséarea eletiva (33,1% vs 49,2%). A diferenca do percentual de
mulheres que entraram em trabalho de parto espontaneo nao foi tdo menor na
MRJ, porém o percentual de uso da inducédo do parto foi bem superior que o
observado no NB (31,2% vs. 18,5%). A maioria das diferengcas encontradas no
manejo do trabalho de parto de mulheres de risco habitual se mantiveram nas

mulheres de alto risco entre MRJ e NB, porém houve uma inversdo quanto ao
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acompanhamento por enfermagem obstétrica, que teve percentual menor na
MRJ que no NB. Esse menor percentual de assisténcia pela enfermagem
obstétrica na MRJ também € encontrado no manejo do parto vaginal (7,6% vs.
25,5%). Ainda assim, o percentual de partos em posi¢cdo verticalizada ou
decubito lateral foi maior na MRJ e o percentual de episiotomia foi muito inferior
na MRJ (3,8% vs. 51,9%). Comparando-se as mulheres de risco habitual com
as de alto risco atendidas na MRJ, observa-se que ndo ha diferenca quanto a
presenca de acompanhante durante trabalho de parto, do uso de amniotomia e
de analgesia, de episiotomia e do vacuo-extrato/férceps (Tabela suplementar).

Nas tabelas 3 e 4, foi realizada uma comparagcdo dos percentuais de
cesarianas de acordo com a classificacdo de Robson, em mulheres de risco
habitual e alto risco. Avaliando-se a distribuicdo da populacdo obstétrica de
risco habitual, identifica-se maior propor¢cao de mulheres no grupo 1 e menor
proporcao nos grupos 2, 5 e 10 na MRJ. As taxas de cesarea de MRJ foram
diferentes das encontradas em NB para o grupo das apresentacdes néao
cefélicas (79,3% vs. 93,4%) e para os grupos 5 (49,3% vs. 74,0%) e 10 (1,9%
vs. 23,6%). Quando se analisa as contribuicbes relativas, no entanto,
identificam-se diferencas marcantes. No NB, quase 70% das cesareas estao
concentradas nos grupos 2 e 5, enquanto esses grupos representam pouco
mais de 50% das ceséareas do MRJ. A contribuicdo do grupo 1 é maior no MRJ
(21,4% vs. 6,8%), enquanto que a contribuicdo do grupo 10 é maior no NB
(0,5% vs. 5,0%).

Ao avaliar a distribuicdo da populacao obstétrica de alto risco nos grupos
de Robson, foram observadas proporcdes parecidas de MRJ e NB para a
maioria dos grupos. Contudo, ao avaliar as subcategorias do grupo 2,
observou-se maior percentual de mulheres no grupo 2a (inducdo do parto) em
MRJ em relacdo a NB (14,5% vs. 7,8%). De forma similar, o grupo 4a também
foi mais prevalente na MRJ (9,9% vs. 5,8%). Os percentuais de cesarea da
MRJ foram significativamente menores nos grupos 1 (20,9% vs. 41,1%), 2
(62,6% vs. 83,5%) e 8 (72,7% vs. 100%). Tanto em MRJ guanto no NB, o0s

grupos que mais contribuiram para o total de cesarianas foram os grupos 5, 2 e
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10, sendo que a contribuigdo do grupo 5 foi proporcionalmente maior na MRJ e

a contribuicdo do grupo 2 pouco superior no NB.

DISCUSSAO

Nos ultimos anos observamos uma transicdo no modelo de assisténcia
obstétrica no pais. Apesar das taxas de cesarianas permanecerem ainda
elevadas, observamos, tanto no setor publico quanto no privado, avangos no
manejo do trabalho de parto e do parto®®. No presente estudo podemos
observar diferencas importantes entre as duas amostras, seja pelo modelo de
assisténcia adotado na maternidade em estudo, seja pela diferenca entre os
periodos da coleta de dados (NB em 2011-2012 e MRJ em 2018). O uso
adequado de boas praticas e intervencdes durante o trabalho de parto e o parto
na maternidade em estudo foi muito superior a amostra do Sudeste. Entre as
boas praticas pode-se elencar a alimentagcéo durante o trabalho de parto, o uso
de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da dor e adocdo da posicao de
preferéncia da mulher na hora do parto. Em avaliacdo de maternidades da
Rede Cegonha em 2017 observou-se, que na regido Sudeste, a aplicacdo das
boas préaticas ainda estava aquém do recomendado. Apenas 60,7% das
pacientes utilizaram métodos nao farmacoldgicos para alivio da dor e somente
49,7% se alimentaram durante o trabalho de parto?®. Apesar dos nimeros
superarem o verificado no NB, os dados da MRJ sdo superiores ao que foi
observado neste estudo da Rede Cegonha, respectivamente 71,2% e 91,7%.

A presenca do acompanhante de escolha da paciente durante o trabalho
de parto e parto é garantido por lei desde 20052, Quase a totalidade das
pacientes da maternidade estudada contaram com a presenca de um
acompanhante nesse periodo, independente do risco gestacional,
demonstrando consolidacdo desse direito em relacdo ao observado na época
do NB (52,3%) e, mesmo se comparado a periodo mais recente, quando foi
identificado 86,2% de presenca de acompanhante na regido Sudeste em
2017%. A presenca do acompanhante esta relacionada a menor nimero de

intervengbes durante o trabalho de parto e parto e menores taxas de
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cesarianas®?>?¢ o que pode ajudar a explicar o menor percentual de
intervencbes da MRJ. Além disso, a estrutura da MRJ conta com quartos do
tipo PPP (pré-parto, parto e pos-parto) durante o acompanhamento do trabalho
de parto e parto, trazendo um ambiente de maior conforto e privacidade para a
mulher e seu acompanhante?’.

Foram também observadas no presente estudo taxas menores no uso
de ocitocina, entre as pacientes de baixo risco, na MRJ (21,7%) quando
comparadas com a amostra do Sudeste (55%). Essa diferenca persiste mesmo
considerando-se as pacientes de alto risco na MRJ (32,2%). Também foram
observadas menor utilizagdo da amniotomia tanto em gestantes de risco
habitual, como nas de alto risco. Essas diferencas parecem representar uma
mudanca de paradigma na assisténcia ao parto, refletindo tanto a priorizacao
do parto como evento fisiologico contido na politica da Rede Cegonha, como
também mudancas recentes no diagnéstico de distocias intraparto?®, apds
novos estudos terem verificado que a progressdo normal do parto € mais lenta
que o observado no passado?’:?°,

O uso de analgesia por bloqueio regional encontrado, apesar de ser
atualmente recomendada caso seja do desejo da mulher?’, foi baixo na MRJ,
tanto nas pacientes de risco habitual quanto nas de alto risco. O percentual de
analgesia para todos os grupos foi abaixo de 10%, demonstrando que né&o
houve diferenca temporal entre as amostras nesse aspecto. O medo da dor do
trabalho de parto, ja foi apontado em estudos anteriores, como um dos fatores
contribuidores para a escolha da cesariana como via parto pelas mulheres°3:,
Nesse sentido, uma maior disseminacdo do uso de analgesia farmacoldgica
poderia auxiliar na escolha pelo parto vaginal pelas gestantes e ainda €
necessario consolidar esse direito.

Outra diferenca marcante foi verificada ao se comparar as taxas de
episiotomia entre as amostras. Das mulheres que tiveram parto vaginal da
MRJ, 3,3% tiveram episiotomia em contraste com mais de 50% no NB. A
episiotomia de rotina esta relacionada a maiores complicacbes como
hemorragias, aumento do risco de laceracbes perineais de terceiro e quarto

grau, além de maior incidéncia de dor no pés-parto®’. Ainda que as
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recomendacdes para ndo realizacdo rotineira da episiotomia sejam anteriores
ao estudo NB, verificava-se a época que mais de 50% das mulheres recebiam
essa intervencdo. Em 2017, ja foi observada decréscimo para 31%23, mas
ainda é muito superior ao observado na maternidade em analise Importante
ressaltar que ndo ha diferenca na pratica de episiotomia em mulheres de alto
risco obstétrico, cujos partos sdo atendidos em mais de 90% por médicos,
denotando que h& grande adesdo do corpo clinico a politica de episiotomia
restritiva.

A presente analise mostrou que na MRJ, 58% e 55% das mulheres de
risco habitual tiveram acompanhamento do trabalho de parto e parto,
respectivamente, assistido por enfermeira obstetra. Esses percentuais,
especialmente a assisténcia ao parto em si, foram maiores que o encontrado
no NB. Estudos anteriores demonstraram menores taxas de intervencdes no
trabalho de parto quando esses sdo conduzidos por profissionais néo
médicos'#181933 o que potencialmente explica o menor uso de intervengdes e
0 maior uso de boas praticas nas mulheres de risco habitual. No entanto, nas
mulheres de alto risco, apenas 11% e 7,6% tiveram acompanhamento e parto
assistido por profissional de enfermagem na MRJ, numeros até inferiores aos
do NB, e as diferencas no uso de boas praticas e interven¢cdes se mantiveram.
Esses resultados denotam que na MRJ o uso de boas praticas e intervencdes
nao esta unicamente vinculado ao profissional que atende ao trabalho de parto
ou parto, mas ao préprio modelo de assisténcia ali adotado.

O modelo colaborativo de assisténcia tem como caracteristica o trabalho
integrado entre as equipes de profissionais (médicos e ndo médicos) com a
atencao centrada na mulher. Proporcionando um ambiente de transformacao
nas relacdes entre os profissionais e das praticas clinicas em si, esse modelo
caracteriza-se por reduzido numero de intervencdes, menores taxas de
cesarianas e maior utilizacdo das boas praticas. Com a instituicdo de
protocolos, baseados em evidéncias, o modelo colaborativo uniformiza a
préatica clinica entre os profissionais!®’.

A anadlise da distribuicdo das mulheres de risco habitual segundo os

grupos de Robson reflete o modelo de assisténcia adotado na MRJ e as



69

diferencas em relacdo ao NB. As nuliparas com gestacdo a termo e
apresentacao cefalica (grupos 1 e 2 de Robson) somavam 39% da populagéo
obstétrica no NB e estavam quase igualmente divididas entre os grupos 1 e 2.
No MRJ, esse percentual soma 46% das mulheres e o grupo 1 € quatro vez
maior que o grupo 2. A maior prevaléncia do grupo 1 em detrimento do grupo 2
reflete o menor uso de antecipacao do parto, seja por indugéo do parto ou por
cesarea eletiva.

Os percentuais de cesariana dos grupos 1, 2, 3, 4 e 8 entre as mulheres
de risco habitual na MRJ s&o similares ao do NB. Entretanto, merece destaque
a diferenca observada no grupo 5, composto por mulheres com gestacao a
termo, apresentacdo cefalica e pelo menos uma cesariana prévia. Observa-se
ao longo dos anos um aumento na contribuicdo do grupo 5 nas taxas de
cesarianas no Brasil e no mundo®34. Uma vez que, com o aumento das taxas
de cesariana globalmente torna-se mais prevalente o niamero de mulheres
submetidas a essa cirurgia, aumentando a suscetibilidade para a repeticdo
dessa via de parto®*. Observamos, nesse grupo, uma taxa de cesariana menor
gue 50% na MRJ, valor bem abaixo do encontrado no NB (74%). Mesmo se
somassemos as mulheres de alto risco, o percentual de cesarea do grupo 5 na
MRJ ainda seria 60,9%, menor que o0 observado para o risco habitual no NB e
similar ao encontrado na Franca (61%), um pais cuja taxa de ceséarea € de
20%3. Esses resultados refletem uma maior tolerancia ao parto vaginal apés
cesariana na MRJ.

Outro dado que chama atencéo é a diferenca do percentual de ceséareas
no grupo 10 de risco habitual, que engloba as gestacbes de prematuros
cefélicos. No NB, a taxa de cesarea desse grupo foi de 23% e na MRJ foi de
2,9%. Essa diferenca poderia ser atribuida ao maior percentual de partos
prematuros espontaneos na MRJ. Contudo, a populacdo de MRJ tem maior
escolaridade que a do NB e, como a prematuridade espontanea esta
relacionada a vulnerabilidades sociais, esperar-se-ia que 0 inverso
ocorresse3%37.38  E possivel, portanto que essa diferenca reflita, na verdade,
das praticas assistenciais diversas das unidades que compunham NB, como

maior uso da inducao do parto para ruptura prematura de membranas.
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Na avaliacdo das mulheres de alto risco, as diferencas na proporcao de
cesarianas ocorreram nos grupos 1 e 2, sendo a taxa de cesariana no grupo 1
da MRJ a metade do NB. Além disso, nas gestacdes a termo e fora de trabalho
de parto (grupos 2 e 4), houve maior frequéncia de inducédo do trabalho de
parto, em detrimento de cesariana eletiva, nas mulheres da MRJ. Esses dados
podem estar associados a protocolos bem estabelecidos de interrupgcao de
gestacdo em pacientes com comorbidades, porém clinicamente estaveis para
submissédo a inducéo do parto®®,

Uma das limitacbes do estudo consistiu na diferenca (7 anos) dos
periodos de coleta de dados. A assisténcia obstétrica no pais vem passando
por modificagdes ao longo do tempo. Observamos em estudos mais recentes
uma melhora da assisténcia com maior utilizagdo das boas praticas e a
reducdo do numero de intervencdes. Entretanto, esse maior intervalo entre as
amostras nos permitiu observar uma modificacdo no perfil obstétrico e
sociodemografico das mulheres, através do aumento da escolaridade e maior
proporcdo de primigestas em 2018. Essas mudancas também foram
observadas em estudos de coorte realizados no Sul do pais, evidenciando
aumento do numero de partos em primigestas e maior intervalo entre as
gestacdes. Esses achados foram significativos independente da cor da pele e
da classe social, com diferencas mais robustas entre as mulheres brancas e
com maior renda familiar®®. No entanto, as taxas de cesariana do pais pouco
mudaram nesse periodo. Em 2011, ano em que se iniciou a coleta de dados do
estudo NB, a taxa de cesariana da regido Sudeste foi de 59,4%, enquanto em
2018 foi de 58,4%*%. Leal et al também ndo evidenciaram mudanca relevante
nos partos com pagamento publico da regido sudeste entre o NB e avaliacao
da Rede Cegonha em 2017 (42,6% e 40,6%, respectivamente)?3. O tamanho
amostral pode ser considerado um ponto forte do estudo, uma vez que foi
obtida uma amostra significativa da MRJ, com dados primarios, possibilitando
uma analise detalhada do modelo adotado na mesma.

Este artigo trouxe a analise de uma maternidade que adotou o modelo
colaborativo de assisténcia desde a sua inauguracdo e em um contexto de

atuacdo da Secretaria Municipal de Saude, de mais de uma década, visando a
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mudanc¢a do modelo de aten¢do ao parto e nascimento no Municipio do Rio de

Janeiro. Os resultados alcancados mostram a factibilidade da implantacdo do

modelo e seu poder transformador nas praticas de assisténcia ao parto entre

medicos e enfermeiros, visando melhores resultados para as mulheres.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e obstétricas no Estudo Nascer
no Brasil (NB) e na Maternidade do Rio de Janeiro (MRJ) segundo risco

materno

Mulheres de risco habitual

Mulheres de alto risco

NB MRJ NB MRJ
p-valor* p-valor*
n (5.842) % n(1.895) % n (2.029) % n (557) %
Idade em anos
out/19 1270 21,7 343 18,4 0,002 290 14,3 58 10,4 0,001
20-34 4169 71,4 1365 73 1442 71 389 69,8
35-39 324 55 130 7 248 12,2 83 14,8
=40 79 14 32 1,7 49 2,4 27 49
Cor da pele
Branca 1955 33,5 648 34,9 <0,001 666 32,8 138 24,8 <0,001
Preta 586 10 258 13,9 262 129 99 17,7
Parda 3213 55 935 50,4 1076 53 319 57,3
Outras 84 14 16 0,9 26 13 1 0,2
Anos de escolaridade
<8 anos 1436 24,7 232 12,6 <0,001 506 24,9 65 11,7 <0,001
8-10 anos 1792 30,8 691 37,4 610 30,1 186 33,4
11-14 (médio completo) 2425 41,7 835 45,2 846 41,7 284 51
> 15 (superior completo) 166 29 91 4,9 68 33 22 3,9
Partos anteriores
0 2627 45 968 51,1 <0,001 894 44 233 41,9 0,215
Ol/fev 2638 45,2 805 42,5 873 43 261 46,9
>3 577 9,9 122 6,4 262 12,9 62 11,2
Ceséreas anteriores
0 4707 80,6 1596 84,2 0,004 1487 73,3 402 72,1 0,331
1 828 14,2 235 12,4 391 19,3 103 18,6
=2 306 5,2 65 3,4 151 7,5 52 9,3

* Teste Qui-quadrado
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Tabela 2 - Tipo de parto, manejo do trabalho de parto e do parto vaginal no
estudo Nascer no Brasil (NB) e na Maternidade do Rio de Janeiro (MRJ)
segundo risco materno

Mulheres de risco habitual (RH)

Mulheres de alto risco (AR)

NB MRJ - NB MRJ -

n % n % valor* n % n % valor*
Tipo de parto [5.842] [100.0] [1.895] [100.0] [2.029] [100.0] [557] [100.0]
Parto vaginal 3810 65,2 1460 77,1 <0,001 698 34,4 262 47,0 <0,001
Cesariana intraparto ou
com tentativa de induc&o 665 11,4 251 13,2 998 49,2 111 19,9
Cesariana sem trabalho
de parto nem tentativa de 1367 23,4 184 9,7 334 16,4 184 33,1
inducéo
L”a'lft'g do trabalho de \5g,51 (100.0] [1.895] [100.0] [2.029] [100.0] [557] [100.0]
Espontaneo 3407 58,3 1503 79,3 <0,001 657 32,4 199 35,7 <0,001
Induzido com ou sem 566 153 50g 11,0 374 185 174 31,2
sucesso
Ndo entrou em TP nem 36, 534 184 97 998 492 184 331
tentativa de indugao
Manejo durante o]
trabalho de parto no [4.111]* [100.0] [1.630]* [100.0] [890] [100.0] [321]® [100.0]
hospital
Teve acompanhante 15, 553 1597 97,9 <0001 396 445 310 966  <0,001
duranteo TP
Acompanhamento por
enfermeira/enfermeira 1678 40,8 946 58,0 <0,001 342 38,4 36 11,2 <0,001
obstétrica
Partograma _preenchido ,g1 g5, 1114 683 0,987 579 651 174 542 0,001
no prontuério
Uso de métodos néao
farmacolégicos para 1632 39,7 1161 71,2 <0,001 332 37,3 166 51,7 <0,001
alivio da dor
Pode —consumir algum .55 394 1495 97,2 <0,001 346 389 284 885  <0,001
liquido ou alimento
Uso de cateter venoso ,g7; g9 417 256 <0001 641 720 158 49,2  <0,001
periférico
Analgesia 312 7,6 87 53 <0,001 77 8,7 22 6,9 0,009
Uso de ocitocina 2261 55,0 354 21,7 <0,001 469 52,7 103 32,1 <0,001
Amniotomia 1613 53,8 151 19,0 <0,001 351 51,5 46 21,4 <0,001
Manejo do parto vaginal [3.800]° [100.0] [1.460]° [100.0] [698]°¢ [100.0] [262]° [100.0]
Teve acompanhante 1669 43,9 1424 97,3 <0,001 310 44,4 249 95,0 <0,001
durante o parto
Assistido por
enfermeira/enfermeira 900 23,7 801 54,8 <0,001 178 25,5 20 7,6 <0,001
obstétrica
Posicdo verticalizada ou 155 58 393 269 <0001 21 30 21 80 0,007
decubito lateral
Episiotomia 2077 54,7 48 3,3 <0,001 362 51,9 10 3,8 <0,001
Uso  de vacuo 479 47 50 34 0,040 26 3,7 11 42 0,730
extrator/forceps

* Teste qui-quadrado

a NB: excluidas; MRJ RH: excluidas 265 mulheres, das quais 203 néo entraram em TP (184 cesarianas eletivas e 19 falhas de inducéo) e 62 com indicagdo de
cesariana na admisséao hospitalar. MRJ AR: excluidas 236 mulheres, das quais 226 ndo entraram em TP (184 cesarianas eletivas e 42 falhas de indugo) e 10
com indicacdo de cesariana na admissao hospitalar.

b NB: excluidas; MRJ RH: excluidas 900 mulheres, das quais 203 néo entraram em TP (184 cesarianas eletivas e 19 falhas de indugéo), 62 tinham indicacdo
de cesariana na admissdo hospitalar, 534 tinham bolsa rota na admissdo e 101 nédo tinham informag&o sobre o tipo de ruptura da bolsa. MRJ AR: excluidas
342 mulheres, das quais 226 ndo entraram em TP (184 cesarianas eletivas e 42 falhas de inducéo), 10 tinham indicagdo de cesariana na admisséo hospitalar,
65 tinham bolsa rota na admisséo e 41 ndo tinham informag&o sobre o tipo de ruptura da bolsa.

¢ NB: excluidas; MRJ RH: excluidas 432 mulheres que tiveram cesariana. MRJ AR: excluidas 295 mulheres que tiveram cesariana.
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Tabela 3 - Distribuicdo e taxa de cesariana por grupos de Robson em mulheres
de risco habitual no estudo Nascer no Brasil (NB) e na Maternidade do Rio de

Janeiro (MRJ)

Todo os Grupos

Todas
5.842

%
100

NB

Cs

2.032

%
34,8

95% IC*
31.1-38.7

Todas
1.895

MRJ

% CS
100 435

%
23

95% IC*
20.8-25.2

1 - Nuliparas, gestagdo Unica
237
trabalho de parto espontaneo

cefalica, semanas,
2 - Nuliparas, gestagao Unica
cefédlica, 237 semanas, parto
induzido ou CS antes do
trabalho de parto

2a - Nuliparas, gestagdo Unica
cefédlica, 237 semanas, parto
induzido

3 - Multiparas, sem CS prévia,
gestagdo Unica cefdlica, 237
semanas, trabalho de parto
espontaneo

4 - Multiparas, sem CS prévia,
gestagdo Unica cefdlica, 237
semanas, parto induzido ou CS
antes do trabalho de parto

4a - Multiparas, sem CS
prévia, gestacdo Unica cefalica,
237 semanas, parto induzido

5 - CS prévia, gestacdo Unica
cefélica, 237 semanas

8 - Todas as gestacdes
multiplas, incluindo CS prévia
10 -

Unicas cefélicas, <36 semanas,

Todas as gestacoes,

incluindo CS prévia
6, 7 e 9 - Todas as gestacdes

Unicas nédo-cefélicas

1280

998

577

1460

381

277

1060

a7

432

183

21,9

17,1

9,9

25

6,5

4,7

18,2

0,8

7.4

31

138

627

206

41

133

29

785

35

102

171

10,8

62,9

35,7

2,8

34,9

10,5

74

73,7

23,6

93,4

7.7-14.8

53.2-71.5

27.1-45.5

1.7-4.7

27.2-43.6

7.0-15.4

67.8-79.5

56.2-87.0

17.1-32.0

89.5-96.9

698

170

108

489

78

50

272

108

58

36,8 93

9 102

57 40

258 9

41 33

2,6 5

14,4 134

12 16

57 2

31 46

13,3

60

37

18

42,3

10

49,3

72,7

1,9

79,3

11.0-16.0

52.5-67.1

28.5-46.5

1.0-35

25.7-60.7

4.0-22.7

42.3-56.3

49.5-87.3

0.5-7.2

65.9-89.2

* Teste qui-quadrado
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Tabela 4 - Distribuicdo e taxa de cesariana por grupos de Robson em mulheres
de alto risco no estudo Nascer no Brasil (NB) e na Maternidade do Rio de
Janeiro (MRJ)

NB MRJ
Todas % Cs %  95% IC* Todas % CS % 95%IC*
Todos os Grupos 2.029 100,0 1.331 65,6 60.4-70.4 557 100,0 295 53,0 48.2-57.7
1 - Nuliparas,
gestagdo Unica
cefalica, 237 214 10,5 88 41,1 32.4-51.7 67 12,0 14 20,9 12.8-32.2

semanas, trabalho de
parto espontaneo

2 - Nuliparas,
gestagdo Unica
cefalica, 237 430 212 359 835 77.2-883 115 20,6 72 62,6 53-4-71.0
semanas, parto

induzido ou CS antes
do trabalho de parto

2a - Nuliparas,

gestacéo Unica

cefalica, 237 159 7,8 88 55,3 43.5-66.9 81 145 38 46,9 36.3-57.8
semanas, parto

induzido

3 - Multiparas, sem

CS prévia, gestacéo

Unica cefdlica, =37 272 134 28 10,3 6.2-17.0 66 11,8 5 7,6 3.1-17.2
semanas, trabalho de
parto espontaneo

4 - Multiparas, sem
CS prévia, gestacdo
Unica cefalica, =237
semanas,parto
induzido ou CS antes
do trabalho de parto
4a - Multiparas, sem
CS prévia, gestacdo
Unica cefdlica, =37 118 5,8 28 23,7 16.6-32.7 55 99 9 16,4 6.0-36.7
semanas,parto

219 10,8 129 58,9 48.8-68.0 70 12,6 24 34,3 20.5-50.6

induzido

5 - CS prévia,

gestagao unea 462 22,8 397 859 80.7-89.7 127 228 109 858 78.3-91.0
cefalica, =37

semanas

8 - Todas as

gestacbes multiplas, 21 1,0 21 100,0 - 11 2,0 8 72,7 41.4-91.0
incluindo CS prévia

10 - Todas as

gestacoes, Unicas

cefalicas, <36 308 15,2 216 70,1 59.2-79.2 81 145 47 58,0 46.2-69.6
semanas, incluindo

CS prévia

6, 7 e 9 - Todas as
gestacbes Unicas 103 51 93 90,3 76.4-96.7 21 3,8 16 76,2 47.8-93.3
nao-cefalicas

* Teste qui-quadrado
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Tabela 5 - Tabela suplementar - Tipo de parto, manejo durante o trabalho de
parto e manejo do parto vaginal segundo risco materno na Maternidade do Rio
de Janeiro (MRJ)

MRJ risco habitual MRJ alto risco

% (n=1.895) % (n=558) Sa'Of*
Tipo de parto
Parto vaginal 77,2 47 <0,001
Cesariana intraparto ou com tentativa de inducao 13,1 19
Cesariana sem trabalho de parto nem tentativa de
inducao 9,7 33
Inicio do trabalho de parto
Espontaneo 79,3 35,7 <0,001
Induzido com ou sem sucesso 11 31,2
N&o entrou em TP nem tentativa de indugdo 9,7 33
Manejo durante o trabalho de parto no hospital
Teve acompanhante durante o TP 97,9 96,6 0,107
Qg;)trgtpr)ir;hamento por enfermeira/enfermeira 58 112 <0,001
Partograma preenchido no prontuario 68,3 54,2 <0,001
gg,ro de métodos ndo farmacoldgicos para alivio da 71.2 51,7 <0,001
P&de consumir algum liquido ou alimento 97,2 89,9 <0,001
Uso de cateter venoso periférico 25,6 49,4 <0,001
Uso de ocitocina 21,7 32,2 <0,001
Amniotomia 19 21,4 0,251
Manejo do parto vaginal
Teve acompanhante durante o parto vaginal 97,3 94,7 <0,001
Assistido por enfermeira/enfermeira obstétrica 54,8 7,6 <0,001
Analgesia 3,6 57 0,074
Posicdo no parto
Verticalizada ou decubito lateral 26,9 8 <0,001
Semiverticalizada 72,6 90,8
Decubito dorsal ou litotdmica 0,5 1,2
Episiotomia 3,3 3,8 0,386
Uso de vacuo extrator/férceps 3,4 4,2 0,1

* Teste qui-quadrado
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2.2 SEGUNDO ARTIGO

Nascimentos pré-termo tardios e termo precoces iniciados por
intervencdo médica: resultados de uma maternidade com modelo

colaborativo no Rio de Janeiro

Pretem and early term births provider-initiated: Results of a maternity
hospital with a collaborative model of care in Rio de Janeiro

RESUMO

Introdugdo: O crescimento da taxa de cesareas no mundo ainda é uma
preocupacao das OrganizacOes de Saude. No Brasil, em 2018, mais da metade
dos partos ocorreram por essa via. Paralelamente, observamos nas ultimas
décadas um aumento da prematuridade no mundo, com énfase na
prematuridade tardia, muitas vezes associadas a intervengdes obstétricas
como as cesarianas eletivas. Objetivo: Comparar as taxas de nascimentos de
pré-termo e termos precoces, considerando o precursor do nascimento, entre
uma amostra do Sudeste do Brasil (NB) com a de uma maternidade do Rio de
Janeiro (MRJ) que adota o modelo colaborativo de assisténcia. Métodos: Para
a comparacao utilizou-se intervalos de confianca de 95% e p-valor obtido
através de teste de qui-quadrado e teste exato de Fischer com nivel de
significancia de 95%. Resultados: 7871 nascimentos do NB foram incluidos na
analise, desses 2030 (25,8%) eram gestacao de alto risco, e 2452 da MRJ com
557 (22,75%) de alto risco. Em uma analise geral, a MRJ apresentou maior
frequéncia de inicio de trabalho de parto espontaneo (78,8%vs.62,2%) inclusive
na presenca de uma ou mais cesarianas anteriores (30,3% vs 20,5%). Entre as
mulheres de baixo risco, apenas 6,9% dos pré-termos tardios e 2,9% dos
termos precoces na MRJ foram iniciados pelo provedor, enquanto no NB esses
valores foram respectivamente 16,7% e 32,2%. No alto risco ndo houve
diferenca quanto ao provedor acima de 33 semanas, entretanto na MRJ houve
menor frequéncia de cesarianas em todas as faixas de idade gestacional.
Conclusao: A Maternidade do Rio de Janeiro apresentou menor frequéncia de
antecipacao do parto. Esses resultados podem estar associados a adocao do
modelo colaborativo de assisténcia.

Palavras-Chave: Modelos de Assisténcia a Saude; Cesarea; Parto Normal;
Inicio de Trabalho de Parto; Recém-nascido Prematuro.
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ABSTRACT

Introduction: The increase in the rate of cesarean sections in the world is still a
concern of Health Organizations. In Brazil, in 2018, more than half of births
occurred through this route. At the same time, we have observed an increase in
prematurity in the world in recent decades, with an emphasis on late
prematurity, often associated with obstetric interventions such as elective
cesarean sections. Objective: To compare the rates of preterm and early terms
births provider-associated, between a sample of Southeast Brazil (NB) with that
of a maternity hospital in Rio de Janeiro (MRJ) that adopts the collaborative
model of assistance. Methods: For comparison, 95% confidence intervals and
p-value obtained using the chi-square test and Fisher's exact test with a 95%
significance level were used. Results: 7871 NB births were included in the
analysis, of these 2030 (25.8%) were high-risk pregnancies, and 2452 of MRJ
with 557 (22.75%) of high risk. In a general analysis, MRJ showed a higher
frequency of spontaneous labor (78.8% vs. 62.2%) even in the presence of one
or more previous cesarean sections (30.3% vs 20.5%). Among low-risk women,
only 6.9% of late preterms and 2.9% of early terms in MRJ were provider-
initiated, while in NB these values were respectively 16.7% and 32.2%. In the
high risk, there was no difference regarding the provider over 33 weeks,
however in the MRJ there was less frequency of cesarean sections in all
gestational age groups. Conclusion: The Maternity Hospital in Rio de Janeiro
had a lower frequency of anticipating delivery. These results may be associated
with the adoption of the collaborative model of care.

Keywords: Health Care Models; Cesarean Section; Delivery; Labor Onset;
Premature.
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INTRODUCAO

O crescimento da taxa de cesareas no mundo ainda é uma preocupacgao
das Organizacdes de Saude’. No Brasil, mais da metade dos partos ocorrem
por essa via®. Apesar das inimeras acdes do governo na tentativa de reducédo
das taxas de cesarianas no pais, nos ultimos anos ndo houve modificacao
significativa, variando de 56% em 2013 a 55,9% em 2018, enquanto, em paises
como Portugal e China, que também apresentavam taxas de cesareas mais
altas, obtiveram reducéo das mesmas na ultima década?3#°.

Em paralelo, observamos nas ultimas décadas um aumento significativo
de nascimentos prematuros em todo o mundo. Apesar da maior parte da
prematuridade ocorrer em paises de baixa renda, aproximadamente 80%,
houve um aumento significativo do percentual de nascimentos prematuros nos
paises de média e alta renda6,7. Esse fenbmeno se deve em grande parte ao
aumento de nascimentos de prematuros tardios, que por definicho sdo os
nascimentos que ocorrem entre 34 0/7 e 36 6/7 semanas de idade
gestacional8,9. O impacto da prematuridade nos servicos de saude, na vida
dos recém-nascidos (RN) e de suas familias tem sido objeto de estudo nas
Ultimas décadas. RN com menos de 37 semanas de idade gestacional
apresentam maior risco de desconforto respiratorio, hipoglicemia, hipotermia,
alteracdes neurolégicas e motoras, aumentando a morbidade neonatal e
onerando, consequentemente, o sistema de salide!®1.12,

Apesar dos RN com idade gestacional entre 37 semanas e 38+6
semanas sejam considerados a termo, os desfechos neonatais desses infantes
diferem dos RN nascidos ap6s 39 semanas. RNs entre 37/0 e 38/6 semanas de
gestacdo apresentam maior risco quanto a morbidade neonatal e na infancia
guando comparados aos nascidos a partir de 39 semanas'®*3'4 No Brasil,
esses RN termo precoces representam 35% dos nascimentos, percentual
maior que de outros paises desenvolvidos, e estdo sujeitos a maior chance de
desfecho neonatal adverso, especialmente se foram iniciados pelo provedor,
seja por inducao do parto ou por cesarea eletivals.

O uso de intervencdes obstétricas com o objetivo de reduzir
complicagbes maternas e fetais, como indugdo do trabalho de parto e

realizacdo de cesarianas fora do trabalho de parto, quando utilizadas em
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consonancia com as evidéncias cientificas melhoram os resultados maternos e
perinatais. A decisdo de interrup¢cdo de uma gestacdo, em especial as pré-
termo, deve ser tomada ao se avaliar os riscos de cada desfecho, materno e
neonatal. Entretanto, estudos demonstram que, em muitas situacdes, ndo ha
indicacbes claras nos prontuarios meédicos e antecipacbes de parto séo
praticadas sem evidéncias que recomendem sua realizacédo!61’,

No Brasil, predomina um modelo de assisténcia obstétrica com altos
indices de intervengBes18. Nos ultimos anos observa-se um inicio gradual de
mudanca do modelo vigente, através de politicas publicas, a fim de promover o
cuidado centrado na mulher e o parto fisioldgico!®?%21, O modelo colaborativo
de assisténcia, no qual médicos e profissionais ndo médicos qualificados atuam
em conjunto no cuidado a gestante esta associado a menores taxas de
intervencdes, maior frequéncia de inicio de trabalho de parto espontaneo com
seguranca materna e neonatal?>2324 porém ainda ha poucos estudos no Brasil
do uso desse modelo e suas repercussoes perinatais.

Assim, esse estudo tem por objetivo comparar as taxas de nascimentos
de pré-termo e termos precoces, considerando o precursor do nascimento
(espontaneo ou iniciado por intervencdo médica), entre uma amostra do
Sudeste do Brasil com a de uma maternidade que adota o modelo colaborativo

de assisténcia.

METODOLOGIA

O estudo compreende uma analise comparativa entre uma maternidade
publica do municipio do Rio de Janeiro, Brasil e os partos realizados no
Sudeste pelo Sistema Unico de Saude (SUS) do estudo “Nascer no Brasil”.
Com um modelo de atencéo ao parto multidisciplinar, essa maternidade possui
indicadores de assisténcia ao trabalho de parto e parto diferenciados em
relacdo a média Nacional. Em 2013 apresentou taxa de cesariana de 23%,
enquanto no Brasil a média para atendimento publico foi de 43% entre 2011 e
2012. Desde a sua inauguracao, a maternidade adota o modelo colaborativo de
assisténcia obstétrica, no qual os partos de risco habitual sdo acompanhados

pela enfermagem obstétrica com intervengdo médica quando necessario.
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As mulheres classificadas como alto risco sdo conduzidas pela equipe

meédica, em sua maioria, com colaboracéo da equipe de enfermagem.

Maternidade Publica do Rio de Janeiro

Foi realizado um estudo de coorte retrospectiva no periodo de janeiro a
dezembro de 2018. O total de partos nesse periodo foi de 5450 com idade
gestacional = 22 semanas e e/ou peso = 500 gramas ocorridos no periodo -
mesmo critério de elegibilidade do estudo Nascer no Brasil.

Foram selecionadas 2.500 mulheres por meio de amostragem simples.
Esse namero foi calculado para deteccéo de diferencas de 0,5% ou mais, com
significancia de 95% e poder de 80%, chegando a um tamanho amostral
minimo de 2.396 mulheres, que foi acrescido em 5%.

A amostragem aleatéria simples foi realizada a partir da construcéo de
um banco de dados, obtidos através do sistema de prontuario eletronico da
maternidade e realizada conferéncia com as informacdes contidas nos livros de
procedimentos (partos normais e cesarianas). O banco continha todas as 5.450
mulheres ordenadas por data e hora do parto. A amostra foi gerada por meio
da fungdo “=Aleatério()” no programa Excel, com obtencdo de um
valor aleatorio entre 0 e 1 para todas as 5.450 mulheres. As mulheres que
receberam um valor aleatério menor que 0,458 foram incluidas no estudo,
perfazendo a amostra de 2.500 sujeitos.

Foi necessaria a realizacdo de um modelo logistico ajustado para o
célculo de uma ponderacdo amostral pois nédo foi possivel coletar os dados de
265 (10,6%) prontuarios hospitalares. Tratava-se de registros antigos, que se
encontravam no arquivo externo ao hospital. O total de mulheres com
prontuarios nesta situacdo era de 425, perfazendo 265 perdas e 160 com
dados coletados. Através dos livros de procedimentos (parto vaginal e
cesariana), foram coletadas as seguintes informacfes: idade materna, cor da
pele, paridade, tipo de parto, idade gestacional, peso ao nascer e escore
Apgar. Esses dados permitiram a realizacdo da ponderacdo amostral calculada
para que as 160 mulheres representassem o total de 425 mulheres que tinham

0 prontuario no arguivo externo ao hospital. As demais mulheres receberam
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uma ponderagdo igual a “1”. Além disso, foram excluidas da analise 48
mulheres (1,9%) que ndo tiveram seus prontuarios coletados por razdes
diversas. Assim, a amostra final foi de 2452 mulheres.

A coleta de dados foi realizada através do RedCap, por trés dos autores
(Zaiden L, Barros L, Matos CP), e as informacgcfes foram armazenadas no
servidor da FIOCRUZ e posteriormente transferidas para uma base de dados
do software SPSS 20.0 para a realizacdo da andlise. Todas as informacdes

coletadas foram obtidas no prontuario hospitalar das mulheres.

Estudo Nascer no Brasil

O Nascer no Brasil foi um estudo nacional de base hospitalar composto
por puérperas e seus recém-nascidos realizado no periodo de fevereiro de
2011 a outubro de 2012.

A amostra foi selecionada em trés estagios. O primeiro foi composto por
hospitais com 500 ou mais partos/ano em 2007, estratificado pelas cinco
macrorregides do pais, localizacdo (capital ou ndo capital), e por tipo de
hospital (privado, publico e misto). Em cada estrato os hospitais foram
selecionados com probabilidade proporcional ao nimero de partos/ano. No
segundo estagio, um método de amostragem inversa foi utlizado para
selecionar o numero de dias (minimo de 7) necessarios para alcancar 90
puérperas em cada hospital. O terceiro foi composto pelas puérperas elegiveis:
as que tiveram parto hospitalar de um nascido vivo independentemente da
idade gestacional e peso ou um nascido morto com mais de 500 g ou idade
gestacional maior ou igual a 22 semanas. Os pesos amostrais foram baseados
na probabilidade inversa de inclusdo na mostra para assegurar que as
estimativas dos totais fossem equivalentes ao niamero de nascimentos em
hospitais com 500 ou mais partos/ ano em 2011. Um processo de calibracao foi
usado em cada estrato selecionado. Os resultados apresentados sao
estimativas para a populacdo de estudo baseadas na mostra de 23.940
puérperas. Informacdes detalhadas sobre o processo de amostragem e coleta
de dados pode ser encontrada em outros artigos°-2°,

Este estudo incluiu apenas as puérperas da amostra da regido Sudeste

que tiveram os seus partos pagos pelo Sistema Unico de Saude (n = 7.871).
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Com excecdo de idade, cor da pele, escolaridade e antecedente de
prematuridade, que foram obtidas através de entrevista face a face, todas as
variaveis utilizadas na presente andlise foram obtidas no prontuario das
puérperas.

As variaveis estudadas foram: idade (10-19 anos, 20-34 anos, 35-39
anos, > 40 anos); cor da pele (branca, preta, parda, outras), anos de
escolaridade (< 8 anos, 8-10 anos, 11-14 anos, > 15 anos); numero de partos
anteriores (0, 1-2, 23), numero de cesarianas anteriores (0, 1, = 2); antecedente
de prematuridade (sim, nao); gestacdo de alto risco (sim, n&o); idade
gestacional (<33 semanas, 34-36 semanas, 37-38 semanas, 39-40 semanas,
41 semanas, = 42 semanas); inicio do trabalho de parto (espontaneo,
indicado); inicio do trabalho de parto indicado (indugcdo, cesariana antes do
trabalho de parto). Considerou-se como trabalho de parto espontédneo as
mulheres que atingiram, espontaneamente, 4cm ou mais de dilatagcdo cervical
ou que apresentaram rotura prematura de membranas ovulares (RPMO); como
inducdo de trabalho de parto o uso de medicacdes (ocitocina ou
prostaglandinas) ou método mecanico (Baldo de Foley) em mulheres com
menos de 4cm de dilatacdo cervical e como cesariana antes do trabalho de
parto a cirurgia realizada antes do inicio do trabalho de parto e que néao foi
realizada tentativa de inducéo do trabalho de parto.

As faixas de idades gestacionais ao nascimento em estratificadas em:
idade gestacional (IG) entre 22 e 33/6 semanas como prematuridade; I1G entre
34 0/7 e 36 6/7 semanas como prematuridade tardia; IG entre 37 0/7 e 41 6/7
semanas como termo e IG = 42 semanas como pos-termo.

Definiu-se como gestacao de alto risco mulheres que apresentavam uma
ou mais das seguintes condi¢cdes: hipertensdo gestacional/pré-eclampsia,
hipertenséo crénica, eclampsia, diabetes pré-gestacional, diabetes gestacional,
doencas cronicas graves, infeccdo no momento da internacdo para o parto
(incluindo infeccdo do trato urindrio e outra infeccdo grave, como
corioamnionite e pneumonia), descolamento prematuro da placenta, placenta
prévia, crescimento intrauterino restrito e malformacdes fetais. As mulheres que
ndo possuiam nenhuma dessas condi¢cdes foram classificadas como de risco
habitual.
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Para a comparacdo da maternidade estudada e a amostra do setor
publico da regido Sudeste do estudo Nascer no Brasil utilizamos intervalos de
confianca de 95% e p-valor obtido através de teste de qui-quadrado e teste
exato de Fischer com nivel de significAncia de 95%. Em todas as andlises
consideramos o efeito de desenho do estudo Nascer no Brasil, assim como a
ponderacdo das perdas na maternidade do municipio do Rio de Janeiro.

O estudo Nascer no Brasil seguiu as orientagées do Conselho Nacional
de Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (CEP/ENSP n°
92/2010). Foi obtida aprovacdo de todas as juntas de reviséo institucional de
cada um dos 266 hospitais participantes. Todos os diretores de hospitais e
todas as puérperas assinaram o termo de consentimento informado. A
pesquisa da Maternidade do Rio de Janeiro foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ)
sob 0 CAAE: 00967118.7.3001.5279. Por ser um estudo retrospectivo, baseado
em coleta de informacdes de prontuarios, ndo havendo qualquer interacdo com
profissionais, pacientes e/ou familiares, ndo houve necessidade, assim como
viabilidade na aplicacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Todos os cuidados necessarios foram tomados para garantir a

privacidade e a confidencialidade das informacdes.

RESULTADOS

Foram incluidas na analise 7871 nascimentos do NB e 2452
nascimentos da MRJ. No NB, 25,8% (n=2030) das gestacbes foram
consideradas de alto risco, enquanto esse percentual foi de 22,7% (n=557) na
MRJ. Na Figura 1 apresentamos as curvas de nascimentos nas duas amostras
de acordo com a idade gestacional e o risco obstétrico. Em uma analise geral,
as curvas se assemelham, entretanto, apdés a estratificacdo de risco,
observamos que no NB o mesmo padrdo se mantém, enquanto na MRJ ha
clara distincdo das curvas conforme o risco. Observa-se que, no alto risco da
MRJ, ha maiores percentuais de partos prematuros com pico de nascimentos
com 38 semanas, enquanto no risco habitual as maiores propor¢gbes de

nascimentos ocorrem com 39 e 40 semanas.
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Estratificando-se as amostras segundo o tipo de inicio de trabalho de
parto, 4898 (62,2%) tiveram o inicio de trabalho de parto espontaneo e 2973
(37,8%) tiveram parto iniciado por indicacdo médica no NB, enquanto na MRJ
1934 (78,9%) mulheres tiveram parto de inicio espontaneo e 518 (21,1%). Em
ambos os estratos (parto de inicio espontaneo e parto iniciado por indicacdo
médica), as mulheres da MRJ eram mais velhas, com maior propor¢do de
pretas e de maior escolaridade que as do NB. No grupo com parto iniciado por
indicacdo médica, a MRJ apresentou menor proporcao de brancas que o NB. A
andlise das caracteristicas obstétricas das mulheres com parto de inicio
espontaneo revelou que na MRJ havia mais nuliparas, mais mulheres com
cesarea prévia, menor proporcdo de antecedente de prematuridade, menor
percentual de mulheres de alto risco e maior proporcdo de nascimentos apos
39 semanas (67,0% vs. 60,5%) que no NB. Ja& as mulheres com parto iniciado
por indicacdo medica, ndo houve diferenca quanto a paridade entre NB e MRJ,
porém nesta Ultima, havia menos mulheres com cesarea prévia, menor
propor¢cdo de prematuridade anterior, maior proporcdo de mulheres de alto
risco e de nascimentos com 41 semanas, em comparacado com o NB.

A Tabela 2 apresenta as comparacdes do tipo de inicio do trabalho de
parto entre NB e MRJ estratificadas por faixa de idade gestacional e pelo risco
obstétrico. O percentual de partos iniciados por indicacdo médica foi
significativamente menor na MRJ que no NB (10,2% vs. 31,1%) nas mulheres
de risco habitual. O mesmo ocorre para maior parte das faixas de idade
gestacional, com excecao dos nascimentos nos extremos de idade gestacional
(= 33 e 2 41 semanas), mesmo nessas faixas, chama atencdo que 100% dos
partos iniciados por indicagdo médica na MRJ com < 33 semanas e 83,3% com
> 42 semanas foram inducfes, enquanto essas cifras no NB foram 64,7% e
54,3%, respectivamente. Ja nas mulheres de alto risco, somente a faixa < 33
semanas apresentou diferenca significativa entre a MRJ e o NB quanto ao
percentual de parto iniciados por indicacdo médica (32,5% vs. 77,2%). Ainda
gue nao tenha ocorrido diferenca nas demais faixas de idade gestacional,
observou-se que o uso de cesarea antes do trabalho de parto foi
consideravelmente menor na MRJ que no NB apés 37 semanas.

A Figura 2 evidencia que as curvas dos partos iniciados por indicagdo do

provedor da MRJ e do NB sé&o bem distintas nas mulheres de risco habitual. A
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curva da MMA decresce a partir de 34 semanas e atinge seu nadir no termo
precoce, subindo a partir de 41 semanas, enquanto a curva do NB tem seu
nadir no pré-termo tardio e ja atinge 30% no termo precoce, voltando a subir
com 41 semanas. Ja no alto risco, as curvas ficam préximas fora dos extremos,
mas apresentam direcdes distintas. A curva da MRJ tem seu patamar mais
baixo com < 33 semanas e depois sobe, atingindo o pico no termo precoce,
guando sofre um declinio no termo completo e depois nova subida com 41
semanas. A curva do NB, por outro lado, tem seu pico na faixa < 33 semanas e

apresenta declinio até 41 semanas.

DISCUSSAO

Os resultados da presente analise mostraram que, a despeito das curvas
de idade gestacional do parto serem semelhantes, ha clara distincdo das
curvas da MRJ quando estratificadas pelo risco obstétrico, denotando que a
presenca de a condicdo obstétrica de risco influencia a idade gestacional de
nascimento. Por outro lado, no NB, as curvas de nascimento do risco habitual e
do alto risco sdo semelhantes, o que talvez resulte de maior postergacéo de
gestacdes de alto risco e/ou antecipacdo das gestacdes de risco habitual.

Quando realizada comparacdo estratificada pelo tipo de inicio do
trabalho de parto, fica patente que a diferenca de parto iniciados pelo provedor
em mulheres de baixo risco, sendo maior a propor¢cdo de nascimentos pré-
termos tardio e termo precoces no NB. Esse dado reforca a hipdtese de
antecipacao de nascimentos de mulheres de risco habitual no NB em relacéo a
MRJ.

De fato, o percentual de partos espontaneos na MRJ foi maior que no
NB (78,9% vs. 62,2%) e, para mulheres de risco habitual, o percentual de parto
iniciados por intervencdo médica foi trés vezes maior no NB. Sobretudo, houve
uma enorme diferenca no percentual de partos iniciados por intervencao
médica no termo precoce, mais de 10 vezes maior no NB (32,2% vs. 2,9%).

A associacao entre o aumento do uso de intervencdes nas gestacdes
com o0 aumento do numero de nascimentos entre 34-36 semanas (prematuros
tardios) e entre 37-38 semanas (termos precoces) tem sido relatada em

diferentes estudos!®?7282930 Ainda que ndo tdo marcante, o percentual de
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partos iniciados por intervencdo médica nos pré-termo tardios foi mais que o
dobro no NB (16,7% vs. 6,9%). As indicagOes de interrupgcédo de gestacao, seja
por cesariana eletiva ou inducdo de trabalho de parto, devem encontrar
justificativa na literatura cientifica para a sua realizacdo. Entretanto, em
algumas andlises de prontuarios médicos foram evidenciadas lacunas nas
razdes para tomada de conduta, ora por falta de embasamento em exames
complementares ora por escassez de informagdes®1%6, Em andlise recente a
taxa de prematuridade no pais foi de aproximadamente 11,5%, desses 40%
foram realizados por iniciativa médica com prevaléncia de cesarianas antes do
trabalho de parto de 90%?2’. Além disso, Barros e cols evidenciaram que em
2015, 29% dos partos no pais foram entre 37 e 38 semanas de gestacdo e
desses 38,3% corresponderam a cesarianas antes do trabalho de parto3l. O
modelo de assisténcia obstétrica nos Estados Unidos também é caracterizado
pelo elevado numero de intervencbes, entretanto a proporcdo de termos
precoces ndo € tdo elevada e suas taxas de prematuridade tardia cairam
recentemente 3232, Por outro lado, temos paises com baixissimas taxas de
prematuridade e baixa proporcao de termos precoces, como ocorre na Franca,
pais em que mais de 80% dos partos de baixo risco sdo realizados por
midwives.343%

Dessa forma, uma das hipoteses para justificar os contrastes grandes
encontrados quanto a diferenca de partos com inicio por indicacdo médica em
mulheres de risco habitual € o modelo de assisténcia. O modelo colaborativo
esta associado a menor numero de intervencdes, menores taxas de cesarianas
e maior frequéncia de trabalho de parto espontaneo?32436, A maternidade em
analise pratica o0 modelo colaborativo dentro das diretrizes da politica nacional
da Rede Cegonha?!. Em estudo prévio, foi verificado que, quando comparada
ao NB, essa maternidade tem menor percentual de cesareas e de outras
intervencbes obstétricas e maior uso de boas praticas e que essas
caracteristicas se mantém tanto para mulheres de risco habitual como de alto
risco®’. Em contraste, o NB foi realizado no ano de lancamento da politica
nacional e ainda que o percentual de maternidades que incluiam a enfermagem
obstétrica na assisténcia ndo fosse desprezivel (35% das maternidades da
amostra da regido sudeste incluidas nessa andlise), é provavel que as

diretrizes dessa politica ainda fossem incipientes na maioria das institui¢cdes.
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Contudo, avaliagdo recente das maternidades incluidas da Rede Cegonha
mostraram avanc¢os no uso de boas praticas e reducdo das intervengées?®®, o
gue mostra maior consolidagdo do modelo, e a maternidade em anélise possui
indicadores que contrastam mesmo com essa Ultima avaliacédo®’.

Na analise dos partos realizados, por indicacdo médica, nas mulheres de
alto risco, podemos observar entre 37-38 semanas e acima de 40 semanas de
idade gestacional maior frequéncia na MRJ. Esse resultado pode ser atribuido
a mudancas dos protocolos clinicos para indicacao de interrupcdo de gestacao
no decorrer dos Ultimos anos, em especial, nos casos de sindromes
hipertensivas maternas, que atualmente, preconizam interrup¢cdo com 37
semanas de idade gestacional®. Assim, as diferencas encontradas, entre as
amostras no alto risco, podem estar relacionadas ao intervalo entre os dois
estudos (7 anos), uma vez que atualizagbes frequentes sdo realizadas nos
protocolos clinicos mundialmente. No entanto, em todas as faixas de idade
gestacional entre as mulheres de alto risco, observamos menor frequéncia de
cesarianas, com diferencas mais acentuadas entre 37-38 semanas (48,3% Vvs.
85,4%) e 41 semanas (29,4% vs. 66,8%).

Uma das limitacbes do estudo foi a diferenca na coleta dos dados
guanto ao antecedente de prematuridade, uma vez que os dados do Nascer no
Brasil sdo mais fidedignos por terem sido obtidos através de entrevista. Ja na
coleta de prontuarios (MRJ) esse dado pode ter sido subestimado.
Observamos entdo, maior numero de mulheres com antecedente de
prematuridade no NB, o que poderia justificar maior taxa de nascimentos de
prematuros, entretanto as frequéncias de prematuridade espontanea nao foram
muito diferentes entre as amostras. Além disso, observamos uma amostra
pequena de mulheres de alto risco nos estratos de idade gestacional abaixo de
33 semanas e acima de 41 semanas, restringindo a realizacdo da analise e de
inferéncias nessas faixas. Entretanto, temos como ponto forte da pesquisa o
tamanho amostral da MRJ nas demais faixas de idade gestacional que
possibilitou a realizacdo da analise com resultados significativos.

O presente artigo demonstrou menor propor¢cdo de partos iniciados pelo
provedor, assim como de cesarianas antes do trabalho de parto, na
Maternidade do Rio de Janeiro. Esse resultado se deve, provavelmente, ao

modelo colaborativo adotado na instituicio. A mudanca da assisténcia
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obstétrica no Brasil € necessaria e os resultados obtidos na MRJ sinalizam um

caminho para a melhoria do cuidado as mulheres e seus recém-nascidos.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e obstétricas no Estudo Nascer no Brasil (NB) e na Maternidade do Rio de
Janeiro (MRJ) segundo inicio do TP

Espontaneo Indicado Total
NB MRJ lor* NB MRJ p-valor* NB MRJ p-valor*
n % n % p-vaior n % n % n % n %

Idade em anos [4896] [100,0] [1909] [100,0] [2973] [100,0] [511] [100,0] [7870] [100,0] [2421] [100,0]
out/19 1115 22,8 356 18,7 <0,001 446 15 45 8,8 <0,001 1560 19,8 401 16,6 <0,001
20-34 3414 69,7 1361 71,3 2195 73,8 387 75,6 5609 71,3 1748 72,2
35-39 308 6,3 150 7,9 263 8,9 62 12,2 572 7,3 213 8,8
=40 59 1,2 42 2,2 69 2,3 17 3,3 128 1,6 59 2,4
Cor da pele [4894] [100,0] [1893] [100,0] [2973] [100,0] [511] [100,0] [7867] [100,0] [2404] [100,0]
Branca 1554 31,7 666 35,2 <0,001 1067 35,9 120 23,4 <0,001 2621 33,3 786 32,7 <0,001
Preta 530 10,8 271 14,3 317 10,7 85 16,7 848 10,8 357 14,8
Parda 2735 55,9 941 49,7 1553 52,3 304 59,5 4288 54,5 1245 51,8
Outras 76 15 15 0,8 35 1,2 2 0,4 110 1,4 17 0,7
Anos de escolaridade [4883] [100,0] [1894] [100,0] [2964] [100,0] [509] [100,0] [7847] [100,0] [2403] [100,0]
<8 anos 1261 25,8 240 12,7 <0,001 680 22,9 57 11,2 <0,001 1940 24,7 297 12,4 <0,001
8-10 anos 1547 31,7 697 36,8 854 28,8 180 35,3 2401 30,6 877 36,5
11-14 (médio completo) 1971 40,4 862 45,5 1299 43,8 254 49,9 3271 41,7 1116 46,4
2 15 (superior completo) 104 2,1 95 5 131 4,4 18 35 234 3 113 4,7
Partos anteriores [4898] [100,0] [1934] [100,0] [2973] [100,0] [518] [100,0] [7871] [100,0] [2452] [100,0]
0 2186 44,6 986 51 <0,001 1334 44,9 216 41,7 0,407 3521 44,7 1202 49 <0,001
Ol/fev 2158 44,1 817 42,2 1353 45,5 249 48,1 3511 44,6 1066 43,5
>3 553 11,3 131 6,8 286 9,6 53 10,2 839 10,7 184 75
Ceséreas anteriores [2711] [100,0] [948] [100,0] [1639] [100,0] [302] [100,0] [4350] [100,0] [1250] [100,0]
0 2154 79,5 661 69,7 <0,001 519 31,7 135 44,5 <0,001 2673 61,4 796 63,6 0,3
1 493 18,2 236 24,9 726 44,3 102 33,8 1219 28 338 27
=2 64 2,4 51 54 394 24 66 21,7 458 10,5 117 9,3
Prematuridade anterior [2705] [100,0] [733]  [100,0] [1627] [100,0] [239] [100,0] [4332] [100,0] [973]  [100,0]
Sim 305 11,3 48 6,6 <0,001 202 12,4 18 7,6 0,038 507 11,7 67 6,8 <0,001
Alto risco [4898] [100,0] [1934] [100,0] [2973] [100,0] [518] [100,0] [7871] [100,0] [2452] [100,0]
Sim 871 17,8 232 12 <0,001 1158 39 325 62,7 <0,001 2029 25,8 557 22,7 0,944
Sindromes hipertensivas 335 6,8 124 6,4 667 22,6 228 43,9 1002 12,8 352 14,3
Diabetes 382 7,8 53 2,8 359 12,1 83 16 741 9,4 136 5,6
Idade gestacional [4898] [100,0] [1934] [100,0] [2973] [100,0] [518] [100,0] [7871] [100,0] [2452] [100,0]
<33 141 2,9 51 2,7 <0,001 152 51 19 3,7 <0,001 293 3,7 70 2,9 <0,001
34-36 357 7,3 108 5,6 184 6,2 46 8,9 541 6,9 154 6,3
37-38 1438 29,3 481 24,9 952 32 163 31,5 2389 30,4 645 26,3
39-40 2475 50,5 1090 56,4 1321 44,4 147 28,4 3796 48,2 1237 50,5
41 380 7,8 197 10,2 281 9,4 135 26,1 661 8,4 332 13,5
=42 108 2,2 7 0,4 84 2,8 7 1,4 191 2,4 14 0,6

*Teste Qui-quadrado
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Figura 1 - Curva de Idade gestacional ao nascer no setor publico da regido
sudeste do Estudo Nascer no Brasil, 2011-12 (NB) e na Maternidade do Rio de
Janeiro, 2018 (MRJ) segundo o risco obstétrico
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Tabela 2 - Tipo de inicio do TP por faixas de 1G no estudo Nascer no Brasil (NB) e na Maternidade do Rio de Janeiro (MRJ)

segundo o risco obstétrico
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Mulheres de risco habitual Mulheres de alto risco Total
NB MRJ p-valor* NB MRJ p-valor* NB MRJ p-valor*
n % n % n % n % n % n %
<33 semanas [150] [100,0] [43] [100,0] [144] [100,0] [28] [100,0] [293] [100,0] [70] [100,0]
Espontaneo 108 72,5 33 76,4 0,718 33 22,8 19 67,5 <0,001 141 48,2 51 72,9 <0,001
Indicado 41 27,5 10 23,6 111 77,2 9 32,5 152 51,8 19 27,1
Inducao 27 64,7 10 100 8 7,2 1 11,1 35 22,8 11 58
Ceséareasem TP 15 35,3 0 0 103 92,8 8 88,9 117 77,2 8 42
34-36 semanas [327] [100,0] [87] [100,0] [214] [100,0] [67] [100,0] [541] [100,0] [154] [100,0]
Espontaneo 272 83,3 81 93,1 0,032 84 39,4 27 40,5 0,992 357 65,9 108 70,1 0,386
Indicado 55 16,7 6 6,9 130 60,6 40 59,5 184 34,1 46 29,9
Inducéo 20 36,6 1 16,7 28 21,3 11 27,5 48 25,9 12 26
Cesareasem TP 35 63,4 5 83,3 102 78,7 29 72,5 137 74,1 34 74
37-38 semanas [1750] [100,0] [417] [200,0] [639] [200,0] [227]  [100,0] [2389] [100,0] [645] [100,0]
Espontaneo 1187 67,8 405 97,1 <0,001 251 39,2 76 33,4 0,142 1438 60,2 481 74,7 <0,001
Indicado 563 32,2 12 2,9 388 60,8 151 66,6 952 39,8 163 25,3
Inducéo 119 21 5 41,7 57 14,6 78 51,7 175 18,4 83 50,8
Cesareasem TP 445 79 7 58,3 332 85,4 73 48,3 77 81,6 80 49,2
39-40 semanas [2943] [100,0] [1033] [100,0] [853] [200,0] [204]  [100,0] [3796] [100,0] [1237] [100,0]
Espontaneo 2061 70 992 96 <0,001 415 48,6 98 47,9 0,889 2475 65,2 1090 88,1 <0,001
Indicado 882 30 41 4 438 51,4 107 52,1 1321 34,8 147 11,9
Indugéo 306 34,7 7 17,1 121 27,7 51 47,7 427 32,3 58 39,3
Cesareasem TP 577 65,3 34 82,9 317 72,3 56 52,3 894 67,7 90 60,7
41 semanas [513] [100,0] [304] [100,0] [148] [100,0] [28] [100,0] [661] [100,0] [332] [100,0]
Espontaneo 300 58,6 186 61,1 0,512 80 53,7 11 39,1 0,219 380 57,5 197 59,2 0,624
Indicado 212 41,4 118 38,9 68 46,3 17 60,9 281 42,5 135 40,8
Indugéo 105 49,5 62 52,6 23 33,2 12 70,6 128 45,5 74 54,9
Ceséareasem TP 107 50,5 56 47,4 46 66,8 5 29,4 153 54,5 61 45,1
242 semanas [159] [100,0] [12] [100,0] [32] [100,0] [2] [100,0] [191] [100,0] [14] [100,0]
Espontaneo 98 61,6 6 50 0,625 9 29,7 1 50 0,521* 108 56,3 7 50 0,86
Indicado 61 38,4 6 50 22 70,3 1 50 84 43,7 7 50
Indugéo 33 54,3 5 83,3 4 19,9 1 100 38 45,1 6 85,7
Ceséareasem TP 28 45,7 1 16,7 18 80,1 0 0 46 54,9 1 14,3
Total [5842] [100,0] [1895] [100,0] [2030] [100,0] [557] [100,0] [7871] [100,0] [2452] [100,0]
Espontaneo 4027 68,9 1702 89,8 <0,001 871 42,9 232 41,6 0,624 4898 62,2 1934 78,9 <0,001
Indicado 1815 31,1 193 10,2 1158 57,1 325 58,4 2973 37,8 518 21,1
Indugéo 609 33,6 90 46,6 241 20,8 154 47,4 850 28,6 244 47,1
Ceséarea sem TP 1206 66,4 103 53,4 917 79,2 171 52,6 2123 71,4 274 52,9

**Teste exato de Fisher
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CAPITULO 3 - CONCLUSAO

A presente pesquisa demonstrou o desempenho de uma maternidade
gue adota o modelo colaborativo de assisténcia dentro da Rede Municipal de
Saude do Rio de Janeiro. Os resultados encontrados mostram uma clara
associacdo entre o modelo em questdo e menor realizacdo de intervencgdes
durante o trabalho de parto e o parto. Outro ponto importante foi a frequente
utilizacdo de boas praticas no cuidado a parturiente, respeitando o mecanismo
fisiolégico do parto com atencdo centrada na mulher. Esses achados estdo em
consonancia com as evidéncias atuais de que o cuidado multidisciplinar
apresenta melhores resultados maternos e neonatais.

No Brasil, observamos, mais acentuadamente na ultima década, uma
transicdo entre o modelo tradicional, biomédico, tecnocratico e o modelo
colaborativo. Podemos observar, principalmente apos a implantacdo da Rede
Cegonha, mudancas significativas na assisténcia do pais como demonstrado
por Leal,2019 ao comparar os dados do Nascer no Brasil (2011-2012), com 0s
da Rede Cegonha e o Nascer Saudavel (2017). Apesar de ndo ser possivel
fazer inferéncias mais detalhadas pela diferenca metodologica dos estudos, em
uma analise geral observamos que ao longo dos ultimos 6 anos o Brasil
presenciou uma reducdo do numero de intervencfes e aumento do uso das
boas praticas.

Entretanto, apesar dos avancos relatados, ainda € hegemdénico no pais o
modelo tradicional. Houve aumento do numero de partos assistidos pela
enfermagem, mas este ndo superou 30%. Ainda mais de 50% das mulheres
ficam em jejum durante o trabalho de parto e a taxa de cesariana no pais nao
se alterou, se mantendo em torno de 56%. A transicdo vem ocorrendo de forma
gradual e com muitos obstaculos a serem transponiveis.

A insercdo da enfermagem obstétrica na atencdo ao parto ainda é um
desafio nas instituicées. O reconhecimento de sua autonomia, a conquista de
espaco dentro das linhas de cuidado enfrenta dificuldades no modelo vigente,
no reconhecimento da sociedade e nas relagcdes de poder entre as
especialidades envolvidas desde a graduacéo. O modelo colaborativo propicia
um ambiente de transformacéo, agregador, em que os profissionais atuam lado

a lado, com respeito a autonomia de cada um.
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Observamos resultados diferenciados na maternidade estudada. Muitos
foram os fatores que contribuiram para esse desfecho, entre eles: instituicdo de
protocolos baseados em evidéncias cientificas, a serem seguidos por todos 0s
profissionais na linha de cuidado, contrato de gestdo bem estruturado contendo
metas de execucdo, equipe médica e de enfermagem coesas e com praticas
humanizadas, estrutura fisica capaz de proporcionar uma ambiéncia adequada
no cuidado a mulher.

Historico brasileiro, sistema politico e de saude, instituicbes, relacdes
interpessoais e seus conflitos, tudo isso deve ser considerado para a
implantagao exitosa do modelo colaborativo de assisténcia ao trabalho de parto
e parto no Brasil, de forma a colher os beneficios relatados na experiéncia de

outros paises. Mas é possivel.
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APENDICE - Instrumento para coleta de dados do prontuério

1. DADOS GERAIS DA COLETA DE DADOS

. Data da coleta de dados: Y I 14 T T

. Nome da mae:

. N.° do prontuério da mée: A ) Y Y I S A |

. Tipo de gestacgao:
. Unica 1°__|

. Gemelar (dois) 20|

. Data de Nascimento da mae: Y I 14 T T

Raca:

. Branca
. Preta |
. Parda

. Outras

. Escolaridade:

Fund. Incompleto

. Fund. Completo

. Ensino médio incompleto L

. Ensino médio completo

. Superior incompleto

o A W N R N|IA N R o|lald Pk Mlold|e

. Superior completo

Nenhuma série cursada [0]

2. DADOS DA INTERNAGCAO

8. Data da internagéo: A I/ T I

9. Hora da admisséo: [ [ | h| | | min

10. Tipo de saida do hospital onde foi realizado o parto:
1. Alta

2. Transferida no pés-parto (va para questao 9)

3. Saida a revelia -
4. Obito

5. Permanece internada apés 42 dias da data do parto (va para 11)

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

(Se alta ou saida arevelia, va para a questédo 11 e se 6bito, va paraa N I ) | S W
10).

12. Hospital para onde foi transferida apés o parto (nome, cidade e estado):

9.1 Motivo da transferéncia:

9.2 Tipo de saida do hospital para onde foi transferida:
1. Alta
2. Saida a revelia ]

3. Obito (v& para quest&o 10)

4. Permanece internada ap6s 42 dias da data do parto (va para 11)

9.3 Data da saida do hospital para onde foi transferida: Y I '/ T/ I ||
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13. Namero da Declarag&o de Obito: [ | |
3. ANTECEDENTES CLINICO-OBSTETRICOS

14. Nimero de gestacdes anteriores: I |
15. Namero de abortos anteriores: |
16. Nimero de partos anteriores: I |
17. Destes quantos foram ceséreas I |
18. Antecedentes pessoais de risco:
19. Doenga cardiaca

0. N&o 1. Sim !
20. Hipertens&o arterial com tratamento continuado

0. N&o 1. Sim !
21. Anemia grave ou outra hemoglobinopatia

0. N&o 1. Sim !
22. Asma

0. N&o 1. Sim !
23. Lupus ou esclerodermia

0. N&o 1. Sim !
24. Hipertireoidismo

0. N&o 1. Sim !
25. Diabetes pré-gestacional

0. N&o 1. Sim !
26. Doenga renal crénica

0. N&o 1. Sim !
27. Convulsdes/epilepsia

0. N&o 1. Sim !
28. Acidente Vascular Cerebral (AVC)

0. N&o 1. Sim !
29. Doenga hepética cronica

0. N&o 1. Sim ]
30. Doenca psiquiétrica

0. N&o 1. Sim ]
31. Outros

0. N&o (v& para 30) 1. Sim I

32. Quais?
33. Intercorréncia clinica ou obstétrica na gestagao atual (antes da internacao):

34.

Incompeténcia istmo-cervical (IIC)

0. N&o 1. Sim

35.

Crescimento Intrauterino Restrito (CIUR)

0. N&o 1. Sim
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36. Oligodramnia

0. N&o 1. Sim
37. Polidramnia

0. N&o 1. Sim I
38. Isoimunizagdo RH

0. N&o 1. Sim I
39. Placenta prévia

0. N&o 1. Sim I
40. Descolamento prematuro de placenta (DPP)

0. N&o 1. Sim I
41. Amniorexe prematura

0. N&o 1. Sim I
42. Diabetes gestacional

0. N&o 1. Sim I
43. Hipertens&o cronica prévia a gestacao

0. N&o 1. Sim I
44. Pré-eclampsia / Hipertensdo gestacional

0. N&o 1. Sim I
45. Eclampsia

0. N&o 1. Sim I
46. Sindrome HELLP

0. N&o 1. Sim |
47. Ameaga de parto prematuro

0. N&o 1. Sim |
48. Sifilis

0. N&o 1. Sim [ —
49. Infecgdo urinaria

0. N&o 1. Sim |
50. Infecgé&o pelo HIV

0. N&o 1. Sim |
51. Toxoplasmose (que precisou tratar)

0. N&o 1. Sim |
52. Infecgéo por ZICA

0. N&o 1. Sim |

53. Exame de cultura para streptococo na vagina e/ou anus e/ou urina com
resultado positivo

0. N&o 1. Sim

54. Bebé com malformagé&o congénita

0. Ndo (va para 53) 1. Sim

55. Qual?

56. Outros problemas

0. N&o (va para 55) 1. Sim

57. Qual?
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58. Cirurgia uterina anterior (miomectomia, microcesarea, outras cirurgias

do corpo uterino)

0. Nao 1. Sim

4. DADOS DA INTE

RNACAO

59. Data da ultima menstruac&o (DUM):

Y T Y I/

60. Idade gestacional na admissé&o calculada pela DUM:

| semanas

61. Idade gestacional na admissé&o calculada por USG:

|__|__|semanas

62. IG na USG usada para célculo:

|__|__|semanas

63. Data da USG usada para calculo:

Y T Y I/

64. Idade gestacional na admissdo sem referéncia ao método de célculo:

|__ | |semanas

65. Apresentacao do bebé:

1. Cefélica

2. Pélvica

3. Outra (Cérmica/ Transversa)

4. Sem informacgao

1°bebe | |
20bebe | |

66. Ha registro de presséo arterial na admisséo

0. Nao (va para 66) 1. Sim

67. Primeira verificacao: sist. (em mmhg)

sist|___||___||___|mmhg

68. Primeira verificagcdo: diast (em mmhg)

diast|___||___|Jl___|mmhg

69. Houve convulséo antes da internagao

0. N&o 1. Sim

70. Foi prescrito sulfato de magnésio no momento da internagdo
0. Nao
1. Sim, para neuroprote¢&o

2. Sim, para controle de hipertensao

71. Sangramento vaginal na admissao hospitalar:
0. Néo

1. Sim, pequeno

2. Sim, moderado

3. Sim, intenso

4. Sim, sem especificagao.

72. Perda de liquido amniético (ruptura da bolsa) antes (ou no momento) da
internagéo:

1. Nao
2. Sim, liquido claro sem grumos
3. Sim, liquido claro com grumos
4. Sim, liguido com mec6nio

5. Sim, liquido sanguinolento

6. Sim, liquido purulento/ fétido
7

. Sim, sem especificagdo

73. Dilatagao do colo do Gtero no momento da admissé&o:
(consultar instrutivo) em centimetros

I Ll_—lem

74. Numero de contra¢c6es em 10 minutos no momento da admisséo:

| contragbes

75. Batimento Cardiaco Fetal (BCF) na admissao (ou primeiro exame):

0. Ausente (va para 74) 1. Presente
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76. Qual a frequéncia? | I_Ill__lopm

77. Realizada cardiotocografia (CTG): (Permite mais de 1 opgé&o)
0. Nao (va para 77)

1. Sim, antes de vir para maternidade

2. Sim, na admisséao/internagao

3. Sim, no trabalho de parto apés internagao

78. Algum resultado da CTG alterado:

0. Nao 1. Sim 9. Sem informagé&o

79. Resultado da CTG:
0.Catl11.Cat23.Cat3

80. Realizado Doppler fluxometria Fetal: (Permite mais de 1 opcao)
0. Nao (va para 79)
1. Sim, antes de vir para maternidade

2. Sim, na admisséao/internagao

81. Doppler umbilical/cerebral média alterado:

0. Nao 1. Sim 9. Sem informagéao

82. Prescri¢do de corticoide antes do parto: (Permite mais de 1 opgao)
0. Nao
1. Sim, antes da internagdo

2. Sim, na admisséao/internagéo

83. Diagnostico na internagao: (Permite mais de 1 opgéo)

. Trabalho de parto |
. Trabalho de parto prematuro/ameagca de trabalho de parto |
. Amniorrexe prematura (Ruptura das membranas ovulares /Bolsa rota) |
. Gestag&o muiltipla (2 ou + fetos) |
. Gestag&o > 41 semanas (-
. Sofrimento fetal agudo |
. Doppler fetal alterado (umbilical ou cerebral) |

. Crescimento restrito (CIUR) |

© 00 N o 0o b~ W N

. Polidramnia |

=
o

. Oligodramnia |

=
[N

. Descolamento prematuro da placenta /DPP |

=
N

. Hemorragia vaginal |

=
w

. Placenta prévia |

N
~

. Hipertens&o cronica |

=
(4]

. Pré-eclampsia/Hipertens&o gestacional |

=
(2]

. Eclampsia /convuls&o

. Sindrome HELLP

B
o0 N

. Apresentacao pélvica

=
©

. Outra apresentacdo andmala (cérmica/transversa)

N
o

. lteratividade (= 2 cesareas anteriores)

N
[y

. Diabetes néo gestacional

N
N

. Diabetes gestacional

N
w

. Infeccéo pelo HIV
. Obito fetal

N
~
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25. Sepse
26. Sem diagn6stico clinico-obstétrico informado
27. Outro diagnostico (responda a 81)

28. Intercorréncia clinica (va para 82)

84. Outro diagnostico. Qual?

85. Intercorréncia clinica. Qual?

86. Houve indicag&o de cesariana no momento da admissao/internagéo:

0. N&o 1. Sim

5. ASSISTENCIA AO TRABALHO DE PARTO

87. Data da admisséao/internagao no pré-parto:

] I —)

88. Hora da admissao/internagdo no pré-parto (se ndo houver registro,

marcar 00hOOmin): LIh|__|__fmin

89. Trabalho de Parto

1. Espontaneo (va para 91)

2. Induzido com sucesso |

3. Induzido, sem sucesso (falha de indugéo)

4. Nao entrou em trabalho de parto (cesariana indicada na internagao)

(va para 121)

90. Medicac6es/método inicialmente utilizados para inducéo do parto: (ver

folha de prescrigéo)

1. Ocitocina somente

2. Misoprostol somente | |

3. Krause foley /baldo somente T

4. Krause foley /bal&o + ocitocina

5. Dinoprostone

91. Medicagdes/método utilizado adicionalmente para indugcdo do parto

antes do trabalho de parto ativo: (ver folha de prescri¢cdo)

1. Ocitocina

2. Misoprostol L

3. Krause foley /baléo

92. Apos inicio da indugdo a gestante entrou em trabalho de parto ativo

(contragdes regulares + dilatagéo = 4 cm) L
0. N&o 1. Sim

93. Qual foi o tempo entre o inicio da inducéo e inicio do trabalho de parto L__IL__| horas

ativo?

94. Prescricao de dieta no trabalho de parto:
0. Dieta zero

1. Dieta liquida

2. Dieta livre ou branda

9. Sem informagé&o

95. Prescricdo de hidratagao venosa no trabalho de parto:

0. Ndo 1. Sim (va para 94)

96. Colocacéo de acesso venoso no trabalho de parto:

0. N&o 1. Sim

97. Prescricao de antibidticos no trabalho de parto:

0. N&o 1. Sim
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98. Realizacédo de tricotomia (raspagem dos pelos) na maternidade:

0. Nao 1. Sim

99. Enteréclise/enema (lavagem intestinal) antes do parto:

0. N&o 1. Sim

100. Profissional que acompanhou o trabalho de parto: (Permite mais de 1
0opgao)
1. Médico (a)

2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz
3. Enfermeiro (a)
4. Outro

9. Sem informagéao

101. Presenca de acompanhante no trabalho de parto

0. N&o 1. Sim

102. Presenca de partograma preenchido no prontuario:

0. Nao (va para 105) 1. Sim

103. Qual era o registro de dilatagdo do colo do Utero no inicio do uso do

partograma?

|__Il__lem

104. Em quantos momentos do trabalho de parto, foram feitos registros de

informacé&o clinicas e/ou obstétricas no partograma?

105. Qual o tempo decorrido entre inicio da fase ativa e a dilatagéo final

|___|l___| horas

106. Numero de toques vaginais registrados durante a fase ativa

107. Prescricdo de ocitocina durante o trabalho de parto (fase latente ou
ativa):

0. Nao (va para 107) 1. Sim

108. Dilatag&o do colo do Gtero no inicio da administragéo da ocitocina:

|_Il__lem

109. Prescricdo de analgésicos durante o trabalho de parto: (Permite mais
de 1 opgéo)

0. Néo

1. Sim, opidides (dolantina, meperidina ou petidina)

2. Sim, outras (buscopam, dipirona, hioscina, outros)

110. Uso de métodos nédo farmacolégicos para alivio da dor:

111. Banho de banheira com dgua morna

0. N&o 1. Sim
112. Massagem

0. N&o 1. Sim _—
113. Bola

0. N&o 1. Sim |
114. Banquinho

0. N&o 1. Sim |
115. Cavalinho

0. N&o 1. Sim |

116. Outros
0. Nao (va para 115) 1. Sim

114. Qual:
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115. Utilizag&o de analgesia durante o trabalho de parto:
0. Nao

1. Peridural

2. Raqui

3. Peri+Raqui (combinado)

4. Geral

116. Ruptura de membranas durante o trabalho de parto /parto:
0. Nao, ruptura antes da internagao (va para 119)

1. Sim, ruptura espontanea

2. Sim, ruptura artificial (amniotomia)

3. Sim, sem informacgao do tipo de ruptura.

117. Caracteristica do liquido:
1. Liquido claro sem grumos

. Liquido claro com grumos

. Liquido com mecénio

2

3

4. Liquido sanguinolento
5. Liquido purulento/ fétido
6

. Liquido sem especificagao

118. Dilatagcdo do colo do Utero no momento da ruptura de membranas no
partograma /prontuario:

I |_lem

119. Ha registro no prontuério de: (Permite mais de 1 opgé&o)

1. Sofrimento fetal durante o TP

2. Eliminagé@o de mecdnio espesso

3. Bradicardia fetal (BCF < 110)

4. Taquicardia fetal (BCF > 160)

5. Presenca de DIP 2 ou 3 (desaceleragdo na cardiotocografia)

6. CTG - categoria2 ou 3

7. Diagnéstico de corioamnionite ou infeg&o intrauterina antes do parto?
8

. Sem registro de alguma das altera¢6es acima

6. DADOS DA ASSISTENCIA AO PARTO

120. Dia do parto:

M1l

121. Hora do parto:

|| |horas

| |min

122. Tipo de parto
1. Vaginal (inclui férceps/ vacuo extrator)

2. Ceséreo (va para 133)

(Em caso de gemelar, com parto normal e ceséarea, preencher as
guestdes relativas aos dois tipos de parto)

123. Uso de férceps/vacuo extrator:
0. Néo
1. Férceps

2. Vacuo-extrator

3. Vécuo + férceps
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124. Qual profissional assistiu o parto:
1. Médico(a)

2. Enfermeiro (a) obstetra/obstetriz

3. Enfermeiro(a)

4. Outros

9. Sem informagéao

125. Presenca de acompanhante no parto

0. N&o 1. Sim

126. Qual a ultima dilatagdo registrada no prontuério/partograma?

|_I__lem

127. Horario do registro de dilatagao total: (partograma

ou prontuario)

|| Ih|__|__|min

128. Realizacdo de episiotomia:

0. N&o 1. Sim
129. Ocorréncia de laceragao vaginal/perineal especificagao
0. Nao
1. 1° grau
2. 2° grau (I
3. 3% grau
4. 4° grau
5. Sim, sem especificagédo
130. Registro de sutura vaginal/perineal ou episiorrafia:
0. N&o 1. Sim ]
131. Houve registro de distocia de ombro?
0. N&o 1. Sim ]
132. Houve prolapso de cordao?
0. N&o 1. Sim ]

7. INDICAGAO DA CESARIANA

133. Informacdes do obstetra:

(Ver folha ou relato da cirurgia. Registrar na mesma ordem da folha de descricdo cirurgica)

1. Cesariana a pedido

2. Miomectomia / cirurgia uterina prévia

3. Cesariana anterior/Iteratividade

4. Laqueadura tubéria

5. Circular de cordé@o

6. Apresentacéo pélvica (sentado)

7. Apresentacéo cérmica (atravessado)

8. Desproporcao Céfalo Pélvica (DCP)

9. Parada de Progresséo

10. Descolamento Prematuro de Placenta (DPP)
11. Placenta prévia

12. Sofrimento fetal agudo

13. CIUR

14. Doppler alterado (diastole zero, reversa, centralizagéo)
15. Amniorrexe prematura

16. Hipertensé&o arterial/Pré-eclampsia

17. Eclampsia

12 informagdo |__ |||
22 informagao |__ |||
32 informagéo |__ |||

42 informagdo |___ |||
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18. Sindrome HELLP

19. Diabetes

20. Oligodramnia

21. Polidramnia

22. Gemelaridade

23. Prematuridade

24. P6s-maturidade/Gravidez prolongada
25. Macrossomia

26. Falha de indugéo

27. Ma formagédo

28. Obito fetal

29. Infecgé&o pelo HIV

30. Intercorréncias clinicas

31. Sem informag&o no prontuario
32. Outra (responda a 134)

134. Outra. Qual?

135. Tipo de anestesia:
1. Peridural
2. Raqui

3. Peri+Raqui (combinado)
4. Geral

136. Feito antibidtico profilatico para ceséarea

0. N&o 1. Sim

137. Presenca de acompanhante na cesarea

0. N&o 1. Sim

138. Complicagdes pré-operatérias:
0. N&o houve

1. Lesé&o de bexiga

2. Les&o de ureter

3. Leséo do intestino
4. Outras (responda a 139)

139. Outra. Qual?

8. DADOS SOBRE POS-PARTO

140. Foi prescrita ocitocina profilatica pés-parto imediato?

0. N&o 1. Sim
141. Houve hemorragia pds-parto?
0. N&o 1. Sim _—
142. Houve diagnéstico de atonia/hipotonia uterina? L
0. N&o 1. Sim

143. Foi prescrito algum tratamento com uteroténico? (permite mais de uma
0opG&o)
0. Néo

1. Ocitocina
2. Methergin

3. Misoprostol

144. Houve diagnostico de placenta retida?

0. N&o 1. Sim
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145. Houve diagnoéstico de acretismo placentario?

0. Nao 1. Sim
146. Houve diagnostico de endometrite?

0. N&o 1. Sim -
147. Infeccao de ferida operatoria ou perineal?

0. N&o 1. Sim -
148. Hipertenséo grave pés-parto?

0. N&o 1. Sim -

Bloco complicacdes grave OMS (Diagnéstico na gravidez ou pés-parto)

149. Hemorragia pés-parto grave?

I
0. N&o 1. Sim

150. Pré-eclampsia grave?

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

151. Eclampsia?

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

152. Sindrome HELLP?

I
0. N&o 1. Sim

153. Sepse ou infecgdo sistémica grave?

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

154. Rotura uterina?

(-
0. N&o 1. Sim

155. Transfusédo sanguinea?

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

156. Laparotomia p6s-parto?

0. N&o 1. Sim

157. Internacdo ou transferéncia para UTI?

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

158. Radiologia intervencionista para tratamento de hemorragia pés-parto?

(-
0. N&o 1. Sim

159. Foi prescrito sulfato de magnésio?

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, apés o parto 3. Sim, antes e depois do (-
parto

160. Apresentou alguma das seguintes alteragdes clinicas, em algum momento da internacéo:

161. Cianose aguda

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

162. Respira¢ao agobnica (gasping)
||

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

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

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

164. Choque

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

165. Oligdria nédo responsiva a hidratagdo e medicamentos

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

166. Disturbio de coagulacéo

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto
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167. Ictericia na presenca de pré-eclampsia

0. Ndo 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

168. Convulsdes reentrantes/paralisia total

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

169. AVC

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

170. Perda da consciéncia maior que 12 horas

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

171. Perda da consciéncia associada a auséncia de pulso

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

172. Apresentou alguma das seguintes alteragdes laboratoriais, em algu

m momento dainternacgao:

173. Saturagdo de O2 < 90% por mais de 60 minutos

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

174. PaO2/FiO2 < 200 mmHg

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

175. Creatinina 2 3,5 mg/dl

0. Néo 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

176. Bilirrubina > 6 mg/d|

0. Nao 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

177.pH< 7,1

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

178. Lactato/ Acido lactico > 5

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

179. Trombocitopenia aguda (plaguetas < 50.000)

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

180. Perda de consciéncia associada a presencga de glicose e cetoacidos
naurina

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

181. Realizou algum dos seguintes tratamentos, em algum momento da internacéo:

182. Retorno a sala cirdrgica (curetagem, drenagem hematomas,
sangramento abdominal)

0. N&o 1. Sim

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

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

184. Histerectomia pés-infec¢éo ou hemorragia

0. N&o 1. Sim

185. Transfusdo = 5 unidades de hemacias

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

186. Didlise por insuficiéncia renal aguda

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

187. Intubagdo e ventilagdo mecanica = 60 minutos ndo relacionada a
anestesia

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto

188. Ressuscitagado cardiopulmonar

0. N&o 1. Sim, antes do parto 2. Sim, depois do parto
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Atencao entrevistador! No caso de natimorto responder s6 as questdes 191, 192, 195, 196, 253, 255, 257, 259.

9. DADOS DO RECEM-NATO — 12 PARTE

189. N° do prontuario do recém-nato: (completar com 8 caso nao tenha sido
internado) AN ) N ) NS N I B
190. Numero da Declaragao de Nascido Vivo: (completar com 9 caso nédo 17 (B Y N I B
tenha a DN no prontuério) 2
191. Sexo:
1. Masculino 12|
2. Feminino 22 |
3. Indefinido
A I U N T«
192. Peso ao nascer (em gramas):
2 ||| g
] 12 | Jem
193. Comprimento ao nascer (centimetros):
22| |__Jem
12 | Jem
194. Perimetro cefalico ao nascer:
22| |__Jem
) || |semanas
195. Idade gestacional pela DUM:
|__ | dias
|| |semanas
196. Idade gestacional pela USG:
|__ | dias
co _ Al I
197. Indice de apgar no 1°. Minuto
2 ||
co _ Al I
198. Indice de apgar no 5°. Minuto
2 ||
10. DADOS DO RECEM-NATO — 22 PARTE
199. Manobras de reanimagé&o na sala de parto
200. Ozinalatorio 12 |
0.N&o 1.Sim 22 |
201. Ventilagdo com ambU + méascara 12 |
0.N&o 1.Sim 22 |
202. Entubacéo oro-traqueal 12 |
0.N&do 1.Sim 22 |
203. Massagem cardiaca 12 |
0.N&do 1.Sim 22 |
204. Drogas (adrenalina) 12 |
0.N&do 1.Sim 22 |
205. Outros 12 |
0.Ndo 1. Sim (responda a 206) 22|
206. Qual?
207. Outros procedimentos realizados na primeira hora apés o nascimento:
208. Aspiragdo de vias aéreas superiores 12 |
0. N&o 1. Sim 22 |
209. Aspiracao gastrica 12 |
0. N&o 1. Sim 22 |
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210. Vitamina K (Kanakion) 12|
0. N&o 1. Sim 2|
211. Credé (colirio de nitrato de prata) 12|
0. Ndo 1. Sim 22 __|
212. Vacina contra hepatite B 1|
0. N&o 1. Sim 22|
213. Foi para incubadora 12|
0. Ndo 1. Sim 22 __|
214. Internagéo em Ul : 1|
0. N&o 1. Sim 22 |
215. Internag&o em UTI neonatal: 12 |
0. Ndo 1. Sim 22 __|
216. Precisou ser transferido para UTI neonatal em outro hospital? 12|
0.N&do 1.Sim 22 |
217. Utilizag&o de oxigénio ap6s o nascimento:
218. Hood ou circulante 1B |
0.N&do 1.Sim 22 |
219. CPAP S
0.N&do 1.Sim 22 |
220. Ventilagdo mecanica 1|
0.N&do 1.Sim 22 |
221. Com 28 dias de vida estava em oxigenioterapia (qualquer tipo): 12 |
0. Ndo 1.Sim 8.N&o estava mais internado 22| |
222. Se bebé nasceu prematuro, com 36 semanas de idade gestacional
corrigida ainda estava em oxigenioterapia (de qualquer tipo).
1. RN nasceu a termo
2. Nao 2|
3. Ainda néo atingiu 36 semanas 22|
4.Sim
5. N&o estava mais internado
223. Utilizacao de surfactante: 12 |
0. N&o 1. Sim 22|
224. Realizado protocolo de hipotermia 12 |
0. N&o 1. Sim 2|
225. _ Hi.poglicemia (glicemia menor do que 40) nas primeiras 48h de Y
nascido:
0. N&o 1. Sim 2|
226. Uso de antibidtico
1. N&o usou 12 |
2. Inicio até 48h de vida (Sepse precoce) 22|
3. Inicio ap6s 48h de vida (Sepse tardia)
227. Fototerapia nas primeiras 72h de vida: 12 |
0. N&o 1. Sim 2|
228. Nivel maximo de bilirrubina nas primeiras 72h de vida: P mg/d!
2 |l__I|__| mg/di
229. Apresentou malformagéo congénita? 12 |
0. Ndo 1. Sim (responda a 230) 22 |

230. Qual?




231. Outros diagnésticos durante a internagao:

232. Taquipnéia transitéria 1®__|
0. N&o 1. Sim 22 __|
233. Doenga da membrana hialina 1®__|
0.N&o 1.Sim 22 __|
234. Sindrome de aspiracdo meconial 1|
0.N&o 1.Sim 22 __|
235. Hipertensdo pulmonar 1®__|
0.N&o 1.Sim 22 __|
236. Convulsdo 1B |
0.N&o 1.Sim 2 __|
237. Enterocolite necrotizante 1B |
0.N&o 1.Sim 22 __|
238. Toxoplasmose congénita 1|
0.Ndo 1.Sim 22 __|
239. Rubéola congénita 12|
0.N&o 1.Sim 22 __|
240. Herpes neonatal 12|
0.N&o 1.Sim 22 __|
241. Citomegalovirus congénito 1B |
0.Ndo 1.Sim 22 __|
242. Sifilis congénita B
0.Ndo 1.Sim 22 __|
243. Crianga exposta ao HIV ¥
0.Ndo 1.Sim 22 __|
244. Zica congénita 1|
0.N&o 1.Sim 22 __|
245, Alguma lesédo corpérea devido ao parto? 12 |
0. N&o (va para 250) 1. Sim 22|
246. Marca de férceps ou VAcuo: 1|
0.N&o 1.Sim 22| __|
247. Fraturas (clavicula, fémur, Gmero ou outras): 12 |
0.N&o 1.Sim 22| __|
248. Outras lesdes: B |
0.N&o 1. Sim (responda a 249) 22|

249. Quais?
250. Uso de aleitamento materno exclusivo: 12 |
0. Ndo 1. Sim (va para 252) 22| |

251. Outros alimentos que recebeu durante a internagdo (Permite mais de 1
opgao)

1. Agua

2. Soro glicosado/ Glicose via oral (chuca com agucar)
3. Leite humano ordenhado

4. Leite artificial

5. Nutricdo Parenteral (NPT)

Al N
22—
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252. Tipo de saida do hospital onde ocorreu o nascimento:
0. Continua internado aos 28 dias de vida (va para 258)

1. Alta

2. Obito

3. Transferéncia para outro hospital (v para questédo 254)

la
23

253. Data da saida:

(Se 6bito, va para 255; se alta, va para 258)

12|

22|

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

254.1 Motivo da transferéncia:

254.2 Data da transferéncia:

12|

22|

254.3 Tipo de saida do hospital para onde foi transferido:
0. Continua internado aos 28 dias de vida (va para 258)

1. Alta
2. Obito

|
2|

254.4 Data da saida do hospital para onde foi transferido:
(se altava para a questdo 258)

12

22 |

255. Causas de obito registradas no prontuério: (Permite mais de 1 opgéo)
1. Prematuridade extrema (< 1000g)

2. Infecgéo

3. Sifilis congénita

4. Malformag&o congénita

5. Problemas respiratérios (DMH, pneumotérax, aspiragdo de mecdnio,
pneumonia, hipertensdo pulmonar

6.0utros (responda a 256)

il N N
22—

256. Qual

257. Numero da declaracéao de 6bito

12|

22|

258. Peso do bebé na alta hospitalar, 6bito ou aos 28 dias de nascido, se
ainda internado. (em gramas)

Pl g
2 __|__1_I__lg

259. Observacgbes:
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ANEXO | - Aprovacédo do Comité de Etica e Pesquisa (IFF/FIOCRUZ)

INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RY “GRBras
MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise das praticas obstétricas e desfechos maternos e perinatais em uma
maternidade publica com modelo colaborativo de assisténcia do Rio de Janeiro

Pesquisador: Marcos Nakamura Pereira

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 00967118.7.0000.5269

Instituicao Proponente: Instituto Fernandes Figueira - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ MS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.970.210

Objetivo da Pesquisa:
Analisar as praticas obstétricas e os desfechos maternos e perinatais de uma maternidade referéncia na
adocdo do modelo colaborativo de

assisténcia obstétrica no municipic do Rio de Janeiro.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

N3o ha riscos por ser um estudo retrospectivo através da analise de prontuarios.

Beneficios:

Nas ultimas duas décadas passou a haver o entendimento de que o foco das acGes de governo nao deveria
se restringir a cesariana, mas a

promocao de um parto mais respeitoso, centrado na mulher e evitando intervencdes desnecessarias.
Portanto, a realiza¢3o do presente estudo

podera demonstrar o desempenho de uma maternidade que adota o modelo colaborativo de assisténcia, e
comparar seus indicadores com as

Endere¢o: RUIBARBOSA 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22250-020
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8491 E-mail: cepiff@iff iocruz br

Pagina 01 de 03
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INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ W
MS

Continuagio do Parecer 2 970210

demais maternidades que se baseiam no modelo tecnocratico, contribuindo para confirmar a necessidade
de mudanca, além de mostrar o atual
cenario dessa transi¢doc. E assim, fornecer dados que permitam melhorar a assisténcia obstétrica no pais.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
trata-se de projeto relevante que pode contribuir para a avaliagdo do modelo de assistencia ao parto no
Brasil e suas consequencias.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Dispensa de TCLE pois trata-se de uma coorte retrospectiva de pacientes que tiveram partos na unidade
onde sera realizada a pesquisa, mas que nao sdo mais acompanhadas naguele servigo. Como trata-se de
um numero de cerca de 20000 mulheres ndo é viavel a tentativa de obter o consentimento individualmente.

Recomendagoes:
Sem recomendagdes

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendencias

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas PB_INFORMA@ESES_BISICAS_DO_P 11/10/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1214692 pdf 17:42:31
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 11/10/2018 | Marcos Nakamura Aceito
| _ 17:40:43 | Pereira
Projeto Detalhado / | projeto.docx 15/09/2018 | Marcos Nakamura Aceito
Brochura 11:05:12 | Pereira
Investigador _

Qutros Carta_aprovacao.docx 11/09/2018 |Marcos Nakamura Aceito
15:20:37 | Pereira

Qutros anuencia.pdf 11/09/2018 | Marcos Nakamura Aceito
15:17:34 | Pereira

TCLE / Termos de | TCMS.pdf 11/09/2018 |Marcos Nakamura Aceito

Assentimento / 15:15:56 | Pereira

Justificativa de

Auséncia

Enderego: RLUIBARBOSA, 716

Bairro: FLAMENGO CEP: 22 250-020
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2554-1730 Fax: (21)2552-8401 E-mail: cepifi@iff fiocruz br

Pagirea 02 de 03
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INSTITUTO FERNANDES
FIGUEIRA - IFF/ FIOCRUZ - RJ/ W
MS

Conbinuag 3o do Parecer. 2 870 210

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagédo da CONEP:
Nio

RIO DE JANEIRO, 18 de Outubro de 2018

Assinado por:
Ana Maria Aranha Magalhées Costa
(Coordenador(a))
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ANEXO Il - Aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa (SMS/RJ)

SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - ‘GR8rarl
SMS/RJ

‘ 'PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante

RIO &

PREFEITURA

aaLCE

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Tiulo da Pesquisa: Analise das praticas obstétricas e desfechos maternos e perinatais em uma
maternidade publica com modelo colaborativo de assisténcia do Rio de Janeiro

Pesquisador: Marcos Nakamura Pereira

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 009671187 3001 5279

Instituigdo Proponente: Socrataria Municipal de Saude do Rio de Janeiro

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 3.154.680

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa Iintitulado: Analise das praticas obstétricas e desfechos maternos e
pernatais em uma matemidade publica com modelo colaborativo de assistéencia do Rio de Janeiro que sera
desenvolvido pelo pesquisador responsdvel Marcos Nakamura Pereira

Objetivo da Pesquisa:

* Objetivos gerais

- Analisar as praticas obstétricas e os desfechos maternos e perinatais de uma matemidade referéncia na
adogé@o do modelo colaborativo de assisténcia obstetrica no municipio do Rio de Janeiro.

* Objetivos especificos

- Analisar os Indicadores de interven¢éo no parto (episiotomia, amniotomia, posigao de hitotomia, uso de
ocitocina, realizagao de analgesia epidural e uso de forcipe, ou vacuo extrator) e de boas praticas
(alimentagéio durante o trabalho de parto, movimentagéio, procedimentos néo farmacologicos para alivio da
dor, uso de partograma) da maternidade estudada de acordo com o risco obstétrico, o tipo de profissional
que prestou assisténcia ao parto € comparar com os de uma amostra representativa do Sudeste do Brasil,
om que predomina o modelo tradicional de assisténcia,

Endere¢o: Rua Evansto da Veiga, 16, 4° andar

Bairro: Cento CEP: 20.031-040
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2215-1485 E-mail: cepsmsn@yahoo com br

Fagna 0t ce 0%
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SECRETARIA MUNICIPAL DE

o :
RIO# SAUDE DO RIO DE JANEIRO - ‘GR8ram -
SMS/RJ

LRy

Continuagho 0o Parecer: 3154 680

- Analisar as taxas de cesariana da materidade estudada através da classifica¢céio de Robson, conforme
risco obstétrico @ comparar com a amostra representativa do Sudeste do Brasil, em que predomina o
modelo tradicional de assisténcia;

- Analisar os desfechos materno (near miss matemo e morte materna, morbidade materna grave e rotura
perineal grave) e pernatal (obito fetal e neonatal, prematuridade, Apgar < 7 no 5° minuto, uso de ventilagao
mecénica) na matemidade estudada, conforme a idade gestacional, o risco obstétrico, o tipo de profissional
que prestou assisténcia e comparar com a amostra representativa do Sudeste do Brasil, em que predomina
o modelo tradicional de assisténcia,

- Analisar as intervenc¢des no parto (cesariana, indugéo do parto, episiotomia, amniotomia, posi¢éo de
litotomia, uso de ocitocina, realizacéio de analgesia epidural e uso de forcipe, ou vécuo extrator) e de boas
pralicas (alimentag&o durante o trabalho de parto, movimentagao, procedimentos n&o farmacologicos para
alivio da dor, uso de partograma) da maternidade estudada de acordo com o risco obstétrico, o tipo de
profissional que prestou assisténcia ao parto ao longo do tempo de estudo, bem como avaliar associa¢Bes
entre as intervengoes obslétrnicas e fatores socioecondmicos e obstétricos na maternidade estudada;

- Analisar as taxas de cesariana da matemidade estudada atraves da classificacao de Robson, ao longo do
tempo, conforme risco obstélrico, e avaliar as causas associadas as vanacdes dessa taxa na matemidade
estudada,

- Analisar os desfechos materno (near miss materno e morte materna, morbidade materna grave e rotura
perineal grave) e perinatal (obito fetal e neonatal, prematuridade, Apgar < 7 no 5° minuto, uso de ventilagéo
mecanica) na matemidade estudada, conforme a idade gestacional, o nsco obstétrico, o tipo de profissional
que prestou assisténcia e identificar suas causas e fatores socioecondmicos e obstétricos associados na
maternidade estudada,

- Analisar 0 manejo obstetrico e desfechos materno e perinatais associados as mulheres com comorbidades
na gestacéo (hipertenséo arterial, diabetes, parto pré-termo) na maternidade estudada.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Em resposta a pendéncia do Parecer CEP SMS n® 3.073.346 de 11 de dezembro de 2013, o pesquisador
reformulou 05 05 riscos, que sfo eles: "Por se tratar de estudos com dados secunddarios (prontuérios),
apesar dos nscos serem baixos, podemos enumerar: 1) Divulgagéo de informagdes quando houver acesso
aos dados de identificac@o; 2) Divulgacao de dados confidenciais;3) Risco a seguran¢a dos prontuarios.”O
pesquisador refere que: "Como forma de minimizar ao méaximo o0s riscos, o pesquisador além de anexar o
termo de sigilo, se compromete a
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garantir a ndo violagdo e a integridade dos documentos a serem pesquisados e a assegurar a
confidencialidade dos dados e a privacidade dos participantes.”

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Né&o ha pendéncias nos termos encaminhados, destacamos que recebemos a reformulagdo dos rniscos
atrelados ao estudo, tal como as agdes previstas na condugéo e minimizagéo destes. O Termo de
Compromisso de Uso de Dados foi encaminhado com as alteragdes solicitadas, assim como o pesquisador
prestou esclarecimento da equipe que vai atuar na coleta de dados

Recomendagdes:

Ressaltamos que todos 0s projetos de pesquisas que porventura se desenvolvam por desdobramentos
desta investigacéo primana, devem ser submetidos para apreciacéo ética previamente ao Comité de Etica
para o seu posterior desenvolvimento.

Conclusces ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Apos o recebimento o constatacdo do que as rospostas das pendéncias foram adeguadamente
encaminhadas, rogamos pela aprovagéo do projeto de pesquisa a ser executado no Hospital Materndade
Maria Amolia Buarque de Hollanda.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Sr.(a) Pesquisador(a),

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado,
excelo quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participanie ou quando conslalar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram agfio imediata (item V 3, da
Resolugdo CNS/MS N° 466/12). Qualquer necessidade de modificagdo no curso do projeto devera ser
submetida & apreciagéo do CEP/SMS-RJ como emenda. Deve-se aguardar o parecer favoravel do
CEP/SMS-RJ antes de efetuar a modfficacao. Atentar para a necessidade de atualizacao do cronograma da
pesquisa.

Caso ocorra alguma alteragao no financiamento do projeto ora apresentado (alteracao de patrocinador,
modificagéo no orgamento ou copatrocinio), o pesquisador tem a responsabilidade

Enderego: Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar
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de submeter uma emenda ao CEP/SMS-RJ solicitando as alteragbes necessarnas. A nova Folha de Rosto a
ser gerada deverd ser assinada nos campos pertinentes e entregue a via original no CEP/SMS-RJ

O CEP/SMS-RJ deve ser informado de todos 0s efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5, da Resolugcdo CNS/MS N° 466/12). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo gue tenha sido em outro centro) e
ainda enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitania, junto com seu
posicionamento. Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este
CEP/SMS-RJ, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas
Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢ao alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (item
IV.3 .d., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12) e deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.5.d | da Resolugfio CNS/MS N° 466/12)

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera apresentar a este
Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua
aprovagao (item X.1.3.b.. da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Caso haja interrupgéo do projeto ou ndo publicagédo dos resultados, solicitamos justificar fundamentalmente
ao CEP/SMS-RJ.

Este parecer possui validade de 12 meses a contar da data de sua aprovac¢ao.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/01/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1241939 pdf 18:23:40
Outros curnculo.docx 01/01/2019 |Marcos Nakamura Aceito

18.16.43 | Pereira
Recurso Anexado  |respostas_cep.docx 01/01/2019 | Marcos Nakamura Aceito
P I | 18.16.00 | Pereira_
TCLE / Termos de | TCMS_novo pdf 01/01/2019 | Marcos Nakamura Aceilo
Assentimento / 18:06:45 |Pereira
Justificativa de
Auséncia
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Projato Detalhado /| projeto docx 15/00/2018 |Marcos Nakamura Aceito
Brochura 110512 |Pereira

Outros Carta_aprovacao.docx 11/09/2018 |Marcos Nakamura Aceito

15.20.37 | Pereira

Outros anuencia pdf 11/09/2018 | Marcos Nakamura Aceilto
—— - 151734 |Persira

TCLE / Tetrmos de | TCMS.pdf 11/09/2018 |Marcos Nakamura Acelo
Assentimento / 151556 |Pereira

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

RIO DE JANEIRO, 19 de Fevereiro de 2019

Assinado por:

Salesia Felipe de Oliveira

(Coordenador(a))
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ANEXO Il - Artigo publicado como pré-requisito para defesa de
Doutorado: Influéncia das caracteristicas hospitalares na realizacdo de
cesarea eletiva na Regido Sudeste do Brasil

Influence of hospital characteristics on the performance of elective
cesareans in Southeast Brazil

Laura Zaiden, Marcos Nakamura-Pereira, Maria Auxiliadora Mendes Gomes,
Ana Paula Esteves-Pereira, Maria do Carmo Leal.

Cadernos de Saude Publica 2020; 36(1): e00218218
doi: 10.1590/0102-311X00218218

RESUMO

Este artigo tem como objetivo avaliar a influéncia das caracteristicas
hospitalares sobre a chance de realizacdo de cesariana eletiva na Regido
Sudeste do Brasil. Foram utilizados dados da pesquisa Nascer no Brasil,
realizada entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012. A presente analise inclui a
amostra da Regidao Sudeste, compreendendo 10.155 mulheres. O grupo de
mulheres submetidas a cesariana eletiva foi comparado ao de mulheres que
entraram em trabalho de parto ou foram submetidas a inducdo do parto,
independentemente se fizeram cesariana intraparto ou parto vaginal. Com
excecdo da idade gestacional, todas as caracteristicas obstétricas analisadas
mostraram-se associadas a cesariana eletiva. Nesse grupo, 60,5% nao
possuiam cesariana prévia a gestacao atual e 64,7% eram de baixo risco.
Dentre os partos com financiamento publico, observou-se maior chance de
cesarea eletiva nas mulheres que foram atendidas nos hospitais com < 1.500
(OR = 2,11; 1C95%: 1,37-3,26) e entre 1.500-2.999 partos/ano (OR = 1,45;
IC95%: 1,04-2,02) e nos hospitais mistos (OR = 1,81; IC95%: 1,37-2,39). Nos
hospitais mistos, a magnitude da associacdo é maior quando localizados em
nao capitais com volume > 3.000 partos/ano (OR = 3,45; IC95%: 1,68- 7,08) e
atinge seu maior valor nos hospitais localizados em nédo capitais com volume <
3.000 partos/ano (OR = 4,08; 1C95%: 2,61-6,37). Em contrapartida, néo
observou-se associacdo entre cesariana eletiva e 0s hospitais publicos
localizados em nao capitais do Sudeste. As prevaléncias de cesariana eletiva
nos hospitais publicos da Regido Sudeste sdo altas quando comparadas a
outros paises, e sofrem importante influéncia das caracteristicas hospitalares.

Palavras-Chave: Ceséarea; Parto Normal; Sistema Unico de Saude; Hospitais
Publicos; Trabalho de Parto Induzido
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ABSTRACT

This article aims to assess the influence of hospital characteristics on the odds
of performing an elective cesarean in the Southeast region of Brazil. Data were
obtained from the Birth in Brazil study, conducted from February 2011 to
October 2012. The current analysis includes the sample from Southeast Brazil,
with 10,155 women. The group of women that underwent elective cesareans
was compared to the women who went into labor or underwent labor induction,
regardless they had intrapartum cesarean or vaginal delivery. Except for
gestational age, all the obstetric characteristics analyzed were associated with
elective cesarean. In this group, 60.5% had no prior cesarean and 64.7% had
low-risk gestations. Among the births with public financing, there were higher
odds of elective cesareans in women treated at hospitals with < 1,500
births/year (OR = 2.11; 95%CI: 1.37-3.26) and 1,500-2,999 births/year (OR =
1.45; 95%CI: 1.04-2.02) and in mixed hospitals (OR = 1.81; 95%Cl: 1.37-2.39).
In the mixed hospitals, the association was stronger when located in non-capital
cities with > 3,000 births/lyear (OR = 3.45; 95%CI: 1.68-7.08), reaching the
highest level in hospitals in non-capital cities with < 3,000 births/year (OR =
4.08; 95%CI: 2.61-6.37). Meanwhile, no association was seen between elective
cesarean and public hospitals located in non-capital cities of the Southeast
region. Prevalence rates of elective cesareans in public hospitals in Southeast
Brazil are high when compared to other countries, and they are heavily
influenced by hospital characteristics.

Keywords: Cesarean Section; Natural Childbirth; Unified Health System; Public
Hospitals; Induced Labor
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INTRODUCAO

O Brasil é conhecido no cenério mundial pela sua alta prevaléncia de
cesarianas. Nas Ultimas duas décadas, houve um aumento importante na
frequéncia dessa cirurgia, atingindo 57% de todos os nascimentos em 2014
(SINASC.http://tabnet.datasus.gov.br/ cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvuf.def,
acessado em 16/Mai/2019). Recentes andlises nao identificaram beneficios, no
nivel populacional, de prevaléncias de cesarea acima de 15%%'2. A cesariana,
guando clinicamente indicada, salva maes e bebés, entretanto, seu uso
indiscriminado pode aumentar o risco de complicacdes para ambos3*>8,
tornando importante conhecer os provaveis motivos para prevaléncias téo
altas.

A distribuicdo das prevaléncias de cesarianas € heterogénea no pais,
sendo maiores nas regides mais ricas (Sudeste, Sul e Centro-oeste), em
mulheres com maior poder aquisitivo, mais velhas e com mais anos de
escolaridade’. Quando se considera o tipo de financiamento, ha uma grande
diferenca nas prevaléncias de cesariana, que atinge 89% dos partos com
financiamento privado e 43% dos com financiamento publico®. Além disso,
existem no Brasil trés tipos de instituicbes hospitalares quanto ao
financiamento: os hospitais estritamente publicos, financiados pelo governo; os
hospitais estritamente privados; e os hospitais mistos, que sao instituicoes
privadas que podem receber tanto financiamento publico quanto privado. Esses
ultimos estabelecimentos podem eventualmente atender somente a pacientes
com financiamento publico, mas comumente atendem tanto a pacientes
particulares quanto aos do sistema publico. Em 2009, de acordo com o
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES), dos 7.161
hospitais cadastrados, 40,6% eram publicos, 9,8% privados e 46,6% mistos,
sendo que a maior concentracdo destes ultimos foi encontrada na Regido
Sudeste®.

Ja é conhecido que no setor privado a frequéncia de cesarianas é alta
em todo o pais, entretanto, na assisténcia com financiamento do Sistema Unico
de Saude (SUS) estes numeros podem sofrer variagdes importantes de acordo
com o tamanho do hospital, o tipo de hospital (publico ou misto) e,

provavelmente por sua localizagdo, se nas capitais ou no interior dos estados*°.
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Algumas pesquisas ja evidenciaram associacdo entre caracteristicas
hospitalares e as prevaléncias de cesarianal®1213 A anpdlise dessas
caracteristicas € importante para o entendimento da sua participacdo no
aumento da realizacdo dessa cirurgia, a fim de se formular propostas para a
sua reducao.

Portanto, o presente estudo tem como objetivo avaliar a influéncia das
caracteristicas hospitalares sobre o risco de cesarianas eletivas na Regido

Sudeste do pais.

METODOLOGIA

O estudo Nascer no Brasil € um inquérito nacional sobre parto e
nascimento, de base hospitalar, realizado no periodo de fevereiro de 2011 a
outubro de 2012. A amostra foi composta por puérperas e sSeus recém-
nascidos, com o objetivo de avaliar as condi¢cdes de assisténcia ao parto e
nascimento no pais. Foram obtidas amostras de 266 hospitais, nos quais
entrevistaram-se 90 puérperas em cada um deles. Os critérios de elegibilidade
foram hospitais que realizaram mais de 500 partos no ano de 2007 e nos quais
ocorreram 78,6% de todos os nascimentos do Brasil neste mesmo ano'4,

A amostra foi selecionada em trés estagios. No primeiro, os hospitais
foram estratificados pelas cinco macrorregides do pais, localizacao (capital ou
nao) e por tipo de hospital (privado, publico ou misto). No segundo estagio, um
método de amostragem inversa foi realizado para selecionar o nimero de dias
(minimo de sete) necessarios para entrevistar 90 puérperas em cada hospital.
No terceiro estagio, todas as mulheres que tiveram parto hospitalar de um
nascido vivo, independentemente do peso e da idade gestacional, ou um
natimorto com mais de 500g e/ou idade gestacional maior que 22 semanas
foram convidadas a participar. Os pesos amostrais foram estabelecidos pelo
inverso da probabilidade da inclusdo de cada puérpera na amostra. Um
processo de calibracdo foi usado para garantir que as estimativas totais fossem
equivalentes ao numero de nascimentos em hospitais com 500 ou mais
partos/ano em 2011. Essa calibracdo foi necessaria, pois a selecdo dos

hospitais foi realizada com base nos dados do Sistema de Informacgbes sobre
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Nascidos Vivos (SINASC) de 2007. Informacbes detalhadas sobre a coleta de
dados e o desenho da amostra podem ser encontradas em outros artigos*%.

Este estudo incluiu todas as puérperas amostradas na Regido Sudeste,
totalizando 10.155 dentre as 23.894 puérperas entrevistadas do Nascer no
Brasil. A amostra foi dividida em dois grupos para fins de comparacgéo:
mulheres submetidas & cesariana eletiva e mulheres submetidas a cesariana
intraparto e parto vaginal. Para a definicdo dessas variaveis foram usadas
informacgcdes sobre o inicio do trabalho de parto (espontaneo, induzido ou
cesariana antes do trabalho de parto). Considerou-se como cesariana
intraparto as realizadas durante o trabalho de parto ou apés o inicio da inducao
do mesmo. Como cesariana eletiva considerou-se a cirurgia realizada antes do
inicio do trabalho de parto e que nao tiveram o trabalho de parto induzido.
Foram consideradas como tendo trabalho de parto aquelas que atingiram 4 cm
ou mais de dilatacéo (fase ativa do trabalho de parto). As mulheres com menos
de 4 cm de dilatacdo que eventualmente estivessem na fase latente do trabalho
de parto e que foram submetidas a cesariana foram incluidas no grupo da
cesariana eletiva.

As caracteristicas hospitalares investigadas foram: tipo de hospital
(publico, misto, privado); fonte pagadora do parto (publica ou privada);
localizacdo do hospital (capital ou ndo); numero de partos/ ano (< 1.500, 1.500-
2.999, = 3.000); nivel de complexidade do hospital (auséncia de leitos de
unidade intermediaria neonatal [Ul] e unidade de terapia intensiva [UTI]
neonatal, presenca apenas de leitos de Ul neonatal, presenca de leitos de Ul e
UTI neonatal). Foi definido como fonte pagadora publica as mulheres que
tiveram parto em hospitais publicos ou em hospitais mistos com pagamento
financiado pelo SUS, e como fonte pagadora privada as mulheres que tiveram
partos financiados por plano de saude ou por desembolso direto, sejam em
hospitais privados ou mistos.

Também foram incluidas variaveis relativas as caracteristicas
socioeconémicas e obstétricas: idade (< 20, 20-34, > 35 anos); situacao
conjugal (morando com parceiro ou nao); anos de escolaridade (= 7, 8-10, 2
11); cesariana anterior (sim, n&o); tipo de gestacdo (Gnica, multipla);
apresentacao fetal (cefélica, ndo cefalica); gestacdo de alto risco (sim, ndo);

obesidade (IMC = 30 kg/m2 ou nao); macrossomia (peso ao nascer = 4.000g
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ou nao) e idade gestacional (< 37 ou = 37 semanas). Definiu-se como gestacgéo
de alto risco mulheres que apresentavam uma ou mais das seguintes
condicdes: hipertensdo gestacional/ pré-eclampsia, hipertensdo cronica,
eclampsia, diabetes pré-gestacional, diabetes gestacional, doencas crbnicas
graves, infeccdo no momento da internacao para o parto (incluindo infeccao do
trato urinario e outra infeccdo grave, como corioamnionite e pneumonia),
descolamento prematuro da placenta, placenta prévia, crescimento intrauterino
restrito e malformacgdes fetais. Essas variaveis foram usadas no estudo para
controle de confundimento.

Todos os dados foram coletados dos prontuarios médicos das mulheres
e dos recém-nascidos, exceto os dados das caracteristicas socioeconémicas
gue foram coletados por meio de entrevista face a face com as puérperas. As
caracteristicas hospitalares foram coletadas em entrevistas com os diretores
dos hospitais.

A analise compreendeu a distribuicdo de frequéncia relativa das
variaveis estudadas de acordo com o tipo de parto: cesariana eletiva e
cesariana intraparto/parto vaginal e, em uma segunda analise, foi realizada a
estratificacdo por fonte pagadora publica e privada. Posteriormente, utilizando-
se apenas os dados pertencentes ao financiamento publico, foi realizada
analise pelo teste qui-quadrado e por modelos de regresséao logistica multipla
para analisar as variaveis associadas ao desfecho. O primeiro modelo foi
ajustado por todas as variaveis socioeconémicas e obstétricas associadas a
cesarea eletiva (p < 0,05) simultaneamente, a fim de avaliar a relacdo das
caracteristicas hospitalares com o desfecho, independentemente entre si. No
segundo modelo, igualmente de forma simultdnea, a razdo de chance foi
ajustada também pelas variaveis hospitalares, para avaliar a diferenca das
razdes de chances para cesarea eletiva destas variaveis, uma vez que as
demais caracteristicas hospitalares entraram no modelo.

Foi realizada uma categorizacdo dos hospitais de acordo com a
localizacdo (capital ou ndo), o nimero de partos/ano (< 3.000, > 3.000) e o tipo
de hospital (SUS, misto, privado), com posterior analise por regressao logistica,
ajustando-se para as caracteristicas obstétricas e socioecon6micas. Os
hospitais privados ndo foram categorizados quanto as demais caracteristicas

devido a alta prevaléncia de cesarianas em todos 0s cenarios.
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As varidveis que apresentaram valor de p < 0,05 foram identificadas
como fatores associados independentemente a cesariana eletiva, sendo
calculadas as odds ratios (OR) ajustadas e seus respectivos intervalos de 95%
de confianca (IC95%).

Este estudo seguiu as orienta¢des do Conselho Nacional de Saude, que
fornece diretrizes e padrdoes de pesquisa em seres humanos, e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica Sergio
Arouca, Fundacdo Oswaldo Cruz (CEP/ENSP no 92/2010). Os cuidados
necessarios foram tomados para garantir a privacidade e a confidencialidade
das informagcbes. Foi obtida aprovacdo de todas as juntas de revisdo
institucional de cada um dos 266 hospitais participantes. Todos os diretores

dos hospitais e todas as puérperas assinaram o consentimento informado.

RESULTADOS

Com excecdo da idade gestacional, todas as caracteristicas obstétricas
mostraram-se associadas a cesariana eletiva. Entre as pacientes submetidas a
cesariana eletiva, 14,8% tinham mais de 34 anos de idade e 65% possuiam
escolaridade = 11 anos. Com relagao as caracteristicas obstétricas, 60,5% das
mulheres ndo possuiam cesariana prévia a gestacao atual, 64,7% eram de
risco habitual obstétrico, 93,4% dos fetos estavam cefalicos, 14,1% eram
obesas e 4,9% dos fetos eram macrossémicos (Tabela 1). Quanto as
caracteristicas hospitalares, observa-se que as mulheres atendidas em
hospitais privados, fora da capital e em hospitais com < 1.500 partos/ano
tiveram maior prevaléncia de realizacdo de cesariana eletiva (Tabela 1). Em
relacdo ao nivel de complexidade do hospital ndo houve diferenca
significativamente estatistica entre o tipo de parto e a presenca ou néo de leitos
em unidade intermediaria e/ou de terapia intensiva neonatal.

Na Tabela 2, estratificamos as variaveis por fonte pagadora. Dentre as
mulheres com financiamento publico do parto, todas as caracteristicas
hospitalares testadas se associaram a cesarea eletiva, sendo esta mais
frequente nos hospitais mistos, localizados fora da capital, de menor
complexidade e menos de 1.500 partos/ano. Por outro lado, entre as mulheres

com financiamento privado do parto, a complexidade hospitalar ndo foi
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associada a cesarea eletiva, sendo esta mais frequentemente utilizada nos
hospitais privados do que nos mistos, em hospitais fora das capitais e com
menor volume anual de partos.

Quanto as caracteristicas socioeconémicas e obstétricas, todas as
variaveis foram associadas a cesariana eletiva nas mulheres com
financiamento puablico do parto, e nas mulheres com financiamento privado,
morar com companheiro, gestacdo multipla e macrossomia ndo estiveram
associadas a cesariana eletiva.

De acordo com a analise multivariada dos partos com financiamento
publico (Tabela 3), observou-se que no modelo ajustado apenas para as
caracteristicas socioecon6micas e obstétricas, todas as caracteristicas
hospitalares analisadas apresentaram chance significativamente maior de
cesarea eletiva. Contudo, quando foi realizado ajuste estatistico incluindo
também as caracteristicas hospitalares, apenas o tipo de hospital misto e o
menor volume anual de partos mantiveram associacdo significativa com
ceséarea eletiva. No modelo final, a chance de ceséarea eletiva foi maior nas
mulheres que foram atendidas nos hospitais mistos (OR = 1,81; 1C95%: 1,37-
2,39), naqueles com menos de 1.500 (OR = 2,11; 1C95%: 1,37-3,26) e entre
1.500-2.999 (OR = 1,45; IC95%: 1,04-2,02) partos/ano, naquelas com cesarea
prévia (OR = 8,91; IC95%: 6,76-11,74), apresentacao nao cefalica (OR = 7,17;
IC95%: 5,18- 9,93), gestacbes de alto risco (OR = 3,69; IC95%: 3,11-4,38),
obesas (OR = 1,33; IC95%: 1,09-1,63) e com macrossomia (OR = 1,97; IC95%:
1,36-2,86). Por outro lado, a chance de cesarea eletiva foi menor nas mulheres
com menor escolaridade (OR = 0,53; 1C95%: 0,44-0,65, quando escolaridade <
7 anos; OR = 0,65; 1C95%: 0,55-0,76, quando escolaridade 8-10 anos).

A andlise da Tabela 4 apontou maiores chances de realizacdo de
cesarianas eletivas nos hospitais mistos em geral, a magnitude da associagao
aumenta nos hospitais localizados em ndo capitais com mais de 3.000 partos
(OR = 3,45; 1C95%: 1,68-7,08) e atinge seu maior valor nos hospitais mistos de
nao capitais com menos de 3.000 partos, apresentando 4 vezes mais chances
de ser realizada uma cesariana eletiva (OR = 4,08; IC95%: 2,61-6,37). Em
contrapartida, ndo observou-se associacdo entre cesariana eletiva e os

hospitais publicos localizados em nao capitais do Sudeste.
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DISCUSSAO

A assisténcia obstétrica no Brasil € marcada por sua elevada prevaléncia
de cesarianas. Apesar do grande nimero de cesarianas eletivas realizadas na
salde suplementar ser um importante contribuinte para esse cenério®, ainda
nos deparamos com alta prevaléncia dessa cirurgia mesmo entre as usuarias
do SUS. Observamos, na presente andlise, que a prevaléncia de cesariana
eletiva na Regido Sudeste foi de 45,7%, atingindo 83,2% nos hospitais
privados.

Segundo informacdes disponiveis no Sistema Nacional de Nascidos
Vivos - SINASC (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?si
nasc/cnv/nvuf.def, acessado em 16/Mai/2019), em 2017, o percentual de
cesarianas anteparto na Regido Sudeste foi de 35,5%, inferior ao encontrado
em nosso estudo, o que poderia ser atribuido tanto a uma mudanca na forma
de assisténcia ao parto no pais, como a diferencas na definicdo de cesarea
anteparto. Esse percentual €, entretanto, mais que o dobro daquele encontrado
nas regides Norte (15,2%) e Nordeste (17,7%) e ligeiramente inferior ao da
Regido Sul (38,8%). Quando analisamos apenas o0s partos com financiamento
publico, encontramos 26,4% de mulheres que foram submetidas a cesarea
eletiva na Regido Sudeste, nUmero também inferior ao encontrado na presente
analise (35,6% — dado ndo mostrado). Uma vez mais, esse percentual €
superior aqueles encontrados nas regioes Norte (11,9%) e Nordeste (12,9%) e
inferior ao da Regido Sul (32,6%). Esses dados podem apontar para uma maior
dificuldade de acesso aos servicos de saude nas regides Norte e Nordeste,
ainda que os numeros encontrados nas regides Sul e Sudeste denotem um uso
excessivo da cesarea eletiva, mesmo no sistema publico. No presente estudo,
a prevaléncia de cesarianas eletivas foi de 28,3% nos hospitais estritamente
publicos, sendo quase trés vezes maior do que na Franca (10,9%)% e quatro
vezes maior do que na Holanda (6,9%)%’.

Os resultados da nossa pesquisa apontam a importancia das
caracteristicas hospitalares para a ocorréncia da cesarea eletiva na Regido
Sudeste. Conforme ja4 observado em indmeros outros estudos®!21819 o
financiamento privado aumenta sobremaneira a chance da cesarea eletiva. Por

outro lado, observamos também que, além do financiamento, algumas
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caracteristicas hospitalares no setor publico estdo associadas com maior
chance de cesariana eletiva, particularmente o volume de partos por ano e a
localizacdo do hospital em cidades n&o capitais.

As caracteristicas hospitalares como localizacdo geogréfica,
infraestrutura, volume de partos, recursos humanos, entre outras, tém se
tornado alvo de estudos!®182021.2223 tanto para avaliacdo da adequacédo de
recursos quanto para avaliacdo da influéncia destas caracteristicas sobre
desfechos de interesse, tais como mortalidade neonatal e cesariana. Algumas
investigacOes realizadas a fim de elucidar os fatores relacionados as altas
prevaléncias de cesariana demonstraram que, ap0s 0 ajuste para as variaveis
clinicas e sociodemogréaficas, estas prevaléncias permaneciam altas e
variavam sensivelmente entre os hospitais!®'®24 ou seja, a prevaléncia de
cesarea nem sempre estava relacionada ao perfil de risco da populacdo
atendida. Isso indica que o local de atendimento das gestantes também é um
importante influenciador na via de parto, pois acredita-se que fatores como a
variacdo de protocolos entre as maternidades, a adesao dos profissionais aos
protocolos ja estabelecidos, as diferentes rotinas de atendimento, a
infraestrutura das maternidades, assim como a presenca ou ndo de equipe
multidisciplinar podem estar diretamente relacionados com a via de
part012,19,25,26_

Na analise geral, os hospitais mistos apresentaram uma prevaléncia de
cesariana eletiva de 45,8%, ja nos hospitais publicos esta prevaléncia foi de
28,3%. Em principio esse achado poderia ser atribuido a parcela de partos
financiados pelo setor privado. Entretanto, apos a analise estratificada por fonte
pagadora publica, observa-se ainda uma prevaléncia de 41,3%, e uma chance
80% maior de cesariana eletiva nesses hospitais, mesmo nos atendimentos
financiados pelo SUS. Um estudo que analisou a prevaléncia de cesarianas
nos hospitais brasileiros, selecionando hospitais publicos e mistos, também
observou maior proporcdo de cesarianas nos hospitais com financiamento
misto?’. As razbes para tais achados ainda néo estdo elucidadas, necessitando
de trabalhos especificos para este fim. Entretanto, pode-se levantar a hipotese
de que o tipo de assisténcia prestada nesses hospitais seja semelhante para
todos os partos, independentemente da fonte de financiamento. Isso implicaria

haver uma forma de “contaminacao” dos indices habitualmente observados nos



137

hospitais com financiamento publico exclusivo, por conta da coexisténcia com o
financiamento privado. Essa “contaminacado” aconteceria pela replicagao da
forma de organizagdo dos hospitais privados, com agendamento prévio de
cesérea, tanto por desejo materno, como por comodidade médica.

A complexidade do hospital ndo esteve associada a realizacdo de
cesarea eletiva no modelo final, diferentemente do encontrado em alguns
estudos realizados em outros paises'®?l. Padua et al.?’” também né&o
verificaram associacdo da complexidade do hospital com cesariana no Brasil. E
interessante notar, entretanto, que quando ajustada somente pelas
caracteristicas socioecondmicas e hospitalares, a chance de cesariana foi
maior nos hospitais com estrutura mais precéria, quando esperava-se
encontrar mais cesarianas eletivas nos hospitais com UTI neonatal, geralmente
aptos a receber gestacdes mais complicadas.

Os hospitais localizados fora das capitais ndo apresentaram, na analise
ajustada para todas as variaveis, associagao significativamente estatistica para
a realizacdo de cesariana eletiva. No entanto, ap0s a realizacdo de ajuste
apenas para as caracteristicas clinicas e socioeconémicas, a chance de
cesariana eletiva foi duas vezes maior, demonstrando que em nao capitais
outras caracteristicas hospitalares possivelmente atuam para o incremento na
prevaléncia de cesariana eletiva. Isso foi perceptivel na andlise apresentada na
Tabela 4, uma vez que, entre os hospitais localizados em ndo capitais, 0s
mistos apresentaram maior chance de cesariana eletiva independentemente do
volume de partos/ano, quando comparados com o0s hospitais do SUS. Assim,
podemos afirmar que sé o fato de um hospital ser misto jA potencializa a
chance de cesariana eletiva, independentemente das outras caracteristicas
hospitalares.

Ressalta-se que os hospitais com mais de 3.000 partos/ano sdo 0s que
apresentam a menor prevaléncia de cesarianas (35,7%), quando comparados
com os hospitais com 1.500 a 2.999 partos/ano (49,3%) e com aqueles com <
1.500 partos/ano (57,1%). Essa relacdo se mantém na estratificacdo quanto ao
tipo de financiamento do parto, porém, observa-se que a diferenca € maior nos
partos pagos pelo SUS, em que ha chances duas vezes superiores de cesarea
eletiva nos hospitais com < 1.500 partos/ ano. O volume de partos do hospital

tem especial relevancia nos hospitais publicos das capitais, mais do que
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dobrando a chance de ceséarea eletiva. A associacdo do volume anual de
partos com cesariana'®?* ou cesariana de repeticdo®® nédo foi identificada em
estudos prévios realizados em paises desenvolvidos. Um estudo realizado na
Coreia do Sul, no entanto, verificou que a ocorréncia de cesarianas era maior
em hospitais com volume abaixo da mediana?. Os autores atribuiram essa
associacao a necessidade de hospitais com menor volume de partos manterem
seus leitos ocupados com pacientes que terdo recuperacdo mais demorada e
com maior reembolso financeiro ao hospital?®. E provavel que em hospitais com
reduzido nimero de partos/ano, a via de parto seja influenciada por questdes
organizacionais, como menor numero de médicos por equipe, tomadas de
decisdo centradas em apenas um profissional, agendamento de cesarianas
para o melhor fluxo do servico, entre outras.

Os dados expostos nesta andlise e as hipéteses aventadas trazem a
discussdo para o campo da organizacdo, gerenciamento e financiamento do
sistema de saude. O préprio Ministério da Saude reconhece a caréncia nesse
setor, tendo publicado em 30 de dezembro de 2010 a Portaria no 4.279%,
estabelecendo diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do SUS. O texto da Portaria reconhece a fragmentacéo do sistema e a
pulverizacdo dos mesmos servigcos em nivel municipal como um problema a ser
enfrentado. Nesse contexto, a organizacdo da atencdo a saude, por meio de
redes regionalizadas, permitiria uma melhor alocacdo dos recursos, priorizando
hospitais maiores, com melhor infraestrutura para atender a populagcéo, a fim
de reduzir o numero de hospitais pequenos, que oneram e fragmentam o
sistema. Hospitais com maior volume de partos, além de menores porcentuais
de cesarianas como evidenciado no presente estudo, também podem impactar
outros desfechos relevantes, como menor mortalidade neonatal®? e menor
morbidade materna®.

De todo o exposto, torna-se clara a necessidade de o pais reestruturar
sua rede hospitalar de assisténcia obstétrica. Tal reestruturacdo passa
necessariamente pela reorganizacdo da assisténcia em uma rede
regionalizada, centrada em hospitais maiores, com maior volume de partos e,
preferencialmente, estritamente publicos3!. Essa rede deve ter suficiéncia de
leitos para gestacdo de alto risco, de Ul e UTI neonatal, e também de UTI

obstétrica. As maternidades qualificadas como referéncia para alto risco
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materno devem preferencialmente ter UTI obstétrica e, quando néo tiverem,
devem ter acordo com hospital que conte com leito de UTI para evitar demoras
no atendimento3!. Além disso, deverd contar com coordenacédo adequada,
recursos humanos qualificados e financiamento suficiente. Um segundo ponto
€ a organizacdo de um fluxo eficiente de informacdo no sistema, de forma a
disseminar o consenso sobre as boas praticas ligadas ao parto.

Um dos pontos fortes deste artigo € que ndo identificamos estudos
prévios no Brasil que tenham investigado a associagdo de caracteristicas
hospitalares com a chance de cesariana, cujas analises tenham incluido o
volume anual de partos e a localizacdo geografica em capitais ou ndo dos
hospitais. Outro ponto forte € que a amostra do Nascer no Brasil foi realizada
de forma a ter representacao para todas as regides do pais. Por outro lado, ndo
foram incluidos os estabelecimentos com menos de 500 partos/ano, que séo
responsaveis por 20% dos nascimentos no Brasil. Entretanto, como verificamos
gue quanto menor o hospital, maior a prevaléncia de cesariana eletiva, a ndo
inclusdo desses hospitais estaria possivelmente subestimando as razbes de
chance para cesariana eletiva dos hospitais com menos de 1.500 partos/ano.
Outra limitac&o € a definicdo de cesariana eletiva neste estudo, que considerou
mulheres que entraram em trabalho de parto apenas aquelas que atingiram
dilatacdo maior ou igual a 4cm, possivelmente englobando na variavel de
cesariana eletiva algumas parturientes na fase latente do trabalho de parto.
Além disso, ndo avaliamos a indicacdo de cesarea e se a mesma foi realizada
por desejo materno.

Apesar do estudo nao ter sido desenhado para o propdsito deste artigo,
foi possivel trazer algumas questdes importantes sobre o tipo de assisténcia
prestada nos hospitais da Regido Sudeste. Por ser a regido mais
industrializada e com maior poder econémico do pais, € a que conta com 0s
melhores indicadores de assisténcia, entretanto, entendemos que ainda ha

muitos desafios a serem transpostos.



Tabela 1 - Caracteristicas hospitalares, socioeconémicas e obstétricas das
mulheres de acordo com o tipo de parto (cesariana eletiva e cesariana

intraparto/parto vaginal).

Tipo de Parto

Cesariana intraparto ou

Prevaléncia de

Caracteristicas Total Cesariana Eletiva . . . P valor
parto vaginal cesarea eletiva
n (%) n (%) n (%) (%)
Tipo de hospital
Publico 3453 (34.0) 978 (21.1) 2475 (44.9) 28,3 <0.001
Misto 5127 (50.5) 2350 (50.7) 2777 (50.3) 45,8
Privado 1575 (15.5) 1311 (28.3) 264 (4.8) 83,2
Localizacao do Hospital
Capital 3429 (33.8) 1321 (28.5) 2108 (38.2) 38,5 0.04
Nao capital 6726 (66.2) 3318 (71.5) 3408 (61.8) 49,3
Numero de partos/ano
<1500 3045 (30.0) 1739 (37.5) 1306 (23.7) 57,1 <0.001
1500-2999 2649 (26.1) 1307 (28.2) 1342 (24.3) 49,3
23000 4461 (43.9) 1593 (34.3) 2868 (52.0) 35,7
Complexidade do hospital
Sem leitos de Ul e UTI neonatal 1604 (15.8) 755 (16.3) 849 (15.4) 47 0.95
Com leitos de Ul, sem UTI neonatal 1279 (12.6) 578 (12.4) 701 (12.7) 45,1
Possui leitos de UTI neonatal 7272 (71.6) 3306 (71.3) 3966 (71.9) 45,4
Idade
<19 1686 (16.6) 449 (9.7) 1237 (22.4) 26,6 <0.001
20-34 7342 (72.3) 3500 (75.5) 3842 (69.7) 47,6
235 1127 (11.1) 690 (14.8) 437 (7.9) 61,2
Anos de escolaridade
<7 2023 (20.0) 686 (14.8) 1337 (24.3) 33,9 <0.001
8a10 2637 (26.1) 930 (20.1) 1707 (31.1) 35,2
211 5456 (53.9) 3006 (65.0) 2450 (44.6) 55
Situagao conjugal
N&o mora com parceiro 2185 (21.5) 806 (17.4) 1379 (25.0) 36,8 <0.001
Mora com parceiro 7964 (78.5) 3831 (82.6) 4133 (75.0) 48,1
Cesariana prévia
Nao 7825 (77.1) 2805 (60.5) 5020 (91.0) 35,8 <0.001
Sim 2330 (22.9) 1834 (39.5) 496 (9.0) 78,7
Tipo de gestacao
Unica 10055 (99.0) 4571 (98.5) 5484 (99.4) 45,4 0.03
Mdltipla 100 (1.0) 68 (1.5) 32 (0.6) 68
Apresentacao fetal
Cefalica 9758 (96.1) 4331 (93.4) 5427 (98.4) 44,3 <0.001
Nao cefalica 397 (3.9) 308 (6.6) 89 (1.6) 77,5
Continua
Gestacgao de alto risco
Nao 7578 (74.6) 3001 (64.7) 4577 (83.0) 39,6 <0.001
Sim 2577 (25.4) 1638 (35.3) 939 (17.0) 63,5
Obesidade
Nao 9096 (89.6) 3987 (85.9) 5109 (92.6) 43,8 <0.001
Sim 1059 (10.4) 652 (14.1) 407 (7.4) 61,5
Macrossomia
Nao 9741 (95.9) 4410 (95.1) 5331 (96.6) 45,2 0.04
Sim 414 (4.1) 229 (4.9) 185 (3.4) 55,3
Idade Gestacional
Pré-termo 1050 (10.3) 504 (10.9) 546 (9.9) 48 0.22
Termo/Pés-termo 9105 (89.7) 4135 (89.1) 4970 (90.1) 45,4

Ul: unidade intermediaria neonatal; UTI: unidade de terapia intensiva neonatal.
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Tabela 2 - Caracteristicas hospitalares, socioeconémicas e obstétricas das

mulheres submetidas a cesariana eletiva e que

intraparto/parto vaginal, estratificadas por fonte de financiamento do parto

tiveram cesariana

Tipo de Parto

c I Cesariana Cesariana intraparto ou Prevaléncia de
aracteristicas Total Eleti . . .
etiva parto vaginal cesarea eletiva P valor
n (%) n (%) n (%) (%)
Tipo de hospital
Publico 3453 (34.0) 978 (21.1) 2475 (44.9) 28,3 <0.001
Misto 5127 (50.5) 2350 (50.7) 2777 (50.3) 45,8
Privado 1575 (15.5) 1311 (28.3) 264 (4.8) 83,2
Localizacao do Hospital
Capital 3429 (33.8) 1321 (28.5) 2108 (38.2) 38,5 0.04
Nao capital 6726 (66.2) 3318 (71.5) 3408 (61.8) 49,3
Numero de partos/ano
<1500 3045 (30.0) 1739 (37.5) 1306 (23.7) 57,1 <0.001
1500-2999 2649 (26.1) 1307 (28.2) 1342 (24.3) 49,3
23000 4461 (43.9) 1593 (34.3) 2868 (52.0) 35,7
Complexidade do hospital
Sem leitos de Ul e UTI neonatal 1604 (15.8) 755 (16.3) 849 (15.4) 47 0.95
Com leitos de UI, sem UTI 1279 (12.6) 578 (12.4) 701 (12.7) 45,1
neonatal
Possui leitos de UTI neonatal 7272 (71.6) 3306 (71.3) 3966 (71.9) 45,4
Idade
<19 1686 (16.6) 449 (9.7) 1237 (22.4) 26,6 <0.001
20-34 7342 (72.3) 3500 (75.5) 3842 (69.7) 47,6
>35 1127 (11.1) 690 (14.8) 437 (7.9) 61,2
Anos de escolaridade
<7 2023 (20.0) 686 (14.8) 1337 (24.3) 33,9 <0.001
8a10 2637 (26.1) 930 (20.1) 1707 (31.1) 35,2
=11 5456 (53.9) 3006 (65.0) 2450 (44.6) 55
Situagao conjugal
N&o mora com parceiro 2185 (21.5) 806 (17.4) 1379 (25.0) 36,8 <0.001
Mora com parceiro 7964 (78.5) 3831 (82.6) 4133 (75.0) 48,1
Cesariana prévia
Nao 7825 (77.1) 2805 (60.5) 5020 (91.0) 35,8 <0.001
Sim 2330 (22.9) 1834 (39.5) 496 (9.0) 78,7
Tipo de gestacao
- 10055
Unica (99.0) 4571 (98.5) 5484 (99.4) 45,4 0.03
Mdltipla 100 (1.0) 68 (1.5) 32 (0.6) 68
Apresentacao fetal
Cefalica 9758 (96.1) 4331 (93.4) 5427 (98.4) 44,3 <0.001
Nao cefalica 397 (3.9) 308 (6.6) 89 (1.6) 77,5
Continua
Gestacgao de alto risco
Nao 7578 (74.6) 3001 (64.7) 4577 (83.0) 39,6 <0.001
Sim 2577 (25.4) 1638 (35.3) 939 (17.0) 63,5
Obesidade
Nao 9096 (89.6) 3987 (85.9) 5109 (92.6) 43,8 <0.001
Sim 1059 (10.4) 652 (14.1) 407 (7.4) 61,5
Macrossomia
Nao 9741 (95.9) 4410 (95.1) 5331 (96.6) 45,2 0.04
Sim 414 (4.1) 229 (4.9) 185 (3.4) 55,3
Idade Gestacional
Pré-termo 1050 (10.3) 504 (10.9) 546 (9.9) 48 0.22
Termo/Pés-termo 9105 (89.7) 4135 (89.1) 4970 (90.1) 45,4

Ul: unidade intermediéria neonatal; UTI: unidade de terapia intensiva neonatal.
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Tabela 3 - Razdo de chance bruta e ajustada da cesariana eletiva segundo
caracteristicas hospitalares, socioecondmicas e obstétricas das mulheres com
financiamento publico do parto.

Prevaléncia OR Bruta OR ajustada 1 OR ajustada 2
Caracteristicas cesariana
eletiva (%) (IC95%) (IC95%)* (1IC95%)**
Tipo de hospital
Publico 28,3 1,00 1,00 1,00
Misto 41,3 1,78 (1.32-2.42) 2,20 (1.65-2.96) 1,81 (1,37-2,39)
Localizagao do hospital
Capital 27,7 1,00 1,00 1,00
N&o Capital 39,6 1,70 (1.23-2.38) 2,04 (1.53-2.75) 1,35 (0,98-1,84)
Numero de partos/ano
<1500 45,9 2,31 (1.67-3.21) 2,62 (1.84-3.75) 2,11 (1,37-3,26)
1500-2999 40,2 1,83 (1.34-2.51) 1,92 (1.32-2.81) 1,45 (1,04-2,02)
23000 26,8 1,00 1,00 1,00
Complexidade do hospital
Sem leitos de Ul e UTI neonatal 39,2 1,30 (0.88-1.94) 1,71 (1.10-2.64) 0,81 (0,49-1.34)
Com leitos de Ul e sem UTI neonatal 43,2 1,54 (1.01-2.37) 1,73 (1.11-2.73) 0,94 (0.58-1.51)
Possui leitos de UTI neonatal 33,0 1,00 1,00 1,00
Idade
<19 24,4 0,54 (0.46-0.63) 1,06 (0.89-1.27) 1,05 (0.87-1.28)
20-34 37,3 1,00 1,00 1,00
235 46,5 1,46 (1.20-1.78) 1,02 (0.82-1.28) 1,08 (0.87-1.34)
Anos de escolaridade
<7 32,3 0,72 (0.59-0.88) 0,54 (0.45-0.67) 0,53 (0.44-0.65)
8a10 32,0 0,71 (0.62-0.82) 0,65 (0.56-0.77) 0,65 (0.55-0.76)
211 39,8 1,00 1,00 1,00
Situagao conjugal
N&o mora com o parceiro 30,8 0,75 (0.64-0.88) 0,93 (0.77-1.13) 0,98 (0.82-1.19)
Mora com o parceiro 37,2 1,00 1,00 1,00
Cesariana prévia
Nao 25,8 1,00 1,00 1,00
Sim 71,8 7,30 (5.66-9.43)  8,48(6.40-11.24) 8,91 (6.76-11.74)
Tipo de gestacao
Unica 35,4 1,00 1,00 1,00
Mdltipla 60,8 2,79 (1.36-5.76) 1,52 (0.64-3.62) 1,47 (0.60-3.58)
Apresentacao fetal
Cefalica 34,1 1,00 1,00 1,00
Nao cefalica 73,5 5,38 (3.99-7.26) 6,89 (4.83-9.86) 7,17 (5.18-9.93)
Gestacgao de alto risco
Nao 28,4 1,00 1,00 1,00
Sim 56,9 3,32 (2.82-3.93) 3,40 (2.87-4.03) 3,69 (3.11-4.38)
Obesidade
Nao 33,8 1,00 1,00 1,00
Sim 52,0 2,12 (1.79-2.52) 1,38 (1.13-1.68) 1,33 (1.09-1.63)
Macrossomia
Nao 35,0 1,00 1,00 1,00
Sim 49,1 1,77 (1.33-2.38) 1,83 (1.28-2.62) 1,97 (1.36-2.86)
Idade Gestacional
Pré-termo 39,8 1,22 (1.01-1.47) 0,97 (0.79-1.21) 1,10 (0.86-1.42)
Termo/Pés-termo 35,1 1,00 1,00 1,00

*Ajustada por idade, escolaridade, situagéo conjugal, cesariana prévia, tipo de gestagéo, apresentagao fetal, gestacéo
de altorisco, obesidade, macrossomia, idade gestacional.

** Ajustada por variaveis do primeiro ajuste e tipo de hospital, localizagdo do hospital, nimero de partos/ano e
complexidade do hospital.
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Tabela 4: Prevaléncia de cesariana eletiva e razées de chance bruta e ajustada
segundo combinac¢des de caracteristicas hospitalares.

Combinagdes Cesariana eletiva (%) ?E:gg;:)a O';gggf}jg a
Capital, SUS, 23000 (n=1203) 317 (26.4) Referéncia Referéncia
Capital, SUS, <3000 (n=370) 154 (41.6) 1.99 (0.74-5.33) 2.26 (1.08-4.73)
Capital, Misto, 23000 (n=1227) 327 (26.7) 1.01 (0.66-1.55) 1.68 (1.07-7.08)
Interior, Misto, 23000 (n=521) 228 (43.8) 2.17 (1.62-2.93) 3.45 (1.68-7.08)
Interior, Misto, <3000 (n=3379) 1795 (563.1) 3.16 (2.36-4.24) 4.08 (2.61-6.37)
Interior, SUS, 23000 (n=913) 233 (25.5) 0.95 (0.72-1.27) 1.10 (0.63-1.91)
Interior, SUS, <3000 (n=966) 273 (28.3) 1.10 (0.73-1.64) 1.25(0.71-2.19)

Privado (n=1575) 1311 (83.2) 13.87 (8.68-22.14)  14.72 (8.32-26.05)

IC95%: intervalo de 95% de confianga; OR: odds ratio; SUS: Sistema Unico de Saude.
* Ajustada por idade, escolaridade, situagdo conjugal, cesariana prévia, tipo de gestagéo, apresentagéo fetal, gestagado
de alto risco, obesidade, macrossomia, idade gestacional, complexidade do hospital.
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hMip/icadernos ensp focruz be/publcar/br/acessoflogin, utibzando fogin e senha ja cadastrados em Nosso site. Os arquivos
estardo disponivels na aba "Documentos”. Seguindo O PSSO a Passo
5.2.1 = Na aba "Documentos”, baixar 0 arquivo PDF com o texto ¢ as dedaragdes (Aprovacdo da Prova de Prelo,
Cessdo de Direitos Autorals (Publicagdo Clentifica) e Termos e Condigbes).
5.2.2 - Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaragdo de Cessdo de Direitos Autorals
(Publicagdo Cientifica).
5.2.3 - Cada autor(a) deverd verificar a prova de prelo ¢ assinar a declaragdo de Cessdo de Direitos Autorals
(Publicagio Cientifica), o autor de correspondéncla também deverd assinar © documento de Aprovacdo da Prova de
Prelo ¢ indicar eventuals correqdes a serem feitas na prova.
5.2.4 - As declaracdes a33inadas pelos sutores deverdo ser escanesdas € encaminhadas via sistema, na aba
“Autores”, pelo autor de correspondé@ncia. O upload de cads documento deverd ser feito selecionando o sutor e &
declaragio correspondents,
5.2.5 = Informagdes iImportantes para 0 envio de correqdes na prova.
5.2.5.1 = A prova de prelo apresenta numeracdo de hinhas para facilitar & ndicacdo de eventuals corregdes.
5.2.5.2 = N30 serdo aceitas corregdes feitas diretamente no arquivo PDF,
5.2.5.3 = As corregdes deverdo ser listadas na aba “Conversas™, indicando o nGmero da linha e a corregdo a
ser feita.
5.3 « Apds Inserir & documentacsdo assinada ¢ as corregdes, deve=e clicar em “Finalizar” ¢ assim concluir a etapa.
5.4 « As declaragdes a55inadas pelos Jutores ¢ a3 corregdes a serem feitas deverdo ser encominhadas via sistema
(hps/cadernos.ensp.fiocruz br/publ car/br/acessoMdogin) no praro de 72 horas.

6. PREPARACAO DO MANUSCRITO
Para & preparatdo do manuscrito, os avtores deverdo atenlar Dara as seguintes orientacdes:

6.1 = O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e Informativo, e conter, no maximo, 150 caracteres
COM espagos.
6.2 - O thudo corrido poderd ter 0 maximo de 70 Caracteres com espagos.
6.3 < As palavras=chave (minimo de 3 e miximo de S no idioma onginal do artigo) devern constar na base do DeCS
(Descritores em Ciénclas da Sadde) da 8 bloteca Virtual em Sadde BVS,
6.4 = Resumo. Com excegdo das contribuigbes enviadas s segdes Resenhas, Cartas, Comentdrios ou Perspectivas, 1odos os
JrUgos submMetidos deverdo ter resumaeo No Koma original do a7tigo, podendo ter no Maximo 1.700 caracteres com
e3pagos. Visando a ampliar 0 alkance dos artigos publicados, CSP publca 03 resumos nos idiomas portuguds, inglés ¢
espannhol. No intuito de garantir um padrio de qualdade do trabalho oferecemos gratutamente a tradugdo do Resumo
Para os ldiomas a serem publicados. N30 530 aceitos equagdes e caracteres especals (por exemplo: letras gregas,
simbolos) no Resumo,
6.4.1 - Como 0 Resumo do artigo alcanga maior visibilidade ¢ distribuido do que o artigo em si, Indicamos a leitura
atenta da recomendacio especifica para sua elaboracio (Lela mais).
6.5 = Equagoes e Formulas: as equagdes e formulas matematicas devern ser desenvolvidas diretamente nos edtores (Math,
Equation, Mathtype ou Outros que sejam equivalentes). N3O serdo acoitas equagdes o férmulas em forma de iImagem.
6.6 - Agradecimentos, Possiveis agradecimentos 3s instituigdos ¢/ou Pessoas poderdo ter No Maximo S00 caracteres com

eSpagos,
6.7 - Quadros. Destind=se & apresentar as Informagdes de conteddo qualitativo, textual do artigo, dispostas em linhas e/ou
colunas. Os quadros podem ter até 17cm de largura, com fonte de tamanho 9. Devern ser submetidos em arquivo text:
DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document TEXT). Cada dado do quadro deve ser inserido em
uma célula separadamente, ou seja, ndo Incluir mais de uma iInformacio dentro da maesma célula,
6.8 = Tabelas. Destinas-se & apresentar as Informagdes quantitativas do artgo. As tabelas podem ter até 17cm de largura,
com fonte de tamanho 9. Devern ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou
00T (Open Document Text). As tabelas devemn ser numeradas (algarismos ardbicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no Lexto, ¢ ctadas No Corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser insendo em uma célula separadamente, ¢
dividida em linhas e colunas, Ou seja, ndo Incluir mais de uma Informagdo dentro da mesma célua.
6.9 - Figuras. Os seguintes Lipos de figuras serdo aceitos por CSP: mapas, graficos, imagens de satélite, fotografias,
organogramas, ¢ fluxogramas. As Figuras podem ter até 17cem de largura. O arquivo de cada figura deve ter o tamanho
maxmo de 10MD para ser submetido, devem ser desenvolvidas e salvas/exportadas em formato vetorial/editivel. As
figuras devem ser numeradas (algarismos ardbicos) de acordo com a ordem em que aparecem nNo texto, e devem ser
CIadas NO COrPo dO MeSMo.
6.9.1 = O3 mapas devem ser submetidos em formato vetorial ¢ s30 aCeitos Nos seguUiINtes tpos de arquivo: WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScripl) ou SVG (Scakible Vectorial Graphics). Nota: 03 mapas gerados
originalmente em formato de imagem e depols exportados para o formato vetorial nlo serdo aceitos,
6.9.2 - Os gréficos devem ser submetidos em formato vetorial € 530 aceitos nos seguintes tipos de arquivo: XLS
(Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadshect), WMF (Windows Metakile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectonial Graphics),
6.9.3 = As imagens de satélite e fotografias devemn ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged
Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho
minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mo.
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6.9.4- Os organogramas e fMluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto cu em fermate vetorial e sio
aceitos nos seguintes lipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text),
WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
6.9.5 - Formato veterial. O desenho veterial ¢ originado com base em descrighes geométricas de formas e
normalmente ¢ composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto é, utilizam vetores
matemdticos para sua descrigdo,

6.10 = Titulos e lagendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos das figuras.

6.11 = C5P permite a publicagie de até cinco ilustragdes (Figuras efou Quadros efou Tabelas) por artigo. Ultrapassando

esse limite os autores deverdo arcar com oS CUsStos extras.



