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RESUMO

A assisténcia ao parto € nascimento ¢ uma questao relevante para a satde coletiva devido a sua
magnitude, complexidade e singularidade e ao seu significado, seja no ambito individual,
familiar ou social. Deve orientar-se pelo cuidado humanizado, evidéncias cientificas e direitos.
As condig¢des estruturais, organizacionais ¢ o desenvolvimento das agdes devem assegurar
acesso, qualidade e satisfacdo das mulheres. O objetivo deste estudo foi avaliar a assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento em trés hospitais localizados no estado de Santa Catarina.
Trata-se de uma pesquisa avaliativa realizada em duas etapas: estudo de avaliabilidade (EA) e
estudo de casos. Na primeira etapa foram elaborados o Modelo Téorico e o Modelo Logico,
com base em revisdo de literatura e de documentos, entrevistas, seminarios de discussdo em
disciplinas e grupo de pesquisa em avaliacdo, e oficina de consenso utilizando-se o Método
Delphi. O modelo avaliativo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento ¢ composto pelos
modelos teodrico e logico e pela Matriz de Andlise e Julgamento (MAJ) que apresenta duas
dimensodes, seis subdimensdes, 30 indicadores com suas respectivas medidas. A dimensao
Politico-Organizacional apresenta as subdimensdes: mecanismos de gestdo, infraestrutura e
pessoal. A dimensao Tatico-Operacional as subdimensdes: organizacao da assisténcia, cuidado
ao parto e nascimento ¢ acompanhamento no pds-parto. Na segunda etapa foi realizado um
estudo de casos em trés hospitais catarinenses, utilizando como fonte de evidéncias: analise
documental, observagao direta e entrevistas com profissionais da gestio e assisténcia hospitalar
e puérperas. A andlise das informagdes foi orientada pela MAJ. A assisténcia ao parto e
nascimento foi parcialmente satisfatoria nos casos 2 e 3 e insatisfatoria no Caso 1. A dimensao
Politico-Organizacional foi classificada como insatisfatoria e a Tatico-Operacional
parcialmente satisfatoria nos trés casos. Conclui-se que a assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento € avaliavel e o modelo avaliativo pode ser aplicado em outros contextos, adpatado
de acordo com as necessidades; algumas praticas assistenciais se mantém subordinadas as
concepgoes dos profissionais de satide em detrimentos dos critérios cientificos e orientacdes
institucionais; existem inadequag¢des tanto em relacdo aos hospitais quanto a gestdo do sistema
de saude; as mudangas no modelo assistencial na perspectiva do cuidado humanizado, orientado
por evidéncias cientificas e direitos ainda ndo estdo consolidadas nos hospitais analisados.

Palavras-chave: Parto. Assisténcia Hospitalar. Avaliagdo em Satde.



ABSTRACT

Childbirth care is a relevant issue for collective health due to its magnitude, complexity and
uniqueness, and meaning in the individual, family, or social scope. It must be guided by
humanized care, scientific evidence, and rights. Structural, organizational conditions, and
actions’ development must ensure access, quality, and satisfaction for women. The study aimed
to evaluate hospital care during childbirth in three hospitals located in the state of Santa
Catarina. It is evaluative research carried out in two stages: Evaluability Assessment (EA) and
case study. In the first stage, the Theoretical and Logical Models were based on a literature and
document review, interviews, discussion seminars in disciplines, evaluation research group,
and a consensus workshop using the Delphi Method. The evaluative model of hospital care
during childbirth is composed of theoretical and logical models, the analysis and judgment
matrix (MAJ), which has two dimensions, six sub-dimensions, and thirty indicators with
respective measures. The Political-Organizational dimension presents the sub-dimensions:
management mechanisms, infrastructure, and personnel. It follows the Tactical-Operational
dimension, the sub-dimensions care organization, care during childbirth, and postpartum. In the
second stage, a case study was carried out in three hospitals in Santa Catarina using as a source
of evidence: document analysis, direct observation, and interviews with professionals in
hospital management and care. The MAJ guided the information analysis. Childbirth care were
partially satisfactory in Cases 2 and 3 and unsatisfactory in Case 1. The Political-Organizational
dimension was non-satisfactory and the Tactical-Operational partially satisfactory in all three
cases. It is concluded hospital childbirth care is evaluable, and the assessment model can be
applied in other contexts adapted according to needs. Some care practices remain subordinate
to the conceptions of health professionals, scientific criteria detriment, and institutional
guidelines. There are some inadequacies regarding hospitals and health system management.
The changes in the care model from the humanized care perspective, guided by scientific
evidence and rights, are not yet consolidated in the analyzed hospitals.

Keywords: Parturition. Hospital Care. Health Evaluation.
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APRESENTACAO

O contato com o tema desta tese teve inicio durante minha atuacao no Ministério da
Satde como parte da equipe da entdo Coordenagao-Geral de Satide das Mulheres, que coordena
a implantacdo da Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude da Mulher, que tem como um
dos seus eixos a atengdo obstétrica, do qual a rede materna e infantil, ora denominada Rede
Cegonha, faz parte. Tive o privilégio de compartilhar o trabalho com profissionais experientes
e comprometidas com a tematica e, dentre minhas fungdes, pude atuar no apoio a gestores do
SUS na implantagdo do eixo obstétrico de norte a sul do pais. Essa experiéncia permitiu iniciar
uma reflexdo, ainda que superficial, sobre o como se da o processo de cuidado no momento do
parto e nascimento nos hospitais, e despertou o interesse em conhecer mais sobre o que
influencia este processo.

Esta tese esta dividida em seis partes. Na introdu¢do ¢ delineada a assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento no Brasil e as justificativas.

Na sequéncia sdo apresentados os objetivos do estudo e a revisdo de literatura
organizada em quatro se¢des abordando: os modelos assistenciais ao parto e nascimento, a
humanizagdo com praticas orientadas por evidéncias cientificas e direitos de mulheres, as
politicas publicas brasileiras, a assisténcia ao parto e nascimento em Santa Catarina e estudos
avaliativos relacionados ao tema.

No item percurso metodoldgico sdo apresentados os procedimentos realizados para a
execucao do estudo de avaliabilidade e do estudo de casos.

Os resultados sdo apresentados no formato de quatro artigos. O primeiro deles aborda
a realiza¢do do estudo de avaliabilidade da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. O
segundo analisa aspectos de gestdo e assisténcia desde a admissdo hospitalar das mulheres para
o parto até o pos-parto. O terceiro aborda fatores que influenciam a implementacdo da
assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, a partir da contribui¢ao de profissionais da gestao
e assisténcia hospitalar e, o quarto artigo, aborda as vivéncias das mulheres puérperas em
relagdo a assisténcia recebida.

A parte textual desta tese encerra-se com a apresentagao das consideracdes finais e, na

sequéncia, sao apresentadas as referéncias, apéndices e anexos.
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1INTRODUCAO

O parto ¢ considerado um evento social e cultural em que tém lugar processos
fisiologicos espontaneos, psicoldgicos e sociais e se ancora na vida das pessoas e familias (GIL,
1998). Reflete o desenvolvimento social e cientifico de seu contexto, a posi¢do da mulher, da
sexualidade, da reproducao, das desigualdades e hierarquias sociais (DINIZ; AGUIAR; NIY,
2021).

Ao longo da historia, o parto passou por diversas modificagcdes influenciado pelas
mudangas sociais, como a industrializagao; pelos conhecimentos tradicionais; pelas pesquisas
cientificas; pela medicina; pela industria farmacéutica e pelos movimentos sociais,
configurando modelos de atencdo em relacdo ao parto e nascimento com caracteristicas
peculiares nos diferentes paises (DAVIS-FLOYD, 2009). Uma importante modificagdo foi o
deslocamento do local de ocorréncia dos domicilios para os hospitais e da assisténcia por outras
mulheres, membros do circulo social ou familiar mais proximo da gestante ou reconhecidas
pela comunidade por sua experiéncia e conhecimentos tradicionais médicos (CARNEIRO,
2015).

A experiéncia do parto e nascimento € um momento Unico na vida de mulheres e
familias, que, no Brasil, na maioria das vezes, ¢ vivenciado por dentro de uma politica publica
institucionalizada e regionalmente organizada. As diferentes acdes em curso voltadas a satde
das mulheres, em especial ao parto e nascimento, tém buscado impulsionar que os servigos
instituam novas atitudes e praticas pautadas em processos de trabalho que sejam orientados pela
humanizag¢do do cuidado, evidéncias cientificas e garantia de direitos. Entretanto, a realidade
vivenciada nos servigos hospitalares brasileiros apresenta desafios (DINIZ et al., 2018; LEAL
etal., 2019).

No cenario brasileiro, em 2018, 98% dos partos foram realizados em hospitais, em sua
maioria (96%) foram assistidos por profissionais habilitados (BRASIL, [s.d.]). Dados oficiais
indicam um percentual de cesareas de 57% (BRASIL, [s.d.]). O excesso dessas se constitui
como um importante problema de satde publica. De acordo com Boerma et al. (2018), o
aumento na taxa de cesareas tem ocorrido em nivel mundial, passando de 12% a 25% entre
2000 e 2015. A América Latina € a regido com as maiores taxas e o Brasil figura entre os paises
com as maiores taxas de cesareas do mundo.

O inquérito nacional sobre parto e nascimento, realizado entre 2011 e 2012, estimou
que apenas 5% das mulheres que ndo possuiam patologias prévias ou gestacionais identificadas

tiveram partos vaginais espontaneos, ou seja, sem qualquer tipo de intervencao. Essa proporg¢ao
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foi ainda menor entre as primiparas (3,2%) (LEAL et al., 2014). A maioria das intervengdes
foram consideradas desnecessarias e utilizadas como rotina, apontando para um modelo de
atencao ao parto e nascimento com uso excessivo de intervengdes, por exemplo, a manobra de
Kristeler realizada em 37% dos partos; a episiotomia em 56%; partos em posicao litotdmica em
92% e, no caso dos recém-nascidos, da aspiracao de vias aéreas superiores em 72% e a aspiracao
gastrica em 40% dos recém-nascidos (LEAL et al., 2014).

Por outro lado, a adesao as praticas recomendadas durante a assisténcia ao trabalho de
parto e parto mostrou nao ser muito frequente no pais. Estimou-se que 25% das mulheres se
alimentaram durante o trabalho de parto, 28% usaram métodos nao farmacologicos de alivio da
dor e 46% se movimentaram durante o primeiro estagio do trabalho de parto (LEAL et al.,
2014).

A redugdo da mortalidade materna no Brasil ainda se apresenta como um desafio para
os servigos de satde e para a sociedade. A mortalidade materna é considerada um marcador do
desenvolvimento dos paises, que pode evidenciar desigualdades sociais, problemas
socioecondmicos e desigualdades no acesso aos servigos de saude (SCARTON et al., 2019).
Conforme afirma Drezett (2013), ha na mortalidade materna um drama violento, evitavel,
inaceitdvel e um bom indicador do respeito da nagao pela satide e pelos direitos humanos e
reprodutivos das mulheres.

Nos paises desenvolvidos a razio de mortalidade materna (RMM)!, em 2015, foi de
12 por 100.000 Nascidos Vivos (NV), enquanto em paises em desenvolvimento chegou a 239
(WHO, 2015). Embora o Brasil tenha reduzido o nimero de dbitos maternos entre 1990 e 2015,
chegando a uma RMM de 62/100.000 NV (BRASIL, 2018), a quinta meta dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), que era de 35/100.000 NV, ndo foi atingida (WHO, 2015;
ALKEMA et al., 2016).

Com a pactuacdo dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel, o compromisso com
a redugdo da mortalidade materna foi renovado e espera-se que, até¢ 2035, a razdo de
mortalidade materna global seja reduzida em dois tergos e as disparidades em satide sejam
eliminadas ou reduzidas (SOUZA, 2015).

Os Obitos representam apenas uma parcela do problema. A andlise centrada nas
estatisticas de mortalidade ndo permite dimensionar o nimero de mulheres e criangas que

passaram por adoecimento grave nesse momento da vida e que conseguiram sobreviver. O near

'Razdo de mortalidade materna: nimero de Obitos de mulheres por causas ligadas & gravidez, ao parto e ao
puerpério/nimero de nascidos vivos x 100.000. Nao ¢ considerada morte materna a que é provocada por fatores
acidentais ou incidentais (BRASIL, 2009).
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miss’ é considerado um dado sensivel a qualidade assistencial. Estudo realizado por Dias et al.,
(2014), utilizando dados de 2011 e 2012, estimou a incidéncia de near miss materno no Brasil
de 10,2 casos para cada 1.000 NV. Os autores alertaram para a subestimag¢ao deste dado, pois
nao foram incluidos abortamentos, complicagdes ocorridas no puerpério apos a alta hospitalar,
partos domiciliares e partos em hospitais com menos de 500 nascimentos por ano. Neste estudo,
as maiores incidéncias foram encontradas entre as mulheres que tiveram parto com o uso de
forceps (40,7 casos/1.000 NV) e cesariana sem trabalho de parto (18 casos/1.000 NV) ou
passaram por indugdo do trabalho de parto (8,6 casos/1.000 NV).

A ndo realizagdo de pré-natal, complicagdes durante a gravidez, passar por mais de um
hospital até conseguir atendimento, o uso de forceps e a realizacdo de cesarea foram fatores
associados ao near miss materno identificados em outro estudo brasileiro (DOMINGUES et al.,
2016).

Apesar de a taxa de mortalidade materna brasileira ndo ter sido reduzida conforme os
compromissos pactuados nos ODM, a taxa de mortalidade infantil melhorou nos tltimos anos.
O pais atingiu o objetivo de reduzir em 2/3 a mortalidade infantil entre os anos de 1990 e 2015,
embora o componente neonatal da mortalidade infantil ainda seja elevado (LEAL et al., 2018).

A prematuridade influencia o componente neonatal da mortalidade infantil, em
especial, no caso dos bebés que tiveram seus nascimentos antecipados sem indicagdo clinica
(BARROS et al., 2018). Resultados de um estudo nacional indicaram um maior nimero de
obitos de bebés que nasceram por cesariana e por partos com uso de praticas ndo recomendadas,
como a manobra de Kristeller (LANSKY et al., 2014).

Além da prevencdo da morbimortalidade materna e neonatal, a assisténcia ao parto e
nascimento deve envolver o respeito aos direitos humanos das mulheres. Entretanto, ha
desrespeito e abuso no momento da assisténcia obstétrica e neonatal, inclusive nos paises mais
ricos (WINDAU-MELMER, 2013). Pesquisa realizada no Brasil revelou uma situagdo
preocupante: uma em cada quatro mulheres brasileiras declarou haver sofrido violéncia no parto
(VENTURI; BOKANY; DIAS, 2010). De acordo com Bohren et al. (2015), os maus-tratos
podem ocorrer tanto na intera¢do entre a mulher e o profissional de satide quanto por falhas
sist€émicas nas unidades de satide e no sistema de saude. A tolerancia em relagdo a existéncia
de desrespeito e abuso na assisténcia ao parto denota um sistema que desvaloriza as mulheres
e que falha em sua responsabilidade frente as usudrias e aos profissionais que emprega

(FREEDMAN; KRUK, 2014). A OMS (2014) reconhece a violéncia como um problema de

2Near Miss materno: uma mulher que quase morre, porém sobrevive a complicagdo ocorrida na gravidez, no parto
ou em até 42 dias ap6s o fim da gestagao (WHO, 2009).



18

saude publica e tem recomendado que governos e institui¢cdes de pesquisa deem visibilidade a
esse tipo de violéncia e atuem na sua prevengao.

Cabe destacar que o desenvolvimento de tecnologias na area da saide tem contribuido
para melhorar as condi¢des de satide das pessoas. Entretanto, no caso da assisténcia ao parto e
nascimento, muitas vezes tem sido associado a desumanizagao dos cuidados (TESSER et al.,
2015). Apesar da garantia de assisténcia hospitalar por profissionais habilitados, no Brasil ainda
persistem taxas elevadas de morbimortalidade materna e infantil, descrito por Diniz (2009)
como paradoxo perinatal, em que mais acesso a servicos € a tecnologia ndo significa,
necessariamente, mais qualidade na assisténcia e mais saude materna e neonatal. A autora
argumenta que, no caso brasileiro, se convive com “o pior dos dois mundos: o adoecimento e a
morte por falta de tecnologia apropriada e o adoecimento e a morte por excesso de tecnologia
inapropriada” (DINIZ, 2009, p. 316).

O cenério epidemiologico aqui descrito, somado ao aparente descompasso entre as
praticas recomendadas e as praticas identificadas nos servigos em alguns estudos, sugere que ¢
necessario ampliar o conhecimento sobre as questdes pertinentes as problematicas do
atendimento ao parto e nascimento no Brasil. Nesse sentido, a avaliagcdo em satide pode ser util
para ajudar a identificar dificuldades e contribuir para a incorporagdo de praticas sanitarias e a
ampliacao da compreensao sobre os efeitos das agdes implementadas (HARTZ; SILVA, 2005;
SILVA, 2014).

Fica evidenciada a necessidade de desenvolver processos de avaliagdo da assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento, compreendendo todo o periodo de internagao hospitalar para
o0 parto, ou seja, desde admissao até o pos-parto, bem como aspectos da gestdo e da assisténcia.
Foi encontrado um numero reduzido de estudos avaliativoscom esse foco, sendo a maioria
voltada para aspectos especificos da assisténcia (OLIVEIRA et al., 2015; PAZANDEH et al.,
2015; SERBANESCU et al., 2017; ARAUJO et al., 2019; SILVA et al., 2020).

Justifica-se a escolha do cenario de estudo, o estado de Santa Catarina, uma vez que
esse possul a rede de saude materna e infantil (Rede Cegonha) implementada em todas as
regides de saude do seu territdrio e uma das melhoras taxas de mortalidade materna e infantil
do pais (BRASIL, 2018). Apesar desses aspectos favoraveis, o percentual de cesarianas ¢
considerado alto (57%) (BRASIL, [s.d.]) e persistem dificuldades quanto ao modelo
assistencial ao parto e nascimento (VELHO et al., 2019).

O presente estudo busca responder aos seguintes questionamentos: quais sao 0s
elementos, contextos e atores a serem contemplados em uma avalia¢do da assisténcia ao parto

e nascimento pautada em humanizagdo, evidéncias cientificas e direitos? Quais sdo as
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condicdes da assisténcia ao parto e nascimento em hospitais catarinenses? Que fatores
influenciam a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento na perspectiva dos profissionais?

Qual a percepcao das puérperas sobre a assisténcia vivenciada?

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento em hospitais de Santa Catarina.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Identificar elementos, contextos e atores a serem contemplados em um plano
avaliativo e sua viabilidade.

b) Conhecer as condi¢des da gestdo e assisténcia, desde a admissdo das mulheres para
o parto até o pos-parto, em hospitais catarinenses.

c) Identificar os fatores que influenciam a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento
na perspectiva de profissionais da gestdo e da assisténcia.

d) Sistematizar a percep¢ao das puérperas sobre a experiéncia assistencial no parto e

nascimento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisao de literatura apresenta, inicialmente, aspectos relacionados aos modelos
assistenciais voltados ao parto e nascimento. Na sequéncia aborda-se a humanizagdo da
assisténcia, o que envolve as praticas baseadas em evidéncias cientificas e direitos. Dando
seguimento, sdo abordadas as politicas publicas voltadas a assisténcia ao parto e nascimento no
Brasil e em Santa Catarina e, ao final, estudos avaliativos relacionados com a assisténcia ao

parto e nascimento.

2.1 MODELOS ASSISTENCIAIS

A partir do resgate das formulacdes tedricas acerca do tema ‘modelo assistencial’,
concluiu-se que esse € um termo polissémico, utilizado para designar diferentes aspectos de um
fendmeno complexo. Entretanto, o seu uso comumente se refere a0 modo como, “em um
determinado contexto historico-social, sdo organizados os servigos de saltide, como sdo
realizadas as praticas, os valores que orientam o modo como a sociedade define saude e os
direitos dos seres humanos em relagdo a vida” (FERTONANI et al., 2015).

De acordo com Paim (2001), modelos de atencao a satde sdo arranjos estruturados
para atender as necessidades de satide da populacdo, sejam elas individuais ou coletivas, e
solucionar problemas. Eles podem ser concebidos por meio de normas, padrdes e referéncias
do campo técnico-cientifico, no intuito de orientar escolhas técnicas, decisdes politicas e
financiamentos, como uma logica que orienta a acdo. Portanto, refletir sobre modelos de
atencao ¢ refletir sobre as politicas publicas que se desdobram em planos, programas, projetos,
bases de dados, sistema de informagao e pesquisas.

Nesse sentido, a atengdo integral as mulheres, o que inclui a assisténcia ao parto e
nascimento, deve se pautar pela universalidade, integralidade e equidade, que sdo pressupostos
da Reforma Sanitaria incorporados ao SUS. Além disso, o modelo de atengdo ao parto e
nascimento deve se orientar pela humanizacao do cuidado, com o uso de evidéncias cientificas,
baseadas nos direitos das mulheres (AQUINO, 2014).

O modelo de atencdo a saude e o modelo de atencdao ao parto se articulam em uma
relacdo ndo de causalidade, mas de interdependéncia e de legitimagdo. Na condicao de
processos paralelos, que se ddo em um contexto histdrico, cultural, social e econdmico

complexo, ambos os modelos estdo conectados de modo a se realimentarem (MAIA, 2010).
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Destacam-se dois pensadores sobre os modelos assistenciais ao parto e nascimento,
internacionalmente reconhecidos: Robbie Davis-Floyd, antrop6loga norte-americana, que
incorpora a antropologia e a categoria género nas suas proposi¢oes, e Marsden Wagner, pediatra
norte-americano, com atuagao na OMS na area de saide das mulheres e das criangas, que inclui
as evidéncias cientificas e a retomada do controle dos partos pelas mulheres em suas
proposigdes.

A antropologa americana Robbie Davis-Floyd (2001) estabeleceu uma divisao
didatica de trés paradigmas de cuidado que exercem forte influéncia sobre o parto
contemporaneo, mais particularmente no Ocidente, mas cada vez mais presentes em todo o

mundo: os modelos tecnocratico, humanista e holistico, apresentados no Quadro 1. A autora

descreveu 12 principios de cada modelo.

Quadro 1 - Principios dos modelos tecnocratico, humanista e holistico (Davis-Floyd, 2001)

MODELO TECNOCRATICO

MODELO HUMANISTA

MODELO HOLISTICO

Separagdo corpo-mente

Conexao corpo-mente

Unicidade de corpo-mente ¢
espirito

Corpo como maquina

Corpo como organismo

Corpo como sistema de energia
interligado com outros sistemas
de energia

Paciente como objeto

Paciente como sujeito

Paciente integrado ao processo de
cura

Distanciamento do profissional
em relagdo ao paciente

Conexao entre médico e paciente

Unidade entre médico e paciente

Diagnostico e tratamento de fora
para dentro

Diagnostico e cura de fora para
dentro e de dentro para fora

Diagnostico e cura de dentro para
fora

Organizagdo hierarquica e
padroniza¢do dos cuidados

Equilibrio entre os desejos da
instituicdo e do individuo

Individualizacdo da assisténcia

Autoridade e responsabilidade
sdo do profissional

Informagdo, tomada de decisdes e
responsabilidade compartilhadas
entre profissional e paciente

Autoridade e responsabilidade
inerente ao individuo

Valorizacdo excessiva da ciéncia
e da tecnologia

Ciéncia e tecnologia em equilibrio

Ciéncia e tecnologia a servigo do
individuo

Intervengdes com énfases em
resultados em curto prazo

Foco na prevengdo

Foco na cura

Morte como fracasso

Morte € aceitavel

Morte entendida como um
processo, uma etapa essencial no
processo de vida

A condigao hegemonica é
mantida e reforgada pelo
rendimento que gera

Cuidado orientado pela empatia

Consciéncia de que o dinheiro ¢
necessario para a sobrevivéncia,
mas nao se deixar guiar por ele, e
sim pelo processo de cura

Intolerancia para com outras
modalidades

Abertura para outras modalidades,
desde que também se incluam
modalidades convencionais

A visdo do corpo como um campo
de energia permite incorporar
diversas modalidades de cura

Fonte: Adaptado de Davis-Floyd, 2001.
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O modelo tecnocratico pode ser caracterizado como um modelo que prevé a
institucionalizacdo do parto; a utilizacdo acritica de novas tecnologias; a incorporagdo de
intervengdes, muitas vezes consideradas desnecessarias, € por se organizar de maneira
conveniente aos profissionais de saude, e nao para as mulheres (RATTNER, 2009). Aquele
modelo apresenta relagdo com o modelo biomédico norte-americano, o qual é “centrado na
doenga e no hospital, assisténcia individual, positivista, curativista, biologicista e fragmentada”
(PAGLIOSA; DA ROS, 2008).

O modelo humanista consiste na conexao entre corpo € mente, compreende o corpo
como um organismo ¢ a utilizacdo de tecnologia de maneira equilibrada, por considerar que a
assisténcia deve ser menos invasiva possivel. Ele privilegia o bem-estar das mulheres e dos
bebés., privilegiando o bem-estar da desses e buscando ser o menos invasivo possivel (DAVIS-
FLOYD, 2001). Nessa concepg¢do, o parto pode ocorrer tanto em casas de parto quanto em
ambulatorios, sendo que o hospital é o local para os casos em que comprovadamente sao
esperadas complica¢des como forma de reduzir o tempo de transferéncia, caso seja necessario
um parto cirargico (RATTNER, 2009).

Na classificacdo proposta por Davis-Floyd (2001), o modelo humanista ndo rompe
com a légica do modelo tecnocratico, embora apresente avangos. A ruptura inovadora seria a
do modelo holistico (MAIA, 2010).

Esse dé énfase a unidade do corpo, da mente e do espirito, compreende o corpo como
energia em intera¢do com outros campos de energia e a tecnologia enquanto ferramenta a ser
colocada a servigo dos individuos (DAVIS-FLOYD, 2001). Preconiza a “individualizagao do
cuidado e incorpora, além do entendimento do parto como evento biologico, social, cultural e
sexual, o enfoque do nascimento e do parto como eventos da vida espiritual” (RATTNER,
2009).

De acordo com Davis-Floyd (2001), os obstetras contemporaneos tém uma
oportunidade unica de combinar elementos dos diferentes modelos e estabelecer um sistema de
cuidados mais eficaz. H4 uma variedade de informagdes disponiveis sobre diversas praticas de
partos de diferentes culturas, algumas, como massagem e posi¢des eretas para o parto, sdo
altamente benéficas e devem ser incorporadas.

Hé muitas informagdes disponiveis por meio de estudos cientificos que dizem muito
sobre a fisiologia do nascimento e existem tecnologias para apoiar todo tipo de escolha. Em sua
perspectiva de andlise, ao se aplicar tecnologias apropriadas, combinadas com os valores do
humanismo e a abertura espontanea a individualidade e a energia fretada pelo holismo, poder-

se-ia de fato criar o melhor sistema obstétrico que o mundo ja conheceu (DAVIS-FLOYD,
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2001). Entretanto, o modelo dominante na sociedade americana ¢ o modelo tecnocratico,
amplamente difundido no Brasil (MAIA, 2010).

Marsden Wagner (2001) realiza uma critica ao sistema norte-americano. Reflete sobre
por que “peixes ndo veem a agua na qual eles nadam”, ou seja, profissionais de saude, sejam
eles médicos, obstetrizes ou enfermeiras obstetras, com inser¢do no modelo tecnocratico
hospitalar, muitas vezes, ndo conseguem enxergar o profundo efeito de intervengdes rotineiras
que realizam e acabam perpetuando praticas arraigadas que ja poderiam ter sido modificadas e
que podem causar iatrogenias (WAGNER, 2001).

Este autor (WAGNER, 2001) descreve a existéncia de trés modelos de assisténcia ao
parto: medicalizado, humanizado e intermediario. O modelo medicalizado, encontrado nos
EUA, na Irlanda, na Russia, na Republica Tcheca, na Franga, na Bélgica e no Brasil urbano,
apresenta uso excessivo de tecnologia, intervengdes invasivas, decisdes centradas no
profissional médico, retirada do protagonismo das mulheres no momento do parto, sem
reconhecimento da atuacao de obstetrizes e enfermeiras.

O modelo humanizado, hegemoénico na Holanda, Nova Zelandia, Dinamarca,
Noruega, Suécia, Finlandia e Islandia, se caracteriza pela atuacdo harmonica de obstetrizes,
enfermeiras ¢ médicos, baixas taxas de intervencdo, servigos baseados em evidéncias
cientificas. O modelo intermediario, que combina caracteristicas dos dois modelos citados, esta
presente na Inglaterra, no Canadd, na Espanha, na Alemanha, no Japdo e na Australia
(WAGNER, 2001; MAIA, 2010).

Wagner (2001) alerta para a importancia de se fazer uso das evidénciascientificas,
utilizar as tecnologias de maneira harmoniosa com os processos fisioldgicos e centrar o cuidado
nas necessidades da mulher e do bebé€, e ndo nos interesses de categorias profissionais e de
empresas farmaceéuticas.

O autor refere que a implementacdo do modelo medicalizado ocidental de maneira
generalizada para paises em desenvolvimento ¢ considerada perigosa, pois gera desperdicio de
recursos financeiros, humanos e materiais e pode ser uma tragédia, dependendo do contexto.
Quando os paises em desenvolvimento adotam praticas obstétricas ocidentais ndo baseadas em
evidéncias, outras mulheres nesses lugares podem estar morrendo de cancer porque nao foram
diagnosticadas cedo o suficiente devido a falta de recursos (WAGNER, 2001).

Ha necessidade de se redirecionar os cuidados obstétricos, considerando a natureza
bioldgica, social, cultural e espiritual do nascimento humano. Adotar estratégias que coloquem

as mulheres e suas familias de volta ao controle do nascimento de suas criangas e que deem
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poder a mulher para acreditar em si mesma e no que seu corpo ¢ capaz de fazer (WAGNER,
2001).

“As pessoas tém nadado no mar primordial fisioldgico, social e culturalpor um longo,
longo tempo, podem ver a agua, sabem onde estdo os tubardes e sdo capazes de encontrar
eventualmente seu caminho para a reivindicacdo da humanizagio do parto” (WAGNER, 2001,
p. 36).

Para se avangar na qualificagdo da assisténcia ao parto e nascimento, o estudo dos
diferentes modelos e a identificagdo de suas caracteristicas podem contribuir para a oferta de

uma assisténcia que utilize a tecnologia de forma adequada e em tempo oportuno.

2.2 HUMANIZACAO DO PARTO E NASCIMENTO

Os modelos de assisténcia ao parto e nascimento coexistem e podem ser encontrados
em estado puro ou mesclados, a depender do pais, do profissional e do contexto local (DAVIS-
FLOYD, 2001). Um dos motivos da existéncia de diferentes modelos se situa na medicalizagdo
do parto e nascimento, o que passou a ocorrer mais fortemente a partir da segunda metade do
século XX, com o parto passando dos domicilios assistido por mulheres para os hospitais
(GOBERNA-TRICAS et al., 2008).

No século XX, o desenvolvimento industrial influenciou todos os setores da atividade
humana e, na satide, o componente técnico foi privilegiado em detrimento do componente
cuidado, e a racionalidade mecénica ou industrial foi aplicada ao entendimento dos muitos
aspectos da assisténcia a saide (RATTNER, 2009). Para Gaitan-Duarte e Eslava-Schmalbach
(2017), a falta de confianca na natureza e o excesso de confianga médica na tecnologia levaram
a utilizagdo de praticas que caracterizaram a obstetricia moderna e influenciaram o
distanciamento do parto de sua esséncia natural.

De acordo com Rattner (2009), os avancos na antibioticoterapia, meios tecnologicos
para diagnosticos e terapéuticas, e a melhoria nas condi¢des de vida contribuiram para a reducao
da mortalidade materna e neonatal. No Brasil também houve melhoria da qualidade da
informagdo, ampliacdo do acesso ao pré-natal por meio da Estratégia Satide da Familia e ao
parto hospitalar, mesmo assim ha dificuldades na redu¢ao da mortalidade materna, o que pode
estar relacionado a problemas no acesso a servicos com qualidade para a assisténcia a gestagao,
ao parto e ao pos-parto. De acordo com estudos de anélise da mortalidade materna em paises

em desenvolvimento, mais de 90% dessas mortes seriam evitaveis (RATTNER, 2009).
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O modelo tecnocratico da assisténcia, no sentido atribuido por Davis-Floyd (2003),
tem sido apontado como um fator de influéncia das altas taxas de mortalidade materna e infantil
em varios paises. A autora argumenta que aquele modelo desrespeita os direitos reprodutivos e
sexuais das mulheres e reduz o parto a um fendmeno patoldgico, médico e fragmentado, em
que o excesso de cesareas ¢ um exemplo paradigmatico da excessiva intervengao tecnologica
sobre corpo das mulheres (TORNQUIST, 2003; TEIXEIRENSE; SANTOS, 2018). Rattner
(2009) alerta que essa visao tem sido adotada acriticamente na academia e detalhada em livros
tradicionais da obstetricia.

Jana década de 1990 um estudo sobre a construcao do conhecimento médico alertava
que os estudantes de medicina ao iniciaram sua trajetdria académica tém o desejo de praticar
uma medicina que integra cuidado e competéncia técnica. Entretanto, no decorrer da graduacao,
a formacao técnica passa a ser mais valorizada e entendida como algo que precisa ser aprendido
enquanto o cuidado seria uma qualidade inata, que ndo precisa ser ensinada (GOOD; GOOD,
1993).

No contexto brasileiro o desenvolvimento da competéncia técnica se tornou uma
tradicdo na formagdao médica, sendo a realizagdo de procedimentos uma expectativa dos
internos, em geral incentivada pelos seus supervisores € pela propria proposta educacional de
treinamento em servico (HOTIMSKY, 2009).

De acordo com MATIAS et al. (2019), a partir da consolidacao do modelo biomédico
na formacdo, as perspectivas psicossocial e coletiva do processo satide-doenca-atengdo nao
foram incluidas nos curriculos, o que levou a um distanciamento das necessidades da populagado
e da organizagao dos sistemas de saude.

Um estudo que trata da origem da ginecologia e obstetricia, realizado por Rohden
(2002), identificou uma relacdo entre patologia e a natureza das mulheres, pois sua fisiologia
patologica era inata, o que demandou a criagdo de uma ciéncia especifica. Segundo Davis-Floyd
(2003), na perspectiva tecnocratica, que embasa a formacdo médica, o corpo humano ¢ visto
como uma maquina que necessita de conserto por meio de tecnologias assistenciais. E, no caso
do corpo feminino, esta maquina ¢ mais imprevisivel levando a maior necessidade de
intervengao e controle.

A medicalizacdo e tecnificacdo da assisténcia sanitaria tem se centrado no utero das
mulheres, algumas vezes esquecendo a sua subjetividade. Centrar-se somente na seguranga €
na evidéncia cientifica ndo garante a humaniza¢do do cuidado (GOBERNA-TRICAS et al.,
2008; GOBERNA-TRICAS, 2012).
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Em que pese as contribuigdes do desenvolvimento da medicina para a resolugdo ou
amenizacdo de problemas de satde, estudos t€m demonstrado que ha uso abusivo de técnicas,
0 que nem sempre tem resultado em mais satde e satisfacdo (LEAL et al., 2014; MOREIRA et
al., 2014; VELHO, 2016).

Ha algumas décadas, tém surgido iniciativas nacionais e internacionais, que objetivam
modificar o modelo de cuidados de saude desde o nascimento. A partir da década de 1980,
surgem mais vozes criticas e movimentos sociais que influenciaram mudangas nas ideias
dominantes e na conceituacdo do cuidado de qualidade, levando Estados e organizagdes
internacionais a iniciarem modificagdes legislativas nesta linha (GOBERNA-TRICAS, 2011).

Em 1985, em Fortaleza, Brasil, os escritorios regionais da OMS na Europa e nas
Américas e a Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) promoveram uma conferéncia sobre
tecnologia apropriada para o parto, em que a OMS reviu o modelo de atencao a gravidez, parto
e nascimento por considerar que a medicalizacdo ndo respeitava o direito das mulheres de
receber uma atengdo adequada e ndo levava em conta suas necessidades e expectativas,
limitando sua autonomia (BIURRUN-GARRIDO; GOBERNA-TRICAS, 2013).

Como produto desta conferéncia, foi elaborada a Carta de Fortaleza, que foi publicada
na revista The Lancet (WHO, 1985), em que se recomenda: participacdo das mulheres na
construgdo e avaliacdo dos programas, respeito a liberdade de escolha de posi¢des no parto,
presenca de acompanhante, supressdo de enemas, raspagens e amniotomia, abolicdo do uso
rotineiro da episiotomia e da indugao do parto.

Este documento refere que paises com as menores taxas de mortalidade perinatal
possuem percentual de cesarea abaixo de 10% e que ndo ha justificativa para taxas maiores que
10% a 15% (WHO, 1985; DINIZ, 2005). Sobre as taxas de cesareas, atualmente ndo ha um
consenso sobre o percentual ideal em nivel populacional (BETRAN et al., 2015; OMS, 2015).
Entretanto, taxas maiores que 10% ndo estdo associadas a reducdo da mortalidade materna e
neonatal (YE et al., 2014).

Segundo Diniz (2005), em 1996, a OMS publicou uma sintese de uma revisao
exaustiva que incluiu mais de 40.000 artigos e 275 praticas de assisténcia perinatal,
classificadas quanto a sua efetividade e seguranga. Esta publicacdo ficou conhecida como as
Recomendagdes da OMS e, no Brasil, foi publicada pelo Ministério da Saude, sob o titulo
Assisténcia ao Parto Normal: um Guia Prético.

No caso brasileiro, a implementacdo das politicas publicas voltadas a assisténcia ao
parto e nascimento foi evoluindo ao longo do tempo e a humanizagao fez parte desse processo

de evolugdo. Desde a década de 1970 foram identificadas experiéncias voltadas a modificar a
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assisténcia ao parto e nascimento na direcdo da humanizagao, experiéncias dos médicos Galba
de Araujo no Ceara e Moisés Paciornick no Parand, ambos inspirados nas praticas de parteiras
tradicionais e de povos indigenas; a experiéncia do Hospital Pio X em Goidas e grupos voltados
a assisténcia humanizada a gravidez e ao parto, como os grupos Curumim e Cais do Parto em
Pernambuco (DINIZ, 2005).

A implementa¢do de iniciativas se intensifica no Brasil, a partir da década de 1990
com a instituicdo do Sistema Unico de Satde (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009). Além disso, a
sociedade civil também tem desempenhado um papel importante, como ¢ o caso da Rede pela
Humanizacao do Parto e do Nascimento (ReHuNa), fundada em 1993, cujos participantes tém
entre suas grandes preocupagoes “a difusdo de informagdes sobre como deveria se dar a atengao
a mulher e ao bebé durante a gestagdo e o parto” (RATTNER et al., 2010).

O termo humanizagdo tem sido utilizado hd pelo menos quarenta anos € assume
sentidos diversos (DAVIS-FLOYD, 2001, 2009; WAGNER, 2001; DINIZ, 2005; RATTNER,
2009; CARNEIRO, 2011, 2015).

A Conferéncia Internacional sobre Humaniza¢ao do Parto realizada em Fortaleza,
Brasil, nos anos 2000, foi promovida pela Agéncia de Cooperacao Internacional do Japao e
organizada por integrantes do movimento brasileiro pela humanizagdo e reuniu cerca de 2.000
participantes de mais de 23 paises, (RATTNER, 2009).

Nela foi formulado o conceito de ‘humanizacdo’, entendido como um processo de
comunicagdo e cuidado entre as pessoas que conduz a autotransformagdo e compreensao do
espirito fundamental da vida e a um sentido de compaixao e unidade com o universo, o espirito
e a natureza, os membros da familia, comunidade, pais e sociedade global e com outras pessoas
no futuro, bem como com as geracdes anteriores (UMENAI, 2001). A partir dai, diversos
autores comecam a utilizar este conceito em seus estudos.

No decorrer do processo de construgdo do SUS, o tema da humanizagdo aparece em
diversas iniciativas visando melhorar a qualidade assistencial aos usudrios e as condi¢des de
trabalho e de formagdo para os trabalhadores do SUS. A humanizag¢do fez parte da XI
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2000, e que tinha como temadtica: acesso,
qualidade e humanizagdo na atencdo a saide com controle social. No mesmo ano foram
lancados o Programa Nacional de Humanizagdo da Atencdo Hospitalar, o Programa de
Humanizagao no Pré-natal e Nascimento, o Método Canguru: atengdo humanizada ao recém-

nascido de baixo peso, entre outras iniciativas (SOUZA; MENDES, 2009).
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No ano de 2003 foi criada a Politica Nacional de Humanizacao da atencdo e da gestao
no SUS (PNH). Ela tinha como objetivo produzir mudangas de praticas de satde, qualificando
modos de cuidado e modos de gerir no SUS (BRASIL, 2004).

A PNH relaciona a humanizacdo a autonomia e ao protagonismo dos sujeitos
envolvidos com a produg¢ao de satde; ao estabelecimento de vinculos solidarios; a participagdo
nos processos de gestdo, tendo como foco as necessidades dos cidaddos; a qualificacao da
ambiéncia; a melhoria das condigdes de trabalho; ao respeito as questdes de género, etnia, raga,
orientagdo sexual e as populagdes especificas e ao fortalecimento de trabalho em equipe
multiprofissional e do controle social (BRASIL, 2004; RATTNER, 2009).

Diniz (2005), a partir de um estudo realizado em maternidades de Sao Paulo apresenta

alguns sentidos que o termo pode assumir e ressalta que pode haver superposi¢do entre eles:

e Humanizagdo referida a legitimidade cientifica da medicina baseada ou da
assisténcia baseada em evidéncias: esta orientada pelo uso da tecnologia apropriada e de
respeito a fisiologia. Considerada padrao-ouro, ou seja, a pratica orientada por meio de revisdes
sistematicas de ensaios clinicos randomizados e ndo orientada pela opinido e pela tradigdo,
contrapondo a ideia da interven¢do como moderno.

e Humanizagao referida a legitimidade politica e defesa dos direitos de mulheres,
criancas e familias: com foco na assisténcia segura e ndo violenta, relacionada aos direitos
humanos. O termo humaniza¢do também ¢ um termo considerado menos acusatério para
abordar a violéncia institucional.

e Humanizagao referida ao resultado da tecnologia adequada na satide da populagao:
essa adequacao resultaria em melhores resultados com menos agravos iatrogénicos maternos e
perinatais e, além de melhores resultados individuais, traria melhoras em nivel populacional.

e Humanizacdo como legitimidade profissional e corporativa de um
redimensionamento dos papéis e poderes na cena do parto: mudanga nos papéis e poderes
exercidos pelos profissionais envolvidos com a cena do parto e reconhecimento da atuagdo de
enfermeiras obstetras.

e Humanizagdo referida a legitimidade financeira dos modelos de assisténcia, da
racionalidade no uso dos recursos: busca refletir sobre o financiamento publico.

e Humanizagado referida a legitimidade da participacdo da parturiente nas decisoes
sobre sua saude, a melhora na relagdo médico-paciente ou enfermeira-paciente: énfase no

didlogo; inclusdo do acompanhante e negociacao sobre procedimentos de rotina.
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¢ Humanizagdo como direito ao alivio da dor: inclusdo para pacientes do SUS no

consumo de procedimentos tidos como humanitarios.

Um estudo espanhol identificou 15 artigos publicados entre 1997 e 2012 que
explicavam e que esclareciam o conceito de humanizagdo do parto. A partir da andlise do
conjunto de artigos selecionados, as autoras concluiram que o conceito de humanizagao do
parto ¢ complexo e polissémico, devendo ser definido a partir de um conjunto de aspectos
técnicos, €ticos e atitudinais. A humanizacdo do parto segue sendo um desafio para os
profissionais de satde, para as instituigdes e para a sociedade (BIURRUN-GARRIDO;
GOBERNA-TRICAS, 2013).

De acordo as autoras supracitadas, a bibliografia define o cuidado humanizado como
aquele que coloca a mulher no centro do cuidado (DAVIS-FLOYD, 2001; MISAGO;
KENDALL, 2001; BEHRUZI et al.,2010; BEHRUZI, 2011). e ndo se limita a aplicacao técnica
dele. Além do cuidado orientado por evidéncias cientificas, faz parte do conceito de
humanizagdo do parto a oferta de informagdes que auxiliem a mulher a ser protagonista e a
tomar suas proprias decisdes (HARRISSON et al., 2003). Sendo assim, a capacidade de escuta
dos profissionais, a empatia e a oferta de suporte emocional sdo fundamentais (HODNETT,
2000; KUO, 2005). De acordo com Wagner (2007), os profissionais de satide devem construir
uma relagdo de respeito entre si para que possam utilizar conhecimentos médico-sanitarios e
tecnologias corretas no momento da assisténcia (BIURRUN-GARRIDO; GOBERNA-
TRICAS, 2013).

Biurrun-Garrido e Goberna-Tricas (2013) concluiram que, para que o cuidado
humanizado seja realizado, os profissionais devem basear seus conhecimentos e suas praticas
em evidéncias, lancar mao de competéncias ético-atitudinais, tais como respeito, empatia e
escuta ativa, para respeitar a autonomia da mulher na tomada de decisdes e, assim, colocé-la no
centro do cuidado.

Em 2018 foi publicado um estudo brasileiro que analisou 11 trabalhos (quatro
dissertacdes e sete teses), produzidos entre 1987 e 2012, sobre o discurso cientifico de
humanizag¢ao do parto e nascimento no Brasil. Nesse estudo a polissemia do termo humanizagao
também foi evidenciada (BOURGUIGNON; GRISOTTI, 2018).

As autoras concluiram que a humanizacdo faz uma critica & pratica médica
convencional, sem negar a instituicdo hospital, mas com uma aposta na mudanga por dentro
dessa instituicdo; opde-se ao modelo de assisténcia ao parto dominante no pais;esta associada

a defesa de direitos humanos, com enfoque nos direitos reprodutivos; considera o parto um
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evento Unico e singular para uma pessoa singular; estd embasada em evidéncias cientificas;
relaciona-se a um movimento social, que advoga pelo protagonismo da mulher, e pauta a
insercdo de outros profissionais,sobretudo, de enfermeiras obstétricas, na assisténcia ao parto
vaginal (BOURGUIGNON; GRISOTTI, 2018).

E possivel identificar que existe dialogo entre os sentidos de humanizagdo adotados.
Parece haver convergéncia, em especial, quando se trata das praticas orientadas por critérios
cientificos, uso racional de tecnologias, defesa de direitos, autonomia e participagao das
mulheres nas decisdes assistenciais.

Autonomia e atengdo personalizada sdo conceitos chave para a humanizag¢do do
cuidado nas maternidades. Tornquist (2003) alerta que o ideério do parto humanizado contém
paradoxos e que mesmo diante de iniciativas com o discurso da humanizagao estd presente o
risco da prescri¢ao de praticas de forma generalizada, desconsiderando as diferentes situagdes
que as mulheres vivem, as diferentes conformagdes de familias, as distintas vivéncias de

sexualidade, bem como as singularidades das mulheres.

2.2.1 Praticas de assisténcia ao parto e nascimento baseadas em evidéncias

A assisténcia ao parto e nascimento, baseada em evidéncias, considera o uso das
melhores pesquisas sobre seguranca e efetividade de exames, procedimentos, tratamentos e
outras intervengdespara ajudar a tomada de decisdes no momento do cuidado. De acordo com
Sackett (1997), as decisdes em satide mais eficientes relacionam a evidéncia cientifica atual, os
recursos de saude disponiveis, as circunstancias clinicas e as preferéncias das pessoas. Envolve
ainda servicos de satide e as demais profissoes da area, ampliando o espectro para além da
medicina e adotando o termo cuidados ou praticas de saude baseados em evidéncias (GRAY,
2009).

A biblioteca virtual Cohrane Library ¢ considerada uma referéncia para a area da
saude e produz revisdes sistematicas da produgdo cientifica internacional. A obstetricia formou
um grupo de colaboracdo internacional no intuito de reunir pesquisas para se definir as praticas
necessarias e as desnecessarias em cada caso e quando elas seriam prejudiciais (MENDONCA,
2015). No tripé da pratica baseada em evidéncias cientificas, sdo considerados a
expertise/pratica clinica dos profissionais, as melhores evidéncias cientificas disponiveis e os
valores e as crengas de usudrios, que devem ter participagdo ativa no processo decisério do

melhor cuidado ou tratamento. A integragdo desses trés componentes nas decisdes clinicas pode
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ampliar a chance de se obter melhor resultado e qualidade de vida, uma vez que as evidéncias
devem extrapolar as caracteristicas individuais de cada paciente (VELHO, 2016).

A partir de revisdes sistematicas publicadas na Biblioteca Cochrane, de
recomendacdes orientadas por evidéncias e preconizadas pela Organizacado Mundial de Saude
(OMS), pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e pelo Ministério da Saude brasileiro,
além de referéncias reconhecidas na area, Velho (2016) apresentou as recomendagdes para as
principais praticas na assisténcia ao parto e nascimento e os desfechos maternos e neonatais.

Foi realizada uma atualizagdo e complementa¢ao da revisdo construida por Velho
(2016) no intuito de verificar se novas revisdes Cochrane haviam sido publicadas ou
atualizadas, bem como se OMS, Organizagdo Panamericana da Saude (OPAS), Ministério da
Satde brasileiro e SBP haviam publicado novas recomendagdes. Além disso, foram incluidas
quatro praticas: clampeamento do corddao umbilical, primeiro banho do recém-nascido,
profilaxia da oftalmia neonatal de rotina e aspiragdo das vias aéreas e gastrica de recém-
nascidos.

Realizou-se busca no site da Cochrane Library utilizando-se os termos: “continuous
support” and labour; “maternal positions” and labour; “pain management” and labour;
“restricting oral fluid” and food and labour, midwife; “skin-to-skin contact”; breastfeeding;
“umbilical cord clamping”; Kristeller; “perineal shaving”; enema and labour; amniotomy;
episiotomy and ‘“vaginal birth”; induction of labour, “intravenousoxytocin” and labour;
caesarean; bathing and newborn; ophthalmia and newborn,; suction and newborn; “suction
gastric "and newborn.

Em setembro de 2021 se procedeu a nova verificacao na biblioteca Cochrane, OMS,
OPAS, Ministério da Satde e SBP para verificar a existéncia de atualizagdo em relagdo as
praticas listadas. Foi encontrada atualizacdo na revisao sistematica sobre inducdo do trabalho
de parto, que seréd apresentada a seguir no item correspondente.

As praticas de assisténcia ao parto e nascimento descritas nesta atualizagdo foram
agrupadas considerando as conclusdes das revisoes e as recomendagdes das diretrizes nacionais
e internacionais em trés categorias, a partir de uma adaptagdo da classificagdo da OMS (1996):

Praticas que devem ser estimuladas: apoio a mulher durante o trabalho de parto,
liberdade de posi¢ao materna e movimentacao durante o trabalho de parto, liberdade de posicao
no periodo expulsivo para mulheres sem analgesia epidural, manejo da dor para mulheres em
trabalho de parto, ingestdo de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto, assisténcia ao

parto por enfermeiras obstetras e/ou obstetrizes, contato pele a pele, amamentagdo na primeira
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hora de vida e clampeamento oportuno do corddo umbilical e retardamento do banho do recém-
nascido e da profilaxia da oftalmia neonatal.

Praticas que ndo devem ser utilizadas: manobra de Kristeller, tricotomia, enema,
amniotomia e episiotomia de rotina e aspiragcdo das vias aéreas e gastrica de rotina.

Praticas que devem ser utilizadas com cautela e/ou que requerem mais estudos:

induc¢ao do trabalho de parto, uso de ocitocina e cesarea.

2.2.1.1 Praticas que devem ser estimuladas

a) Apoio a mulher durante o trabalho de parto: historicamente, as mulheres eram
atendidas e apoiadas por outras mulheres durante o trabalho de parto. Com a migragdo do parto
para os hospitais, o apoio continuo durante o trabalho de parto, muitas vezes, se tornou a
excegdo, e ndo a rotina (BOHREN et al., 2017).

O apoio continuo no trabalho de parto pode melhorar varios resultados para a mae e o
bebé sem a existéncia de desfecho adverso (BOHREN et al., 2017).

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) para o Parto
Normal publicado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2017), as parturientes devem ter apoio
continuo e individualizado durante o trabalho de parto e o parto, de preferéncia por pessoa que
nao seja membro da equipe hospitalar. Este apoio nao dispensa o oferecido pelo pessoal do
hospital. O documento afirma ainda que mulheres em trabalho de parto ndo devem ser deixadas
sozinhas, exceto por curtos periodos de tempo ou por sua solicitacdo, e que devem ter
acompanhantes de sua escolha durante o trabalho de parto € no momento do parto, o que nao
invalida ou substitui o apoio por pessoa de fora da rede social da mulher, como ¢ o caso das
doulas.

Esta recomendacao também esta referendada pela OMS (WHO, 2018).

b) Posi¢do materna e movimentagdo durante o trabalho de parto: a orientacdo as
mulheres para que permane¢am deitadas no leito durante o trabalho de parto ¢ comum em
servigos de diferentes paises. A op¢ao por essa posi¢do parece estar mais ligada a conveniéncia
do profissional que atende as mulheres do que a beneficios para essas e/ou para os bebés.
Estudos observacionais alertam que nessa posi¢ao podem ocorrer efeitos adversos sobre as
contragdes uterinas que impegam o progresso do trabalho de parto e, em algumas parturientes,

ocorre reducao do fluxo sanguineo placentario (LAWRENCE et al., 2013).
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E recomendavel que as gestantes de risco habitual em trabalho de parto sejam
informadas sobre os beneficios das posi¢des verticais, estimuladas e apoiadas para assumir
qualquer posi¢ao de sua escolha (LAWRENCE et al., 2013).

A recomendagao sobre escolha da posi¢ao e movimentagao esta presente nas diretrizes

para o Parto Normal (BRASIL, 2017) e nas recomendac¢des da WHO (2018).

c¢) Liberdade de posicao no periodo expulsivo para mulheres sem analgesia epidural:
a escolha por dar a luz na posicdo supina parece ter sido adotada por conveniéncia dos
profissionais que assistem os partos. Entre as mulheres, sd3o comuns os relatos de dor,
dificuldade e desconforto em parir naquela posi¢do. Por outro lado, acredita-se que dar a luz
em posi¢des verticais ¢ mais facil, pois a pelve é capaz de se expandir a medida que o bebé
desce; a gravidade também pode ser util e o bebé pode se beneficiar porque o peso do ttero nao
pressionard os principais vasos sanguineos da mae, que fornecem oxigénio e nutri¢do para o
bebé (GUPTA et al., 2017).

De maneira geral, as mulheres devem ser encorajadas a dar a luz em qualquer posi¢ao
que achem confortavel (GUPTA et al., 2017).

De acordo com as diretrizes para o Parto Normal, a mulher deve ser incentivada a
adotar qualquer outra posi¢ao que ela achar mais confortavel incluindo as posigdes de cocoras,
lateral ou quatro apoios (BRASIL, 2017). Essa indicacdo também estd presente nas

recomendacdes da WHO (2018).

d) Manejo da dor para mulheres em trabalho de parto: a percep¢ao da dor
experimentada durante o trabalho de parto varia entre as mulheres e ¢ afetada por fatores
fisiologicos e psicossociais. E comum que as mulheres em trabalho de parto solicitem alivio da
dor (JONES et al., 2012).

As intervengdes para alivio da dor foram categorizadas entre o que funciona, o que

pode funcionar e intervengdes com evidéncias insuficientes (Tabela 1) (JONES et al., 2012).
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Tabela 1 - Categorizagdo das intervencgdes para alivio da dor (JONES et al., 2012)

Intervengodes que funcionam: analgesia epidural, analgesia combinada raquiperidural,

analgesia inalatoria

Intervengdes que podem imersdo em agua, relaxamento, acupuntura, massagem, bloqueios

funcionar: anestésicos locais, medicamentos ndo opioides

Intervengdes com  evidéncias hipnose, biofeedback, injecdo de agua estéril, aromaterapia,

insuficientes: TENS ou opioides parenterais

Fonte: Adaptado de Jones et al., 2012.

E importante a utilizagdo de intervengdes para o manejo da dor no trabalho de parto
em conformidade com o desejo, a necessidade e a circunstancia de cada mulher, levando-se em
consideragdo a duragdo prevista para o trabalho de parto, a condicdo fetal e qualquer
intervengdo que esteja sendo utilizada para acelerar ou induzir o trabalho de parto (JONES et
al., 2012).

No que se refere aos métodos ndo farmacologicos de alivio da dor, de acordo com as
diretrizes para o Parto Normal publicadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2017), ha
recomendacao de que os profissionais de saude apoiem as escolhas das mulheres quanto ao uso
de métodos nao farmacoldgicos, tais como técnicas de massagem, relaxamento, acupuntura (se
houver profissional habilitado), musicas, aromaterapia. Sempre que possivel deve ser ofertada
imersdo em agua. Também ¢ recomendado que os métodos nao farmacologicos de alivio da dor
devem ser oferecidos a mulher antes da utilizacdo de métodos farmacologicos.

Quanto aos métodos farmacologicos as principais recomendagdes das diretrizes para
o Parto Normal (BRASIL, 2017) sdo o uso de analgesia inalatdria e analgesia regional, sendo
que, em qualquer situacdo, a mulher deve ser informada dos riscos, beneficios e efeitos. A
analgesia no parto deve visar ao controle adequado da dor com o menor comprometimento
possivel das fungdes sensoriais, motoras e autondomicas para que as parturientes se mantenham
em movimento.

As recomendacdes da WHO (2018) orientam que a pedido das mulheres saudaveis em
trabalho de parto pode ser oferecido, por exemplo, uso de relaxamento, respiracdo, musica,
meditagdo aten¢do plena (mindfulness), massagens, compressas dependendo da preferéncia da
mulher. Quanto aos métodos farmacoldgicos, as principais recomendagdes da WHO (2018) sao
o uso de anestesia peridural e opioides para gestantes saudaveis, dependendo da preferéncia da

mulher.
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e) Ingestdo de liquidos e alimentos durante o trabalho de parto: a restri¢do de liquidos
e alimentos durante o trabalho de parto ainda ¢ comum em muitos servigos. Essa orientagdo
esta relacionada a um estudo publicado em 1940 por um obstetra norte-americano chamado
Mendelson, que afirmou que, durante a anestesia geral, existia maior probabilidade de vomito
e aspiracdo do conteudo gastrico em parturientes submetidas a anestesia geral (SINGATA;
TRANMER; GYTE, 2013).

Desde 1940, a anestesia obstétrica avangou tanto nas técnicas de anestesia geral quanto
no maior uso da anestesia regional. Esses avangos e os relatos de mulheres que acharam a
restricdo desagradavel tém levado a estudos que avaliaram essas restricdes. Além disso, o
desequilibrio nutricional pode estar associado a trabalhos de partos mais longos ¢ dolorosos, ¢
0 jejum ndo ¢ garantia de estbmago vazio ou menos acidez (SINGATA; TRANMER; GYTE,
2013).

As evidéncias ndo mostram beneficios ou maleficios da restricdo da ingestdo de
liquidos ou alimentos durante o trabalho de parto, portanto ndo ha justificativa para que seja
realizada no caso mulheres com baixo risco de complicagdes (SINGATA; TRANMER; GYTE,
2013).

As recomendacgdes publicadas nas diretrizes para o Parto Normal (BRASIL, 2017)
orientam que mulheres em trabalho de parto podem ingerir liquidos, de preferéncia solugdes
i1sotOnicas, ao invés de somente dgua; mulheres em trabalho de parto que nao estiverem sob
efeito de opidides ou ndo apresentarem fatores de risco iminente para anestesia geral podem
ingerir uma dieta leve.

A WHO (2018) também recomenda a ingestdo de liquidos e alimentos durante o

trabalho de parto.

f) Assisténcia ao parto por obstetrizes e/ou enfermeiras obstétricas: de acordo com
Sandall et al. (2016), ficou evidente maior satisfacdio materna com o cuidado continuo por
obstetriz e/ou enfermeira obstetra, menor numero de intervengdes ¢ tendéncia a redugao de
custos. Mais pesquisas sdo necessarias para explorar conclusdes da menor propor¢do de
nascimentos prematuros, perdas fetais com idade gestacional menor do que 24 semanas e média
de perda fetal ou Obito neonatal associada com o modelo de cuidado continuo pela obstetriz
e/ou enfermeira obstetra (SANDALL et al., 2016).

No que se refere ao profissional, de acordo com as diretrizes para o Parto Normal
(BRASIL, 2017), a assisténcia ao parto e nascimento de baixo risco, que se mantenha dentro

dos limites da normalidade, pode ser realizada tanto por médico obstetra quanto por enfermeira
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obstétrica e/ou obstetriz. E recomendado que os gestores de saude proporcionem condigdes para
a atuacdo da enfermeira obstétrica e/ou obstetriz na assisténcia ao parto de baixo risco por

apresentar vantagens em relagdo a redugao de intervengdes € maior satisfagao das mulheres.

g) Clampeamento oportuno do corddo umbilical: essa pratica faz parte do terceiro
estagio do trabalho de parto (nascimento do bebé até a dequitacdo da placenta) e o tempo pode
variar de acordo com as politicas e as praticas clinicas. As politicas para cronometragem do
clampeamento do corddo umbilical variam. O clampeamento precoce ¢ geralmente realizado
nos primeiros 60 segundos apos o nascimento, enquanto o clampeamento posterior geralmente
envolve o clampeamento do corddo umbilical em mais de um minuto apds o nascimento ou
quando a pulsacdo cessou (MCDONALD et al., 2013).

Retardar o clampeamento do corddo umbilical em bebés saudaveis, a termo, se
justifica e esta relacionado ao aumento das concentragdes iniciais de hemoglobina e aos
estoques de ferro em lactentes (MCDONALD et al., 2013).

Segundo recomendacdes publicadas nas diretrizes para o Parto Normal, o
clampeamento do cordao umbilical deve ser realizado entre 1 ¢ 5 minutos ou de forma
fisioldgica quando cessar a pulsacdo, exceto se houver alguma contraindicacao em relacao ao
corddo ou necessidade de reanimagdo neonatal (BRASIL, 2017). As diretrizes brasileiras para
a cirurgia cesariana também recomendam o clampeamento tardio do corddo umbilical para
bebés com ritmo respiratorio normal, tonus normal e sem liquido meconial. O clampeamento
deve ser imediato no caso de maes isoimunizadas ou portadoras de virus HIV ou HTLV (Virus
T-Linfotrépico Humano) (BRASIL, 2016).

O documento publicado pela OPAS e pelo Ministério de Saude brasileiro indica que
momento ideal para pingar o corddo umbilical de todos os recém-nascidos ¢ quando a circulagdo
do cordao cessou (aproximadamente 3 minutos ou mais depois do nascimento), de acordo com
técnicas estritas de higiene e limpeza (BRASIL, 2013a). O clampeamento tardio do corddo
umbilical, o contato imediato pele a pele e o inicio da amamentagdo exclusiva sdo trés praticas
que proporcionam beneficio instantdneo ao recém-nascido e podem impactar a longo prazo a
nutri¢do, a satide da mae e a do bebé e o desenvolvimento da crianca (BRASIL, 2013a).

AWHO (2018) também recomenda o clampeamento tardio do corddo umbilical para

melhores resultados em termos de saude e nutricao para mulheres e bebés.

h) Contato precoce pele a pele: deve iniciar ao nascimento e continuar até o final da

primeira mamada. O bebé deve ser colocado seco e nu, de brucgos, sobre o peito nu da mae,
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geralmente coberto com um cobertor aquecido. Esse momento imediatamente depois do parto
¢ um “periodo sensivel” para a programacao da fisiologia e do comportamento futuro do bebé
(MOORE et al., 2016).

Os efeitos do contato pele a pele apresentados por Moore et al. (2016) indicam que as
mulheres que fizeram contato pele a pele tiveram maior probabilidade de estar amamentando
entre o primeiro e o quarto més poés-parto, de haver aumento no tempo de amamentacao; as que
passaram por cesarea tiveram maior probabilidade de amamentar do primeiro ao quarto més
poOs-parto e de amamentar com sucesso € os bebés tiveram pontuagdes gerais mais altas na
estabilidade do sistema cardiorrespiratério, sugerindo melhor estabilizagdo de parametros
fisiologicos, apresentaram niveis de glicose sanguinea mais elevados e temperaturas parecidas
com os bebés que receberam cuidados usuais. Segundo os autores, as evidéncias apoiam o uso
do contato pele a pele para promover a amamentagao.

De acordo com as diretrizes para o Parto Normal (BRASIL, 2017), as mulheres devem
ser estimuladas a terem contato pele a pele imediato com o bebé logo apds o nascimento
(BRASIL, 2017). Nos casos de cesariana, ¢ recomendado o cuidado térmico para o recém-
nascido e o contato pele a pele precoce entre a mae e o recém-nascido ¢ indicado e deve ser
facilitado (BRASIL, 2016).

As recomendagdes da WHO (2018) também corroboram a pratica de contato pele a
pele para recém-nascidos sem complicagdes para prevenir a hipotermia e promover o
aleitamento.

De acordo com recomendacdoes da OPAS e do Ministério da Saude brasileiro
(BRASIL, 2013a), na medida do possivel, o bebé deve ser mantido em contato pele a pele com
a mae por pelo menos uma hora apds o nascimento, postergando os procedimentos de rotina e
realizando supervisdo frequentemente.

1) Amamentacgdo na primeira hora de vida: em muitos hospitais este processo tnico na
vida, que € o nascimento, ¢ rotineiramente interrompido para se realizar agdes com o recém-
nascidos que poderiam esperar até¢ que ele tenha tempo de se adaptar a vida fora do utero nos
bracos da mae, depois que ele e os pais tiverem tempo para se conhecer. Esta experiéncia ndo
deveria ser interrompida a menos que o bebé ou a mae esteja instavel e exija intervencao
médica. E um tempo “sagrado”, que deve ser valorizado e protegido sempre que possivel
(PHILLIPS, 2013).

Bebés sauddveis nascem com habilidade instintiva e motivag¢ao para a amamentagao e
sdo capazes de encontrar a mama e autoanexar sem assisténcia quando em contato pele a pele.

Podem ser observados nove comportamentos do recém-nascido que levam a primeira
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amamentacdo, geralmente dentro da primeira hora apds o nascimento: choro; relaxamento;
despertar; atividade; descanso; pequenos esfor¢os com os pés ou deslizamento do corpo em
direcao a um dos seios da mae; familiariza¢ao; amamentacao e sono (PHILLIPS, 2013).

O inicio do aleitamento na primeira meia hora apos o nascimento demanda que haja
estimulo ao contato precoce pele a pele ainda na sala de parto (WHO, 2009).

De acordo com Moore et al. (2016), as evidéncias apoiam o uso do contato pele a pele
para promover a amamentagao.

O estimulo ao inicio precoce do aleitamento materno, idealmente na primeira hora de
vida, ¢ indicado por diretrizes e normativas nacionais e internacionais (BRASIL, 2013a, 2014,

2016, 2017; WHO, 2009, 2018).

j) Retardamento do banho do recém-nascido: a fun¢do de protecdo da pele passa por
mudangas significativas no periodo neonatal. As fungdes que dependem da maturacao ideal da
barreira cutanea incluem a prevencao de infecgdes e da penetragdo de irritantes e alérgenos e a
regulacdo do controle térmico. A tendéncia atual ¢ adiar o primeiro banho do recém-nascido
por um periodo entre 6 ¢ 24 horas de vida, sempre que nao houver contraindicagdo clinica ou
questdes culturais envolvidas. A principal preocupacdo € proteger contra a hipotermia,
promover o contato pele a pele e aumentar a amamentagao exclusiva na alta hospitalar (LUND;
KULLER; DURAND, 2020).

Conforme Mardini et al. (2020), retardar o primeiro banho do recém-nascido até 24
horas de vida estd associado a beneficios, como a redu¢do da hipotermia e do choro vigoroso,
beneficio da vernix caseosa na pele, tempo adequado de contato pele a pele e participagdo da
mae no banho do filho ou da filha.

De acordo com as diretrizes brasileiras para o parto normal, deve-se evitar a separagao
mae-filho na primeira hora apds o nascimento para procedimentos de rotina, tais como dar
banho, a ndo ser que sejam solicitados pela mulher ou realmente necessarios imediatamente
(BRASIL, 2017).

A OMS recomenda que o primeiro banho do recém-nascido seja realizado apos as
primeiras 24 horas quando os sinais vitais se tornam estaveis € o vernix residual se mantém
intacto. Se isso ndo for possivel, o banho deve ser adiado pelo menos 6 horas apds o nascimento
(WHO, 2017).

A SBP, por meio do consenso de cuidado com a pele do recém-nascido (CARVALHO
et al., 2015), também recomenda que o primeiro banho ocorra depois que houver estabilidade

térmica e cardiorrespiratoria e que ndo deve ocorrer antes de 6 horas de vida.
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k) Retardamento da profilaxia da oftalmia neonatal: a conjuntivite ou oftalmia neonatal
¢ uma conjuntivite purulenta do recém-nascido que se manifesta nas primeiras quatro semanas
de vida, frequentemente adquirida durante o nascimento, a partir do contato com secregdes
genitais maternas contaminadas durante a passagem do feto pelo canal vaginal (BRASIL,
2006).

Essa infeccdo pode levar a cegueira, especialmente se for causada por Neisseria
gonorrhoeae. Como forma de prevencao, sdao utilizados medicamentos antissépticos ou
antibioticos administrados nos olhos dos recém-nascidos ou de forma sistémica (KAPOOR;
EVANS; VEDULA, 2020).

A relagdo entre a profilaxia da conjuntivite neonatal e o impedimento de resultados,
como a cegueira ou qualquer resultado visual adverso, ndo estd confirmada, havendo poucas
evidéncias sobre qual é a melhor forma de prevencao da oftalmia neonatal (KAPOOR; EVANS;
VEDULA, 2020).

De acordo com a SBP (2020), ainda que alguns estudos, oriundos de paises de renda
alta, sugiram que a preven¢do da oftalmia neonatal com colirios ndo seja a melhor forma de
prevengdo, esses resultados devem ser interpretados com cautela no contexto brasileiro em
funcdo dos desafios para a qualificacdo do pré-natal e recomenda que sejam seguidas as
orientagdes do Ministério da Saude.

As diretrizes nacionais para o Parto Normal (BRASIL, 2017) recomendam a profilaxia
da oftalmia neonatal como rotina nos cuidados com o recém-nascido. Entretanto, indicam que
pode ser administrada em até 4 horas apds o nascimento, € nao no momento do nascimento.

As diretrizes para a organizagdo da aten¢do integral e humanizada ao recém-nascido
(BRASIL, 2014) recomendam postergar os procedimentos de rotina do recém-nascido na
primeira hora de vida, entre estes, profilaxia da oftalmia neonatal.

A WHO (2017) recomenda a profilaxia da oftalmia neonatal.

2.2.1.2 Praticas que ndo devem ser utilizadas

a) Manobra de Kristeller: a realizagdo dessa manobra durante o segundo estagio do
trabalho de parto consiste na aplicagao de pressao na parte superior do utero direcionada ao
canal do parto. Esta pratica estd associada a complicacdes maternas e neonatais, como a ruptura
uterina, fraturas neonatais ¢ danos cerebrais. Além disso, a demonstracao da sua eficacia é

questionavel (HOFMEYR et al., 2017).
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Nao hé evidéncias suficientes sobre os efeitos benéficos ou prejudiciais da pressao do
fundo de utero, nem para mostrar se ¢ um método que encurta o estagio de trabalho de parto e
evita partos cirargicos € se sao técnicas seguras, logonao ha evidéncias suficientes para apoiar
o uso de pressdo de fundo de ttero, com qualquer método, na segunda fase do trabalho de parto
(HOFMEYR et al., 2017).

As diretrizes nacionais para o Parto Normal (BRASIL, 2017) e as recomendagdes da

WHO (2018) indicam que a manobra de Kristeller ndo deve ser realizada.

b) Tricotomia de rotina: a raspagem dos pelos pubianos ou perineais (tricotomia
perineal) foi realizada de forma rotineira antes do parto durante muito tempo. Acreditava-se
que esse procedimento poderia diminuir o risco de infec¢do em decorréncia de laceracao
perineal espontanea ou de episiotomia (BASEVI; LAVENDER, 2014).

Nao existem evidéncias suficientes para recomendar a tricotomia perineal para as
mulheres no momento da admissao do trabalho de parto (BASEVI; LAVENDER, 2014).

No que se refere a intervengoes ¢ medidas de rotina no primeiro periodo do parto, as
diretrizes para o Parto Normal indicam que a tricotomia pubiana e perineal nao deve ser
realizada de forma rotineira durante o trabalho de parto (BRASIL, 2017).

Esta recomendagdo também esta presente em diretrizes da WHO (2018).

c) Enema de rotina: a realiza¢do de enema tem sido utilizada em fung¢do da preferéncia
do profissional, entretanto, pode causar desconforto para as mulheres (REVEIZ; GAITAN;
CUERVO, 2013). Tem sido utilizada como justificativa para o uso rotineiro do enema a
possibilidade de contribuir para a redu¢do da duragdo do trabalho de parto e a contaminagao da
regido perineal. Entretanto, sua eficdcia tem sido questionada por ndo haver evidéncia cientifica
que sustente a contribuicdo atribuida a este procedimento (POSSATI et al., 2017).

Segundo Reveiz, Gaitan e Cuervo (2013), as evidéncias demonstram que o enema nao
possui efeito benéfico significativo sobre as taxas de infeccao, tais como infeccdo da ferida
perineal ou outras infecgdes neonatais e, tampouco, sobre a satisfagdo das mulheres. Esses
achados falam contra a realizagdo rotineira de enema durante o trabalho de parto e essa pratica
deve ser desencorajada.

De acordo com as diretrizes para o Parto Normal, o enema nao deve ser realizado de
forma rotineira durante o trabalho de parto (BRASIL, 2017), o que também ¢ recomendado pela

WHO (2018).
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d) Amniotomia de rotina: a ruptura artificial das membranas (amniotomia) durante o
trabalho de parto ¢ um dos procedimentos mais realizados em obstetricia e tem como objetivo
acelerar as contracdes e reduzir a duragdo do trabalho de parto. Entretanto, existem
preocupacdes sobre os efeitos adversos para mulheres e bebés e ndo ha evidéncias sobre os
beneficios do seu uso rotineiro. Sendo assim, ndo se deve recomendar a realizagdo da
amniotomia como rotina padrdo durante o trabalho de parto (SMYTH; MARKHAM;
DOWSWELL, 2013).

De acordo com as recomendacdes das diretrizes para o Parto Normal (BRASIL, 2017),
a amniotomia precoce, associada ou ndo a ocitocina, nao deve ser realizada de forma rotineira
em mulheres em trabalho de parto que estejam progredindo bem.

Essa orientagcdo também estd presente nas recomendacdes da WHO (2018).

e) Episiotomia de rotina: ha evidéncias de que o uso rotineiro da episiotomia nao
previne laceragdes perineais graves e aumenta a taxa de infec¢ao, além de causar desconforto e
aumentar o tempo de recuperacdo da mulher no pés-parto (DENGO et al., 2016). Apesar de
ainda ser muito usada, sua realizagado rotineira tem sido questionada.

Segundo Jiang et al. (2017), ndo ha evidéncias para a realizagdo de episiotomia de
rotina para prevenir trauma perineal grave e nao se identificou nenhum beneficio da episiotomia
de rotina para o bebé ou para a mae.

De acordo com as diretrizes para o Parto Normal publicado pelo Ministério da Satde
(BRASIL, 2017) e com as recomendagdes da WHO (2018), a episiotomia nao deve ser realizada

de forma rotineira durante o parto vaginal espontaneo.

f) Aspiragdo das vias aéreas e gastrica de rotina: em mais de 90% dos nascimentos, a
adaptagdo do recém-nascido a vida extrauterina ocorre de maneira fisioldgica, atingindo a
estabilizacdao sem precisar de intervencdes (AMORIM; PORTO; SOUZA, 2010).

A aspiragdo das vias aéreas ¢ um procedimento que tem sido utilizado como rotina
para remover secre¢des da orofaringe e nasofaringe em neonatos vigorosos € nao vigorosos no
momento do parto, em que pese ndo haver associacdo entre aspiracdo e nenhuma aspira¢ao
oral/nasofaringea para mortalidade, necessidade de ressuscitagdo, admissdo em unidade
neonatal e pontuacao do Apgar aos 5 minutos. Sendo assim e, devido a preocupacao com os
efeitos adversos, a aspiragdo nao ¢ mais recomendada para recém-nascidos vigorosos (FOSTER

etal., 2017).
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Assim como a aspiragdo das vias aéreas, a aspira¢do gastrica ainda € realizada em
recém-nascidos na sala de parto. Nao ha evidéncia de efeito benéfico da eliminagdo do liquido
amnidtico do estdbmago em recém-nascidos na sala de parto e foram observados efeitos
negativos com respeito aos parametros fisiologicos, o que sugere que a aspiragdo gastrica nao
¢ util e pode até ser prejudicial para recém-nascidos saudaveis (KIREMITCI et al., 2011).

De acordo com recomendagdes do Ministério da Saude brasileiro ¢ da OPAS, se o
recém-nascido apresenta movimentos respiratorios ritmicos e regulares, tonus muscular
adequado e frequéncia cardiaca maior que 100 batimentos por minuto, nao ha necessidade de
realizar tais procedimentos (BRASIL, 2013a).

As diretrizes para o parto normal (BRASIL, 2017) também nao recomendam a
aspira¢do orofaringeana nem nasofaringeana sistematica do recém-nascido saudavel.

A OMS recomenda que, no caso de recém-nascidos que apresentam liquido amniotico
claro e comecam a respirar sozinhos ao nascer, a aspiragdo das vias aéreas nao deve ser

realizada (WHO, 2017, 2018).

2.2.1.3 Praticas que devem ser utilizadas com cautela e/ou que requerem mais estudos

a) Inducao do trabalho de parto: em gestacdes que se prolongam para além da idade
considerada o risco de obito fetal intrauterino ou 6bito do recém-nascido no periodo perinatal
¢ maior (MIDDLETON; SHEPHERD; CROWTHER, 2018).

A indugao do trabalho de parto comparada com a conduta expectante est4 associada a
redu¢do da mortalidade perinatal, & menor taxa de cesarianas sem aumento da taxa de partos
vaginais operatorios e a menos internacdes em UTIN. Deve ser oferecido aconselhamento
personalizado as mulheres para que possam fazer uma escolha informada entre a indugdo do
parto, especialmente a partir da 41 semana, ou esperar pelo inicio espontaneo do trabalho de
parto e/ou esperar mais antes de induzir o parto (MIDDLETON et al., 2020).

As diretrizes brasileiras para o parto normal (BRASIL, 2017) recomendam a indugao
do trabalho de parto dentro das 24 horas apds a ruptura precoce das membranas. Até o inicio
da inducdo ou se a conduta expectante for escolhida pela gestante, para além de 24 horas, ¢
importante aconselhar a mulher a aguardar em ambiente hospitalar, a medir a temperatura a
cada 4 horas durante o periodo de observagdo e a observar qualquer alteragdo na cor ou cheiro
das perdas vaginais; se a mulher optar por aguardar no domicilio ofertar orientagdes necessarias

para essa situacao.
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b) Ocitocina: a progressao lenta do primeiro estagio do trabalho de parto espontaneo
estd associada a um aumento na taxa de cesarea e de morbidade materna e fetal. A ocitocina ¢
um agente de inducao do trabalho de parto que pode ser utilizada isoladamente, combinada com
amniotomia, ou seguida da dilatacdo cervical por outros métodos farmacoldgicos ou nao
farmacoldgicos. O uso da ocitocina tem sido defendido como tratamento para o lento progresso
do trabalho de parto. Entretanto, ndo esté claro até que ponto pode melhorar os resultados e se
reduz a taxa de cesarea ou a morbidade materna e fetal (BUGG; SIDDIQUI; THORNTON,
2011).

A ocitocina ¢ um hormdnio associado a aceleracao do processo de contracdes uterinas
acelerando o trabalho de parto, que o proprio corpo ¢ capaz de produzir. O uso indiscriminado
da ocitocina sintética, sem indicacdo adequada, aplicada no soro da parturiente, tem sido
relatado pelas mulheres como causa do aumento das dores durante as contragdes (SAUAIA;
SERRA, 2016).

Segundo Alfirevic, Kelly e Dowswell (2009), a administracdo de ocitocina em
comparag¢do com prostaglandinas (intravaginal ou intracervical) indica aumento nas chances de
conseguir um parto vaginal em 24 horas. Entretanto, pode aumentar a taxa de intervencdes no
trabalho de parto.

De acordo com Bugg, Siddiqui e Thornton (2011), para as mulheres que apresentam
um lento progresso no trabalho de parto espontaneo, o tratamento com ocitocina em
compara¢cdo com nenhum tratamento ou tratamento com ocitocina adiado ndo resulta em
diferenca perceptivel no nimero de cesareas realizadas.

Segundo as diretrizes para o parto normal (BRASIL, 2017), a administragdao de
ocitocina ap0s analgesia regional ndo deve ser feita de forma rotineira. Frente a confirmagado de
falha de progresso no primeiro estagio do médico obstetra, uma revisdo devera ser realizada
diagnosticando a falha de progresso e decidindo sobre as op¢des de conduta, incluindo o uso
de ocitocina.

Diante de falha de progresso no segundo periodo do parto, se as contragdes forem
inadequadas, considerar o uso de ocitocina e a realizagdo de analgesia regional. Um médico
obstetra deve avaliar a mulher com prolongamento confirmado do segundo periodo do parto
antes do uso de ocitocina (BRASIL, 2017).

De acordo com as recomendacdes da WHO (2018), ndo se orienta o uso precoce de
amniotomia com uso de ocitocina em fun¢do do atraso no trabalho de parto. Também nao ¢

recomendado o uso de ocitocina para mulheres que receberam analgesia peridural.
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c) Cesarea: as taxas de cesareas seguem crescendo em todo o mundo e varios fatores
contribuem para esse fendOmeno; em parte esse aumento pode ser causado por motivos clinicos.
Entretanto, outros fatores também podem ser responsaveis, tais como a comodidade dos
médicos ¢ o medo das mulheres (CHEN et al., 2018).

Lavender et al. (2012) afirmam que a cesariana eletiva apresenta beneficios, como
maior seguranga para o recém-nascido, menos trauma para o assoalho pélvico da mulher,
prevencao da dor do parto e conforto. Por outro lado, apresenta risco aumentado de morbidade
ou mortalidade significativa para a mae, sequelas psicoldgicas adversas e problemas em
gestacdes posteriores, tais como cicatriz uterina rompida, risco aumentado de natimortalidade
e morbidade neonatal e aumento do risco de comprometimento da satide do bebé a curto e longo
prazo.

Chen et al. (2018) referem maior risco de sangramento, infeccdo na mulher e
problemas respiratorios no bebé. Os autores de um estudo realizado em 24 paises da América,
Africa e Asia, concluiram que, em comparagdo com o parto vaginal espontaneo, todas as outras
modalidades de parto apresentaram associacdo com o aumento do risco de morte, admissao em
UT]I, transfusdo de sangue e histerectomia (SOUZA et al., 2010).

Trata-se de uma cirurgia que pode salvar vidas quando indicada de maneira criteriosa
e realizada com qualidade e seguranga. Deve ser realizada sob indicagdes clinicas, ou seja,
quando existe um risco significativo de resultado adverso para mae ou bebé se a operagdo nao
for realizada em um determinado momento (LAVENDER et al., 2012).

Quando a taxa de cesdreas ¢ muito baixa, isso indica falta de acesso ao cuidado
adequado, podendo ocorrer mortes e sequelas pela falta dela. A cesarea deve ser realizada por
motivos clinicosquando realmente € necessaria e taxas acima de 10% nao estdo associadas a
diminui¢do da mortalidade materna e neonatal (BETRAN et al., 2015; OMS, 2015).

Nao ha evidéncias, a partir de ensaios clinicos controlados, para a pratica de cesariana
planejada por motivos ndo médicos (LAVENDER et al., 2012).

Segundo as diretrizes brasileiras (BRASIL, 2016), a populacao do pais apresenta um
elevado nimero de cesarianas anteriores, o que, somado a outros fatores especificos, sugere
que a taxa de referéncia ajustada para a populacdo brasileira, utilizando-se um instrumento
desenvolvido para este fim pela OMS, seria proxima de 25-30%.

E recomendado que sejam oferecidas as gestantes informagdes baseadas em evidéncias
atualizadas e de boa qualidade. Devem ser abordados os beneficios e os riscos sobre as
diferentes formas de parto e nascimento, incluindo a gestante no processo de decisdo. Além

disso, recomenda-se que seja obtido termo de consentimento livre e esclarecido no caso de
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cesarea programada com registro dos fatores que interferiram na tomada de decisdo sobre

realizacdo de cesarea e, quando possivel, qual foi o fator mais influente (BRASIL, 2016).

2.2.2 Direitos e Saude

A Carta das Nagdes Unidas (ONU, 1945) prevé como um direito fundamental a
igualdade de géneros. Entretanto, a efetivagdo desse direito ndo estd garantida e t€m sido
necessarias diversas estratégias de governos e organismos internacionais com vistas a buscar a
sua consolidagdo (FIGUEIREDO, 2016; PINHEIRO, 2020).

O artigo 12 da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos determina que "ninguém
deve ser sujeito a interferéncia arbitraria em sua vida privada, familia, casa ou correspondéncia,
ou ataques a sua honra ou reputacao” (UN, 1948).

Os direitos humanos incluem:

O direito de receber tratamento digno e respeitoso nos servicos de saude reprodutiva
e cuidados obstétricos, sem serem submetidas a discriminagdo ou violéncia, sexismo
ou qualquer outro tipo de violéncia psicoldgica, tortura, tratamento desumano ou
degradante ou coer¢do. Na area de assisténcia a saude reprodutiva e parto, os sistemas
de saude devem ter os recursos or¢amentarios necessarios para fornecer assisténcia a
saide materna e reprodutiva acessivel e de qualidade, para garantir que as
necessidades e direitos sejam atendidos (ONU, 2019).

O direito a satde ¢ um direito humano fundamental e inclui o direito a acessar o mais
alto nivel de saude fisica e mental possivel durante os servicos de satide reprodutiva e parto,
sem submissdo a abusos ou violéncia. A provisdo adequada de produtos relacionados a saude,
desde fatores, como garantia de alimentagdo, moradia e higiene, até fornecimento de
informacdes de satde e educagdo, ¢ dever dos paises (WHO, 2017a; ONU, 2019).

Ao longo dos anos tém sido realizadas diversas conferéncias internacionais e
assumidos compromissos internacionais relacionados a satide e ao combate da violéncia contra
a mulher, entre os quais, sdo considerados os mais importantes: a Convengdo sobre a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacao contra a Mulher, também chamada de
CEDAW, que foi ratificada pelo Brasil em 1984; a Convengdo Interamericana para Prevenir,
Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, também conhecida como Convencao do Belém
do Par4, ratificada pelo Brasil em 1995, e a Declaragao e Plataforma de Acao da IV Conferéncia
Mundial sobre a Mulher Beijing, realizada em 1995 pela Organizacdo das Nagdes Unidas em

Pequim (PINHEIRO, 2020).
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No Brasil, no bojo das discussdes politicas, sociais e econdmicas a partir da
redemocratizagdo, foram realizadas em 1986 a 8" Conferéncia Nacional de Saude ¢ a
Conferéncia Nacional de Saude e Direitos da Mulher. Neste evento foi elaborada a “Carta das
Mulheres Brasileiras aos Constituintes”, com proposi¢des para a saude da populagdo brasileira,
que, mais tarde, fizeram parte do capitulo sobre a saide da Constitui¢do Federal de 1988
(COSTA; BAHIA; CONTE, 2007).

O direito ao acesso universal, gratuito e integral a satide ¢ uma das principais mudancgas
ocorridas com o processo de redemocratizacao na década de 1980. A Constituicdo Federal de
1988, em seu artigo 196, prevé que “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agcdes e servigos para sua promoc¢ao, protecdo e
recuperagdo” (BRASIL, 1988).

No ambito da satde materna, neonatal, sexual e reprodutiva ¢ fundamental a garantia
de acesso a assisténcia digna e respeitosa a gestagdo, ao parto e nascimento, agdes para o
exercicio da sexualidade e a reproducdo livres de discriminagdo, imposi¢do ¢ violéncia,
prevencdo de infecgdes sexualmente transmissiveis, acesso a métodos anticoncepcionais,
prevengao de abortos inseguros, assim como o direito de individuos e/ou casais de poder decidir
livremente e com responsabilidade se desejam ter filhos, o numero de filhos, o espagamento
dos nascimentos, entendendo a reproducdo como uma possibilidade e um exercicio de
autonomia (BRASIL, 2013b; WHO, 2020).

Entretanto, em muitos paises, as mulheres ainda sdo vulneraveis quanto as garantias
de direitos humanos e direitos a saude (BOHREN et al., 2015; LEE et al., 2018). Com base em
uma proposta de Bowser e Hill (2010), Tesser et al. (2015) elencaram categorias de violéncia
nas instituicdes de saiude relacionadas a assisténcia ao parto e as associaram aos direitos

correspondentes e exemplos (Quadro 2).
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CATEGORIA

DIREITO
CORRESPONDENTE

SITUACOES EXEMPLARES

Abuso fisico.

Direito a estar livre de
tratamento prejudicial e de
maus tratos.

Procedimentos sem justificativa clinica e intervencgdes
“didaticas”, como toques vaginais dolorosos e
repetitivos, cesareas e episiotomias desnecessarias.
Imobilizacdo fisica em posi¢des dolorosas, pratica da
episiotomia e outras intervengdes sem anestesia, sob a
crenca de que a paciente “ja esta sentindo dor mesmo”’.

Imposicao de | Direito a informacdo, ao | Mulheres que verbalmente e por escrito ndo autorizam
intervengdes ndo | consentimento informado ¢ a | uma episiotomia, mas essa intervencao ¢ feita a revelia
consentidas. recusa ¢ respeito pelas | da sua desautorizacdo. Recusa a aceitagdo de planos
Intervencdes escolhas e preferéncias, | de parto. Inducdo a cesarea por motivos duvidosos,
aceitas com base | incluindo  acompanhantes | tais como superestimagdo dos riscos para o bebé
em informagdes | durante o atendimento de | (circular de corddo, “pds-datismo” na 40° semana,
parciais ou | maternidade. etc.) ou para a mae (cesdrea para “prevenir danos
distorcidas. sexuais”, etc.). Nao informacdo dos danos potenciais
de longo prazo dos modos de nascer (aumento de
doengas cronicas nos nascidos, por exemplo).
Cuidado ndo | Confidencialidade e | Maternidades mantém enfermarias de trabalho de
confidencial ou | privacidade. parto coletivas, muitas vezes sem sequer um biombo
privativo. separando os leitos, e ainda usam a falta de

privacidade como justificativa para desrespeitar o
direito a acompanhantes.

Cuidado indigno e
abuso verbal.

Dignidade e respeito.

Formas de comunica¢do desrespeitosas com as
mulheres, subestimando e ridicularizando sua dor,
desmoralizando seus pedidos de ajuda. Humilhagdes
de carater sexual, como “quando vocé fez vocé achou
bom, agora estd ai chorando”.

Discriminagao
baseada em certos
atributos.

Igualdade, nao
discriminagdo, equidade da
atencao.

Tratamento diferencial com base em atributos
considerados positivos (casadas, com gravidez
planejadas, adultas, brancas, mais escolarizadas, de
classe média, saudaveis, etc.) depreciando as que tém
atributos considerados negativos (pobres,
ndoescolarizadas, mais jovens, negras e as que
questionam ordens médicas).

Abandono, Direito ao cuidado a saide | Estudos mostram o abandono, a negligéncia ou a
negligéncia  ou | em tempo oportuno e ao mais | recusa de assisténcia as mulheres que sdo percebidas
recusa de | alto nivel possivel de satide. | como muito queixosas, descompensadas ou
assisténcia. demandantes, e, nos casos de assisténcia ao aborto
incompleto, frequentemente sdo deixadas por ultimo,
com riscos importantes a sua seguranca fisica.
Detencao nos | Liberdade, autonomia. Pacientes podem ficar retidas até que saldem as
Servigos. dividas com os servigos. No Brasil e em outros paises,

comecam a ocorrer detengdes policiais.

Fonte: Tesser et al. (2015) elaborado a partir de Bowser e Hill (2010).

O abuso e a violéncia nos servicos de saude reprodutiva e de parto ocorrem devido a

um contexto de desigualdade estrutural, discriminacdo e patriarcado e a falta de educacao, de
formacao e de respeito pelas condi¢des de igualdade e direitos entre as pessoas. Além disso,
condigdes e limitagdes dos sistemas de satide sdo causas subjacentes de desrespeito aos direitos
durante a assisténcia (ONU, 2019). Os governos devem trabalhar para garantir esses direitos

por meio da implementagdo de politicas e programas, ndo somente no sentido do combater
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enfermidades, mas incorporando a perspectiva de género, os critérios cientificos, os direitos

humanos e os cuidados apropriados em todos os momentos da vida.

2.3 ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO NO BRASIL

A assisténcia ao parto e nascimento no Brasil passou por diferentes orientagcdes no
ambito das politicas publicas. Nas décadas de 1930 a 1970, o foco das politicas de saude
voltadas as mulheres era materno-infantil e a visdo sobre a mulher era baseada em sua
especificidade biologica e no seu papel social de mae, dona de casa e como responsavel pela
cria¢do, educagdo e cuidado com a saude dos filhos e demais familiares (BRASIL, 2011).

A partir da publicacdo, em 1984, do Programa de Aten¢ao Integral a Satide da Mulher
(PAISM), fruto de reivindicagdes do movimento de mulheres, o escopo das agdes propostas
ampliou e incluiu a perspectiva da integralidade assistencial, por meio de estratégias que
envolviam todo o ciclo de vida das mulheres, no intuito de superar a perspectiva materno-
infantil que orientava os programas para a saude das mulheres até entdo. Entretanto, o PAISM
ndo chegou a ser efetivado em todo o territorio nacional (CASTILHOS, 2006).

No ano de 2004, o programa foi transformado em Politica Nacional de Ateng¢do
Integral a Satide da Mulher (PNAISM) também a partir de demandas do movimento de
mulheres. A PNAISM fortaleceu o enfoque de gé€nero, incorporou os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), a¢des de planejamento reprodutivo, cuidado ao abortamento inseguro,
combate a violéncia doméstica sexual e tratamento de mulheres vivendo com HIV/aids
ganharam relevancia e ampliaram-se as agdes voltadas as necessidades de mulheres negras, em
situagdo de privagdo de liberdade, residentes e trabalhadoras de areas rurais (BRASIL, 2004a).

Diversas politicas, normativas e estratégias voltadas a saude das mulheres foram

implementadas, a partir dos anos 2000, no ambito SUS (Quadro 3).
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Quadro 3 - Politicas, normativas e estratégias voltadas a satide das mulheres no Brasil

ANO DOCUMENTO OBJETIVO
Institui o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
que objetiva desenvolver acdes de promocdo, prevencdo e
2000 | Portaria n°® 569 assisténcia a satide de gestantes e recém-nascidos, ampliacdo do
acesso, o incremento da qualidade e da capacidade instalada da
assisténcia obstétrica e neonatal
Reduzir a mortalidade materna e neonatal a partir da proposi¢ido
2004b Pacto Nacional pela Redugdo da|de uma politica de Estado, baseada em acdes construidas
Mortalidade Materna e Neonatal coletivamente e que respeitem os Direitos Humanos de Mulheres
e Criangas
2005 Politica Nacional de Direitos | Garantir os direitos de homens e mulheres, adultos e adolescentes,
Sexuais e Direitos Reprodutivos em relagdo a saude sexual e reprodutiva
Garantir as parturientes o direito a presenca de acompanhante
2005a | Lein® 11.108 durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato, no ambito
do SUS
. Garantir o direito da gestante ao conhecimento e a vinculagdo a
o
2007 | Lein® 11.634 maternidade onde recebera assisténcia no ambito do SUS
2008 | Resolucdio n° 36 Regulamentar o funcionamento dos servigos de atengdo obstétrica
e neonatal
Politica Nacional de Atengdo
Integral a Satde da Mulher -|Promover a melhoria das condigdes de vida e saide das mulheres;
2011 atualizou os principios do PAISM, | contribuir para a redu¢do da morbidade ¢ mortalidade feminina;
incorporando acdes para a satide de | ampliar, qualificar ¢ humanizar a atencdo integral a satde da
mulheres  1ésbicas, idosas e |mulher no SUS
indigenas
Politica Nacm.nalA . pelo Estabelecer agdes de prevencao, assisténcia e garantia de direitos
2011a | Enfrentamento da Violéncia contra | , . - S
as mulheres em situagdo de violéncia
a Mulher
Institui a Politica Nacional de Satide Integral de Lésbicas, Gays,
Bissexuais, Travestis e Transexuais (LGBT), que objetiva
2011b | Portaria n® 2.836 promover a saude integral desta populacdo, eliminando a
discriminagdo e o preconceito institucional, contribuindo para a
reducdo das desigualdades
Portaria n° 1459, revogada por Inst1t1~11 a Recrle Cegonha que O‘bje‘[I’Va 1mp1aptar um modelo de
S . . atencdo a saude da mulher e a satde da crianca com foco na
consolidacido a  Portaria de ~ . .
S . - |atengdo ao parto e nascimento, ao crescimento e ao
2011c | Consolidagdo 3/2017 que dispde . . .
<y, desenvolvimento da crianga (0 a 24 meses); organizar a Rede de
sobre as redes de ateng¢do a saude do .y , . . .
Atencdo a Saude Materna e Infantil e reduzir a mortalidade
SUS (2017a) . . A
materna e infantil com énfase no componente neonatal
Institui a Politica Nacional de Atencao as Mulheres em Situagdo
2014a | Portaria Interministerial n® 210 de Privagdo e rE.gressas do SlSteI?’lE.l Pr1s10nal. que objetiva
reformular as praticas do sistema prisional, contribuindo para a
garantia dos direitos das mulheres
Aprova a Diretriz de Atengdo a Gestante: a operag@o cesariana que
2016 | Portaria n° 306 contém as recomen~dagoes que de.VGm .utlhzadz?s p~elos entes
federados na regulagdo do acesso assistencial, autorizacao, registro
e ressarcimento dos procedimentos correspondentes
Aprova as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal
2017 | Portaria n®353 que objetiva fornecer subsidios e orientagdo no intuito de
promover, proteger e incentivar o parto normal
. . Objetiva qualificar a aten¢do/cuidado ao parto e nascimento,
Projeto para ~Aprimoramento ¢ lanejamento reprodutivo pos-parto e pods- aborto, atencdo as
2017b | Inovacao no Cuidado e Ensino em prancj p posp P ’ ¢

Obstetricia e Neonatologia

mulheres em situagdes de violéncia sexual e de abortamento ¢
aborto legal, em hospitais com atividades de ensino

Fonte: Elaborado pela autora.
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A atengdo a satde das mulheres estd incorporada ao SUS como uma politica
especifica, orientada pelas diretrizes e pelos principios do sistema presentes na Constitui¢ao
Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988) e na Lei Organica 8.080 de 1990 (BRASIL, 1990).

Objetiva promover a melhoria das condigdes de vida e saude das mulheres por meio
da garantia de direitos e ampliagdo do acesso aos meios e servicos de promogao, prevengao,
assisténcia e recuperacdo da saude, tendo a integralidade e a promocdo da satide como
principios norteadores. Busca consolidar os avangos no campo dos direitos sexuais e direitos
reprodutivos, com énfase na melhoria da atencdo obstétrica, no planejamento familiar, na
aten¢do ao abortamento inseguro e no combate a violéncia doméstica e sexual (BRASIL, 2011).

A assisténcia ao parto e nascimento esté estabelecida por meio da organizagdo de uma
rede de cuidados para assegurar o direito ao planejamento reprodutivo, a atengdo humanizada
ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e a situagdes de abortamento, bem como a crianga o direito
ao nascimento seguro e humanizado e ao acompanhamento até os dois anos de idade com vistas
ao crescimento ¢ ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2017a).

A assisténcia pré-natal ¢ de responsabilidade municipal e € um importante componente
da atencdo a satde das mulheres no periodo gravidico-puerperal e essa pratica esta associada a
melhores desfechos perinatais (VIELLAS et al., 2014). Na Atenc¢ado Bésica (AB), por meio da
equipe multiprofissional, ocorre o acompanhamento das mulheres com gestacdes que iniciam
e evoluem sem complicagdes e a assisténcia puerperal.

A assisténcia pré-natal deve estar orientada para garantir a captagdo precoce da
gestante e a qualificacdo do cuidado pré-natal. Deve ocorrer por meio da incorporagdo de
condutas acolhedoras; de acolhimento as intercorréncias na gestacdo com avaliacdo e
classificacdo de risco e vulnerabilidade, para detec¢cdo precoce de patologias e de situagdes de
risco gestacional, bem como da garantia de acesso ao pré-natal de alto risco em tempo oportuno,
assim como a realizagdo dos exames de pré-natal, com acesso aos resultados em tempo
oportuno. Devem ser desenvolvidas acdes educativas e preventivas relacionadas a satde sexual
e a saude reprodutiva, bem como ao estabelecimento de vinculo entre o pré-natal e o local do
parto por meio da vinculacdo da gestante e realizagdo de visita prévia ao local de referéncia
para realizacdo do parto (VIELLAS et al., 2014; BRASIL, 2017b).

No que se refere ao local de parto, no ambito do SUS, a responsabilidade pela gestao
se dara de acordo com o ente responsavel pela gestao dos servigos, podendo ser municipal,
estadual ou federal. Esta prevista a assisténcia hospitalar e em Centros de Parto Normal (CPN),

que podeser intra ou peri-hospitalares. Os CPNs sdo ambientes seguros para a assisténcia
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exclusiva ao parto vaginal de risco habitual assistidos por enfermeira obstetra ou obstetriz
(BRASIL, 2015).

No ambito hospitalar ocorrem tanto partos de risco habitual quanto de alto risco. A
gestagdo ¢ um fendmeno fisioldgico e, na maioria dos casos, evolui sem intercorréncias.
Entretanto, ha uma parcela de gestantes que, por serem portadoras de alguma doenca e sofrerem
algum agravo ou desenvolverem problemas durante a gestacdo, apresentam maiores
probabilidades de evolucdo desfavoravel tanto para o feto como para a mae e os servigos
hospitalares também devem estar preparados para essas situagdes (BRASIL, 2012).

Sao consideradas agdes prioritarias para a assisténcia ao parto € nascimento: a adog¢ao
de praticas baseadas em evidéncias cientificas; a garantia de acompanhante durante o
acolhimento e o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato; a realizagcdo de acolhimento com
classificagdo de risco; o estimulo a implementagdao de equipes horizontais do cuidado; o
estimulo a implementagdo de dispositivos de cogestdo e a suficiéncia de leitos obstétricos e
neonatais (Unidade de Terapia Intensiva, Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal
Convencional e Canguru) de acordo com as necessidades regionais e a adequagao da ambiéncia
das maternidades (BRASIL, 2017a). Nao hé referéncia a estratégias de qualificagdo dos
profissionais envolvidos na assisténcia.

A participagdo social, por meio da instituicdo de Foruns, € uma estratégia prevista para
contribuir para a sustentabilidade da rede de cuidados. Além disso, a pactuagdo deve ser
regional com contratualizagdo dos pontos de atenc¢do e instituicdo de Grupos Condutores da
redepara acompanhamento e avaliagdo do processo de pactuacdo e execucdo das agdes
(BRASIL, 2017a).

Em que pese as diversas iniciativas de mudanga da assisténcia ao parto e nascimento,
o modelo brasileiro ainda se caracteriza pelo uso inadequado de tecnologias e de intervengdes
desnecessarias (LEAL et al., 2014). Ele pode refletir em desfechos negativos, tais como as altas
taxas de cesareas e a alta razdo de mortalidade materna.

O estabelecimento de uma rede integrada de referéncia e contrarreferéncia, com
garantia de leitos de internacdo, ¢ essencial para a assisténcia oportuna e para evitar a
peregrinagdo das gestantes em busca de atendimento (VIELLAS et al., 2014). Assim como a
garantia, nas situacdes de urgéncia, de transporte seguro para as gestantes, puérperas e recém-
nascidos de alto risco, também ¢ considerada condi¢do essencial (BRASIL, 2017a).

No ambito da assisténcia a mulher no puerpério, apos a alta hospitalar, as agdes na AB
devem ser realizadas, primordialmente, por meio do uso de tecnologias leves e de baixo custo

e sao fundamentais para contribuir para a redu¢ao da morbimortalidade materna, por meio do
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aconselhamento e apoio para a recuperagdo das mulheres, da identificacdo precoce e da gestdo
adequada das necessidades de satde fisica e emocional (BARATIERI; NATAL, 2019).

O foco da assisténcia no puerpério enfatiza a promog¢ao do aleitamento materno e da
alimentagcdo complementar saudavel, o acompanhamento da puérpera e da crianga na atencao
basica com visita domiciliar na primeira semana apés a realizagdo do parto e nascimento, a
busca ativa de criangas vulneraveis, a implementagdo de estratégias de comunicagao social e
programas educativos relacionados a satide sexual e a saude reprodutiva, a prevengdo e o
tratamento das ISTs/HIV/Aids e hepatitese a orientagcdo e oferta de métodos contraceptivos
(BRASIL, 2017a).

A politica brasileira para organizacdo da atencdo obstétrica e neonatal recebeu
importantes criticas do movimento de mulheres, que a entendeu como um retrocesso aos
avancos conquistados no PAISM por tomar como ponto inicial a gestacdo estabelecidasem
questionar as condi¢cdes em que ocorreu nem as expectativas quanto a sua evolugdo por nao
problematizar a maternidade como identidade feminina essencial (SALLY et al., 2017).

Além disso, houve o entendimento de que seria um retorno ao chamado ‘materno-
infantilismo’ e representaria o encolhimento da agenda feminista e, em funcdo do nome
adotado, relacionar-se simbolicamente a dessexualizagdo da reprodugdo, conferindo énfase ao
concepto (AQUINO, 2014). Por outro lado, num pais em que 55% das gestacdes ndo foram
planejadas (LEAL et al., 2014), com altas taxas de cesareas e com RMM de 56/100.000 NV
(BRASIL, [s.d.]a) modificar esse cenario segue sendo um importante desafio e a
implementag¢ao de politicas publicas pode contribuir para sua a melhoria.

Faz-se necessario que as politicas sejam organizadas considerando-se a atenc¢ao
integral a saude, os direitos reprodutivos e os direitos sexuais, a equidade de género e que a
assisténcia as necessidades das mulheres, em qualquer idade e em qualquer momento da vida,
seja orientada por evidéncias cientificas, com base no cenario epidemioldgico e com respeito
as singularidades e as diferentes vivéncias pessoais, colocando as mulheres no centro do

cuidado.

2.3.1 Assisténcia ao parto e nascimento em Santa Catarina

O estado apresentou, em 2018, uma RMM de 36/100.000 nascidos vivos, o que ¢

considerado uma das mais baixas do pais (BRASIL, [s.d.]Ja). Em relacdo a realizacdo de

cesareas, o percentual catarinense foi de 57% (BRASIL, [s.d.]).
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Desde o ano de 2013, o estado implementou, em todas as regides de saude, a proposta
nacional de rede de atencdo materna e infantil, denominada Rede Cegonha, o que abrange
quatro componentes: pré-natal, parto e nascimento, puerpério e Atencao Integral a Saude da
Crianga e sistema logistico: transporte sanitario e regulacdo (BRASIL, 2017a). Diversas
estratégias estdo em curso no estado no intuito de organizar a Rede de Atengdo a Saude Materna
e Infantil; garantir acesso, acolhimento e resolutividade; implementar um novo modelo de
atencdo a saude da mulher e crianga, no cuidado ao parto, nascimento, crescimento e
desenvolvimento da crianca até os dois anos e de zero aos vinte € quatro meses reduzir a
mortalidade materna e infantil, em especial, o componente neonatal (BRASIL, 2017a).

No que se refere a capacidade instalada para o cuidado hospitalar foi ampliado o
numero de leitos habilitados para o cuidado intensivo, materno e neonatal, e para o cuidado
intermediario neonatal (BRASIL, [s.d.]b). J4 a implantag¢do de Centros de Parto Normal (CPN),
que sdo servigos de saude intra ou peri-hospitalares para o atendimento ao parto vaginal de
baixo risco com atuacao de enfermeiras obstetras, ndo avangou no estado e, atualmente, ndo ha
nenhum CPN habilitado (BRASIL, [s.d.]b).

A Casa da Gestante, Bebé e Puérpera (CGBP) ¢ outro ponto de atengdo da rede. Sao
servicos peri-hospitalares vinculados a hospitais de referéncia para o alto risco. As CGBP
atendem aos casos com dificuldade de deslocamento e que necessitam de atengdo frequente em
regime ambulatorial devido as condi¢des de satide; recém-nascidos clinicamente estaveis em
recuperagdo nutricional que necessitem de atencdo didria sem exigéncia de que seja em
ambiente hospitalar; puérpera com bebé internado em UTI neonatal ou Unidade de Cuidado
Intermediario e/ou que necessitam de adaptacdo para os cuidados especificos com o bebé a
serem realizados posteriormente no domicilio ou situagdes de vulnerabilidade (BRASIL,
2017a). Em Santa Catarina ha duas CGBPs habilitadas (BRASIL, [s.d.]b).

Destaca-se a proposic¢ao da Linha de Cuidado Materno-Infantil (SANTA CATARINA,
2019) e a Politica Hospitalar Catarinense (SANTA CATARINA, 2021). A primeira ¢ um
conjunto de acdes, desde o pré-natal até o puerpério, que envolvem: a captacdo precoce da
gestante para inicio do pré-natal; a realizacdo de no minimo 7 consultas de pré-natal; a
realizacdo dos exames preconizados; a estratificacdo do risco das gestantes e das criancas na
AB, com proposi¢do de um instrumento de classificagdo; o atendimento em ambulatorio
especializado e a vinculagao ao hospital conforme o risco gestacional.

A Linha de Cuidado busca também fortalecer o cuidado centrado na mulher e, para
tanto, foi proposto as UBSs um modelo de plano de parto a ser elaborado com a gestante,

durante o pré-natal e levado consigo a maternidade quando da internagdo para o parto. Nesse
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documento sdo registrados os desejos das mulheres sobre 0 modo como gostariam de parir e
ele deve ser entregue a equipe da maternidade (SANTA CATARINA, 2019).

No ambito da Politica Hospitalar Catarinense (SANTA CATARINA, 2021), foram
definidas as referéncias regionais para o parto, sendo elencadas 59 unidades hospitalares como
referéncia regionalizada para assisténcia ao parto e nascimento (41 exclusivos para atendimento
de baixo risco e 18 atendem baixo e alto risco), aptas a receber incentivo financeiro por parte
do estado.

Os incentivos para os hospitais de referéncia para partos de baixo risco variam de
acordo com a taxa de partos vaginais (valor de referéncia 60%) realizados no ano de 2019. No
caso dos hospitais de referéncia para o alto risco, além do percentual de partos vaginais, a oferta
de ambulatdrio de gestacao de alto risco por meio do sistema de regulacdo e ter casa de gestante,
bebé e puérpera também sdo critérios para o recebimento de incentivos estaduais (SANTA
CATARINA, 2021).

De acordo com a Politica Hospitalar Catarinense (SANTA CATARINA, 2021) os

hospitais de referéncia regionalizada para o parto devem:

e Manter atendimento presencial médico e de enfermagem 24 horas, todos os dias da
semana, com obstetra, pediatra e anestesista, no caso de referéncia para partos de alto e baixo
risco.

e Manter atendimento presencial de médico e de enfermagem 24 horas, todos os dias
da semana, dispondo de médico obstetra, pediatra e anestesista de sobreaviso, no caso de
referéncia exclusiva para partos de baixo risco.

¢ Desenvolver seu projeto assistencial seguindo as diretrizes estaduais da Secretaria
de Estado da Saude.

e Realizar triagem neonatal.

e Realizar habilitagdo junto ao Ministério da Saude, no caso dos hospitais de referéncia
para o alto risco, de acordo com a pactuagdo regional aprovada no Plano de Acdo da Rede
Cegonha.

e Manter médicos e enfermeiros capacitados para urgéncia e emergéncia obstétrica e
reanimag¢ao neonatal.

e Inserir enfermeiras obstetras na equipe.
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2.4 ESTUDOS AVALIATIVOS ACERCA DA ASSISTENCIA AO PARTO E
NASCIMENTO

Nesta secdo, com o objetivo de ampliar o entendimento sobre como a assisténcia ao
parto e nascimento tem sido estudada por meio de perspectivas avaliativas e identificar a
producdo de conhecimento sobre o tema, serd apresentada uma busca sistematizada de artigos
cientificos. A questdo de pesquisa que orientou a busca foi: como a assisténcia ao parto e
nascimento tem sido abordada nos estudos avaliativos?

A busca de artigos cientificos foi realizada em julho de 2018 e atualizada em margo
de 2021, nas bases PubMed, Scopus ¢ Lilacs. As palavras-chave utilizadas foram selecionadas
por meio do DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) e foram as seguintes para a busca na
base de dados Lilacs: midwifery OR parteria OR “assisténcia ao parto” OR (Birth AND
parturition) OR (Parto AND nascimento) OR (parto AND nacimiento) OR "obstetric labor"
OR “trabalho de parto” OR “trabajo de parto” OR parto OR “obstetric delivery” AND
"evaluation studies" OR “estudos de avaliacdo” OR “estudios de evaluacion”. A busca na base
de dados PubMed e Scopus utilizou somente as palavras em inglés.

Foram incluidos artigos cientificos publicados entre janeiro de 2013 e margo de 2021
nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Foram localizados 490 artigos.

Na primeira etapa da selecdo foram considerados critérios de exclusdo artigos
repetidos e estudos cujo tema ndo estava relacionado ao parto e nascimento. Apoés a leitura dos
titulos e resumos, foram selecionados 182 artigos. O idioma predominante desse conjunto de
artigos foi o inglés, prevaleceram os estudos de cunho epidemiologico, observacionais e de
abordagem quantitativa. Em relacao aos assuntos, identificou-se que estavam mais relacionados
a assisténcia do que a gestdo e/ou formagdo, abordando temas, como cesariana, induc¢ao do
trabalho de parto, trabalho de parto espontdneo prematuro, incentivo financeiro para o cuidado
a gestacdo, parto, nascimento e/ou pds-parto institucional, hemorragia pds-parto, laceragdes,
saude mental e morbidade materna grave.

Na segunda etapa foram excluidos 159 artigos que ndo apresentaram juizo de valor,
eram estudos de avaliacdo clinica ou estudos epidemioldgicos. Foram selecionados 23 artigos

cientificos e, apds a leitura na integra, foram excluidos mais nove:

e Dois artigos que utilizaram modelos estatisticos, sendo um para analisar o impacto

or¢amentario das cesarianas sem indicacdao clinica em comparagdo ao parto vaginal para
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gestantes de risco habitual no SUS e outro para analisar o impacto das transferéncias de recurso
financeiro na diminui¢ao da mortalidade materna;

¢ Dois artigos que avaliaram instrumentos, sendo uma avaliagao psicométrica de um
instrumento de medida de fatores associados ao contato pele a pele entre mae e recém-nascido
e outro a andlise da confiabilidade de um instrumento para medir a adesao de profissionais as
praticas obstétricas recomendadas;

e Trés artigos que avaliaram ferramentas eletronicas, sendo um partograma eletronico,
um aplicativo para analise de causa raiz de eventos adversos e uma plataforma eletronica para
triagem de saude mental perinatal;

e Dois artigos relacionados a avaliacdo de métodos de ensino, sendo que um avaliou o
uso de animagdo para o desenvolvimento de atividades de qualificagdo e outro a adaptacao de

um método para ser utilizado em ambiente de parto domiciliar.

Ao final foram selecionados 14 artigos cientificos para leitura completa e analise

(Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma de sele¢do dos artigos

Ne de artigos identificados na busca inicial: 490
PubMed: 372 Scopus: 55 Lilacs: 63

Excluidos: 308
- Artigos cientificos duplicados
- Artigos cientificos em que o tema principal ndo era
parto e nascimento

N2 de artigos identificados: 182
PubMed: 125 Scopus: 32 Lilacs: 25

Excluidos: 159
- Artigos cientificos que ndo foram considerados
estudos avaliativos

N2 de artigos selecionados para leitura
completa: 23
Pubmed: 13 Scopus: 5 Lilacs: 5

Excluidos: 9
- Artigos cientificos excluidos apds leitura na integra

N¢ de artigos selecionados para anélise: 14
Pubmed: 7 Scopus: 4 Lilacs: 3

Fonte: Elaborado pela autora.

No Quadro 4 estdo listados os artigos analisados nesta secdo, contemplando as

seguintes informagdes: identificagdo do estudo (autoria, ano e pais de realizagao do estudo),
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objetivo do estudo, caracteristicas metodologicas (técnicas, instrumentos, abordagem

metodologica, principais indicadores e/ou critérios avaliados), conclusdes e recomendagdes.

2.4.1 Analise descritiva

Metade dos estudos foi publicada nos anos de 2017 e 2019 e o idioma predominante
foi o inglés. Em relagdo a localizagdo geografica dos estudos, cinco foram realizados no
continente americano, trés no continente asiatico, trés no continente africano, dois no continente
europeu e um na oceania. O Brasil foi o pais com mais artigos analisados (4).

A maioria dos estudos utilizou abordagem quantitativa (9), seguida da mista (4), ¢ um
estudo usou abordagem qualitativa.

Quando analisado o tipo de estudo, os estudos de avaliacao de impacto (4)avaliaram a
qualidade da assisténcia ao parto e o impacto nos indicadores de satide da crianga, impacto de
um protocolo de recuperagdo pos-cesarea eletiva nos resultados maternos, impacto de um
programa sobre sobrevivéncia materna no cuidado a complicagdes e impacto do servico de
qualificacdo sobre a cultura de aprendizagem no trabalho (MCARA-COUPER et al., 2017;
ARAUJO et al., 2019; PEDRANA et al., 2019; KLEIMAN et al., 2020).

Entre as avaliacoes realistas (3), foi analisado o servico de doula voluntéaria em relagao
aos resultados psicossociais e satide das mulheres que fizeram uso desse apoio; uma politica de
subsidio para que mulheres acessassem cuidados obstétricos institucionais € o contexto,
processo e resultado de um programa de aprendizagem pela agdo e sua relevancia para a pratica
(MACHIN; PEARSON, 2014; DARWIN et al., 2016; GANABA et al., 2016).

No ambito das avaliagdes de programa (3), foi avaliada a assisténcia ao parto e
nascimento em maternidades de risco habitual, os resultados de um programa de reducdo da
mortalidade materna e a qualidade da assisténcia ao parto e pos-parto nos aspectos relativos a
humanizagao (OLIVEIRA et al., 2015; SERBANESCU et al., 2017; SILVA et al., 2020).

Em relacdo aos demais estudos, foi analisada uma avaliagdo de efeito com foco na
eficicia de um checklist sobre parto seguro na melhoria das praticas em um hospital
(NABABAN et al., 2017), uma avaliagdo de processo que analisou as mudancgas nas praticas
profissionais apds a participacdo em um treinamento (ELLARD et al., 2014) e uma avaliacao
normativa que analisou a assisténcia ao parto € nascimento em comparagdo com diretrizes
nacionais do Ird (PAZANDEH et al., 2015).

Foi incluido, ainda, um estudo descritivo que analisou os resultados preliminares de

dois processos avaliativos da assisténcia ao parto e nascimento (LEAL et al., 2019).
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Em sintese, identificou-se que o foco dos estudos estd nos processos assistenciais. Os
principais objetos de estudo foram o processo de assisténcia ao parto e nascimento e os cuidados
obstétricos de emergéncia. Trés estudos tiveram como objeto a qualificagdao profissional € um
o incentivo financeiro como facilitador da realizagdo do parto em servicos de saude.

A andlise dos estudos selecionados possibilitou identificar que aspectos relacionados
ao componente de gestdo da assisténcia ao parto e nascimento, tais como a gestdo da
informacao, ambiéncia e trabalho em rede, e aspectos organizacionais, de estrutura e gestao
colegiada, nao foram abordados, assim como alguns aspectos relacionados a assisténcia, como
a comunicacdo entre profissionais ¢ usudrias a preparacdo para a alta e a integracdo com 0s
demais pontos de atengao.

A avaliacdo em saude pode contribuir para identificar como a assisténcia ao parto e
nascimento esté estruturada e vem sendo desenvolvida, identificar fragilidades, potencialidades
e aspectos a serem melhorados, uma vez que contribui para tomada de decisdes e para o
aperfeicoamento ou modificacdo de politicas, programas, servigos ou agdes avaliadas (HARTZ;

SILVA, 2005; SILVA, 2014).
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Quadro 4 - Descricdo dos artigos selecionados que abordam avaliagdo do parto e nascimento

(continua)
TECNICAS/ PRINCIPAIS
TEMA AUTORIA/ LOCAL DE OBJETIVO INSTRUMENTOS/ INDICADORES E/OU CONCLUSOES/
ANO REALIZACAO ABORDAGEM CRITERIOS RECOMENDACOES
METODOLOGICA AVALIADOS
Houve aumento na taxa de partos em hospitais,
em especial entre as mulheres mais pobres. Os
hospitais com maior nivel de implantagdo do
subsidio tiveram maior qualidade de
atendimento. Foi identificada a necessidade de
~ atuar para garantir equidade, garantindo que as
. Implementagdo e . L.
Avaliar a Avaliacio financiamento da politica de mulheres mais pobres e vulneraveis sejam
politica de 1ag /1 ap beneficiadas, pois as mais ricas utilizaram mais
1 realista/abordagem subsidios; efeitos na . o . L
subsidio para mista/entrevistas, dados de utilizagdo de servigos, na 0s servigos ¢ a politica de 1se'nta¥ 1nd1geptes de
GANABA . pa?t"s © pesquisa, dados do hospital e | qualidade do atendimento, qualqt}er paggmegto ndo havia s'1do efetivada.
Burkina Faso cuidados ) 1 o . Também foi identificada necessidade de
etal., 2016 registros médicos/analise sobre os custos domésticos,

Apoio financeiro para utilizacao de servigos

obstétricos de
emergéncia em
instalagOes
publicas

estatistica, analise do
contetdo e calculo da
implementagio

na equipe, nas instalagdes e
interagdes com o sistema de
saude; satisfacdo das
usuarias

melhorar a gestdo nas unidades com maior
controle dos custos, racionalizar o uso de
medicamentos, diminuir a carga horaria de
trabalho, melhorar a qualificagdo dos
profissionais e os equipamentos.

Os autores concluiram que a politica de
subsidios deveria ser mantida devido aos
resultados positivos alcangados e que as
melhorias apontadas na direcdo da equidade
deveriam ser implementadas
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(continuagdo)
TECNICAS/
TEMA AUTORIA/ LOCAL DE OBJETIVO INSTRUMENTOS/ PMNg}gﬁlgg?éﬁﬁ;)SOREs CONCLUSOES/
ANO REALIZACAO ABORDAGEM AVALIADOS RECOMENDACOES
METODOLOGICA
Uso do partograma; manejo
i s it
eficacia do . , . psia, sa ) A implementagdo do checklist de verificagdo da
. Estudo de avaliacdo pré | perinatal; higiene das méos; .
checklist de . ~ . seguranca no parto tem potencial de melhorar a
e pos-implementacao/ acompanhante; auxiliar de parto " . .
parto seguro N L pratica do parto em ambientes de baixa renda.
S . Abordagem de emergéncia; reanimagao para .
5 NABABAN na melhoria Lo . . X Recomenda-se o uso do partograma, cuidados
S Bangladesh L Quantitativa/ recém-nascidos; avaliacdo e . . .
% etal., 2017 das praticas ~ essenciais ao recém-nascido, ter forca de
- Observagdo, dados dos | tratamento da perda de sangue . .
Q em um ) ~ trabalho, infraestrutura e suprimentos
=) . servigos/ materno; amamentagao e contato . P .
) hospital de um o ‘o A disponiveis, fortalecer o papel de lideranga e do
) o Analise estatistica pele a pele; aconselhamento pos- . ,
o distrito de L sistema de satide em geral
@ parto e alta; avaliagdo da
S Bangladesh . N , .
2 alimenta¢do do recém-nascido;
851 planejamento familiar
é Avaliar a Proporgdo de mées encaminhadas
2 associagdo do ao hospital devido a pré-
s programa Estudo eclampsia/ O programa contribuiu para melhorias na gestdo
Tg "Expandindo a | avaliativo/Abordagem eclampsia grave que recebeu de complicacdes obstétricas e neonatais,
O PEDRANA L Sobrevivéncia | Quantitativa/Dados de sulfato de magnésio antes do incluindo comunicagio, transporte, preparagao de
Indonésia - . . .
etal., 2019 Materna e um estudo de avaliagdo | encaminhamento. gestantes com necessidade de encaminhamento,
Neonatal" a do programa/Analise Propor¢édo de recém-nascidos prontiddo para emergéncias hospitalares e

maior eficacia
no cuidado de
complicagdes

estatistica

com suspeita de infec¢do grave
que recebeu antibidtico antes do
encaminhamento

preparagdo da equipe
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maternos apos

base de dados/Analise

complicagdes e reinternagdes

sem aumento de reinternagdes ou

(continuagdo)
TECNICAS/
TEMA AUTORIA/ LOCAL DE OBJETIVO INSTRUMENTOS/ PRINE}(I;%ISST]?EIE;&(]))SO RES CON CLUSOES/
ANO REALIZACAO ABORDAGEM AVALIADOS RECOMENDACOES
METODOLOGICA
3 Apresentar os Avahagao Pos-
. implementagdo/Abordage . .
2 principais e Indicadores de monitoramento de
I m quantitativa/Dados dos
2 s resultados para o processos e resultados sobre
=5 processos de . Abordagens semelhantes podem ser
® & | SERBANE A1 ano 1 do programa . _— emergéncias maternas e o . .
Z D Zambia e " < monitoramento e avaliagao . . utilizadas para reduzir rapidamente as
S o | SCUetal, salvando maes, e . neonatais, taxa de mortalidade . . .
5 Uganda . da iniciativa, linha de base . ~ mortes maternas evitveis em locais de baixa
2 = | 2017 dando vida" para a b | materna em instalagoes, 4
25 ~ sobre os resultados . e média renda
2 redugdo da maternos o mortalidade materna baseada na
E mortalidade . (1 populagdo, instalacdes de satde
S materna perinatais/Analise
estatistica
Apoio de doula voluntaria é potencialmente
g Verificar os benéfico para as mulheres financeiramente
g impactos Avaliagdo desfavorecidas no Reino Unido.
'S psicossociais e na | realista/Abordagem . Este apoio deve ser considerado,
4 . . .S Momento e a natureza do apoio, . ..
s DARWIN satude das Mista/Questionario e . ~ especialmente, porque coincide com um
Inglaterra ) (1 impacto, relagdo com a doula e . T ~
g etal., 2016 mulheres que entrevistas/Analise de experiancias neeativas momento de pico de incidéncia de depressio
g usaram O Servigo conteudo e Analise p & pos-parto. Uma abordagem baseada na
g* voluntario de estatistica construgdo de confianga deve ser fortalecida
< doula apoiando o envolvimento da familia,
g incluindo parceiros
© Avaliar o impacto . ~ .
2 . N L s A implementagéo do protocolo estd
7 da implementag¢do | Estudo avaliativo pré e pos . L .
2 . ~ associada a melhorias significativas no uso
5 do protocolo de implementagao/Abordage L ~ L ~ . .
3 KLEIMAN . ~ o Consumo de opidides, pontuagdo | de analgésicos na recuperagao, foi associada
ecuperacdo em m Quantitativa/Dados . ~ o .
2 EUA g da dor, tempo de internagao, a uma diminuigdo do tempo de permanéncia,
2 etal., 2020 resultados coletados em prontuérios,
g
-9

cesarea eletiva
programada

estatistica

complicagdes pos-operatorias, e deve ser
considerado nos casos de cesarea eletiva
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(continuagdo)
TECNICAS/
TEMA AUTORIA/ LOCAL DE OBJETIVO INSTRUMENTOS/ PRINE/I(I;%I(S:II{T,IPEE?(]))SORES CONCLUSOES/
REALIZACAO 0
ANO C M]::A’ll?:glligﬁggll\éA AVALIADOS RECOMENDACOES
Assisténcia ao parto acontece de forma
Realizacdo de pré-natal, peso ao adequada e satisfatoria, atendendo a
Avaliar a nascer, qualidade do atendimento | necessidades da maioria das
Lalidade da no parto, crianga colocada no entrevistadas e gerando um impacto
quaticade - peito apds o nascimento, mae e positivo nos indicadores da satide da
assisténcia do | Estudo avaliativo/Abordagem bebé 1untos no AUArto ands o crianca
«g ARAUIJO et . parto e a Quantitativa/Entrevista/Analis junto quarto ap anga. Lo
5 al. 2019 Brasil correlagiio com | e estatistica parto, vacinas, realizagdo do teste | Ha necessidade de cons.mentlza(;ao e
E ° os indicadores do pezinho, internagdo no qualificagdo dos profissionais de satide
§ de sande da primeiro més de vida, visita de para que ndo ocorram situagdes
i crianca profissional de satde no indesejaveis e para que diminuam as
2 ¢ domicilio na primeira semana taxas de morbidade e mortalidade
g apos o parto materna e neonatal, principalmente, no
2 que se diz respeito as visitas domiciliares
.§ Investigar os Bem-estar da mulher ¢ do bebe cAlficIl);?lg?:szzganiﬁdei/r?dZﬁiﬁidmes de
2 cuida d(%s durante o trabalho de parto, cientificas
B liberdade para beber e comer . .
2] durante o parto . . - O uso de diferentes estratégias de
« . dieta leve, liberdade de posicao, . .
Q € nascimento . melhoria da qualidade, como
2 em Avaliagdo descritiva- contato pele a pele, gestdo ativa intervengdes or aniza(,:ionais e para
2 PAZANDE comparagio normatgiva/Aborda em do terceiro estagio de parto, mudar ag atitudgs dos roved,oreI; em
§ Hetal, Ira paraca . gem. inicio precoce da amamentagao. ~ s pro
£ 2015 com diretrizes | Quantitativa/Observacédo e Uso rotineiro de enema relagdo a cultura do nascimento como

nacionais em
quatro
hospitais
publicos de
Teera

entrevistas/Analise estatistica

raspagem, infusdo intravenosa de
rotina, amniotomia precoce,
ocitocina no trabalho de parto,
pressdo do fundo do ttero,
episiotomia de rotina

um processo fisioldgico podem ser
importantes para o contexto nacional.
Recomenda-se uma analise econdmica
do uso de interveng¢des em hospitais
publicos do Teera
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(continuagdo)
TECNICAS/
TEMA AUTORIA/ LOCAL DE OBJETIVO INSTRUMENTOS/ PRINE/I(I;%I(S:II{T,I]‘)EI(;?(]))SORES CONCLUSOE§/
ANO REALIZACAO ABORDAGEM AVALIADOS RECOMENDACOES
METODOLOGICA

Descrever os

primeiros .

resultados de dois Acompaphante,’at§nd1ment0 por

enfermeira obstétrica,

estudos reenchimento do partograma

avaliativos; . P . ) partog ’ Politicas publicas bem conduzidas
o ) . Descritivo/Abordagem uso de métodos ndo - ~
= identificar o I . podem mudar o cenario da atengdo ao
s LEAL et al., . A Quantitativa/Dados farmacolégicos, deambulagéo, .

Brasil possiveis . N . < parto e nascimento, promovendo a

E 2019 . secundarios de trés alimentag@o. ~
5] melhorias nos - o cor s redugdo de desfechos maternos e
2 . estudos/Analise estatistica | Uso de cateter venoso periférico, . .
s indicadores . - neonatais negativos
° s analgesia, posicdo da mulher para

obstétricos em - .
o ~ 0 parto, episiotomia € manobra
i= comparagao ao .
g . L. de Kristeler

inquérito Nascer
Q .
g no Brasil
g Caracterizar e
< avaliar a . . . . .
Kz A Idade da mae, idade da crianga, Assisténcia prestada a mulher no parto e
% assisténcia . ) , A
] sexo da crianga, escolaridade da | po6s-parto foi satisfatéria do ponto de
© prestada no parto e ~ R ) . .
Q , . . . mae, parto no servi¢o indicado vista da maioria das entrevistadas.
= pos-parto a partir | Pesquisa avaliativa, ) . (. .
) . ~ . o durante o pré-natal, tipo de Faz-se necessario expandir a
2 da visdo de maes, | exploratdria e descritiva/ . , . ~ .
9] SILVA et . L _ servigo de saude do parto, parto implementag@o da Lei do acompanhante,
Q Brasil usuarias dos Abordagem Quantitativa/ . . : - A
e al., 2020 . . . realizado no primeiro servi¢o de | promover a humanizag@o na assisténcia
A servigos da APS, e | Entrevistas/Anélise saude procurado, pagamento pelo restada a puérpera para proporcionar o

a qualidade dessa | estatistica p > Dag P p puerpera para prop
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Fonte: Elaborado pela autora.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa avaliativa (HARTZ; SILVA, 2005; CHAMPAGNE et al.,
2011), com abordagem qualitativa e quantitativa, tendo como objeto avaliativo a assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento no ambito de hospitais publicos e/ou conveniados ao SUS de
Santa Catarina, realizada no periodo de outubro de 2018 a janeiro de 2020. Foram utilizados
dados primarios e secundarios.

A tese foi realizada em duas etapas sequenciais: (1) Estudo de Avaliabilidade (EA)
para constru¢do e validagao do modelo avaliativo com a participagao de interessados na
avaliagdo e especialistas; (2) a realizagao de estudo de casos possibilitou conhecer as condi¢des
da gestdo e assisténcia ao parto e nascimento, desde a admissao das mulheres para o parto até
0 pos-parto, em hospitais catarinenses. Propiciou, ainda, identificar aspectos que influenciam a
assisténcia na perspectiva dos profissionais da gestdo e assisténcia e a percepg¢ao das puérperas
sobre a experiéncia vivenciada na assisténcia.

O estudo de casos foi considerado uma estratégia metodoldgica adequada por
possibilitar que um fendmeno seja estudado em profundidade e em seu contexto da vida real de
modo que obtenha um amplo e detalhado conhecimento (YIN, 2018), possibilitando
compreender mais sobre como a assisténcia ¢é realizada e sobre os fendmenos que interferem na

sua implementagao.

3.2 ESTUDO DE AVALIABILIDADE

O EA foi proposto com objetivo de analisar a avaliabilidade da assisténcia hospitalar
ao parto e nascimento e identificar elementos, contextos e atores a serem contemplados em um
plano avaliativo e a sua viabilidade. Esse tipo de estudo permite um entendimento aprofundado
sobre o objeto de pesquisa, bem como identificar possibilidades para sua avaliagdo
(THURSTON; RAMALIU, 2005). Demanda que sejam consideradas opinides e percepcdes de
envolvidos e os resultados da avaliagdo, podendo ser util para formuladores de politicas,
avaliadores e para o proprio programa a ser avaliado (SOURA et al., 2016).

Trata-se de um EA de abordagem exploratdria e qualitativa, desenvolvido de outubro

de 2018 a novembro de 2019. A condugdo deste EA seguiu os pressupostos de Thurston e
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Ramaliu (2005) e de Trevisan e Walser (2015), assumindo um processo dindmico, ndo estanque,
em que os elementos podem ser revisitados.

Os elementos do EA incluiram:

e Descricdo do programa: este elemento tem como foco delimitar o programa e
identificar suas agdes, seus objetivos ou suas metas do programa e identificar a percepgao dos
interessados acerca desses aspectos.

e Revisdo dos documentos:por meio da analise de documentos relacionados a
intervengdo ¢ possivel identificar suas caracteristicas, sua estrutura e sua fungdo. Possibilita,
ainda, identificar a coeréncia entre o programa e os documentos.

e Construcdo do modelo ldgico:objetiva identificar os recursos, as atividades, os
objetivos e os efeitos esperados (resultados parciais e finais) e compreender os papéis de cada
componente do programa, seus efeitos e suas conexdes.

¢ Entendimento preliminar:tem como objetivo obter um primeiro reconhecimento
sobre como o programa opera.

e Desenvolvimento de um modelo tedrico da avaliagdo:visa representar como o
programa deve funcionar para alcangar seus objetivos, identificar fatores de contexto que
interferem no funcionamento, bem como as relagdes entre contexto, acdes e resultados e a
racionalidade que orienta o programa.

e Identificagdo e envolvimento de interessados no processo avaliativo:possibilita a
realizacdo de mudancas na delimitacdo do programa e favorece a ampliagdo da interpretacao
dos resultados e a reorientacdo das ag¢des para alcangar os objetivos da intervengao.

¢ Consenso quanto aos elementos do procedimento de avaliacdo:os produtos de um
EA sdo a descri¢do abrangente do programa e a elaboragdo da pergunta avaliativa e de um plano
avaliativo. Este elemento objetiva que o plano seja acordado entre os interessados para

prosseguir com uma avaliacdo.

Com o objetivo de realizar a descri¢do do programa e, posteriormente, elaborar o
modelo avaliativo, foi realizada a analise de documentos técnicos e artigos cientificos. Os
documentos selecionados foram as publicagdes mais recentes da Organizagdo Mundial da
Saude, do Ministério de Saude brasileiro e de outros paises que possuem modelos de assisténcia
ao parto e nascimento considerados de exceléncia e artigos cientificos relacionados ao objeto

do EA (Quadro 5). Para complementar o conjunto de materiais, foram utilizados artigos
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considerados de referéncia na tematica da assisténcia humanizada ao parto e nascimento, tais
como Davis Floyd (1994, 2001, 2003, 2009); Diniz (2005, 2009); Hotimsky e Schraiber (2005);
Rattner (2009); Tornquist (2002, 2003); Wagner (2001, 2006), Biurrun-Garrido ¢ Goberna-

Tricas (2013), entre outros.

Quadro 5 — Documentos e artigos cientificos utilizados para constru¢cdo do modelo avaliativo

TITULO AUTORIA ANO
Estr.ategla de atencion al parto normal en el sistema Ministerio de Sanidad y Consumo, Espafia | 2007
nacional de salud
Maternidad Hospitalaria: Estandares y Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009
Recomendaciones Espaiia
. National Institute for Health and Care 2014

Intrapartum care for healthy women and babies Excellence (NICE), United Kingdom
Intrapartum care National Institute for Health and Care 2015

P Excellence (NICE), United Kingdom
Family-Centred Maternity and Newborn Care:
National Guidelines — Chapter 4 Care during labour | Public Health Agency of Canada, Canada | 2018
and birth
WHO recor.nme.ndatlons:. intrapartum care for a World Health Organization 2018
positive childbirth experience
Alem~da sobrevwenm’a: praticas 1ntegrg(1~as de , Ministério da Satde, Brasil
atencdo ao parto, benéficas para a nutri¢do e a saude o . , 2013

~ . Organizacdo Panamericana de Satde
de mées e criancas
Dlretpzes de Atenc¢do a Gestante: a operagdo Ministério da Satde, Brasil 2016
cesariana
Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal | Ministério da Satde, Brasil 2017
Portaria de consolidagdo n° 3/2017 — anexo II Rede Ministério da Satide, Brasil 20174
Cegonha
Pain managemen.t for women in labour: an overview JONES, L. et al. 2012
of systematic reviews
Caesarean section for non-medical reasons at term LAVENDER, T. et al. 2012
%Z(t)etzf:alposmons and mobility during first stage LAWRENCE, A. et al. 2013
Eﬁ‘ec't of timing of umbilical cord clamping of MCDONALD, S. J. et al. 2013
terminfants on maternal and neonatal outcomes
Enemas during labour EEC\:EIZ, L.; GAITAN, H. G.; CUERVO, 2013
Restricting oral fluid and food intake during labour ;IIN]? ATA, M; TRANMER, J.; GYTE, G. 2013
Routine perineal shaving on admission in labour BASEVI, V.; LAVENDER, T. 2014
Early skm.—to—skm contact for mothers and their healthy MOORE, E. R. et al. 2016
newborn infants
MldWlfe—leq contm.ulty models versus other models of SANDALL. J. et al. 2016
care for childbearing women
Continuous support for women during childbirth BOHREN, M. A.et al. 2017
PQSZtlon in the second Stag? of labour for women GUPTA. J. K. et al. 2017
without epidural anaesthesia
Fundal pressure during the second stage of labour HOFMEYR, G. et al. 2017
i;{tehctlve versus routine use of episiotomy for vaginal JIANG, H. et al. 2017

Fonte: Elaborado pela autora.
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Com base na leitura e sintese dos artigos e documentos, foram elaboradas as versoes
preliminares dos modelos tedrico e logico da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, tendo
como eixo transversal praticas orientadas pela humanizacdo do cuidado e baseadas em
evidéncias cientificas e na garantia de direitos.

O processo de constru¢cdo do modelo avaliativo contou, na sequéncia, com ampla
discussdo realizada com professores e estudantes de diversas areas, em nivel de mestrado e
doutorado em Saude Coletiva, integrantes do Nucleo de Extensao e Pesquisa em Avaliagao em
Satde (NEPAS) e da disciplina de Seminarios de Avaliagdo em Saude do Programa de Pos-
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). As
discussdes ocorreram em semindrios realizados na disciplina e contribuiram para aprimorar a
versao preliminar do modelo avaliativo.

Ainda nesta etapa foram coletados mais dados para aprofundar o conhecimento sobre
o objeto e identificar outros elementos do funcionamento da assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento, bem como fatores que influenciam sua implementacdo. Para tanto, foram
realizadas seis entrevistas individuais com informantes-chave, considerados interessados na
avaliag¢do por sua atuacdo no ambito da gestdo em satide das mulheres e/ou criangas em nivel
federal ou estadual (2); reconhecida atuacdo em maternidades de referéncia na assisténcia ao
parto e nascimento no Brasil (2) e atuacado no movimento de mulheres em ambito nacional e/ou
local (2). As entrevistas foram realizadas presencialmente e a distancia, entre os meses de
fevereiro e abril de 2019, com apoio de um roteiro semiestruturado (Apéndice A) contendo
perguntas sobre o contexto envolvido na implementagdo da assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento, seus objetivos, suas agdes e seus resultados.

Os dados coletados foram analisados por meio da andlise de conteudo tematica
(MINAYO, 2014) a partir das quatro categorias definidas previamente nas questdes do roteiro
de entrevista: contexto, objetivos, agdes e resultados.

Na sequéncia o modelo avaliativo foi submetido a um processo de validacao de
conteudo e consenso por especialistas por meio do método Delphi, que possui entre suas
caracteristicas o0 anonimato entre os participantes, o feedback fornecido de maneira estruturada
e a possibilidade de os participantes ajustarem suas avaliacdes iniciais (KEENEY; HASSON;
MCKENNA, 2006; HSU; SANDFORD, 2007).

Os participantes do Delphi foram identificados por sua atuacao na gestdo em satide das
mulheres e criangas em nivel federal, estadual ou em maternidade (3), reconhecida experiéncia
académica na area de saude das mulheres e/ou criangas e avaliagdo em saude (6) e reconhecida

atuacdo em maternidades de referéncia brasileiras nas areas de medicina e enfermagem
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obstétrica e neonatologia (5). Entre os 14 especialistas convidados, onze participaram (78,5%),
dois ndo responderam ao convite € um aceitou, mas nao efetivou sua participagao.

O modelo avaliativo foi disponibilizado por meio da plataforma Survey Monkey®.
Foram realizadas duas rodadas, na primeira foram apresentados 101 itens a serem analisados
pelos participantes, com pedido de retorno dentro de 30 dias, considerando se tinham
concordancia plena, parcial ou discordancia quanto aos modelos logico e tedrico e matriz
avaliativa, seus rationales e pertinéncia dos elementos. Nos casos de concordancia parcial e/ou
discordancia foi solicitada justificativa e/ou contribui¢do para alteragao.

As contribui¢des foram analisadas e compiladas informando para cada item: o
percentual de concordancia, a analise e as sugestdes dos especialistas, a resposta das
pesquisadoras e, na sequéncia, a proposta de alteracdo do texto ou a justificativa, em caso de
proposi¢ao da manuten¢do do texto anterior.Este material foi reapresentado aos especialistas
com solicitacdo de retorno dentro de 30 dias, sendo que na segunda rodada o nimero de itens a
serem analisados diminuiu para 86. O modelo avaliativo (Apéndice B) foi considerado validado
na segunda rodada quando obteve 90% de concordancia dos especialistas participantes.As duas
rodadas do Método Delphi foram realizadas entre os meses de maio e novembro de 2019.

Ao final foram definidas abordagem, participantes, métodos e técnicas de coleta de

dados para realizacao do estudo de casos.

3.3 ESTUDO DE CASOS

Foi realizado um estudo de casos (YIN, 2018) em trés hospitais localizados em Santa
Catarina, tendo como objeto a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. O processo de
modelagem e de construgdo da matriz avaliativa permitiu ampliar a apreensao sobre o objeto

avaliativo e orientou a elaboragdo dos instrumentos de coleta de dados.

3.3.1 Selecao dos casos

Para definicdo dos casos, foi utilizado o resultado do processo avaliativo de
maternidades da Rede Cegonha realizado pelo Ministério da Satide em 2017. Além de conhecer
a situacdo da implementacdo das Boas Praticas de Atengdo ao Parto e Nascimento, esse
processo avaliativo também objetivou promover a repactuacdo de compromissos junto aos

gestores do SUS (BRASIL, 2016a). Foram selecionados os hospitais com melhor classificacao
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na diretriz boas praticas e, na sequéncia, os que obtiveram maior numero de diretrizes
classificadas como adequadas e nenhuma classificada como incipiente ou ndo adequada.
Foram identificados quatro hospitais que atenderam a esses critérios. Os servigos
foram convidados para participar da pesquisa e assinar o termo de autorizagao institucional para
pesquisa (Apéndice C). Um dos hospitais informou ndo ter interesse em participar da pesquisa.

Os casos foram denominados Caso 1, Caso 2 e Caso 3.

3.3.2 Participantes do estudo e da coleta de dados

Foram utilizadas diferentes estratégias e fontes de evidéncias para a coleta de dados:
analise documental, observagdo direta e entrevistas individuais com gestores, profissionais de
saude e puérperas. A coleta foi realizada in loco, permanecendo a pesquisadora por sete dias
em cada local, durante uma semana tipica de atendimento, no periodo de novembro de 2019 a
janeiro de 2020. Os instrumentos de coleta foram elaborados a partir do modelo avaliativo e foi

realizado um teste piloto em um servi¢o que nao participou do estudo.

a) Andlise de documentos: para verificar a existéncia de pactuagdo de metas e de
indicadores e tempos de espera (Apéndice D). Os documentos dos hospitais foram solicitados
a coordenadora da enfermagem, durante a semana de coleta de dados a analise ocorreu no local.
Os documentos referentes a gestdo estadual foram cedidos pela Coordenadora da Rede

Cegonha.

b) Observagao direta: realizada durante a semana de coleta de dados de cada caso a
partir de um roteiro (Apéndice E) que focou aspectos de acessibilidade e estruturais dos
ambientes de cada servigo e a publicizagdo de informagdo sobre indicadores acompanhados

pelos servigos. As informacdes foram registradas em um diario de campo.

¢) Entrevistas: foram realizadas 43 entrevistas entre os meses de novembro de 2019 e
janeiro de 2020. Os participantes foram profissionais da gestdo hospitalar, profissionais das

equipes assistenciais e mulheres puérperas de cada caso selecionado.

Participaram do estudo profissionais com atuagdo nas chefias da obstetricia,
enfermagem e neonatologia e profissionais assistenciais das mesmas areas, com mais de um

ano de atuagdo ininterrupta no local. Excluiram-se profissionais de férias ou de licenga. Os
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profissionais que atendiam aos critérios de inclusdo e atuavam na assisténcia foram indicados
pelo servigo, considerando os que melhor poderiam fornecer as informagdes. Os que atuavam
na gestdo foram selecionados devido a fun¢do ocupada. Ao final foram entrevistados 18
profissionais das maternidades, sendo nove gestores (coordenagdo de obstetricia, de
enfermagem e de neonatologia de cada caso) e nove trabalhadores assistenciais (um médico
obstetra, um médico neonatologista e uma enfermeira obstétrica de cada caso).

As entrevistas foram realizadas no local ¢ momento mais conveniente para os
participantes a partir de um roteiro semiestruturado (Apéndices F e G). Duas entrevistas foram
realizadas por videochamada. As entrevistas tiveram a duragdo média de 01 hora e 20 minutos

Foram entrevistadas também puérperas que pariram no servi¢o € se encontravam no
alojamento conjunto com doze horas ou mais transcorridas ap6s o parto, independentemente de
terem tido parto vaginal ou cesarea. A enfermeira do turno listava as puérperas do dia que
cumpriam os critérios de inclusdo, sendo realizadas entrevistadas até a ocorréncia de saturagao
dos dados. Ao final foram entrevistadas 25 puérperas (oito — Caso 1, oito — Caso 2 e nove —
Caso 3). Cinco puérperas se recusaram a participar € uma nao finalizou a entrevista.

Elas foram entrevistadas no alojamento conjunto e, para manter a privacidade, ndo
foram realizadas entrevistas nos momentos de visita, assisténcia, alimentagdo ou amamentagao
e buscou-se ajustar a intensidade sonora da conversa. As entrevistas tiveram a duragdo média
de 30 minutos e foram realizadas a partir de um roteiro semiestruturado (Apéndice H).
Constavam do roteiro de entrevista perguntas relacionadas ao processo de orienta¢do para a
alta. As entrevistadas concordaram em ser contatadas por aplicativo de conversa em até uma
semana apos a alta. Das 25 mulheres entrevistadas no hospital, dezenove responderam ao

contato apoés a alta, quatro nao responderam e com duas ndo foi possivel contato.

3.3.3 Analise dos dados

Os dados coletados por meio das entrevistas gravadas em dudio foram transcritos. Com
auxilio do software ATLAS.ti, versoes 8.4.4 ¢ 9.0.7, foi realizada analise tematica dos dados
das entrevistas a partir de uma lista predefinida de codigos correspondentes as medidas da MAJ.
Posteriormente, foram incluidos os dados da analise documental e observacgao.

Foi realizada a triangulacdo dos dados das entrevistas, da observacdo e dos
documentos (YIN, 2018) e se buscou identificar padrdes de convergéncia e divergéncia entre
0s casos, bem como aspectos favoraveis e desfavoraveis para a implementacdo do programa a

partir dos elementos da MAJ.
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Quando foram consideradas diferentes fontes de evidéncia ¢ houve discordancia entre

as informacgdes, a decisdo final foi orientada pelos critérios:

a) convergéncia de 100% quando os respondentes variavam de 1 a 3 por servico;
b) convergéncia de, no minimo, 75% quando os respondentes variavam de 4 a 9 por

Servigo.

Os elementos avaliativos foram ajuizados de acordo com os parametros definidos na
MAJ (Apéndice I), orientados por padrdes normativos, conhecimento cientifico e ponderacdes
dos especialistas consultados na constru¢do do modelo avaliativo, pactuados entre duas
pesquisadoras.

Foi atribuido o mesmo peso as duas dimensdes da MAJ. A pontuacdo das
subdimensdes foi distribuida igualmente entre os indicadores que as compdem. Para cada
medida, foram estabelecidos escores e, para os indicadores com apenas uma medida, esta
recebeu a pontuacao maxima do indicador (3,0 pontos).

O julgamento dos indicadores orientou-se pelo resultado do somatdrio dos escores e
sua correspondéncia percentual de alcance do Valor Méaximo Esperado (VME). Assumiu-se
Satisfatorio quando o somatorio dos escores atingiu valor igual ou acima de 75% do VME,
Insatisfatorio para pontuagdo abaixo de 50% do VME e Parcialmente Satisfatorio para as
demais situagcdes. O mesmo procedimento orientou o ajuizamento das subdimensdes e das

dimensoes.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Para realizacdo do estudo, foi respeitado o disposto na Resolucdo n° 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude. O estudo de avaliabilidade e o estudo de casos foram aprovados
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina
(pareceres n°® 3.121.213, 3.344.848 e 3.437.199) (Anexos A, B e C). Os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido foram assinados por todos os participantes, que receberam
explicacdo sobre os objetivos da pesquisa, eles foram informados que os dados seriam anonimos
e confidenciais, que a participagdo era voluntaria e que a recusa de participacdo nao lhes
causaria nenhum tipo de prejuizo (Apéndices J, K, L e M).

Para preservar a identidade dos participantes, os nomes foram substituidos pelas letras

e/ou numeros. No caso das puérperas, foi utilizada a letra P seguida do nimero referente a
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sequéncia da entrevista; no caso dos gestores e trabalhadores da assisténcia foram utilizadas
letras referentes a sua profissdo e fun¢do exercida (GO-A: médico obstetra assistencial; NEO-
A: médico neonatologista assistencial; EO-A: enfermeira obstetra assistencial; NEO-G: gestao

neonatologia; ENF-G: gestdo de enfermagem e GO-G: gestdo ginecologia e obstetricia).
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4 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa sdo apresentados no formato de artigos cientificos de
acordo com as normas do Programa de P6s-Graduagdo em Satde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina (PPGSC/UFSC).

O primeiro artigo, intitulado “Assisténcia hospitalar ao parto e nascimento: um estudo
de avaliabilidade”, tem como objetivo analisar a avaliabilidade da assisténcia hospitalar ao
parto e nascimento e identificar elementos, contextos e atores a serem contemplados em um
plano avaliativo e sua viabilidade. Sera submetido ao periédico Satide em Debate, Qualis B2
para a area de Saude Coletiva.

O segundo artigo, intitulado “Avaliagdo da assisténcia ao parto e nascimento em
hospitais de Santa Catarina: um estudo de casos”, tem como objetivo avaliar a assisténcia
hospitalar ao parto ¢ nascimento, analisando aspectos de gestao e assisténcia desde a admissao
das mulheres para o parto até o pds-parto. Este artigo sera submetido ao periddico Cadernos de
Satde Publica, Qualis A2 para a Satde Coletiva.

O terceiro artigo, intitulado “Aspectos que influenciam a implementacdo da assisténcia
ao parto e nascimento em hospitais do sul do Brasil: um estudo qualitativo”, tem como objetivo
identificar fatores que influenciam a implementacdo da assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento em trés hospitais localizados no estado de Santa Catarina, Brasil, a partir da
perspectiva de profissionais que atuam na gestdo e assisténcia hospitalar. Sera submetido a
Revista Ciéncia e Saude Coletiva, Qualis B1 para a Satde Coletiva.

O quarto artigo, intitulado “Vivéncias de mulheres puérperas sobre a assisténcia ao
parto e nascimento em hospitais do sul do Brasil: um estudo qualitativo”, tem como objetivo
analisar as vivéncias de mulheres puérperas em relacdo as praticas de saude e a relagdo de
cuidado durante o processo de parto e nascimento. Foi elaborado em coautoria com a Professora
Doutora Josefina Goberna Tricas da Escola de Enfermagem da Faculdade de Medicina e
Ciéncias da Satde da Universidade de Barcelona durante o periodo de doutorado sanduiche
CAPES/PRINT/UFSC realizado nessa universidade sob acompanhamento da referida

professora. Serd submetido a revista Qualitative Health Research, Qualis A2 para Enfermagem.



76

4.1 ARTIGO 1: ASSISTENCIA HOSPITALAR AO PARTO E NASCIMENTO: UM
ESTUDO DE AVALIABILIDADE

Célia Adriana Nicolotti
Josimari Telino de Lacerda
Universidade Federal de Santa Catarina

RESUMO

O objetivo do estudo foi analisar a avaliabilidade da assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento, identificar elementos, contextos e atores a serem contemplados em um plano
avaliativo e sua viabilidade. Estudo de avaliabilidade com abordagem exploratdria e qualitativa.
Foram realizadas revisdo bibliografica, documental e entrevistas com stakeholders cujos
resultados orientaram a modelizacdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. O modelo
avaliativo foi submetido a consenso pelo Método Delphi em conjunto com especialistas da area
e definidas estratégias para o desenvolvimento de estudo avaliativo. A assisténcia ao parto e
nascimento deve observar o cuidado humanizado, evidéncias cientificas e direitos. As
condi¢des estruturais, organizacionais ¢ o desenvolvimento das acdes devem assegurar acesso,
qualidade e satisfagdo das mulheres. A avaliagao deve contemplar o olhar dos diferentes atores
envolvidos no processo. Concluiu-se que a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento ¢
avalidvel e o estudo de avaliabilidade contribuiu para a delimitagcdo do recorte da avaliagdo e
ampliacao do conhecimento acerca do objeto e para a definicdo das estratégias metodologicas
e instrumentos de coleta do estudo de avaliacdo a ser desenvolvido na sequéncia. O modelo

avaliativo pode ser utilizado em outros contextos, com adaptacao de acordo com cada realidade.
Palavras-chave: Satide das mulheres. Tocologia. Parto. Avaliagao em Saude.

1 INTRODUCAO

A Politica Nacional de Aten¢do Integral a Satide das Mulheres (PNAISM) ¢ uma
politica publica que faz parte do SUS e se orienta por seus principios e suas diretrizes. A
PNAISM tem, entre um dos seus eixos, a atengdo obstétrica que esta organizada como uma rede
de atencdo a satde, denominada Rede Cegonha (BRASIL, 2011, 2017).

O pais se destaca no cendrio internacional por excessiva intervenc¢do cirurgica na
assisténcia ao parto e nascimento. Em 2019 ocorreram cerca de 3 milhdes de nascimentos, 98%

realizados em hospitais, a maioria assistida por médicos, sendo 57% cesarianas (BRASIL,
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[s.d.]), nimero superior ao limite de 15% proposto por organismos internacionais (OMS, 2015).
Estudos alertam que a assisténcia ao parto e nascimento no pais caracteriza-se pelo uso
excessivo de intervengdes e pela existéncia de violéncia no momento do parto, o que expressa
desafios a sua qualificacdo (LEAL et al., 2014; MARRERO; BRUGGEMANN, 2018).

Apesar dos avangos técnicos e cientificos na area da satide e os beneficios alcangados,
ainda persistem taxas elevadas de morbimortalidade materna e infantil no Brasil. Aspecto esse
descrito como “paradoxo perinatal” quando mais tecnologia nao significa, necessariamente,
mais qualidade na assisténcia e mais saude materna e neonatal, tampouco satisfacdo das
mulheres com o atendimento, uma vez que estas reivindicam um tratamento mais digno e
respeitoso durante a assisténcia (DINIZ, 2009).

A assisténcia ao parto e nascimento ¢ uma questdo relevante para a saude coletiva
devido a sua magnitude, complexidade e singularidade, pois se trata de um momento tnico na
vida de mulheres, bebés e familias. Para a garantia de resultados favoraveis, ela deve ser
centrada nas necessidades de satde, fundamentada em praticas baseadas em evidéncias
cientificas e considerar a evolugdo fisioldgica do parto (BRASIL, 2017a; WHO, 2018), o que
demanda a articulacao de diferentes areas e profissionais dos servicos € o desenvolvimento de
inimeras agoes assistenciais e gerenciais.

Nesse sentido, ¢ relevante estudar a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento de
maneira ampliada, enquanto um processo que abrange diferentes momentos, desde a admissao
até a alta hospitalar, a partir de diferentes aspectos do objeto. Identificar como a assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento estd estruturada e vem sendo desenvolvida, fragilidades,
potencialidades e aspectos a serem melhorados, contribuindo para tomada de decisdes e para o
aperfeigoamento de politicas, programas, servigcos ou acoes avaliadas (HARTZ; SILVA, 2005;
SILVA, 2014).

A realizagdo prévia de um estudo de avaliabilidade contribui para uma avaliagdo mais
assertiva, uma vez que possibilita identificar a constru¢do légica e tedrica do programa;
compreender mais sobre a cultura, o contexto, a complexidade e a evolugcdo do programa;
facilitar o envolvimento dos interessados na avalia¢do; aprofundar o conhecimento sobre o
objeto como um todo; descrever um plano avaliativo e analisar a sua viabilidade (THURSTON;
RAMALIU, 2005; PADILHA; OLIVEIRA; FIGUEIRO, 2015; TREVISAN; WALSER, 2015).

A assisténcia ao parto e nascimento tem sido objeto de estudos com distintos enfoques
metodologicos. Estudos avaliativos sdo escassos € destacam-se os que abordam o tema a partir
da perspectiva da assisténcia com foco em um assunto especifico, por exemplo, assisténcia ao

parto normal e cuidados obstétricos de emergéncia (OLIVEIRA et al., 2015; PAZANDEH et
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al., 2015; SERBANESCU et al., 2017). Nao foram encontrados estudos de avaliabilidade
relativos ao parto e nascimento, publicados em inglés, portugués ou espanhol, em uma pesquisa
bibliografica realizada em sites de busca por peridodicos, com o uso de descritores
correspondentes e sem limitagao do periodo.

Considerando-se o exposto, este estudo buscou analisar a avaliabilidade da assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento, identificando elementos, contextos e atores a serem

contemplados em um plano avaliativo e sua viabilidade.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um Estudo de Avaliabilidade (EA) de abordagem exploratdria e qualitativa
que tem como objeto a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, desenvolvido de outubro
de 2018 a novembro de 2019.

A conducdo deste EA seguiu os pressupostos de Thurston e Ramaliu (2005) e de
Trevisan e Walser (2015), assumindo um processo dinamico, ndao estanque, em que OS
elementos podem ser revisitados. Os elementos do EA incluiram: (1) descri¢cdo do programa;
(2) revisao dos documentos; (3) constru¢do do modelo 16gico; (4) entendimento preliminar
sobre como a interven¢ao funciona; (5) desenvolvimento de um modelo teoérico da avaliacao;
(6) identificacdo e envolvimento de interessados no processo avaliativo e (7) consenso quanto
aos elementos do procedimento de avaliacao.

Para a descri¢do do programa e construgdo do modelo avaliativo, foram analisados
documentos técnicos da OMS, do Ministério de Saude brasileiro e de outros paises que possuem
modelos de assisténcia ao parto € nascimento de exceléncia e artigos cientificos relacionados

ao objeto do EA (Quadrol).



Quadro 1 — Documentos e artigos cientificos utilizados para constru¢cdo do modelo avaliativo
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birth

TITULO AUTORIA ANO
Estrategia de atencion al parto normal en el sistema Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007
nacional de salud Espana
Maternidad Hospitalaria: Estandares y Ministerio de Sanidad y Politica 2009
Recomendaciones Social, Espaiia
National Institute for Health and Care 2014
Int (s health d babi
nirapartum care for healthy women and babies Excellence (NICE), United Kingdom
Int y National Institute for Health and Care 2015
ntrapartum care . .
P Excellence (NICE), United Kingdom
Family-Centred Maternity and Newborn Care: .
Public Health A f Canada,
National Guidelines — Chapter 4 Care during labour ublic Hea gency of Lanada 2018
. Canada
and birth
H [Ons: i
Wi O recor.nme.ndatlons .zntrapartum care for a World Health Organization 2018
positive childbirth experience
e e o o2 | ot Pt e S |,
 parto, p ¢ Ministério da Saude, Brasil
criangas
Diretrizes de Atencdo a Gestante: a operag@o cesariana | Ministério da Satde, Brasil 2016
Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal Ministério da Saude, Brasil 2017
P i lida¢do n° 3/2017 — II R
ortaria de consolida¢do n° 3/2017 — anexo ede Ministério da Saude, Brasil 2017
Cegonha
Pai t in labour: ]
ain mar‘zagem.en for women in labour: an overview of JONES, L. et al. 2012
systematic reviews
Caesarean section for non-medical reasons at term LAVENDER, T. et al. 2012
0. - y -
aternal positions and mobility during first stage LAWRENCE, A. et al. 2013
labour
ﬁ"ec‘t of timing of umbilical cord clamping of MCDONALD, S. J. et al. 2013
terminfants on maternal and neonatal outcomes
Enemas during labour REVEIZ, L. et al. 2013
SINGATA, M.; TRANMER, J.; GYTE
Restricting oral fluid and food intake during labour G.M.L T T ’ 2013
Routine perineal shaving on admission in labour BASEVI, V.; LAVENDER, T. 2014
17 Y 5
arly skn.1 to-skin contact for mothers and their healthy MOORE, E. R. et al. 2016
newborn infants
MldWl. ‘e-led ciontmuzty models versus other models of care SANDALL, J. et al. 2016
for childbearing women
Continuous support for women during childbirth BOHREN, M. A. et al. 2017
Position i
(.)smon 11.1 the second st.age of labour for women GUPTA. J. K. et al. 2017
without epidural anaesthesia
Fundal pressure during the second stage of labour HOFMEYR, G. et al. 2017
locti pr ot ol
Selective versus routine use of episiotomy for vagina JIANG, H. et al, 2017

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Além disso, foram utilizados artigos considerados de referéncia na tematica da

assisténcia humanizada ao parto e nascimento, tais comoDavis-Floyd (1994, 2001, 2003, 2009);
Diniz (2005, 2009); Hotimsky e Schraiber (2005); Rattner (2009); Tornquist (2002, 2003);
Wagner (2001, 2006), Biurrun-Garrido e Goberna-Tricas (2013), entre outros.
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Com base na leitura e sintese dos artigos e documentos, foram elaboradas as versoes
preliminares dos modelos tedrico e l6gico e da matriz avaliativa, analisadas e discutidas com
integrantes do Ntcleo de Extensao e Pesquisa em Avaliagao em Satde (NEPAS) e da disciplina
de Seminarios de Avaliagao em Saude, docentes e discentes do Programa de P6s-Graduagao
em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

Para aprofundar o conhecimento sobre o objeto e identificar outros elementos do
funcionamento da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, bem como fatores que
influenciam sua implementagao, foram realizadas seis entrevistas individuais com stakeholders.
Os participantes foram selecionados por sua atuagdo no ambito da gestdo em saude das
mulheres e/ou criancas em nivel federal ou estadual (2), reconhecida atuagdo em maternidades
de referéncia na assisténcia ao parto e nascimento no Brasil (2) e atuacdo no movimento de
mulheres em ambito nacional e/ou local (2).

As entrevistas foram realizadas presencialmente e a distancia, entre os meses de
fevereiro e abril de 2019, com apoio de um roteiro semiestruturado contendo perguntas sobre o
contexto envolvido na implementagao da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, seus
objetivos, suas agoes e seus resultados.

Os dados coletados nas entrevistas, documentos e artigos foram analisados por meio
da andlise de contetdo tematica (MINAYO, 2014) com apoio do software ATLAS.ti versao
8.4.4, a partir das quatro categorias previamente definidas nas questdes do roteiro: contexto,
objetivos, agdes e resultados. A partir dessa andlise foi elaborada nova versdo do modelo
avaliativo.

Para dar continuidade a ampliacao da compreensao do objeto do EA e validar o modelo
avaliativo, foi realizada uma oficina de consenso utilizando-se o0 Método Delphi, com apoio de
formulario eletronico na plataforma Survey Monkey. O Delphi é um método reconhecido por
ser versatil, uma vez que usa informagdes tanto da experiéncia como do conhecimento dos
participantes de um grupo de especialistas. Contribui para o aumento da confiabilidade, pois
supera as limitagcdes de andlise de um unico individuo e permite que se baseie no julgamento
intersubjetivo (REGUANT-ALVAREZ; TORRADO-FONSECA, 2016).

Os participantes do Delphi foram identificados por sua atuagdo na gestdo em saude das
mulheres e criangas em nivel federal e estadual ou em maternidade (3), reconhecida experiéncia
académica na area de satide das mulheres e/ou criangas e avaliacdo em satde (6) e atuacdo em
maternidades de referéncia brasileiras nas areas de medicina e enfermagem obstétrica e
neonatologia (5). Entre os 14 especialistas convidados, onze participaram das duas rodadas

(78,5%), dois nao responderam ao convite € um aceitou, mas nao efetivou sua participagao.
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Na primeira etapa do Delphi os participantes tiveram um prazo de 30 dias para
responder sobre a concordancia plena, parcial ou discordancia quanto ao modelo avaliativo e a
pertinéncia dos elementos. Nos casos de concordancia parcial e/ou discordancia, foi solicitada
justificativa e/ou contribuicdo para alteracdo. Todas as contribui¢cdes foram analisadas e
compiladas. O modelo com o texto ajustado foi reapresentado aos participantes para nova etapa
de consenso com prazo para retorno em até 30 dias. O modelo avaliativo foi considerado
validado quando obteve 90% de concordancia dos especialistas participantes, o que aconteceu
na segunda etapa de validagao.

A partir das informagdes coletadas nas entrevistas e validagdo do modelo avaliativo,
foi elaborado o plano da avaliagdo com defini¢do da abordagem, participantes, métodos e
técnicas de coleta de dados.

Foram respeitados os preceitos éticos da Resolu¢do do Conselho Nacional de Saude
n°® 466 de 2012, que trata de pesquisas com seres humanos. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (parecer n°
3.121.213/2019).

Para preservar a identidade dos participantes das entrevistas, foi utilizada a letra S

(stakeholder) seguida do nimero referente a ordem com que ocorreram as entrevistas.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Embora nem todos os documentos analisados apresentassem explicitamente os
objetivos, as acdes e os resultados, foi possivel identificar esses elementos na analise, acrescido
do material coletado nas entrevistas e das colaboracdes dos especialistas durante a validagdo do
modelo. Também foi possivel identificar aspectos de contexto internos e externos ao setor satde
e que podem influenciar a assisténcia ao parto e nascimento. Todos eles foram inseridos na
proposi¢ao do modelo avaliativo que adotou como campo de atuacao o hospital, assumindo-se
como premissa a assisténcia ao parto e nascimento baseado na humanizacdo do cuidado, com

utilizacdo das melhores evidéncias cientificas disponiveis e garantia de direitos.

3.1 AMPLIANDO O CONHECIMENTO SOBRE O PROGRAMA (ELEMENTOS 1, 2 E 4
DO EA)

A atengdo ao parto e nascimento sofreu profundas alteragdes e, na década de 1950, a

institucionalizagdo em ambito hospitalar se consolidou (GOBERNA-TRICAS, 2017). Na
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Figura 1 estd apresentada uma linha do tempo com os principais marcos apos a
institucionalizacao hospitalar do parto, na qual se pode observar preocupagdo de organismos
internacionais, a partir da década de 1980, com recomendagdes e orientagcdes para uma atencao
humanizada, praticas baseadas em evidéncias cientificas, o respeito aos direitos da mulher e a
adocao de medidas para reducdo da mortalidade materna e neonatal.

No Brasil, a preocupagao estava presente no Programa de Assisténcia Integral a Satde
da Mulher em 1984 (BRASIL, 1984). A institui¢do do Sistema Unico de Saude impulsionou a
adogao de politicas e programas nessa direcao, cujos marcos mais recentes sao a Rede Cegonha

e as diretrizes de atengdo as gestantes no parto vaginal e cesariana.

Figura 1 - Principais marcos da assisténcia ao parto e nascimento, 2021

Deslocamento dos partos do domicilio para 1 : Programa de Assisténcia Integral 8 Saude
os hospitais : da Mulher*

Publicagéo do documento Tecnologia Instituicgo do Sistema Unico de Saude*

apropriada para o parto (OMS)

Recomendacdes sobre praticas de
assisténcia ao parto e nascimento baseadas
em evidéncias cientificas (OMS)

Instituigdo da Rede pela Humanizagéo do
Parto e Nascimento (ReHuNa)*

Pacto Nacional Pela Redugéo da

Programa de Humanizag&o no Pré-Natal e Mortalidade Materna e Neonatal*

Nascimento*

. o Lei do Parto Humanizado na Argentina
Lei Federal sobre o direito ao (pais pioneiro a legislar sobre o tema)
acompanhamento no momento do pré-parto,

parto e pds parto*

Instituigdo da Rede Cegonha: rede tematica

, " "
Declaracso da Prevencao e eliminaggo de de cuidados obstétricos e neonatais

abusos, desrespeitos e maus-tratos durante o
parto em instituicbes de saude

Iniciativa Hospital Amigo da Mulher e da
Crianga (Federagéo Internacional de Ginecologia e
Obstetricia, Confederagéo Internacional de
Obstetrizes, White Ribbon Alliance, Associagdo
Internacional de Pediatria, OMS)

Diretriz Nacional de Atengéo a Gestante: a
operagao cesariana*®

OTVAAN

Publicagédo das Recomendac&o para uma

experiéncia positiva na assisténcia ao parto Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto

A NN N

(OMS) 2017 Normal*
2018
* Marcos referentes ao Brasil i

Fonte: Elaborado pelas autoras.

Para uma maior apropriagao do objeto em andlise, buscou-se identificar os objetivos,
as agoes e os resultados esperados na assisténcia ao parto € nascimento no conjunto das fontes
de evidéncias do estudo.

Propiciar uma assisténcia segura, melhorar a qualidade das praticas, utilizar as

melhores evidéncias disponiveis e alcangar bons resultados para as mulheres e bebés sdo
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objetivos descritos em todos os documentos analisados. Discutir as preferéncias das mulheres,
com apoio das equipes para tomar decisdes informadas sobre o parto, foi descrito como objetivo
em documentos oficiais da Espanha e do Reino Unido (ESPANA, 2007; 2009; NICE, 2014,
2015).

Alcancar uma experiéncia positiva de parto e nascimento para as mulheres e familias
¢ objetivo indicado pela OMS e por documentos oficiais do Canada e do Reino Unido (NICE,
2014, 2015; CANADA, 2018; WHO, 2018). A WHO (2018) refor¢ca também o objetivo de
garantir o apoio continuo as mulheres, tanto pratico quanto emocional, por meio de equipe
qualificada. Documentos brasileiros acrescentam a necessidade do atendimento em rede,
melhoria do acesso e do acolhimento (BRASIL, 2016, 2017, 2017a).

A perspectiva dos stakeholders sobre os objetivos converge com o indicado nos
documentos, especialmente no que se refere a seguranca, a autonomia das mulheres, ao uso das
melhores evidéncias disponiveis e a qualidade assistencial.

Prestar uma assisténcia que preserve as dimensoes deste evento familiar, cultural,
sexual, afetivo, que reforce o protagonismo e autonomia dessa mulher, que inclua a
familia, que fortaleca o desenvolvimento da fisiologia do parto e ao mesmo tempo que

tenha disponivel todos os recursos da tecnologia em caso de intercorréncias e/ou
complicagdes para a mulher ou o bebé (S1).

Além disso, reforcam a assisténcia humanizada, a inser¢ao da familia no cuidado e o

cuidado no pds-parto:
Tem que ser com seguranga, com gentileza, com humaniza¢do, com a oferta das
melhores praticas, com a concordancia dessa mulher. (...)com a insercdo da familia

no plano de cuidado e com assisténcia hospitalar com a preparagdo da alta e com as
devidas orientagoes e encaminhamentos no pos-parto (S2).

...tem que ter um acompanhamento mais qualificado, tem que ter uma escuta mais
qualificada, tem que ter um viés, que eu digo, assim, mais humano, entendeu?... o
principal objetivo assistencial é visualizar a mulher naquele momento e poder dar
uma assisténcia que ela se sinta a vontade durante aquele processo em si, que ela vai
estar vivenciando (S4).

A operacionalizagdo dos objetivos estd expressa como diretrizes gerais na maioria dos
documentos analisados. Os documentos apresentam evidéncias cientificas para basear as
praticas. Em sintese versam sobre a assisténcia multidisciplinar as mulheres, aos recém-
nascidos e as familias, com énfase nos requisitos funcionais, estruturais e organizacionais, com
garantia de condicdes adequadas de seguranca, qualidade e eficiéncia para realizagdo das
atividades.

As maternidades devem respeitar os direitos das usudrias, recém-nascidos e familiares,

promover o compartilhamento de informacdes e a comunicacdo, considerar as necessidades
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individuais da mulher e familia e garantir o uso de praticas recomendadas e a seguran¢a na
atencdo ao parto e nascimento (ESPANA, 2007; 2009; NICE, 2015; BRASIL, 2017a;
CANADA, 2018). No contexto brasileiro se destacam também agdes de acolhimento com
classificagdo de risco, vinculagdo da gestante a unidade de referéncia e o transporte seguro nos
casos necessarios (BRASIL, 2017).

Os stakeholders ratificaram grande parte dos aspectos encontrados nos documentos e
contribuiram para o detalhamento de aspectos ligados a estrutura fisica e abordagens em
diferentes momentos da atencao, incluindo o pos-parto.

Cuidado singular centrado nas necessidades da mulher, com equipe capacitada para
potencializar as competéncias proprias da mulher em dar a luz o seu filho, precisa
vigilancia constante do desenvolvimento do trabalho de parto com oferta das
tecnologias leves, relacionais (....) é necessario garantir ambiente privativo,

acolhedor, arejado, com acesso a chuveiro, banheira em tempo integral e area de
deambulagdo, que é fundamental para o bom andamento do trabalho de parto (S1).

No pos-parto, eu acho que uma das coisas que a gente fala muito, mas parece que
ainda falta um pouco mais esse olhar, é o olhar... no pos-parto, a gente direciona, as
vezes, muito o olhar para o recém-nascido, né? E acho que a gente precisa trabalhar
um pouco mais esse olhar voltado para a puérpera ali, naqueles primeiros momentos
em si, até a questdo dela, como ela esta se sentindo...(S5).

Oferecer espago fisico, profissional capacitado e que toda estadia dessa gestante,
pelo menos seria o ideal, seguisse um protocolo, um caminho até ela ir embora,
chegar, ter o filho, fazer os procedimentos que tem que fazer e as orientagoes de
higiene, amamentagdo e a alta (S6).

Durante a realizagdo do Delphi, os participantes contribuiram para questdes, como a
importancia da garantia de vaga para a gestante que chega ao hospital, a partir da articulagdo
com a atenc¢ao basica, bem como da necessidade de deixar mais evidente a fungdo da gestao.

Acho que a integragdo entre as redes de atengdo é uma coisa também que atrapalha,
né? Se falta essa integragdo, a gente vé que isso também repercute la na frente. Entdo,
a partir do momento que existe um... elas tém essa integracdo, toda essa vinculag¢do

dela ja vai organizando desde o inicio pré-natal. Isso, com certeza, vai trazer bastante
beneficio (S35).

Os resultados da assisténcia ao parto e nascimento estavam bem expressos nos
documentos. Os principais resultados identificados foram: melhorar os resultados para
mulheres e bebés, com reducdo da morbimortalidade materna e neonatal; conservacido e
promocao da saude fisica e mental; assisténcia adequada em particular nos casos de risco que
apresentam ou podem apresentar complicacdes; aumento do percentual de amamentagdo
exclusiva; redug¢do de danos evitdveis e que o processo de parto e nascimento seja uma
experiéncia positiva e que traga satisfagio por meio do atendimento (ESPANA, 2007; 2009;
NICE, 2015; BRASIL, 2016, 2017, 2017a; CANADA, 2018; WHO, 2018).
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Os stakeholders corroboraram esses resultados:

Pra mim é ter mde e bebé saudaveis com o minimo de intervengoes, vivenciar esse
momento como um momento cheio de significados positivos para a sua vida, como
um momento de promogdo da saude fisica e mental (S1).

Humanizagao, seguranca, diminui¢do da mortalidade materna e neonatal, acho que
seriam os principais a serem atingidos (S2).

Além de identificar os principais aspectos da operacionalizagdo vale ressaltar que
colocar recomendagdes em pratica pode levar tempo e sofrer influéncia de diferentes contextos
e atores sociais. A alteragdes devem estar alinhadas as prioridades locais e serem
compartilhadas rapidamente com todos os atores envolvidos, tendo clareza de que as estratégias
para implantagdo serdo distintas entre os servigos.

A assisténcia hospitalar ao parto e nascimento pode estar organizada a partir de
diferentes perspectivas, a depender dos elementos que orientam essa organiza¢do e da
influéncia de fatores contextuais.

A maioria dos documentos analisados identificou fatores de contexto que podem
influenciar a atencdo, os quais foram ratificados pelos stakeholders e especialistas. Sao eles:
perspectiva de género, orienta¢ao sexual, diversidade cultural, étnica e racial, questdes sociais,

econdmicas, culturais, educacionais, epidemiologicas e linguagem.

Ainda é um tabu para as equipes muito grandes lidar com a questdo da sexualidade,
vira questdo de piada, é a lésbica, a trans, as pessoas ficam conhecidas dessa forma
e acreditam que essa popula¢do ndo é merecedora de direitos, como as mulheres
pobres...a pessoa pobre ainda agradece quando é maltratada, a mulher pobre parece

menos merecedora de atengdo e isso é da parte de toda a equipe, ndo é so dos médicos
(S2).

Valores e crencgas também exercem influéncia sobre a implementacao da assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento. Eles podem, por exemplo, levar mulheres a desejarem uma
cesarea sem indicagao clinica por acreditarem que ¢ um processo menos doloroso, mais seguro
e rapido (CESAR et al., 2017) ou a ndo se sentirem seguras para expor suas opinides frente a
profissionais de saude. Estes devem reconhecer que cada mulher possui uma cultura propria e
pode atribuir significados diferentes a vivéncia do parto (HOTIMSKY; SCHRAIBER, 2005).

... ter essa visdo mais diferenciada para as mulheres de cor, étnicas, negras, como
eu, indigenas, quilombolas, que a nossa realidade é diferente. Entendeu? As vezes eu
sofro muito ao falar isso, acho que vocé ja esta percebendo, né? Porque foram muitos

anos assim. Agora eu ja entendo um pouco mais o meu corpo, ja consigo entender o
que esta acontecendo. Mas eu tive que aprender isso sozinha...(54).

Ademais, politicas e normas estabelecidas, o modelo de atencdo obstétrica e a

formacao dos profissionais de saude podem exercer influéncia sobre o cuidado. Os modos de
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formar em saude, comumente calcados em paradigmas conservadores, muitas vezes contribuem
para perpetuar as desigualdades na assisténcia em saude e seguem na contramao da assisténcia
orientada a humanizacgao, de evidéncias cientificas e de direitos (PAGLIOSA; DA ROS, 2008;
MATIAS et al., 2019).

...0 médico é formado para intervir em situagdes onde a normalidade saiu do rumo.
Pode aprender, mas hoje a maioria ndo sabe, nem quer e a academia também ndo
quer ensinar isso, quer ensinar a fazer toque, episiotomia, cesarea (S1).

Os objetivos, as agdes e os resultados foram contemplados no modelo 16gico. Os
fatores de contexto foram considerados na proposi¢do do modelo tedrico. Uma importante
contribui¢do dos especialistas foi a diferenciagcdo do contexto interno e externo ao Sistema de

Saude, que serd apresentada no proximo item.

3.2 DESENVOLVIMENTO DO MODELO AVALIATIVO (ELEMENTOS 3 E 5 DO EA)

Com base nos principais aspectos da descricao da assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento, foram elaborados os modelos tedrico e logico, apresentados nas figuras 2 e 3,

respectivamente.

3.2.1 Modelo teorico

No modelo tedrico destaca-se o papel da gestao do SUS e dos hospitais na garantia de
condig¢des estruturais € organizacionais para a execugdo das agdes de assisténcia no pré-parto,
parto e nascimento e pds-parto.

O enfoque da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento deve ser pautado nas
melhores evidéncias disponiveis e na reducao de intervengdes ndo recomendadas, na promog¢ao
da assisténcia digna e respeitosa, com empatia, escuta ativa e didlogo a partir de saberes
distintos e respeito a autonomia das mulheres na tomada de decisdes, localizando-as no centro
da assisténcia (DINIZ, 2005; BIURRUN-GARRIDO; GOBERNA-TRICAS, 2013).

Como resultado pode haver ampliagdo do acesso e qualificacdo da assisténcia e
aumento da satisfacdo das mulheres com a experiéncia do parto € como impacto espera-se o
alcance dos melhores desfechos maternos e neonatais e a contribuicdo para a reducao da
mortalidade materna e neonatal. A Figura 2 apresenta a sintese dos elementos do modelo

tedrico.
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O processo de assisténcia ao parto e nascimento ¢ fortemente influenciado pelo
contexto externo e interno ao sistema de saude em cada pais. No ambito do SUS considerou-se
que o modelo assistencial que orienta a organizacao da assisténcia, as diretrizes para a
assisténcia integral a saide das mulheres e a organizagao da rede assistencial interfere na
implementa¢do da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. Estes fatores sdo decisivos para
os tempos de atendimento e a abrangéncia das acdes, além de interferirem na maneira como as
mulheres serdo atendidas desde o acolhimento até a alta hospitalar (BRASIL, 2017; VIANA et
al., 2018).

Figura 2 - Representagdo esquematica do modelo tedrico da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, 2020

Contexto externo: valores e crengas das usuarias; desigualdades de género; orientagéo sexual; raga; etnia; populacdes especificas;
condigdes socioeconémicas, epidemioldgicas e demograficas da populagédo; formacéao profissional em saude.

Contexto interno: Implementagao da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento
Modelos de Atencao
ao Parto e Nascimento POLITICO-ORGANIZACIONAL TATICO-OPERACIONAL
Atengao Integral a
Saude das Mulheres Condigdes estruturais . Desenvolvimento e
e organizacionais execugéo das agdes no
Rede de Ateng&o & Saide: para a assisténcia pré-parto, parto e pos-parto

servigos organizados de
maneira hierarquizada e
regionalizada para
oferta de pré-natal,
vinculagéo, vaga sempre Assisténcia ao parto e nascimento orientada pela humanizagao do cuidado, praticas
e assisténcia ao baseadas em evidéncias cientificas e direitos

pré-parto, parto e pés-parto

\ Resultados: Ampliagdo do acesso e qualificagdo da assisténcia; !
\ melhoria da satisfagdo das mulheres 4

Impacto: Melhoria dos desfechos maternos e neonatais;
reducdo da mortalidade materna e neonatal

Fonte: Elaborado pelas autoras.

3.2.2 Modelo logico

No campo da avalia¢do, a ideia que operacionaliza o objeto-modelo ¢ a expressao
modelo 16gico (MEDINA et al., 2005) que, entre outras vantagens, possibilita a comunicacao
do objetivo principal do programa, com seus produtos e efeitos desejados (CHAMPAGNE et
al., 2011). O fluxograma deste modelo logico (Figura 3) d4 énfase aos resultados (RUSH;
OGBORNE, 1991 apud HARTZ; SILVA, 2005).

Os objetivos validados pelos especialistas durante o Delphi, no momento da discussao

do modelo logico, assumiram a seguinte redacao: garantir condi¢des para acesso oportuno das
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gestantes, das puérperas e dos recém-nascidos as agdes de assisténcia ao parto e nascimento;
garantir condi¢des adequadas de trabalho; realizar assisténcia ao parto e nascimento no
momento oportuno segundo classificagdo de risco € com uso adequado de tecnologias. Os dois
primeiros foram assumidos na dimensao Politico-Organizacional ¢ o ultimo na dimensao
Tatico-Operacional.

As praticas orientadas pela humaniza¢do da assisténcia e baseadas em evidéncias
cientificas e na garantia de direitos foram incluidas no eixo transversal de todo o modelo
avaliativo, pois entende-se que sdo uma premissa €, nessa perspectiva, a autonomia das
mulheres esta contida. O envolvimento da familia/acompanhante e 0 acompanhamento no pds-
parto foram incorporados no modelo avaliativo como indicadores. A satisfagdo das mulheres
com a experiéncia de parto ¢ nascimento foi inserida como um dos resultados intermediarios.

Ainda por sugestdo dos especialistas na validacdo do modelo, os resultados foram
classificados como proximais, intermedidrios e finais ou impacto.

O modelo l6gico ¢ composto por duas dimensdes e seis subdimensdes. A dimensao
Politico-Organizacional agrupa as acdes técnico-administrativas e articulacdo politica. Na
subdimensdao Mecanismos de Gestdo, estdo contempladas estratégias de escuta e
compartilhamento das decisdes, o uso de informacao qualificada e a pactuagdo de trabalho em
rede (BRASIL, 2010; CAMPOS, 2013; DORICCI; GUANAES-LORENZI, 2021). Na
subdimensao Infraestrutura espera-se estrutura fisica que garanta acessibilidade e ambiéncia,
insumos e equipamentos diagnosticos e terapéuticos para atendimento qualificado. Equipes
qualificadas, em nimero suficiente e compostas por profissionais que atuam na assisténcia
direta, e equipe multiprofissional sdo os componentes da subdimensao Pessoal.

A dimensao Tatico-Operacional engloba todos os elementos da assisténcia direta,
realizada pelos profissionais no ambito hospitalar. A Organizacdo da Assisténcia caracteriza-
se por agdes que dao suporte as atividades desenvolvidas pelos profissionais e que devem ser
padronizadas, devidamente registradas, realizadas pela equipe multiprofissional, com
compartilhamento das informacdes e decisdes com mulheres e acompanhante. Na subdimensdo
Cuidado ao Parto e Nascimento estdo praticas que favorecam o processo psicofisiologico do
parto, a reducdo de intervengdes desnecessarias € 0 uso de tecnologias oportunas e adequadas
(OMS, 1996; NICE, 2015; BRASIL, 2017a; WHO, 2018). A terceira subdimensao concentra
as acdes voltadas ao acompanhamento da evolugdo e das condi¢des de saide das mulheres no
pos-parto e dos recém-nascidos.

A gestdo, ao assegurar mecanismos de gestdo compartilhada, infraestrutura e pessoal

adequados, oferece as equipes as condicdes para a realizacdo de uma assisténcia ao parto e
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nascimento qualificada, com garantia de acesso, contribuindo para que as mulheres possam se
sentir mais satisfeitas com a experiéncia vivenciada, que sejam alcan¢ados melhores desfechos

e a reducao da mortalidade materna e neonatal.

Figura 3 - Representacdo esquematica do modelo logico da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, 2020

Assisténcia hospitalar ao parto e nascimento

Dimensdes Subdimensées Objetivos Resultados Proximais Resultados Intermediarios Impacto
Aumento da qualidade da
infraestrutura
Garantir condi¢des para Tt
< p Suficiéncia e aumento da
M i ElETEED R GED qualidade dos equipamentos.
decan\strﬁos GESIENIES, PUEEES @ insumos e materiais Y
€ gestao recém-nascidos as
itico- acoes de assisténcia ao ] .
POI.“'C‘.’ Infraestrutura s : Suficiéncia de materiais
Organizacional parto e nascimento com -
) ) : necessarios
qualidade assistencial
Pessoal : ~ Ampliagdo do nimero de iac3
Garantir condigdes pliagao | ) Ampliagéo do Melhoria d
adequadas de trabalho profissionais qualificados acesso e elhoria dos
a S desfechos
A - qualificagéo da
Diminui¢&o da peregrinagdo cEetEE maternos e
das gestantes neonatais
Aumento da -
8 ~ Reducéo da
- satisfagcdo das .
Redugzo dos tempos de =" mortalidade
espera para 0s casos com iencia d materna e
Organizagéo da maior risco experiencia do neonatal
istanci i ist&nci rto e nascimento
assisténcia Realizar assisténcia ao pa
parto e nascimento no Aumento da incorporagéo de
Tatico- Cuidado ao momento oportuno, praticas baseadas em
p parto e segundo classificagao evidéncias
Operacional " .
nascimento de risco e com uso
adequado de Reducéo ou supresséo de
Acompanhamen tecnologias intervencdes desnecessarias
to ao pds-parto
Reducéo de cesarianas
desnecessarias

Assisténcia ao parto e nascimento orientada pela humanizagao do cuidado, praticas baseadas em evidéncias
cientificas e direitos

Fonte: Elaborado pelas autoras.

3.3 ENVOLVIMENTO DE INTERESSADOS NA AVALIACAO E ESPECIALISTAS E
DEFINICAO DOS PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO (ELEMENTOS 6 E 7 DO EA)

Foram considerados interessados na avaliacdo gestores do SUS e de maternidades,
profissionais com atuagdo na assisténcia ao parto e nascimento, mulheres com participagdo em
movimentos sociais e/ou usudarias do SUS e docentes/pesquisadores das areas de satide das
mulheres, criancgas e avaliacdo em saude.

No desenvolvimento deste EA, procurou-se incluir interessados dos diferentes perfis
acima relatados, os quais contribuiram para ampliar o conhecimento sobre o objeto, cujo
conteudo orientou a elaboracdo da modelizagdo inicial do programa, e para a validagcdo do
modelo avaliativo. As contribui¢des dos stakeholders e especialistas foram essenciais para
ampliar a compreensao sobre o programa (THURSTON; POTVIN, 2003; THURSTON;
RAMALIU, 2005).
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O modelo avaliativo proposto buscou possibilitar a avaliagdo da assisténcia hospitalar
ao parto e nascimento considerando a humaniza¢do do cuidado, as melhores evidéncias
disponiveis e a garantia de direitos, incluindo elementos que permitissem dar visibilidade a
€sses aspectos.

O estudo evidenciou que a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento ¢ avaliavel, foi
possivel ampliar a compreensdo sobre o programa com a identificagdo de informagdes
relevantes sobre o contexto que interfere na sua implementacdao e no alcance dos resultados
desejados, seus objetivos e suas agdes para operacionaliza¢ao, bem como as relagdes existentes
entre os diversos elementos do modelo avaliativo.

Foi definida a seguinte pergunta avaliativa: quais sdo as condigdes da assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento? Foi ratificada a intengdo de realizar um estudo de casos em
maternidades, utilizando diferentes estratégias de coleta e fontes de evidéncias: andlise
documental, observagdo direta e entrevistas, tendo como informantes-chave gestores,
trabalhadores e usudrias.

De acordo com Trevisan e Walser (2015), nenhum EA estd completo até que seja
usado. A etapa final na condu¢do de um EA ¢ o uso por meio da tomada de decisdo e/ou
planejamento de acdo.

Este estudo foi produzido a partir de uma demanda académica e nao institucional, o
que pode ser indicado como uma limitagdo, pois seu uso pode ser mais limitado. O
envolvimento dos stakeholders no processo do EA buscou minimizar esse aspecto, envolvendo
atores da gestdo, assisténcia, movimentos sociais e academia. Para superar o recorte estadual
do estudo, fez-se uso de uma ampla revisdo de literatura e de documentos institucionais
nacionais € internacionais, visando contemplar aspectos de outras realidades.

Foram utilizadas diferentes estratégias para aumentar a validade interna e a
confiabilidade como o uso das melhores evidéncias cientificas disponiveis, diferentes fontes de
evidéncias (entrevistas, analise documental e revisdo de literatura), triangulagdo, envolvimento

de stakeholders e oficina de consenso.

4 CONCLUSAO

As diferentes estratégias e abordagens utilizadas permitiram ampliar o conhecimento

sobre o objeto do EA, identificar os elementos essenciais para a operacionaliza¢do da

assisténcia, bem como delimitar um recorte mais preciso para sua analise e avaliacao.
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A assisténcia ao parto e nascimento ¢ avalidvel e o modelo proposto tem viabilidade
de aplicagdo envolvendo diferentes atores e abordagens metodologicas para melhor
compreensdo do contexto de analise. Além disso, o EA ¢ um material que pode orientar o
aprimoramento de programas e politicas direcionadas a assisténcia ao parto e nascimento.

Na continuidade sugere-se realizar estudo de caso do programa tendo o modelo
avaliativo como orientador dos instrumentos de coleta, andlise e julgamento.

Acredita-se que ¢ viavel que outros estudos utilizem o modelo avaliativo proposto,

realizando-se adaptacdes para incorporar novos fatores que respondam a distintas realidades.
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4.2 ARTIGO 2: AVALIACAO DA ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO EM
HOSPITAIS DE SANTA CATARINA: UM ESTUDO DE CASOS

Célia Adriana Nicolotti
Josimari Telino de Lacerda
Universidade Federal de Santa Catarina

RESUMO

Objetivo: avaliar a assisténcia hospitalar ao parto e ao nascimento, analisando aspectos de
gestdo e assisténcia desde a admissdo das mulheres para o parto até o pos-parto. Método:
pesquisa avaliativa, de abordagem mista, com realizacdo de estudo de casos em trés hospitais
catarinenses com melhor desempenho em uma avaliagdo nacional de boas praticas de
assisténcia ao parto € ao nascimento. A coleta de dados envolveu analise documental,
observag¢ao e entrevistas com profissionais da gestao, assisténcia e puérperas. Foram analisados
30 indicadores, que compuseram uma Matriz de Analise e Julgamento, agrupados nas
dimensdes Politico-Organizacional e Tatico-Operacional. O julgamento orientou-se pela
comparagdo entre a pontuagdo observada e pontuacdo maxima esperada em cada um dos
componentes da matriz avaliativa. Resultados: a assisténcia ao parto e ao nascimento foi
parcialmente satisfatoria nos casos 2 e 3 e insatisfatoria no Caso 1. A dimensdo Politico-
Organizacional foi classificada como insatisfatoria e a Tatico-Operacional parcialmente
satisfatoria nos trés casos. Nenhum caso obteve avaliagdo satisfatoria em mais de 40% dos
indicadores. Consideragdes finais: os hospitais analisados ainda ndo conseguiram consolidar as
mudangas no modelo assistencial na perspectiva do cuidado humanizado, orientado por

evidéncias cientificas e direitos.

Palavras-chave: Parto. Assisténcia Hospitalar. Satide da Mulher. Avaliagdo em Satde.

1 INTRODUCAO

A assisténcia ao parto e nascimento tem sido objeto de debate em diversas partes do
mundo. Tem se configurado como um objeto de luta de grupos de mulheres por meio de
diversas formas de ativismo, uma preocupagao para gestores publicos e um desafio para os

servicos de saude (AGUIAR; D’OLIVEIRA; DINIZ, 2020).
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Mesmo com um importante conjunto de evidéncias cientificas e diretrizes disponiveis
para sua implementac@o, o modelo de ateng@o obstétrica e neonatal adotado aborda o parto e
nascimento como uma questao médica, considera todas as gestagdes potencialmente de risco e
o corpo da mulher incapaz de dar conta sozinho do nascimento, portanto, dependente de
tecnologias médicas para funcionar. Tal posicionamento retira o protagonismo das mulheres e
oportuniza intervencdes profissionais desnecessarias, trazendo efeitos deletérios ao modo de
parir e de nascer (CARNEIRO, 2015).

No Brasil, atualmente, a quase totalidade dos nascimentos (98%) ocorre em hospitais,
assistidos por médicos (89%) (BRASIL, [s.d.]). A assisténcia apresenta um elevado percentual
de cesarianas e de intervengdes no parto vaginal, como episiotomia, manobra de Kristeller,
litotomia, restricdo da mobilidade durante o trabalho de parto, aspiragdo de vias aéreas
superiores e gastrica de recém-nascidos saudéveis, entre outras (LEAL et al., 2014; MOREIRA
et al., 2014). Desde 1996 algumas dessas praticas sdo classificadas como ineficazes e
prejudiciais pela OMS e outras quando utilizadas rotineiramente agregam riscos para a mulher
e o recém-nascido (TESSER et al., 2015; MILLER et al., 2016).

Os indicadores de mortalidade materna e infantil apresentaram comportamento de
declinio entre 1990 e 2015, porém o primeiro ndo atingiu os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), que tinha como meta uma Razio de Mortalidade Materna® (RMM) de
35/100.000 Nascidos Vivos (NV), apresentando uma RMM de 62/100.000 NV, enquanto em
paises desenvolvidos esse indicador foi de 12 por 100.000 NV em 2015 (WHO, 2015; BRASIL,
2018). A reducdo da mortalidade infantil* alcancou a meta de reducdo de 2/3, entretanto o
componente neonatal precoce® niio teve uma reduco expressiva e correspondeu a 54% dos
obitos infantis (LEAL et al., 2018; MARINHO et al., 2020).

A literatura e as normativas nacionais refor¢am a necessidade do trabalho em rede para
garantir as mulheres e aos bebés o atendimento em tempo oportuno, de maneira articulada entre
os pontos de atengdo visando garantir o acesso e a continuidade do cuidado (VIELLAS et al.,
2014; BRASIL, 2017).

Recomendagdes recentes da OMS abordam a importancia de praticas pautadas na
perspectiva cientifica, no uso racional de tecnologias assistenciais, na defesa de direitos e na

participacdo das mulheres nas decisdes sobre o que serd realizado no processo de parto e

3 N° de 6bitos maternos diretos e indiretos/n°® de nascidos vivos x 100.000 (BRASIL, 2013a).

4 N° de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacio residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado (BRASIL, 2013a).

5 N° de obitos de 0 a 6 dias de vida completos, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado
espago geografico, no ano considerado (BRASIL, 2013a).
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nascimento, com vistas a promover experiéncias positivas para as mulheres, os bebés ¢ as
familias e alcangar melhores desfechos maternos e neonatais (WHO, 2018).

Existe consenso na literatura de que as decisoes de gestdo em servicos de satide devem
ser baseadas em informacdes confidveis e relevantes e que a avaliagao em saude pode auxiliar
na tomada de decisdes (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997, BEZERRA et al., 2020).
Ampliar a compreensdo sobre como a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento esta
operacionalizada, em seus aspectos de gestdo e suas acdes desenvolvidas no cuidado, ¢
fundamental para orientar decisdes em prol da melhoria dos desfechos maternos e neonatais
com impacto na reducdo das taxas de morbidade e mortalidade e na satisfacdo das mulheres
com a experiéncia do parto (BRIZUELA et al., 2019).

Este estudo teve como objetivo avaliar a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento
em Santa Catarina, analisando aspectos de gestdo e assisténcia desde a admissdo das mulheres
para o parto até o pos-parto. Justifica-se pelo numero reduzido de estudos avaliativos
encontrados com esse foco, sendo a maioria voltada para aspectos especificos da assisténcia
(OLIVEIRA et al., 2015; ARAUJO et al., 2019; SILVA et al., 2020), pelo cenario no que se
refere as praticas assistenciais vigentes (LEAL et al., 2014; CARVALHO et al., 2019; VELHO
et al., 2019) e pela elevada mortalidade materna e neonatal (LANSKY et al., 2014; BARROS
etal., 2018; LEAL et al., 2018).

O estado de Santa Catarina possui a rede de saude materna e infantil pactuada em todas
as regides. E o tnico estado brasileiro com RMM abaixo da meta do ODM-5 de 35/100.000
NV e a menor taxa de mortalidade infantil (9,9/1.000 NV) (BRASIL, 2018, 2021). Entretanto,
o percentual de cesarianas ¢ considerado alto (57%) (BRASIL, [s.d.]) e, de acordo com Velho

et al. (2019), persistem dificuldades quanto ao modelo assistencial vigente.

2 METODO

Pesquisa avaliativa, de abordagem mista, desenvolvida de novembro de 2019 a
fevereiro de 2020, por meio de um estudo de casos (YIN, 2018) em trés hospitais catarinenses,
tendo como objeto a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento.

O modelo avaliativo composto pelos modelos teodrico e logico e pela Matriz de Analise
e Julgamento (MAJ) foi analisado e validado em consenso, por meio do Método Delphi, por 11
especialistas e interessados na avaliagdo (stakeholders), sendo trés com atuagdo em gestdo no

ambito de secretaria de estado da saide ou de maternidade, trés com atuacdo na assisténcia
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hospitalar ao parto e nascimento e cinco docentes das areas de satide das mulheres ou avaliacao
em saude.
A MAIJ esta composta por: duas dimensdes, Politico-Organizacional e Téatico-

Operacional, seis subdimensoes, 30 indicadores e 70 medidas (Quadro 1).



Quadro 1 - Matriz de Analise e Julgamento da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, com parametros e fontes de evidéncia
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(continua)
DIMENSAO POLITICO-ORGANIZACIONAL
INDICADOR MEDIDA PARAMETRO DA MEDIDA FONTE
Existéncia e funcionamento de espagos de gestdo com participagdo | BOM: reunido, no minimo bimestral, participa¢do de todos;
) de gestores trabalhadores e residentes RUIM: inexisténcia e/ou participagdo somente gestores
Gestao compartilhada N . ~ . E-GA
Percepgao sobre a incorporagdo dos encaminhamentos dos espagos .
4 L BOM: sempre/maioria das vezes; RUIM: raramente; nunca
de gestdo na reorganizagdo do processo de trabalho
Estratégias de escuta | Existéncia de escuta e devolutiva para usudrias e/ou familiares, BOM: existéncia
sobre a experiéncia no | trabalhadores e residentes ' E-GA
servigo Uso das informagoes para a qualificaggo do trabalho BOM: percepgdo positiva
o . o . BOM: =>trimestral, de pelo menos 75% dos indicadores
LI 4
7 Monitoramento de indicadores de parto ¢ nascimento RUIM: nio realizado, ou tempo > 3 meses e/ou < 50% indic.
)
8 BOM:=> trimestral, de pelo menos 75% dos indicadores, AD
2 Monitoramento de indicadores dos testes em recém-nascidos incluindo do olhinho e coragdozinho;
E | Gestio da Informagio RUIM: nio realizado, ou tempo > 3 meses e/ou < 50% indic.
'g Uso das informagdes do monitoramento para reorganizar praticas | BOM: percepg¢do positiva E-GA
b5 Divulgacdo publica dos indicadores BOM: existéncia OBS
= .. . BOM: no minimo trimestral, de pelo menos 75% dos indic.;
Acompanhamento de indicadores relacionados ao parto e I . . A
. ) ~ RUIM: inexisténcia, temporalidade maior que trés meses e/ou | AD
nascimento definidos pela gestdo do SUS o .
presenca de menos de 50% dos indicadores
Monitoramento da | Discussdes sobre casos de morbidade materna grave BOM: realiza E-GA
bidad t . ] : ~ P e - -
morbidade materna Feedback as equipes ¢ uso das informagdes BOM percepgflo posmva quanto a utilidade; E-A
grave RUIM: inexisténcia
Monitoramento da
mortalidade materna, | Discussdes sobre os dbitos ocorridos no servigo BOM: reunides no minimo mensais; RUIM: inexisténcia E-GA
neonatal e fetal
Feedback as equipes assistenciais e uso das informagoes BOM: percepcdo positiva; E-A
quip ¢ RUIM: inexisténcia
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(continuagdo)
DIMENSAO POLITICO-ORGANIZACIONAL
INDICADOR MEDIDA PARAMETRO DA MEDIDA FONTE
3 Visita prévia das gestantes a maternidade BOM: realizada E-GA
é ° Disponibilidade de transporte para outro hospital BOM: Sim E-GA
'3 . N te p A a
Z % | Articulagdo em rede Agendam.ento da consulta pos Pgrto da pucrpera e do bebé na 1 BOM: realizada E-GA
g e sem. de vida na AB dos municipios de referéncia
g Pactuagdo anual das agdes com a gestdo do SUS BOM: realizado AD
Condigoes de deslocamento do entorno da maternidade BOM: favoravel
Mobilidade para pessoas com dificuldade de locomogéo BOM: 100% itens do checklist
o Sinalizac@o nos principais espagos do servico BOM: sinalizagdo em todos os ambientes OBS
Acessibilidade
Identificacdo dos profissionais (cracha ou outra forma) BOM: Sim
Uso de egtrateglas para ’fgcﬂltar a comunicacdo, de acordo com BOM: Sim E-GA
as necessidades das usuarias
Adequacdo dos ambientes quanto a privacidade BOM: percepgao de adequacdo de todos os ambientes
s | Ambiéncia Adequacdo dos ambientes quanto ao conforto BOM: percepgdo de adequacdo de todos os ambientes E-GA
g Adequagdo dos ambientes quanto a seguranca BOM: percepgdo de adequagdo de todos os ambientes
2 o Suficiéncia de materiais que favorecam o parto fisioldgico BOM: percepgao de suficiéncia de todos os itens
£ Suﬁmenma ' Qe Suficiéncia de equipamento p/ monitoramento do trab. de parto | BOM: percep¢éo de suficiéncia E-GA
£ | equipamentos ¢ materiais | gy ficiéncia de equipamentos e materiais para assisténcia ao parto ) . ficiene .
para a assisténcia 2| ipctrumental e cesariana BOM: percepgdo de suficiéncia de todos os itens
estante no parto A ~ A .
& P Suficiéncia de poltrona para acompanhante BOM: percepgao de suficiéncia em todos os ambientes E-P
Suﬁciéncia . qe Suﬁqenma de Vequlpanllentos e materiais para o atendimento BOM: percepeiio de suficiéncia de todos os itens
equlpamentos e materiais imediato ao recém-nascido
para a assisténcia  aos Suf'1c1en01a. de equipamentos e materiais para atendimento ao BOM: percepeiio de suficiéncia de todos os itens E.P
recém-nascidos recém-nascido no alojamento conjunto
Disponibilidade de | Disponibilidade de medicamentos para gestantes e puérperas BOM: Sem interrup¢do no ultimo semestre
. . - - - . : . = — E-GA
medicamentos e insumos | Disponibilidade de medicamentos para recém-nascidos BOM: Sem interrupc¢do no ultimo semestre
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Capacitagdes voltadas para a pratica clinica

RUIM: inexisténcia de atividades no ultimo trimestre

(continuagdo)
DIMENSAO POLITICO-ORGANIZACIONAL
INDICADOR MEDIDA PARAMETRO DA MEDIDA FONTE
o Suficiéncia de recursos diagndsticos BOM: percepgao de suficiéncia de todos os itens
=
Z Suficiéncia de recursos de terapia intensiva e para ~ A . E-GA
g Spﬁcwnga d"j IECUISOS | aleitamento materno BOM: percepgao de suficiéncia de todos os itens
8 | diagnosticos e assistenciais
fi=
A= Suficiéncia de recursos hemoterapicos BOM: percepgao de suficiéncia da assist. hemoterapica | E-GA
Suficiéncia de equipe basica para ao parto e nascimento BOM: percepgao de suficiéncia
Adequagdo de pessoal clinico E-GA
Suficiéncia de profissionais de apoio ao parto e nascimento | BOM: percepg¢ao de suficiéncia
= | Suporte especializado Suficiéncia de especialidades médicas BOM: percepgao de suficiéncia de acesso a todas E-GA
]
2]
& BOM: realizagdo de atividades no ultimo trimestre
Capacitagdo com abordagem étnico-racial e de género abordando os dois temas; RUIM: inexisténcia de | E-GA
Equipes qualificadas atividades no altimo trimestre em qualquer um dos temas
BOM: realizagdo de atividades no ultimo trimestre E-GA
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(continuagdo)
DIMENSAO TATICO-OPERACIONAL
INDICADOR MEDIDA PARAMETRO DA MEDIDA FONTE
-£ | Padronizagdo Uso de protocolos de assisténcia ao parto e nascimento BOM: percepcao positiva; RUIM: inexisténcia E-A
:LE Compartilhamento de informagdes | Orientagdes e inclusdo de usudrias na tomada de decisdes | BOM: percepgdo positiva E-P
Z (€ decisdes Aceitacdo do plano de parto, quando existente BOM: sim E-A
g Comunicacio entre as equipes BOM: percepcdo positiva
= Trabalho em equipe Dlscussoes pe?lOdlC?.S‘ sobre os processos de trabalho com BOM: realizacio no tltimo trimestre E-A
3¢ as equipes assistenciais
E Registro das atividades Uso do prontuario tnico BOM: sim E-A
< ~ ..
S0 Escolha do acompanhante pela mulher BOM: percepgdo positiva
P h " E-P
S resenca de acompanhante Presenga do acompanhante em todos os momentos BOM: percepcao positiva
Classificacdo de risco por prof. de nivel superior BOM: sim E-GA
Acolhimento e classificacdo de Monitoramento dos tempos de espera BOM: 100% indicadores no ultimo trimestre AD
Q | risco em obstetricia P p RUIM: relatério >3 meses ou com menos de 2 indicadores
g Solicitacdo de informagdes registradas no pré-natal BOM: Sim E-P
5 Atua(’;a(.) de Enfermeiras Ass.lstenma .reahzad.a por Enfermeira Obstétrica no parto BOM: Sim E-GA
g Obstétricas vaginal de risco habitual
o BOM: adogdo de todas as praticas nas frequéncias sempre;
= Adogéo de praticas recomendadas para as mulheres durante | muitas vezes/a maioria das vezes
g‘ o trabalho de parto e parto RUIM: adogdo de uma ou mais praticas nas frequéncias
g poucas vezes/raramente; nunca
= | Uso de préticas recomendadas ) ) E-GA
S BOM: adocao de todas as praticas nas frequéncias sempre;
3 Adocao de praticas recomendadas para o recém-nascido muitas vezes/a maioria das vezes
¢ p p RUIM: adogdo de uma ou mais praticas nas frequéncias
poucas vezes/raramente; nunca
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recém-nascido na maternidade

RUIM: poucas vezes/ raramente; nunca

(continuagdo)
DIMENSAO TATICO-OPERACIONAL
INDICADOR MEDIDA PARAMETRO DA MEDIDA FONTE
g Supressdo de praticas ndo recomendadas durante o trabalho | BOM: nfo realizacdo de kristeller ¢ enema e/ou
o ~ ”» ~ | de parto e parto episiotomia como rotina
8 <|Supressio de praticas ndo po —— — o po
a = . ~ . ~ . BOM: néo realizagdo rotineira de separagdo da mde, | E-GA
g g recomendadas como de rotina Supressdo de praticas ndo recomendadas para o recém- - . . ; .
§= . aspiracdo das vias aéreas e gastrica e profilaxia da oftalmia
oD nascido .
2 3 neonatal no momento do nascimento
E =| Monitoramento do trabalho de Registro da evolucdo do trabalho de parto no partograma | BOM: sim E-A
O parto Avaliacdo do bem-estar fetal intraparto BOM: sim
Preveng¢@o da hemorragia pos-parto | Uso de ocitocina BOM: sim E-A
Preven¢do da hemorragia pos-parto | Avaliagdo dos sinais vitais e do tonus uterino BOM: rea lizagao de 15 em IS5 minutos nas primeiras duas E-A
horas apés o parto
] . . , BOM: realizag@o de 6 em 6 horas, passadas duas horas do
= L , Realizacdo de exame de rotina pos-parto
8. | Avaliagdo da puérpera parto E-A
\g Investigacdo sobre estado emocional BOM: sim
g‘ Realiza¢do de avalia¢do do recém-nascido BOM: realizacdo de todos os itens E-A
=i = P
o o ’ . Pre§enga déll mae ou acompanhante durante avaliagdo do BOM: sim E-p
£ Avaliacao do recém-nascido recém-nascido
g . . BOM: Pelo menos trés dos testes, incluindo do olhinho e
% Realizagio dos testes de triagem neonatal coracdozinho; RUIM: ndo realiza olhinho e coragdozinho E-GA
= . . Orientagdes para as puérperas BOM: realizag¢do 100% das orientac¢des E-P
g | Condigdes para o seguimento da [— RTT - po EPSTI
I . Disponibilidade de informagdes sobre a assisténcia a .
S | puérperana AB . BOM: sim E-A
< mulher na maternidade
) ' Orientagdes sobre os cuidados com recém-nascido BOM: realizagdo 100% das orientagdes E-P
Cor}dlgoes para o seguimento do Disponibilidade de informagdes sobre a assisténcia ao | BOM: sempre; muitas vezes/a maioria das vezes
recém-nascido na AB E-A

Fonte: Elaborado pelas autoras.
Legenda: E-GA: Entrevista com gestores e trabalhadores da assisténcia; E-A: Entrevista com trabalhadores da assisténcia; E-P: Entrevista com puérperas; OBS: Observagao;
AD: analise documental.
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Para definicdo dos casos, foi utilizado o resultado de uma avaliagdo realizada pelo
Ministério da Satide em 2017, que tinha como objetivo principal “conhecer a situagao da
implementagao das Boas Praticas de Atengdo ao Parto e Nascimento e orientar a repactuagao
de compromissos” (BRASIL, 2016). Foram selecionados os hospitais que obtiveram a melhor
classificagdo na diretriz boas praticas, com maior nimero de diretrizes classificadas como
adequadas e nenhuma classificada como incipiente ou ndo adequada, sendo selecionados quatro
hospitais. Destes, um informou nao ter interesse em participar da pesquisa. Os casos foram
denominados Caso 1, Caso 2 e Caso 3.

O modelo avaliativo orientou a elaboragdo dos instrumentos de coleta de dados ¢ foi
realizado teste piloto em um hospital que nao participou do estudo.

Na coleta de dados foram utilizadas diferentes estratégias e fontes de evidéncias:
analise documental, observacao direta, entrevistas individuais com gestores (9), profissionais
de satde (9) e puérperas (25). A coleta foi realizada in loco, durante sete dias em cada local,
em uma semana tipica de atendimento.

A analise documental buscou informagdes sobre pactuagdes, monitoramento de
indicadores e de tempo de espera. A solicitacdo dos documentos foi realizada no primeiro dia
de coleta e disponibilizada durante o periodo da coleta. A observacao direta focou aspectos da
estrutura, acessibilidade e indicadores, foi realizada durante a semana de coleta de dados de
cada caso, a partir de um roteiro. As informagdes foram registradas em um didrio de campo.

As entrevistas foram realizadas com auxilio de um questiondrio semiestruturado,
construido e testado previamente a partir dos componentes da MAJ e dos objetivos da pesquisa.
As entrevistas foram agendadas previamente, segundo disponibilidade dos participantes,
realizadas em local reservado, gravadas e posteriormente transcritas. Antes da realizagdo delas,
procedeu-se a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo
esclarecido o direito de optar por participar ou ndo e a preservacao do anonimato.

Em cada hospital foram entrevistados trés gestores (coordenacdo de obstetricia, de
enfermagem e de neonatologia) e trés profissionais assistenciais (enfermeira obstetra, médico
obstetra, neonatologista). Como critério de inclusdo utilizou-se o tempo minimo de um ano de
atuacdo ininterrupta no local. Excluiram-se profissionais de férias ou de licenca. Os
profissionais que atendiam ao critério de inclusao foram identificados pelo servico, a partir do
julgamento dos que melhor poderiam fornecer as informacdes, e todos os contatados aceitaram
participar. Duas entrevistas foram realizadas por videochamada e as demais no ambiente de

trabalho e tiveram a duracao média de 01 hora e 20 minutos.
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Para as entrevistas com as puérperas, foram selecionadas as que pariram no servigo e
se encontravam no alojamento conjunto com doze horas ou mais transcorridas apds o parto,
independentemente de terem tido parto vaginal ou cesarea. A enfermeira do turno listava as
puérperas que cumpriam os critérios de inclusdo, e as entrevistas seguiram no decorrer da
semana até a saturagdo. No total foram entrevistadas 25 (oito — Caso 1, oito — Caso 2 e nove —
Caso 3). Cinco puérperas se recusaram a participar € uma nao finalizou a entrevista.

As puérperas foram entrevistadas no alojamento conjunto e, para manter a privacidade,
nao foram realizadas entrevistas nos momentos de visita, assisténcia, alimentagdo ou
amamentacao e buscou-se ajustar a intensidade sonora da conversa. As entrevistas tiveram a
duracdo média de 30 minutos. No caso das puérperas constavam do roteiro de entrevista
perguntas relacionadas ao processo de orientagdo para a alta. As entrevistadas concordaram em
ser contatadas por aplicativo de conversa em até uma semana apés a alta. Das 25 mulheres
entrevistadas no hospital, dezenove responderam ao contato apos a alta, quatro nao
responderam e com duas nao foi possivel contato.

Para anélise dos dados, foi realizada a triangulagao dos dados coletados nas entrevistas,
na observagao e nos documentos (YIN, 2018) buscando-se caracterizar a assisténcia ao parto e
nascimento em cada local e identificar padrdes de convergéncia e divergéncia entre os casos, a
partir dos elementos da MAJ.

Com auxilio do software ATLAS.t1 versao 9.0.7, foi realizada analise tematica dos
dados qualitativos a partir de uma lista predefinida de codigos correspondentes as medidas da
MAJ. Posteriormente, foram incluidos os dados coletados por anélise documental e observacao.
Sempre que a afericdo dos indicadores considerou diferentes fontes de evidéncia, havendo
discordancia das informagdes, a decisao final foi orientada pelos critérios: a) convergéncia de
100% quando os respondentes variavam de 1 a 3 por servigo e b) convergéncia de, no minimo,
75% quando os respondentes variavam de 4 a 9 por servico.

Os elementos avaliativos foram ajuizados de acordo com os parametros definidos na
MAJ, orientados por padrdoes normativos, conhecimento cientifico e ponderagdes dos
especialistas consultados na constru¢do do modelo avaliativo, pactuados entre duas
pesquisadoras. Para cada medida, foram estabelecidos escores, assumindo-se igual valor para
todos os indicadores (3,0).

O julgamento dos indicadores orientou-se pelo resultado do somatorio dos escores e
sua correspondéncia percentual de alcance do Valor Maximo Esperado (VME). Assumiu-se
Satisfatorio quando o somatorio dos escores atingiu valor igual ou acima de 75% do VME,

Insatisfatorio para pontuagdo abaixo de 50% do VME e Parcialmente Satisfatorio para as



108

demais situacdes. O mesmo procedimento orientou o ajuizamento das subdimensdes e
dimensdes.

O Comité de Etica em Pesquisa em Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina aprovou o estudo (pareceres n° 3.344.848 ¢ 3.437.199/2019) em conformidade com a
Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

3 RESULTADOS

3.1 CARACTERIZACAO DOS CASOS

Os trés casos estao localizados em municipios com mais de 100.000 habitantes.

Quadro 2 - Principais caracteristicas dos casos em Santa Catarina, 2020

CARACTERISTICA CASO 1 CASO 2 CASO 3
Tipo . de Hosplta}l geral com Maternidade exclusiva Hosplte}l geral com
estabelecimento maternidade maternidade
S Administragdo publica | Administragdo publica | Entidade sem  fins
Natureza juridica .
estadual estadual lucrativos

Horario de atendimento

24 horas, todos os dias
da semana

24 horas, todos os dias
da semana

24 horas, todos os dias
da semana

Disponibilidade de
equipe médica e de

24 horas, todos os dias
da semana

24 horas, todos os dias
da semana

24 horas, todos os dias
da semana

enfermagem
Vinculo dos | Concursados e | Concursados e

o Contratados
profissionais contratados contratados
Tipo de referéncia Alto e baixo risco Alto e baixo risco Alto e baixo risco
Atlyldade . de Sim Sim Sim
ensino/pesquisa
Numero de partos/ano
(SINASC) (BRASIL, | Mais de 2000 Mais de 2000 Mais de 2000
[s.d.])

Fonte: Elaborado pelas autoras.

A assisténcia ao parto e nascimento foi parcialmente satisfatoria nos casos 2 e 3 e
insatisfatoria no Caso 1. Os trés casos apresentaram resultado insatisfatério na dimensao
Politico-Organizacional, que analisa as condigdes estruturais e organizacionais para a
assisténcia. O desenvolvimento e a execucdo das agdes no pré-parto, parto e pds-parto,

analisados na dimensdo Tatico-Operacional, foi parcialmente satisfatorio nos trés casos. O
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detalhamento da anélise simples de cada caso, segundo dimensdes e respectivas subdimensodes

indicadas na MAJ, esta apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Assisténcia ao parto e nascimento em hospitais catarinenses segundo subdimensdes ¢ dimensdes da
matriz de analise e julgamento (MAJ). Santa Catarina, 2020

Valor Pontuacio Observada (%)
Subdimensoes Fontes e tipos de Coleta Maximo Caso 1 Caso 2 Caso 3
Esperado
Mecanismos de
Gestao Entrevista com gestores, 18 05 (26,7) 12 (68,3) 11 (60,8)
enfermeiros ¢ médicos da
Infraestrutura obstetricia e neonatologia;
Observagdo Direta; Analise 18 06 (32,2) 08 (41,9) 11(94)
Pessoal documental.
09 - - -
DIMENSAO POLITICO-ORGANIZACIONAL 45 23,5% 44,1% 48,1%
grg?niza‘%a" da Entrevista com gestores, 15 10,5(70,0) 13,5(90,0) 10,5 (70,0)
ssistencia . 1
Cuidado a0 parto e enfermeiros e médicos da
. p obstetricia e neonatologia; 15 07 (46,7) 9,5 (63,3) 08 (53,3)
nascimento o . -
Acompanhament Observacao Direta; Analise
companhamento 4.\ mental. 15 10,5 (70,0) 8,75 (58.,3) 09 (60,0)
no pos-parto
DIMENSAO TATICO-OPERACIONAL 45 62,2% 70,5% 61,1%
ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO 90 42,9% 57,3% 54,6%

Fonte: Elaborado pelas autoras.

O detalhamento segundo indicadores ¢ apresentado na Figura 1. Ao longo da

apresentacdo dos resultados, sdo indicadas, as convergéncias e as divergéncias entre os casos

resultantes da analise imbricada.
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Figura 1 - Assisténcia ao parto e nascimento em hospitais catarinenses segundo os indicadores da Matriz de

Analise e Julgamento (MAJ). Santa Catarina, 2020

Di do Politico-Organizacional e % de % de indicadares
A = indicadores com
Casos Mecanismos de gestio Infraestrutura Pessoal resultado com resultado
wSATISFATORIO" | "INSATISFATORIO"
1 2 3 4 5 [ 7 8 9 10 11 12 13 14 15 por caso
por caso
6,7 66,7
13,3 33,3
33,3 26,7
Dimensio Titico-Operacional % de % de indicadores
. e A N . . . indicadores com
Organizaciio da assisténcia Cuidado ao parto e A to no pos-parto com resultado
Casos resultado e aTiSEATORIO"
"SATISFATORIO"
30 por caso
por caso
40 20
40 6,7
40 20
Indicadores di Ao politico-organizacional: (1) Gestdo compartilhada; (2) Estratégias de escuta sobre a experiéncia no servigo; {3) Gestio da Informacdo; (4)

Monitoramento da morbidade materna grave; (5) Monitoramento da mortalidade materna, neonatal e fetal; (6) Articulagdo em rede; (7) Acessibilidade; (8) Ambiéncia; (9)
Suficiéncia de equipamentos e materiais para a assisténcia a gestante; (10) Suficiéncia de equipamentos e materiais para a assisténcia aos recém-nascidos; (11) Disponibilidade
de medicamentos e insumos; (12) Suficiéncia de recursos diagnésticos e assistenciais; (13) Adequagio de pessoal clinico; (14) Suporte especializado; (15) Equipes qualificadas.
Indicadores di fio tatico-op ional: (16) Padronizagdo da assisténcia; (17) Compartilhamento de informagédes e decisdes; (18) Trabalho em equipe; (19) Registro das
atividades assistenciais; (20) Presenca de acompanhante; (21) Acolhimento e classificagdo de risco em obstetricia; (22) Atuagdo de Enfermeiras Obstétricas na assisténcia ao
parto; (23) Uso de praticas recomendadas; (24) Supressio de praticas nio recomendadas; (25) Monitoramento do trabalho de parto; (26) Prevengio da hemorragia pos-parto;
(27) Avaliagio da puérpera; (28) Avalia¢do do recém-nascido; (29) Condigdes para o seguimento da puérpera na Atengio Basica; (30) Condigdes para o seguimento do recém-
nascido na Atengio Basica.

Fonte: Elaborado pelas autoras.

3.2 DIMENSAO POLITICO-ORGANIZACIONAL

A dimensdo Politico-Organizacional ¢ um desafio nos casos analisados, com
destaque para a adequagdo de pessoal clinico, de suporte especializado e equipes qualificadas
e aspectos de infraestrutura. Destaque também para o Caso 1, que alcangou menos de 25% do
resultado esperado e apresentou os maiores percentuais de indicadores classificados como
insatisfatorios e menor percentual como satisfatorios.

Nas agdes relacionadas a pessoal, ha insuficiéncia de pessoal clinico tanto no ambito
da equipe basica quanto de apoio com destaque para profissionais de enfermagem obstétrica,
anestesista, fisioterapeuta, fonoaudidloga, nutricionista e assistente social e insuficiéncia na
oferta de suporte especializado, com fragilidades nas especialidades médicas de nefrologia,
neurologia e endocrinologia.

Nao foram realizadas atividades recentes de qualificagdo para as equipes, seja com
foco em temas amplos como abordagem étnica, racismo ou género ou voltadas especificamente
para a pratica clinica. A falta de pessoal e de adesdo, em especial dos profissionais médicos, e
a de recursos para custear facilitadores foram os motivos elencados para a ndo oferta de

capacitagao.
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Nos aspectos analisados de infraestrutura, a ambiéncia destaca-se pelas fragilidades
quanto a privacidade, ao conforto e a seguranga nos ambientes e inexisténcia de quartos PPP
(pré-parto, parto e pos-parto) em todos os casos.

A acessibilidade apresenta como pontos frageis o entorno das maternidades, a
sinalizacdo dos espagos, a mobilidade para pessoas com dificuldade de locomogdo e as
estratégias para diminuir barreiras comunicacionais entre a equipe € os usuarios, sendo esta
ultima inexistente em todos os casos.

Outro aspecto de infraestrutura que preocupa € a insuficiéncia de equipamentos e
materiais para a assisténcia a gestante, em especial, pela insuficiéncia de poltrona removivel
e reclinavel para o acompanhante, vacuo extrator, sonar doppler e materiais para favorecer o
parto fisiologico; insuficiéncia de recursos diagnosticos e assistenciais, como a estrutura Banco
de Leite Humano para atender a demanda, insuficiéncia de exames no laboratorio clinico e/ou
qualidade dos laudos ¢ insuficiéncia de leitos de UTI adulto e/ou neonatal.

Como aspectos positivos, ressalta-se a suficiéncia de recursos hemoterapicos nos trés
casos e, no Caso 3, a disponibilidade de equipamentos e materiais para o atendimento, imediato
e no alojamento conjunto, do recém-nascido e de medicamentos e insumos.

Na analise dos mecanismos de gestio, dd-se destaque para as estratégias de escuta,
presentes nos trés casos.

Como desafio estd o monitoramento da mortalidade materna, neonatal e fetal, em
particular para os casos 1 e 3. O monitoramento local ndo ocorre e ha interesse dos profissionais
de que ele venha a ser realizado. Em relagdo ao monitoramento da morbidade materna grave,
o Caso 1 destaca-se por ndo realizar discussoes acerca dos eventos ocorridos.

O Caso 3 demonstrou possuir um processo de gestdo da informagdo mais avangado,
com monitoramento de indicadores, tanto localmente quanto junto a gestao estadual do SUS,
com divulgacao dos indicadores e uso das informagdes para promover mudancas no trabalho
no sentido da sua qualificacdo, embora as decisdes permanecam centralizadas no grupo diretivo.

A articulagdo em rede foi parcialmente satisfatoria com fragilidades comuns aos trés
casos na definicdo de compromissos regionalizados com a gestdo estadual do SUS e na
pactuacao de fluxos estabelecidos com a AB que garantam o agendamento da primeira consulta
de puerpério nos casos 1 e 2.

Na gestdo compartilhada foram observadas distintas configuragdes. Os casos 1 e 3
ndo possuem espagos com participacdo de gestores e trabalhadores para discutir o trabalho e
tomar decisdes compartilhadas. O Caso 2 se destacou por possuir espaco formal de reflexdo

sobre o trabalho, com reunides periddicas, participacao ampliada e reconhecimento do uso das
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deliberacdes desses espacos para a melhoria do trabalho. Um fator de influéncia favoravel foi

0 incentivo e o apoio da gestdo para a manuten¢do deste espaco.

3.3 DIMENSAO TATICO-OPERACIONAL

Na dimensdo Tatico-Operacional a organizacdo da assisténcia ¢ destaque positivo
nos 3 casos, e o Caso 2 teve alcance de 70,5% do resultado esperado. E comum aos trés casos
0 compartilhamento de informagoes e decisoes entre profissionais e usudrias € a presen¢a de
acompanhante de escolha da mulher em todas as etapas assistenciais.

O registro das atividades assistenciais em prontuario unico foi destaque para os casos
2 e 3 e a padronizagdo da assisténcia com uso de protocolos para os casos 1 e 2. O trabalho
em equipe apresentou-se como um desafio para todos os casos devido a inexisténcia de espacos
formalizados de discussdo regular sobre o trabalho.

No ambito do cuidado ao parto e nascimento, como aspectos positivos, todos os casos
realizam o monitoramento do trabalho de parto satisfatoriamente por meio do registro da
evolucdo do trabalho de parto no partograma e da avaliagdo do bem-estar fetal intraparto e o
Caso 2 utiliza, frequentemente, as prdticas recomendadas tanto para mulheres quanto para
recém-nascidos no momento do parto e nascimento. Nos demais casos foram relatadas
fragilidades no atendimento as mulheres, caracterizadas pela falta de analgesia farmacologica
e pela transferéncia para a sala de parto com mesa ginecoldgica no periodo expulsivo, o que
impossibilita a escolha, pela mulher, da posi¢ao mais confortavel para ela.

Nos 3 casos, a supressdo de praticas ndo recomendadas nao ocorre em relacao aos
recém-nascidos, devido a realizagdo rotineira, no momento do nascimento, da profilaxia da
oftalmia neonatal, o que poderia ser retardado por até quatro horas apds o parto.

A atuagdo da enfermagem obstétrica na assisténcia ao parto vaginal é uma fragilidade
do cuidado ao parto e nascimento evidenciada nos trés casos, € o acolhimento com
classificag¢do de risco nao € realizado no Caso 1 por falta de pessoal e os casos 2 e 3 realizam,
mas nao acompanham os tempos de espera.

No acompanhamento no pos-parto destacam-se como potencialidades, nos casos 1 e
3, a avaliagdo do recém-nascido na presenca da mae ou acompanhante com realizagdo dos
testes de triagem neonatal e preven¢do da hemorragia pos-parto, com o uso de ocitocina no
terceiro periodo e realizacdo de avaliagdo sistematica dos sinais vitais e do tonus uterino nas

primeiras duas horas apos o parto.
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As principais fragilidades foram a avaliacdo da puérpera, com auséncia de
investigacdo sobre seu estado emocional; condig¢oes para o seguimento da puérpera na AB,
sendo comum aos trés casos a inadequag¢dao na disponibilidade de informagdes sobre a
assisténcia a mulher na maternidade para o seguimento do cuidado na AB, e condi¢oes para o
seguimento do recém-nascido na AB sendo observadas fragilidades quanto a oferta de

orientacdes no momento da alta sobre o cuidado com o bebé.

4 DISCUSSAO

Estes resultados demonstram que, apesar dos avangos ocorridos na assisténcia ao parto
e nascimento no pais e a boa estruturacao da rede e dos indicadores de Santa Catarina (LEAL
et al., 2019; BITTENCOURT et al., 2021), ha necessidade de qualificagao para melhorar os
desfechos maternos e neonatais.

As piores condi¢des nos aspectos relacionados a dimensdo Politico-Organizacional
apontam para a ndo garantia de questoes fundamentais para a oferta assistencial. Ainda que os
servigos tenham envidado esforcos para implementar mecanismos de gestdao, a ampliagdo da
participagdo, em especial de trabalhadores, apresenta desafios. Resultado semelhante aos de um
estudo nacional que evidenciou a inexisténcia de processos de gestdo compartilhada
implementados nas maternidades brasileiras (BITTENCOURT et al., 2021). A participagao
ativa de trabalhadores, gestores e usudrias tem sido considerada essencial para assegurar os
cuidados necessarios, pois permite emergir pautas multivariadas marcadas pelas necessidades
de saude, possibilitando que a realidade vivenciada nos servigos seja reconhecida, debatida e
modificada de maneira mais contextualizada e individualizada (MILTENBURG et al., 2017;
SLOMP JUNIOR et al., 2019).

A disponibilidade e o uso das informagoes em saude sdo elementos fundamentais para
a tomada de decisdes orientada pelas necessidades de saude e pela realidade dos servigos,
contribuindo, assim, para a viabilidade das acdes (TAMAKI et al., 2012). A falta de uso das
informagdes tem implicagdes negativas sobre a assisténcia, pois ndo permite planejamento de
servigos e avaliacao dos cuidados prestados. Desafios, como o uso de sistemas de informagdes,
encaminhamento aos servigos, coordenagdo e integracdo da rede, ainda estdo presentes na
realidade do sistema de saude brasileiro (ALMEIDA et al., 2013) e foram identificados também
neste estudo.

A falta de pactuacdo de compromissos regionalizados com a gestdo do SUS e do

estabelecimento de fluxos com AB traz sérias implica¢des para a continuidade do cuidado. A
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ndo organizacdo regionalizada pode expor as mulheres a peregrinagdo, dificultar o acesso em
tempo oportuno, diminuir a satisfacdo com o atendimento e interferir negativamente na redugao
da mortalidade materna e neonatal (VIELLAS et al., 2014; MULLER; MELO, 2021).

E necessario que a infraestrutura ¢ pessoal para o atendimento qualificado estejam
assegurados, o que ainda ¢ desafio nos casos analisados. Para o desenvolvimento das acdes a
existéncia de ambientes que tenham alguma familiaridade, que ndo remetam diretamente a
doencga, que proporcionem bem-estar, conforto, seguranga e privacidade contribui para uma
experiéncia positiva para mulheres, familias e trabalhadores e para o encontro entre os sujeitos
facilitando o processo de trabalho (PESSATTI, 2016; DIAS et al., 2019).

As normativas para o funcionamento dos servigos hospitalares de assisténcia ao parto
e nascimento se alinham a esta perspectiva da ambiéncia dos espagos assistenciais e incluem as
questdes relacionadas a acessibilidade aos estabelecimentos de sade (BRASIL, 2002, 2010).
Os resultados deste estudo demonstraram a existéncia de inadequacgdes relacionadas a
acessibilidade, seja na perspectiva da estrutura fisica dos hospitais ou por falta de estratégias
de comunicagdo facilitada com as mulheres. Um estudo recente concluiu que, em ambito
nacional, ainda ha falta de adaptagdo dos hospitais para melhorar a acessibilidade, o que pode
interferir negativamente nos indicadores de saude materna e neonatal (THOMAZ et al., 2021).

Fragilidades em aspectos de infiraestrutura e pessoal sao consideradas barreiras que
levam a perda de qualidade na assisténcia e podem causar complicacdes para a saude das
mulheres ¢ dos recém-nascidos, insatisfacdo com o atendimento, bem como causar danos a
confianga no sistema de saide (BOHREN et al., 2017; MILTENBURG et al., 2017).

Um estudo de abrangéncia nacional demonstrou a existéncia de uma grande proporcao
de servigos que se apresentam insuficiéncia em rela¢do a equipamentos € com falta de
profissionais especializados, em que pese as diferengas regionais, que demonstram que o
cendrio da regido sul/sudeste ainda ¢ melhor que no restante do pais (BITTENCOURT et al.,
2014).

O desenvolvimento das atividades assistenciais de maneira segura, com suporte
profissional e promog¢do de uma experiéncia positiva, requer equipes qualificadas e em
quantidade adequada. O cenério observado neste estudo prejudica a qualidade dos servigos de
assisténcia ao parto e nascimento, podendo levar a sobrecarga de trabalho e a maior rapidez nos
atendimentos, interferir na percepcao das mulheres sobre o que estd sendo vivenciado e
ocasionar o agravamento de situagcdes mais complexas. Além disso, a falta de qualificagdo esta
relacionada a realizag¢do de praticas inadequadas e a barreiras a incorporagdo de novas praticas

(WHO, 2018; OLIVEIRA et al., 2020).
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A dimens3o Tatico-Operacional demonstrou que ha fragilidades relacionadas,
especialmente, ao cuidado ao parto e nascimento ¢ ao acompanhamento pos-parto. No
decorrer do processo assistencial a autonomia e a dignidade das mulheres devem ser
respeitadas. Os servigos devem estar organizados de maneira a cumprir esta funcdo e os
profissionais devem assumir o seu papel central na promog¢ao de cuidados respeitosos, dignos,
apoiados e de alta qualidade (BOHREN et al., 2015).

A perspectiva do trabalho em equipe ¢ um elemento central para a producdao de
melhores resultados assistenciais diante da complexidade das necessidades e da organizagdo
dos servicos ¢ dos sistemas de atengdo a saude em rede (PEDUZZI et al., 2020). Para a
efetivacdo do trabalho em equipe, o didlogo é fundamental para a construgao de pactuagdes e
de aprendizagem coletiva. Nos casos estudados ha trocas entre os profissionais de mesma
categoria profissional de maneira rotineira. Entretanto, ndo hd espaco formal de reflexdo
coletiva e ampliada sobre o trabalho.

No ambito da organizacdo da assisténcia, a presenca de acompanhante tem sido
considerada uma estratégia que contribui para a melhoria da assisténcia e satisfagdo das
mulheres. Os resultados encontrados sdo semelhantes a literatura (MONGUILHOTT et al.,
2018; OLIVEIRA et al., 2020), visto que os trés casos garantiam a presen¢a de acompanhante
de escolha da mulher e em todos os momentos da internagdo. Estudo recente demonstra que
90% das mulheres tiveram acompanhante, no momento do parto e pds-parto, nos hospitais do
SUS de Santa Catarina. A adog¢ao dessa pratica est4 relacionada a uma melhor assisténcia, com
maior realizagdo de manobras ndo farmacoldgicas de alivio da dor, favorecimento da
amamentagao na primeira hora de vida do bebé, bem como mais seguranca para as mulheres
(TOMASI et al., 2021).

Em que pese o fato de o direito ao acompanhante estar sendo respeitado, ¢ importante
refletir sobre as condigdes em que isso ocorre, uma vez que, neste estudo, foi evidenciado que
nao hé poltrona reclinavel para que o acompanhante possa dormir com algum conforto, também
houve relatos de puérperas evidenciando a falta de banheiro e restricdo de alimentagdo para
acompanhantes, demonstrando um despreparo dos servigos para recebé-los adequadamente.

O compartilhamento de informagoes entre os profissionais, a comunicacao satisfatoria
entre estes e usudrias e/ou acompanhantes ¢ um fator essencial para a assisténcia adequada
(BOHREN et al., 2015). E um direito da paciente e uma obrigacio dos profissionais que pode
contribuir para o uso adequado de tecnologias assistenciais e para o respeito as singularidades
e aos desejos das mulheres. O plano de parto, quando entendido como um instrumento flexivel

e equilibrado com a histoéria clinica da parturiente, costuma ser um suporte para a tomada de
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decisdo compartilhada, contribuindo para os resultados obstétricos e estimulando o exercicio
da autonomia (BIESCAS et al., 2017). Esta pratica foi observada nos trés casos com oferta de
orientagdes sobre a assisténcia e aceitacdo do plano de parto, quando existente.

Na organizacdo da assisténcia, a padroniza¢do por meio do uso de protocolos
assistenciais pelos profissionais também contribui para a melhoria dos resultados para as
usuarias, promovendo intervengdes benéficas e desencorajando aquelas que sdo ineficazes ou
possivelmente perigosas (MEHNDIRATTA et al., 2017). Neste estudo os casos 1 e 2 indicaram
que os protocolos sdo utilizados pelas equipes assistenciais.

O acolhimento com classificag¢do de risco tem sido considerado uma estratégia para a
promog¢ao da satide de mulheres e recém-nascidos e para a obtengdo de resultados menos
intervencionistas, pois, a partir de evidéncias cientificas, apoia a identificacao da situacao de
satde da gestante, visando garantir atendimento répido, seguro e relacionado ao potencial de
risco identificado (BRASIL, 2017a; OPAS, 2018). Entretanto, o Caso 1 ndo estava realizando
esta pratica devido a falta de profissionais. Essa situa¢do € preocupante, pois o atendimento
estava sendo organizado por ordem de chegada podendo contribuir para agravamentos na satide
das mulheres.

O monitoramento do trabalho de parto com avaliacdo do bem-estar fetal intraparto
com ausculta intermitente como rotina nos partos de risco habitual e o registro da evolucao do
trabalho de parto no partograma sdo estratégias essenciais para a avaliacdo da necessidade de
intervengdo adequada e oportuna (GUIDA et al., 2017; WHO, 2018). Os trés casos realizam o
monitoramento do trabalho de parto, em que pese os casos 1 e 2 terem relatado que ha
momentos em que ha insuficiéncia de sonar doppler, evidenciando a necessidade de melhorias
na infraestrutura para garantir a qualidade deste processo.

O processo de parto ¢ dindmico e, muitas vezes, prolongado. A pratica de registro das
atividades assistenciais em ferramenta compartilhada esta associada a qualidade do cuidado, a
melhora da comunicagdo entre os profissionais € ao aumento da seguranga, podendo contribuir
também para educacdo e pesquisa (MESQUITA; DESLANDES, 2010). Esta pratica estava
incorporada na rotina dos casos 2 e 3.

Compreender os processos fisiologicos do parto requer que as intervengdes sejam
utilizadas somente quando sdo realmente necessarias, justificadas e no momento adequado, o
que demanda acompanhamento e o estabelecimento de relagdes de poder mais equilibradas
entre profissionais e usuarias e/ou acompanhantes (DINIZ et al., 2016; SILVA et al., 2017).

Existem recomendagdes publicadas pautadas em evidéncias cientificas, com um

conjunto de praticas recomendadas e ndo recomendadas para a assisténcia ao trabalho de parto



117

e parto, com vistas a produzir bons resultados perinatais, tratamento digno e respeitoso (OMS,
1996; WHO, 2018). A adogdo desta perspectiva de cuidado depende de decisdo politica, uma
vez que interfere, por exemplo, na organizacdo do trabalho e nas relagdes de poder
estabelecidas. Tanto nacional quanto regionalmente hd o predominio do modelo de assisténcia
obstétrica intervencionista (LEAL et al., 2014; CARVALHO et al., 2019; VELHO et al., 2019,
BITTENCOURT, 2021).

Os casos analisados apontam a existéncia de desafios no que se refere as praticas
recomendadas no atendimento as mulheres e a supressdo de prdaticas ndo recomendadas no
caso dos recém-nascidos. Na realidade brasileira, apesar de serem observados avangos, ainda
persistem as intervencdes que deveriam ser abolidas ou reduzidas e ha pouca realizagdo de
praticas adequadas (LEAL et al., 2019; BITTENCOURT et al., 2021).

A atuagdo de enfermeiras obstétricas na assisténcia ao parto tem sido considerada
essencial para contribuir para a mudanga no modelo de assisténcia por favorecer o cuidado
humanizado, o menor niumero de intervengdes, a maior satisfagao das mulheres e a sensagao de
maior controle do parto, sem aumento de eventos adversos (SANDALL et al., 2016). Para tanto,
o trabalho interdisciplinar no atendimento as mulheres ¢ imprescindivel e, para que isso ocorra,
os saberes e a atuacdo das diferentes categorias profissionais devem ser valorizados visando
diminuir assimetrias (OLIVEIRA et al., 2020).

Quanto a atuagdo sistematica de enfermeiras obstétricas no parto vaginal de risco
habitual, de maneira compartilhada com a equipe médica, este estudo encontrou dados
semelhantes a literatura que demonstram que essa pratica ndo esta consolidada (AMARAL et
al., 2019; SANTOS et al., 2019).

O periodo poés-parto € um momento sensivel em que sdo vivenciadas diversas
mudangas na vida das mulheres e dos recém-nascidos, sendo essencial o cuidado qualificado,
digno e respeitoso. O acompanhamento no pos-parto deve propiciar a identificacdo de
dificuldades no cuidado ao recém-nascido e no cuidado consigo mesmas, no caso das puérperas,
bem como a deteccdo de sinais precoce de doengas (REICHERT et al., 2016; GENOVESI et
al., 2020).

Destaca-se o uso da ocitocina no terceiro periodo para a prevencao da hemorragia pos-
parto, visto que essa ¢ a segunda causa de morte materna no pais (OPAS, 2018). Por outro lado,
0s aspectos emocionais das puérperas ndo sao parte da rotina institucionalizada de avaliagdo
das mulheres no pés-parto. Essa situacdo ¢ preocupante considerando que a prevaléncia de

depressdo pos-parto no pais ¢ considerada alta (ABUCHAIM et al., 2016).
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As estratégias para o seguimento na AB sao mecanismos que podem melhorar a sua
qualidade assistencial. Neste estudo, foram observadas inadequagdes nas condigdes de
seguimento na AB relacionadas as mulheres e aos recém-nascidos. Estudos apontam que essa
ainda ndo ¢ uma realidade consolidada no Brasil e a continuidade do cuidado configura-se como
um desafio, pois persiste uma assisténcia parcial e desarticulada, o que ¢ um fator que contribui
para a persisténcia de resultados perinatais desfavoraveis (BITTENCOURT et al., 2020;
GENOVESI et al., 2020; BITTENCOURT et al., 2021).

Com base nos resultados desta pesquisa foi evidenciado que estdao colocadas em pratica
algumas estratégias para a implementacdo de uma assisténcia hospitalar ao parto e nascimento
pautada na humanizacdo, na utilizacdo das melhores evidéncias cientificas disponiveis ¢ na
garantia dos direitos. Entretanto, agdes isoladas inscritas em um cendrio marcado pela
hierarquizagdo e assimetria das relagdes de poder, como ¢ o hospital, ndo desencadeiam
resultados satisfatérios nem rompem a logica tecnocratica (SARGES; LOPEZ, 2016).

A validagdo do modelo avaliativo por especialistas, a realizagdo de teste piloto dos
instrumentos de coleta, a triangulacdo das fontes de evidéncias e a andlise alinhada a teoria do
programa contribuiram para a validade interna do estudo. Ao mesmo tempo, a necessaria
utilizacdo de diferentes fontes de evidéncia através da coleta de dados primarios limita a
reprodugdo deste estudo em um niimero maior de instituicdes a0 mesmo tempo.

Nao ¢ possivel generalizar os resultados aqui encontrados para o conjunto de
instituicdes hospitalares de Santa Catarina. No entanto, cabe ressaltar que o processo de selecao
buscou os hospitais com os melhores resultados de boas praticas sugerindo quadro similar ou

menos favoravel para as demais instituigoes.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu avaliar aspectos relevantes da assisténcia hospitalar ao
parto e nascimento, pautada do cuidado humanizado, orientada por evidéncias cientificas e
direitos. Ainda que tenham sido observadas potencialidades, os hospitais aqui analisados nao
conseguiram consolidar as mudancas no modelo assistencial. As condigdes estruturais e
organizacionais para a assisténcia ndo estdo sendo garantidas pela gestao e os processos de
trabalho em satide ndo oportunizam o cuidado humanizado, orientado por evidéncias cientificas

e direitos.
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Além disso, a MAJ utilizada neste estudo pode ser um instrumento que subsidie as
maternidades para adequarem suas praticas, visto que foi construida baseada nas melhores
evidéncias, tendo sido validada de forma rigorosa.

Reforca-se a necessidade de que mais estudos avaliativos sobre a assisténcia hospitalar
ao parto e nascimento sejam realizados com o uso de outras abordagens e metodologias para

que mais elementos relacionados a fragilidades e potencialidades sejam evidenciados.
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43 ARTIGO 3: ASPECTOS QUE INFLUENCIAM A IMPLEMENTACAO DA
ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO EM HOSPITAIS DO SUL DO BRASIL: UM
ESTUDO QUALITATIVO

Célia Adriana Nicolotti
Josimari Telino de Lacerda
Universidade Federal de Santa Catarina

RESUMO

Objetivo: identificar fatores que influenciam a implementagdo da assisténcia ao parto e
nascimento em hospitais de Santa Catarina, Brasil. Método: estudo exploratorio, abordagem
qualitativa, com participacdo de dezoito profissionais da gestdo ou assisténcia hospitalar no
periodo de novembro de 2019 a janeiro de 2020. Apos transcri¢do das gravagdes, procedeu-se
a analise de conteudo tematica. Resultados: foram identificadas quatro categorias temaéticas 1)
as mudancas no modelo assistencial em satide para o aprimoramento/qualificagdo da assisténcia
ao parto e nascimento; 2) necessidade de organizagdo do processo de trabalho; 3) deficiéncias
na infraestrutura como um complicador para a assisténcia; 4) dificuldades de pessoal e sua
interferéncia na qualificag@o da assisténcia. Para os entrevistados, influenciam favoravelmente:
a implementacdo de um novo modelo assistencial com suporte institucional e inducdo via
politicas publicas, a padronizagdo da assisténcia, a integracdo da equipe com as usuarias € a
qualificacdo dos profissionais. Foram identificados como fatores de influéncia negativa
aspectos da gestdo do SUS, falta de espagos de compartilhamento sobre o trabalho, inadequagao
da estrutura fisica, falta de monitoramento de indicadores, equipamentos e materiais, falta de
informatizagdo, insuficiéncia de pessoal, falta de atividades de qualificacdo e perfil profissional.
Conclusoes: os resultados indicam que ha avangos na implementagao da assisténcia hospitalar
ao parto e nascimento, em dire¢do a humanizagdo, evidéncias cientificas e direitos. Ha
indicativos de que as praticas se mantém subordinadas as concep¢des dos profissionais de saude
em detrimento das estratégias institucionais e inadequacdes ao nivel do hospital e da gestao do
sistema de saude. Tais aspectos precisam ser superados para que mulheres e recém-nascidos

acessem um cuidado integral, digno e respeitoso.

Palavras-chave: Pesquisa qualitativa. Satde da mulher. Parto. Gestor de satide. Profissional
da saude.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia ao parto e nascimento deve propiciar uma vivéncia satisfatoria desse
momento particular na vida das mulheres e das familias. E possivel contar com a assisténcia de
parteira tradicional ou de profissionais de saude, e o local de atendimento pode ser o domicilio,
o centro de parto normal, a casa de parto ou o hospital, local em que os partos ocorrem,
majoritariamente, no Brasil.

Envolve o tratamento digno e respeitoso ¢ o atendimento centrado no cuidado com o
outro, que leve em conta as especificidades das diferentes mulheres, favoreca a sua autonomia
e evite intervencdes médicas e farmacologicas desnecessarias (JIMENEZ-HERNANDEZ;
PENA-JARAMILLO, 2018). Além disso, deve promover o acesso em tempo oportuno e o uso
adequado de tecnologias assistenciais, com vistas a alcangar melhores resultados para as
mulheres e os bebés e a vivéncia de uma experiéncia positiva (ESPANA, 2007; 2009; NICE,
2015; BRASIL, 2017, 2017a; CANADA, 2018; WHO, 2018).

Diversas politicas e diretrizes voltadas para a assisténcia ao parto € nascimento,
pautadas em critérios cientificos, foram langadas por institui¢des de satde internacionais, como
a Organizagdao Mundial de Satide (OMS), e por governos de distintos paises, inclusive o Brasil.
No contexto brasileiro, as agdes relacionadas a gestacdo, ao parto e nascimento € ao puerpério
sao realizadas nos trés niveis de atencao, regionalmente organizados, conformando uma rede
de cuidados (RATTNER, 2009; BRASIL, 2017).

Entretanto, isso ndo tem implicado na melhoria dos indicadores maternos e neonatais,
sobretudo na reducao da mortalidade materna e neonatal, near miss e na taxa de cesariana
(LANSKY, 2019).

E necessario considerar o contexto da implementagdo de politicas e programas, as
condi¢des e os recursos disponiveis. Uma intervencdo pode ser influenciada por diversos
fatores, como politicos, sociais, institucionais e profissionais, que se conformam com
mecanismos intervenientes a sua implementacdo, adequada operacionalizagdo e
sustentabilidade (NETA et al., 2015). Ampliar o entendimento sobre os fatores de influéncia a
implementa¢do da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, a partir da Otica dos
profissionais envolvidos com a gestdo e a assisténcia, ¢ fundamental para contribuir para a
melhoria das condi¢des de trabalho, da qualidade do cuidado ofertado as mulheres e aos recém-
nascidos, identificando lacunas da assisténcia e ajudando na tomada de decisdo por parte dos

gestores e formuladores de politicas.
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Este estudo objetivou identificar fatores que influenciam a implementacdo da
assisténcia hospitalar ao parto e nascimento em hospitais localizados no estado de Santa

Catarina, Brasil, a partir da perspectiva de profissionais gestores e assistenciais.

2 METODOLOGIA

O presente estudo se caracteriza como uma investigagdo exploratoria de abordagem
qualitativa (DENZIN; LINCOLN, 2017) cujo objeto do estudo ¢ a assisténcia hospitalar ao
parto e nascimento, em que se buscou identificar os aspectos que influenciam a assisténcia a
partir da percepgao de profissionais da assisténcia e de gestores de servicos hospitalares.

Este artigo ¢ parte dos resultados de uma pesquisa avaliativa sobre a assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento, realizada em duas etapas: estudo de avaliabilidade e estudo
de casos.

Para defini¢do dos casos, foi utilizado o resultado de uma avaliagdo nacional das
maternidades que realizavam mais de 500 partos/ano, integrantes da Rede Cegonha, realizada
pelo Ministério da Satde em 2017. Essa avaliagdo tinha como objetivo identificar a
implementagdo das boas praticas assistenciais e repactuar compromissos (BRASIL, 2016). Para
o presente estudo foram selecionados os hospitais melhor classificados na diretriz boas praticas
e que obtiveram maior nimero de diretrizes classificadas como adequadas e nenhuma
classificada como incipiente ou ndo adequada, sendo selecionados quatro hospitais. Destes, um
informou ndo ter interesse em participar da pesquisa.

Os hospitais participantes realizam mais de 2.000 partos/ano, atendem a gestagao de
risco habitual e alto risco e oferecem atividade de ensino para profissionais de saide em
formagdo. Dois sdo hospitais gerais com maternidade e um ¢ maternidade exclusiva. Dois sdo
servicos publicos e o terceiro é conveniado ao SUS.

Participaram do estudo as chefias de enfermagem, obstetricia e neonatologia e
profissionais da assisténcia das mesmas areas, com mais de um ano de atuacao ininterrupta no
local e atuando no servigo no momento da coleta de dados. Os servi¢os indicaram os
trabalhadores que melhor poderiam fornecer as informagdes. Os profissionais que atuavam na
gestao foram selecionados devido a funcao ocupada.

Todos os profissionais contatados aceitaram participar, sendo nove gestores (trés
chefias em cada um dos casos) e nove trabalhadores assistenciais (um médico obstetra, um

médico neonatologista e uma enfermeira obstétrica de cada caso), totalizando 18 participantes.
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Foram realizadas entrevistas individuais a partir da seguinte pergunta disparadora: no
seu entendimento quais sdo as facilidades e as dificuldades encontradas, neste servico, para a
implementagao da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento? As entrevistas foram realizadas
entre os meses de novembro de 2019 e janeiro de 2020, no local de trabalho e no momento mais
conveniente para os participantes, exceto duas, que por conveniéncia dos participantes foram
realizadas por videochamada. As entrevistas tiveram a duracdo média de 30 minutos, foram
gravadas em audio e transcritas com garantia de anonimato.

Foi realizada a anélise de conteudo tematica (MINAYO, 2016) com apoio do software
ATLAS.ti Versao 9.1.1. Realizou-se leitura detalhada e releitura das transcrigoes, identificacao
de codigos, correlagdo entre codigos, comentarios dos participantes e categorias tematicas.

A base tedrica utilizada para analise e discussao dos dados considerou um modelo
avaliativo em que foi delineada a teoria da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento orientada
pela humanizacdo, pela utilizagdo das melhores evidéncias cientificas disponiveis e pela
garantia dos direitos e que deve estar orientado para responder ao modelo de atencdo a satde
do SUS, pautado pela universalidade, equidade e integralidade.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Santa Catarina (pareceres n° 3.344.848 e 3.437.199). Os objetivos do
estudo e as consideracdes €ticas foram explicados e todos os participantes assinaram o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

3 RESULTADOS

3.1 CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

Participaram do estudo 18 profissionais de saude, sendo seis médicos/as ginecologistas
e obstetras, quatro médicos/as neonatologistas, seis enfermeiras obstetras, uma enfermeira
neonatologista e uma enfermeira sem especializacdo. Maior parte do género feminino (12) e
todos se autodeclararam brancos. Esses profissionais exerciam suas profissdes em média hé 15
anos, variando entre 3 e 32 anos. Os profissionais que atuavam na gestao ocupavam essa funcao

em média ha seis anos e os que atuavam na assisténcia em média ha nove.
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3.2 CATEGORIAS TEMATICAS DE ANALISE

A partir da anélise do material, emergiram quatro categorias tematicas: as mudangas
no modelo assistencial em satide para o aprimoramento/qualificagdo da assisténcia ao parto e
nascimento; necessidade de organizagao do processo de trabalho; deficiéncias na infraestrutura
como um complicador para assisténcia e dificuldades de pessoal e sua interferéncia na
qualificacdo da assisténcia.

A maioria dos aspectos identificados como fatores de influéncia sobre a
implementagdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento foram comuns aos trés casos.

Para preservacao do anonimato, os participantes sdo identificados na forma de siglas
(GO-A: médico obstetra assistencial; NEO-A: médico neonatologista assistencial; EO-A:
enfermeira obstetra assistencial; NEO-G: gestdo neonatologia; ENF-G: gestdo de enfermagem

e GO-G: gestdo ginecologia e obstetricia).

3.2.1 As mudancas no modelo assistencial em saide para o aprimoramento/qualificacdo
da assisténcia ao parto e nascimento

A atuacao dos gestores ¢ fundamental para garantir as condi¢des de trabalho alinhadas
ao modelo assistencial que se pretende institucionalizar. Sobre esta categoria tematica,
destacaram-se, nas contribuicdes dos participantes, a influéncia da mudanga de modelo com
suporte institucional e indugao via politicas publicas e a influéncia da gestao do SUS.

As mudangas no modelo assistencial, ocorridas nos tltimos anos no pais, no sentido
da humaniza¢do do cuidado, foram identificadas como aspectos facilitadores e contributivos
para a qualificag¢do da assisténcia e estiveram fortemente presentes nos relatos dos profissionais
da assisténcia.

Principalmente na humanizag¢do do atendimento, do parto, em se preocupar mesmo

mais com a paciente, ndo so a parte técnica, mas a parte emocional, entdo eu acho
que mudou muito. (GO-A)

Essas mudancgas aconteceram devido a indugdo de politicas publicas, em especial, a
Rede Cegonha, que, segundo os relatos, possibilitou ampliar a compreensao sobre o modelo
assistencial e as praticas vigentes, cujas diretrizes indicam, a partir de critérios cientificos, o
que deve ser modificado no cuidado as mulheres e aos recém-nascidos diminuindo intervengoes

desnecessarias e iatrogé€nicas e possibilitando maior satisfagdo com o processo de parto.
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Eu relaciono com a Rede Cegonha, depois que veio para cad, que comegou a falar
mais em boas prdticas, porque antes a gente achava que era natural, era normal fazer
episio, era normal ocitocina... tinha que ter ocitocina para o trabalho de parto fluir.
Nesses cinco anos eu vejo muita mudanca para melhor. (ENF-G)

O suporte institucional no processo de implantagdo do novo modelo, com apoio da
gestdo do hospital, por meio de espagos para pensar o trabalho, defini¢do de estratégias
prioritarias e disponibilizacdo de materiais atualizados sobre as diretrizes, foi referido como
aspecto facilitador, em especial, por profissionais com atuagao na gestao.

Mas tem coisas que a gente ndo precisa de dinheiro para melhorar. E o simples fato
de entender e abragar a causa, apoiar. Apoio, vocé ter o apoio. Vocé tendo o apoio,

vocé te motiva e vocé vai mais, assim, em frente, em busca do melhor, sabe? (NEO-
G)

A implantagdo do novo modelo dentro da perspectiva de uma politica publica, como
foi a Rede Cegonha, demanda agdes que extrapolam a gestdo local, em que o papel da gestdo
estadual do SUS ¢ fundamental. Os relatos apontaram a auséncia de concursos publicos, o que
leva a rotatividade de profissionais, e falta de autonomia na gestdo financeira e de apoio da
gestao estadual no acompanhamento das mudangas em implementacao.

Entdo o fato de ter processo seletivo, assim, que o funciondrio fica um ano, dali entra
mais um ano, ai tem todo um periodo de treinamento, comega tudo do zero de novo.

Ai quando o funcionario esta comegando a entender como funciona a engrenagem,
melhorando, comega tudo de novo. (NEO-G)

Na perspectiva dos gestores locais os recursos federais centralizados na Secretaria
Estadual dificultam a gestdo local, que ndo tem autonomia e agilidade no gerenciamento das
suas necessidades. Esse aspecto foi referido, em especial, pelos gestores dos casos 1 € 2. Como
exemplos dessa situagdo, a falta de poltronas para acompanhante ¢ emblematica, assim como a
utilizacdo de recursos proprios pelas enfermeiras para custear materiais para o apoio ao parto
fisiologico e a compra de cortinas para garantir alguma privacidade no pré-parto. Os gestores
locais apontam que essa autonomia financeira poderia reduzir a demora na troca de
equipamentos e/ou consertos de pequeno custo e, com isso, haveria melhoria nas condi¢des de
trabalho e de assisténcia alinhadas ao modelo assistencial que se pretende implementar.

Eu acho que cada hospital tinha que gerenciar o seu recurso. Tipo, a gente tem la:
somos hospital Amigo da Crianga, somos participantes da Rede Cegonha, tudo isso
que a gente participa e, teoricamente, era para viabilizar e facilitar a vinda de recurso
para a unidade, né? [...] Entdo se a gente pudesse gerenciar essa verba que a gente

conquistou por participar de varias situac¢ées, por fazer parte, eu acho que a
maternidade seria muito melhor. (NEO-G)

A continuidade do apoio e do acompanhamento dos trabalhos pela gestao estadual foi

destacada, especialmente, pelos profissionais da assisténcia. No inicio da implanta¢ao da Rede
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Cegonha, houve espagos coletivos regionalizados e estaduais para acompanhamento e apoio da
mudanc¢a de modelo, o que foi interrompido. Os profissionais entendem esse processo inicial
com um suporte importante para a efetiva implantacdo do novo modelo e que deveria ser
continuado para aprimoramento do processo e identificacao de debilidades ainda persistentes.
Entdo a gente sentiu bastante falta disso, de ter alguém junto com a gente puxando

para que conseguisse deslanchar mesmo. Mudou muita coisa, mas precisa mudar

muito ainda, fortalecer muita coisa ainda. Entdo é isso o que eu sinto
dificuldade...(EO-A)

A interagdo entre as diferentes instdncias da gestdo e pontos de atencdo ¢ essencial
para o trabalho em rede, que requer identificacao de servigos de diferentes perfis com pactuagao
em nivel regional para a garantia de acesso em tempo oportuno. Foram citadas inadequagao nas
pactuagdes e contratos de gestdo e a disponibilidade insuficiente de leitos de UTI materna,
pactuados com outro servico da regido de satde, principalmente, pelos profissionais da gestao

e assisténcia da obstetricia do Caso 2.

Paciente com hemorragia e precisa de UTI, por exemplo. Al vocé liga para o nosso
hospital referenciado, ndo tem vaga e é aquele desespero, ndo tem vaga, ndo tem
vaga, no ano passado a gente quase perdeu paciente aqui duas vezes por essa razdo.
Ai tem que ligar para o diretor, o diretor ligar para o diretor, para o diretor, para o
diretor... e assim mesmo uma hora, duas horas, trés horas, quatro horas..(GO-A)

Ainda em relacdo a pactuacdo regional, foi relatada a falta de integracdo com a atengao
basica para o compartilhamento de informacdes sobre o cuidado pré-natal, a assisténcia ao parto
e orientagdes sobre o pos-parto, assegurando a continuidade do cuidado, essencial na logica do
modelo humanizado e na melhoria dos desfechos maternos e infantis. Outro aspecto da falta de
integragdo com a AB ¢ a sobrecarga de trabalho na emergéncia de problemas que poderiam ter
sido resolvidos no primeiro nivel de atengdo, o que ¢ agravado pela falta de comunicagdo entre
os diferentes pontos de atencao.

A gente ndo tem prontudrio integrado, entdo o que acontece na rede bdsica a gente
80 fica sabendo pelo cartdo de pré-natal, a gente ndo tem acesso as anotagoes dos
médicos. Idem eles, entdo a paciente teve uma interna¢do aqui, ela vai embora, o

médico da ateng¢do basica sabe o que aconteceu com ela pelo o que ela conta. (GO-

A)

Nos temos um problema que é a porta, que acaba absorvendo tudo o que vem da
atengdo basica, que deveria ser resolvido nos postos de saude, 90% do que a gente
atende ndo deveria estar aqui, isso requer que eu tenha 2, 3 médicos atendendo ld na
frente, faltando gente aqui dentro, onde é a drea mais especializada, onde eu
precisaria de gente o tempo todo com mais atengdo. (GO-G)
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3.2.2 Necessidade de organizacio do processo de trabalho

No ambito da organizacdo do processo de trabalho, foram destacados aspectos
relacionados a padronizacao da assisténcia, a espacos de compartilhamento, a monitoramento
de indicadores e a integra¢do da equipe com as usuarias.

O uso dos protocolos possibilita a qualificacdo da assisténcia por meio da utilizacao
de critérios cientificos atualizados. Foi apontado como um aspecto positivo porque permite a
padronizacdo, orienta a assisténcia clinica e, quando se faz necessario modificar alguma
conduta, esta deve ser registrada para ciéncia e discussao posterior.

[-..] toda vez que vocé tem que sair fora de um protocolo, seja residente, tudo mais...
o residente vai sair fora do protocolo por orientacdo do preceptor e vai ser escrito o

porqué que saiu fora, ta? Vai ter uma justificativa dele, a enfermagem vai anotar
aquilo também e depois disso a gente entra em discussdo. (GO-G)

Para a sua efetiva implementa¢do, sdo fundamentais mecanismos de gestdo, de
incentivo, de acompanhamento ¢ de qualificagdo dos profissionais para o uso devido. Os
profissionais da gestdo de enfermagem, da obstetricia e médicos obstetras assistenciais

relataram dificuldades no uso de protocolos.

A gente tem protocolos, mas ainda cada um tem alguns detalhes que puxam para as
suas vivéncias, sabe? Entdo hoje, por exemplo, a gente tem a mesa ainda, né? A gente

tem gente que ainda leva paciente precocemente para a mesa, algumas situagoes
assim. (ENF-G)

A inexisténcia de processos institucionais de discussdo sobre o trabalho foi apontada
como um aspecto que interfere na integragdo das equipes, em especial, da enfermagem e
medicina, € no uso das informacdes de monitoramento para a qualificagdo dos processos de
trabalho, destacadas, principalmente, por médicos e enfermeiras obstetras assistenciais e gestao
da neonatologia. Houve relato de debilidade no monitoramento sistematico de indicadores,

aspecto preocupante na implementacao da assisténcia.

Eu acho que reunioes multiprofissionais seriam muito interessantes, aqui existe essa
segmentagdo de enfermagem, das categorias, cada um faz o que acha que é melhor e
acaba que nado integra, sabe? Isso é um pouco dificil, a gente até conversa nos setores,
mas ndo tem uma padronizagdo, ndo tem um grupo gestor, assim, multi. E eu acho
que isso faria completa diferenca, né? Tanto para a gente enquanto trabalhador,
quanto para as mulheres que recebem esses cuidados. E para o bebé também (EO-A)

Hoje se vocé me perguntar dados da pediatria, eu ndo saberia te dizer, ta? Porque a
gente ndo tem nenhum indicador real montado, que seja feito rotineiramente, assim
[...] A dire¢do quando precisa, que a Secretaria pede alguma coisa, ela chama a
informatica e a informatica busca nos critérios deles la, de busca dos dados, para
poder dar algum numero para a Secretaria, mas nem sempre é o numero real. (NEO-
G)
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A integracdo entre equipe e usudrias foi assumida como um elemento importante da
assisténcia, mas que apresenta alguns desafios. A existéncia de processos de escuta das usudrias
por meio de ouvidoria € o uso das informagdes de maneira compartilhada com as equipes
favorecem a integracao da equipe e, por parte das usudrias, ha uma maior compreensao sobre o
trabalho desenvolvido. Além disso, a institucionalizagdo da presenga de acompanhante foi
identificada como um aspecto facilitador pela maioria dos entrevistados, sendo menos referido
pelos médicos obstetras assistenciais. A possibilidade de contar com o apoio de acompanhante,
de escolha das mulheres, durante a internagdo para o parto, ¢ uma estratégia que tem sido
fortemente recomendada.

O acompanhante é um aliado da assisténcia, assim. Primeiro que ele é apoio para a

mulher, ele vai trazer tranquilidade, é alguém que ela confia, as vezes ele age até
como um intermedidrio nessa relagdo do profissional com a mulher, né? (ENF-G)

A comunicagdo entre profissionais e mulheres durante o cuidado em satde foi um
aspecto facilitador referido por alguns profissionais médicos obstetras assistenciais, o que
indica que essa pratica ainda ¢ um desafio para o conjunto das especialidades que atuam na
assisténcia.

A questdo do didlogo e a preparacdo para a paciente do que vai acontecer [...].
Existia uma hierarquia por causa de uma assimetria de conhecimento, onde o

paciente ficava refém do que os profissionais da saude iam determinando sem o
consentimento ou sem a explicagdo dele. (GO-A)

A comunicacdo com o uso de linguagem e de informag¢des adequadas ¢ um aspecto
que facilita a relagdo assistencial e coloca a mulher em condigdes de participar da tomada de

decisOes.

3.2.3 Deficiéncias na infraestrutura como um complicador para a assisténcia

As dificuldades relacionadas a infraestrutura para a assisténcia foram referidas por
quase todos os profissionais e envolvem debilidades em estrutura fisica, equipamentos e
materiais e informatizacao.

Em relacdo a estrutura, foi identificada incompatibilidade entre a estrutura fisica dos
hospitais e 0 novo modelo assistencial adotado. Foram referidas questdes, como a necessidade
de adaptacdo dos espagos, para garantir movimentacao das mulheres em trabalho de parto bem
como das equipes, e falta de privacidade e conforto para a deambulagdo, inclusive em um dos

locais as mulheres em trabalho de parto caminhavam em um corredor com movimentagdo de
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profissionais e familiares. A distancia entre os setores foi referida pelos trabalhadores como
uma dificuldade que pode causar cansaco e demora nos atendimentos. A falta de conforto no
alojamento conjunto foi caracterizada pela falta de poltrona para o acompanhante.

Na assisténcia, a estrutura fisica do hospital, ele é carente de ambiéncia...] entdo essa

é a grande dificuldade, né? Pelo nosso pré-parto, né? E totalmente arcaico por causa
da estrutura fisica. (GO-G)

Os profissionais referiram problemas quanto a qualidade e suficiéncia de
equipamentos ¢ materiais. Foram destacadas debilidades quanto a materiais para o atendimento
ao parto fisioldgico, sonar para o monitoramento do trabalho de parto, insumos para o
atendimento ao recém-nascido. Essa situacdo interfere na qualidade da assisténcia e promove
iatrogenia, além de ser um fator causador de stress para os trabalhadores no desempenho das
suas fungoes.

As vezes impossibilita de atender mais gente, porque ndo tem material suficiente, é
respirador quebrado, é monitor que ndo passa por ajustes, essas coisas que sdo
dificeis de lidar as vezes [...] Ai compra um PIC horroroso, que faz flebite ou que
arrebenta, entdo para nos ndo adianta. Entdo a gente quer tentar fazer com que as

coisas tenham uma melhoria na qualidade, mas também eu preciso de materiais que
também me possibilitem uma melhor qualidade. (NEO-A)

A falta de um sistema informatizado integrado foi citada pela gestdo de enfermagem
da obstetricia e da neonatologia e pela enfermagem obstétrica assistencial como um aspecto
dificultador relacionado a estrutura para o trabalho. Na perspectiva dos profissionais, essa
auséncia de integracdo gera falta de conhecimento sobre os processos assistenciais realizados

nos diferentes setores do hospital e, consequentemente, dificulta a continuidade do cuidado.
Tem um sistema, mas ndo é para todo mundo, tipo a sala de partondo usa. Quando
ele veio para cd, agora foi obrigado eles usarem aqui, so que dai comeg¢a daqui, entdo
0 que aconteceu la eu ndo consigo mais saber, porque na sala de parto ninguém usa

o sistema. Al depois vai ld para cima, so usa o sistema para a mde, ndo usa para o

bebé, é uma confusdo. (NEO-G)

3.2.4 Dificuldades de pessoal e sua interferéncia na qualificacio da assisténcia

Os principais aspectos destacados versam sobre a suficiéncia, a qualificagdo e o perfil
profissional.

Os entrevistados referem insuficiéncia de profissionais cujos efeitos interferem na
qualidade assistencial, sobrecarga de trabalho, impossibilidade de realizacdo de atividades

importantes, como a classificacdo de risco, e dificuldade de liberagdo para atividades de
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qualificacdo. Por outro lado, houve relato de que a falta de profissionais possa ser reflexo da
forma precaria de organizagdo das escalas.
E ndo adianta a gente ter leitos lindos, ter todo o material necessario para trabalhare

ndo ter a equipe funcional. Hoje a gente tem, a gente tem os leitos que ndo sdo os
adequados e ja ndo tem funciondrio (EO-A);

A qualificagdo dos profissionais foi abordada sob diferentes perspectivas pelos
entrevistados. Um primeiro aspecto se referiu ao incentivo do servigo a qualificacdo
profissional, seja por meio de oferta de cursos ou de liberagdo dos profissionais para a
participagdo. Nos locais onde ha incentivo por parte dos servigos, foi relatada falta de
comprometimento da categoria médica com as capacitacdes ofertadas, principalmente no Caso
3, sendo relacionada a forma de contratacdo, que nao prevé horas para atividades de
qualificacgao.

Também ndo tem estimulo para que se tenha as atualizagdes, o funciondrio ndo tem,
ndo consegue verba para fazer um curso fora, se ele vai tentar fazer alguma coisa de
especializag¢do ou é feito redugdo de salario, desconta, outras coisas, ou teria que

trabalhar compensando em outro horadrio...entdo a falta de estimulo também [breca]
o funciondario. (EO-A)

A presenca de atividades de ensino nos hospitais foi identificada como um aspecto de
influéncia positiva na dindmica hospitalar, favorecendo a qualificacdo da assisténcia e a
atualizagdo das equipes. Este aspecto foi referido, em especial, pelos médicos neonatologistas
e obstetras tanto assistenciais quanto com atuagao na gestao.

Os residentes tém acesso e eles sdo os principais agentes modificadores, porque eles
estdo o tempo todo aqui dentro, quando eles incorporam um treinamento, eles

acabam fazendo o papel de agente multiplicador com os chefes, com os staffs. (GO-
A)

A presenca de profissionais especialistas foi apontada como um fator de influéncia
positiva, em especial, pela enfermagem obstétrica, condicionada a qualidade de sua formacgao
no ambito da pos-graduacdo. A defasagem na formacao profissional foi relacionada a poucas
horas de pratica na especializagdo da enfermagem obstétrica e uma orientagao excessivamente
intervencionista na formagdo médica, indicando um descompasso entre a formacdo e a
orientagdo do novo modelo assistencial.

Elas pegam [o servico] no comego, que elas sairam de uma pos tedrica, muitas vezes,
que ndo teve acesso muito a parto, sabe? (GO-G);

Assim, os médicos sdo muito... acho que é da formagdo deles de intervir, de... tudo
tem que ter uma intervengdo, parece que se ele so esta quieto, assistindo, ele ndo estd
fazendo nada, eles tém essa... acho que é de formagdo mesmo. (ENF-G)
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A qualificacdo ¢ percebida como diretamente relacionada ao envolvimento e ao
comprometimento dos profissionais com a assisténcia e a adesdo ao novo modelo antecedendo,
inclusive, a disponibilidade de equipamentos.

Olha, bom, primeiro qualidade, assim, acho que a boa qualidade dos profissionais
envolvidos, isso eu ja vejo como um grande passo, o pessoal envolvido em todas as
dreas, eu vejo que ¢ pessoal de ponta, pessoal bem informado, pessoal que
normalmente trabalha com ensino, entdo sdo pessoas que se mantém atualizadas, tém

vontade de exercer o melhor [...]. Ndo adianta, as vezes, ter equipamento se as
pessoas estdo jogando contra o equipamento. (GO-G)

Houve relato de resisténcia a mudangas e incorporacdo de novas praticas, em especial,
por parte dos médicos. Esse aspecto foi referido, especialmente, pelos gestores da neonatologia
e da enfermagem e pelas enfermeiras obstetras assistenciais e parece estar relacionado a
conhecimentos e praticas mais antigos, arraigados no fazer dos profissionais, mas também por
falta de compreensdo das evidéncias e dos direitos das mulheres.

E dificil, vocé pensa assim, principalmente o pessoal mais antigo, que passou a vida
inteira tendo uma verdade absoluta e ai as coisas mudam, entdo nem todo mundo
acompanha essas mudangas, né? (...) Mas, as vezes, uma pessoa que por 20, 30 anos

passou trabalhando de um jeito e tem que mudar tem uma resisténcia maior, né? (GO-
A)

A resisténcia ao trabalho compartilhado, entre médicos e enfermeiras obstetras, foi
evidenciada na assisténcia ao parto vaginal de baixo risco. Os relatos dos profissionais que
atuam na gestao e assisténcia em enfermagem obstétrica denotam disputa entre as categorias
profissionais e pouca abertura para aproximacao no sentido de compreender o trabalho da
enfermagem e pactuar as responsabilidades e atuacdes.

Dificuldade também tem em relagdo a questdo médica, que é eles entenderem o papel
do médico e do enfermeiro [...]é um grupo fechado, eles ndo aceitam que ninguém
entre, e a cabeca deles ainda é muito fechada para isso. Mas eles acham
desnecessdario o enfermeiro na assisténcia ao parto. Ele acha que o enfermeiro tem
que atuar naquela hora: se é um trabalho de parto empacado, que a mulher ndo quer
levantar, entdo o enfermeiro vem, tira da cama, leva para o banho...Isso, é, fazer o

que eles ndo gostam de fazer, talvez, e depois que estiver nascendo o bebé, o
enfermeiro sai para o médico atuar (ENF-G).

Um outro aspecto que interfere na implementa¢cao do novo modelo e na adogdo de
praticas recomendadas ¢ a manutenc¢ao das relagdes hierarquicas entre os profissionais médicos
e enfermeiros e entre estes e as mulheres sendo uma dificuldade especialmente relatada pelas

enfermeiras obstetras.
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Ah, que nem o contato pele a pele, tem um médico ld no centro cirurgico que ele ndo
faz e a gente ja o fez assinar termo diretor, ja deu para ele, ja estd colado nos setores
que tem que fazer, o que é importante para [isso] e ele ndo faz. Ele inventa desculpa,
ele diz que o bebé nao esta bem e o bebé esta bem...(EO-A)

4 DISCUSSAO

Os resultados da andlise das entrevistas indicam fatores de influéncia positiva e
negativa a implementacdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. Em relacdo a
categoria mudancas no modelo assistencial em satde para o aprimoramento/qualificacio
da assisténcia ao parto e nascimento, transformagdes no sentido da humanizagao do cuidado
tém sido aspectos facilitadores e que contribuem para a qualificagdo da assisténcia. Elas vém
ao encontro das recomendagdes de organismos internacionais, do Ministério da Satde brasileiro
e do modelo incorporado por diversos paises (ESPANA, 2007; 2009; BRASIL, 2008, 2016a,
2017a; 2017b; NICE, 2014, 2015; CANADA, 2018; WHO, 2018).

Resultados preliminares de dois estudos brasileiros recentes indicam melhorias em
relacdo ao cuidado ao parto e nascimento com aumento no acesso as tecnologias apropriadas e
reducdo de praticas consideradas prejudiciais no pais (LEAL et al., 2019).

No cotidiano dos servicos de satde distintos, atores - gestores, trabalhadores e usuarios
— interagem com intencionalidades e poderes distintos e os gestores t€ém um papel decisivo na
direcionalidade das politicas e programas (BENET et al., 2018). Identificou-se a importancia
da existéncia de politicas publicas e do apoio da gestao local como fatores importantes para a
institucionalizagdo das mudangas.

No Brasil, ao longo do tempo, diversas politicas forem sendo incorporadas ao SUS em
consonancia com demandas das mulheres com o intuito de qualificar a assisténcia ao parto e
nascimento e reduzir a morbimortalidade materna e neonatal. Recentemente, com a
incorporacdo da Rede Cegonha (BRASIL, 2017), a perspectiva da rede regional foi fortalecida
e a mudanca de modelo foi induzida com aporte de recursos financeiros, mas também com
oferta de apoio a gestores dos SUS e a servigos estratégicos (VILELA et al., 2021).

A regionalizag¢do € um processo de organizagdo de acdes e servicos de saude em uma
regido para alcancar a alocagdo eficiente da assisténcia em saude, a integralidade da atencdo, a
racionalidade dos gastos e a otimizacao dos recursos e a equidade (PASCHOALOTTO et al.,
2018). Visando garantir acesso, acolhimento e resolutividade, a assisténcia obstétrica e
neonatal, no Brasil, deve ser regionalmente organizada, com articulacdo entre os pontos de
atencdo a partir de pactuagdo intergestores (BRASIL, 2017). Neste estudo foram identificadas

fragilidades na integracdo com a AB, pactuacdo de compromissos € no processo de regulacao



139

de leitos, expressando falta de organizacdo da rede para o atendimento as mulheres que
necessitarem de cuidado intensivo.

De acordo com Pasche, Vilela e Martins (2010), as mudancgas nas praticas de saude
nao dependem somente de aspectos de estrutura ou de politicas, mas também do ambito da
gestdo para que as transformagdes ocorram e se sustentem. Para tanto, como apontado por
Rattner desde 2009, para que o modelo assistencial que se pretende implementar seja
institucionalizado, hd demanda de presenca e disponibilidade dos gestores locais € do SUS na
garantia de condigdes para o trabalho, o monitoramento e o apoio as necessidades dos
trabalhadores para o desempenho das suas fungdes e enfrentamento das resisténcias.

Observaram-se fragilidades em aspectos relacionados a gestdo estadual do SUS
indicando a existéncia de um certo distanciamento desse ator no acompanhamento da
implementagao das a¢des pactuadas no ambito da rede materna e infantil.

No ambito da categoria necessidade de organizaciao do processo de trabalho, o uso
de protocolos foi apontado como um fator facilitador da implementagdo da assisténcia. A
literatura indica que a adogdo de diretrizes ou de protocolos contribui para atualizar o
conhecimento, incentivar a incorporagdo de evidéncias cientificas ¢ melhorar a qualidade do
cuidado, devendo ser adaptada aos diferentes contextos (IMAMURA et al., 2016).

E importante ressaltar que essas ferramentas nio contemplam todas as situagdes e, se
nao houver estratégias de implementagdo bem trabalhadas com as equipes, podem colocar, em
especial, os médicos, num lugar de “seguidor de esquemas”, conforme alertam Uchoa e
Camargo Junior (2010). Os gestores devem garantir o desenvolvimento e a utilizacdo de
padrdes e referéncias, que devem ser documentados e atualizados sistematicamente, definindo
claramente estratégias, metas, formas de operacionalizacdo e mecanismos de monitoramento,
indicando, assim, a forma de trabalho que a instituicdo pretende desenvolver.

A promog¢ao de mudangas ¢ um processo complexo que demanda corresponsabilizagdo
e, paratal, a possibilidade de reflexao coletiva sobre o trabalho € estratégica para buscar ampliar
a compreensao sobre os comportamentos € motivagdes individuais e organizacionais
(CAMPOS, 2013).

Neste estudo, a promocao de discussdes sobre o trabalho foi relatada como ndo sendo
uma pratica comum nos servicos. Na perspectiva da promog¢ao de mudancas nos servigos os
processos de monitoramento também devem ser compartilhados com as equipes, assim como a
implementa¢do de novas estratégias nos servicos, na inten¢do de que passem a ter significado

e valor de uso e sejam possiveis as transformacdes na realidade vivenciada (CAMPOS, 2013).
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Apesar de a disponibilidade de informagdes sobre o trabalho ser amplamente
reconhecida como um aspecto fundamental para a tomada de decisdes orientada pelas
necessidades de saude e pela realidade vivenciada nos servigos (TAMAKI et al., 2012), neste
estudo foi identificada auséncia de monitoramento de indicadores.

A existéncia de processos de escuta sobre a assisténcia também fornece informagdes
importantes para a qualificagdo do trabalho e foi um aspecto facilitador identificado neste
estudo. A literatura indica que a identificacao das experiéncias das mulheres com o atendimento
recebido durante o parto e as vivéncias dos trabalhadores no desempenho do trabalho também
¢ um processo de acompanhamento que pode aportar novos elementos para aprimorar o cuidado
em saude, bem como as condi¢des de trabalho e contribuir para a tomada de decisdes
(ALMEIDA et al., 2018).

A utilizacdo dos dados coletados pelos processos de escuta sugere um aumento da
participagdo, bem como amplia o entendimento das estratégias institucionais em curso. Desta
forma, pode contribuir para o alinhamento entre o cuidado produzido e o que a institui¢ao
efetivamente pretende implementar (ALMEIDA et al., 2018).

Ainda no ambito da necessidade de organizacio do processo de trabalho a presenca
de acompanhante de escolha das mulheres durante a internagdo para o parto foi identificada
como um aspecto de influéncia positiva na implementagdo da assisténcia. Essa estratégia ¢
recomendada em diversos paises e pela OMS (ESPANA 2007, 2009; NICE, 2014, 2015;
BRASIL, 2017; 2017a; CANADA, 2018; WHO, 2018).

No Brasil, o apoio continuo por um acompanhante ¢ um direito garantido por lei (Lei
Federal n° 11.108/2005). Entretanto, a incorporacao dessa pratica ainda ndo estd consolidada
no pais como um todo, embora sejam identificados avangos. Estudo recente, também em ambito
nacional, concluiu que 50% das maternidades avaliadas respeitavam o direito das mulheres a
ter um acompanhante de sua escolha em todos os momentos da interna¢dao (BITTENCOURT
etal., 2021).

A literatura indica que o apoio continuo as mulheres durante o trabalho de parto € o
parto promove conforto emocional, favorece informagdes sobre o progresso do trabalho de
parto, auxilia no uso de métodos nao farmacologicos para alivio da dor, melhora as experiéncias
das mulheres e ndo estd associado a resultados adversos (BOHREN et al., 2017). Estudo
realizado em Santa Catarina, Brasil, corrobora a informacao de que a presenca de acompanhante
estd associada a maior qualidade da assisténcia recebida pelas mulheres e identificou que 90%
das mulheres contaram com acompanhante durante o parto e o poés-parto (TOMASI et al.,

2021).
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A tomada de decisdes compartilhada ¢ uma questdo pouco desenvolvida e o didlogo
adequado entre mulheres e profissionais de satide ndo ¢ uma pratica hegemonica nas diferentes
categorias profissionais. A literatura sugere que isso ocorre porque sao pacientes ¢ mulheres, o
que as coloca numa posi¢do de inferioridade em relagdo aos profissionais de satide (GARCIA,
2017).

Um estudo realizado com mulheres puérperas na Suécia concluiu que ser vistas e
ouvidas contribuiu para o estabelecimento de uma relacao de confianga com os profissionais, o
que permitiu as mulheres se sentirem seguras para fazer o que desejassem, desde se
movimentar, tomar banho at¢ mesmo gemer durante uma contragdo. Além disso, referiram
sentir-se confiantes quanto ao fato de elas e seus bebés terem sido prioridade no atendimento
(KARLSTROM; NYSTEDT; HILDINGSSON, 2015).

Para que a autonomia das mulheres possa ser fortalecida, ¢ imprescindivel fornecer
informagdes personalizadas e dar suporte, possibilitando, assim, o exercicio consciente de
escolha. Os servicos de satide devem garantir o direito das mulheres a serem informadas sobre
riscos e beneficios dos tratamentos sugeridos e a receber um tratamento digno e respeitoso, bem
como garantir atendimento clinico de alta qualidade (BOHREN et al., 2015; WHO, 2018).

Em relagdo as categorias deficiéncias na infraestrutura como um complicador para
a assisténcia e dificuldades de pessoal e sua interferéncia na qualificacao da assisténcia,
de acordo com Bohren et al. (2015), dificuldades relacionadas a falta de equipamentos,
materiais, ambientes inadequados e a inadequacdes de pessoal, podem interferir na seguranca e
qualidade assistencial e contribuir para condutas inadequadas dos profissionais de saude, o que
pode fornecer explicagdes, mas nao pode ser considerado justificativa para esse tipo de atitude.

Neste estudo relatos indicaram que dificuldades quanto a esses aspectos tém
interferido na qualidade e seguranga assistencial e gerado dificuldades aos profissionais na
realizagdo do seu trabalho.

No Brasil, a estrutura dos hospitais varia regionalmente. Nas regides sul e sudeste os
hospitais estavam mais bem estruturados, atingindo proporg¢des satisfatorias em varios aspectos
de estrutura analisados (BITTENCOURT et al., 2014). Além disso, a estrutura fisica também ¢
um aspecto importante que pode contribuir para a assisténcia ofertada, transformando o espago
hospitalar num ambiente mais acolhedor, seguro e confortavel (DIAS et al., 2019). Entretanto,
estudo brasileiro realizado com 97 hospitais de ensino, que realizam mais de 1.000 partos/ano,
demonstrou que a maioria ndo possuia ambiéncia adequada (MENDES; RATTNER, 2020).

A literatura indica que a realizag@o de atividades de ensino nos hospitais pode indicar

a existéncia de uma equipe mais experiente e influenciar positivamente a qualidade da
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assisténcia (BITTENCOURT et al., 2014), o que foi referido como um fator de influéncia
positiva neste estudo. A integracdo entre teoria e pratica na formagdo de profissionais ¢
essencial para que consigam atuar em realidades concretas (PEREIRA et al., 2018). A tendéncia
dos profissionais € realizar a assisténcia da forma como aprenderam. Em especial, profissionais
com longo tempo de atuacao tendem a refutar propostas de mudanga, portanto a transformagao
da formagdo se faz necessaria para avancar na mudanca de modelo assistencial (MORAIS et
al., 2019).

A auséncia de atividades de qualificacdo para os profissionais foi um aspecto
dificultador da implementacdo da assisténcia. Sabe-se que as atividades de qualificagdo no
trabalho, que considerem a realidade vivenciada e a reflexdo critica, podem contribuir para o
trabalho compartilhado e a melhoria da qualidade assistencial (BRASIL, 2015).

Num estudo realizado em duas maternidades do sul do Brasil, Backes et al. (2021)
identificaram que a assisténcia ofertada ¢ intervencionista, ndo estd centrada nas necessidades
das usuarias, hé falta de sistematizagdo da assisténcia e subdimensionamento do pessoal de
enfermagem. Os autores concluiram que, além dos investimentos em formagdo de todos os
profissionais da obstetricia, os processos sistematicos de qualificagdo para o trabalho sdo
estratégias importantes para as mudangas na assisténcia se efetivarem.

Neste estudo a qualificagdo e o envolvimento dos profissionais foram apontados como
aspectos facilitadores, mas em alguns relatos houve indicagdo de resisténcia a incorporagao de
mudangas por parte de médicos, em especial, os mais antigos.

De acordo com a literatura, a dificuldade na incorporacdo de mudancas ndo € novidade.
Um estudo qualitativo, realizado em hospitais da América Latina por Belizan et al. (2007),
mostrou a existéncia de dificuldades no nivel individual, relacionadas ao acesso e a avaliacao
de informacdes atualizadas, atitudes resistentes as mudancas, falta de habilidades e dindmicas
sociais interprofissionais, como lideranga e pressdao dos pares. Ja no nivel do sistema as
dificuldades incluem questodes relacionadas a educacdo médica e aos sistemas de trabalho de
hospitais publicos, além da situagdo econdmica dos paises.

Em estudo realizado com médicos no Rio de Janeiro, foi identificada a influéncia da
formag¢ao académica na atuagdo mais intervencionista e na pouca permeabilidade as mudancas
(NAKANO; BONAN; TEIXEIRA, 2017). Diniz (2004) aprofunda esta reflexdo e acrescenta
que a resisténcia em modificar praticas em obstetricia possui uma dimensao politica, que se
refere a relagdes sociais desiguais de género e classe.

O modelo de assisténcia obstétrica brasileiro ¢ centrado no médico obstetra e na

atencao hospitalar e os resultados deste estudo demonstraram que ha resisténcias ao trabalho
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compartilhado entre médicos e enfermeiras obstetras na assisténcia ao parto vaginal de baixo
risco.

Diretrizes nacionais incentivam a incorporagao da enfermeira obstétrica ou obstetriz
(BRASIL, 2017a), mas a sua atuacao ainda ¢ limitada. Uma avaliacdo realizada nos anos de
2016 e 2017 indicou que 30% dos partos vaginais foram assistidos por enfermeiras obstétricas
no pais, na regido sul isso ocorreu com menor frequéncia, 18,5% (GAMA et al., 2021).

A atuacdo de obstetrizes e enfermeiras obstetras ¢ influenciada por questdes sociais
em que a desigualdade de género e as questdes econdmicas e profissionais, como a falta de
investimento em educacdo obstétrica de qualidade e de regulagdo profissional e nimero
insuficiente de profissionais, geram conflitos ou interferéncias no cuidado (FILBY,
MCCONVILLE, PORTELA, 2016).

A colaboracdo interprofissional é necessaria para a seguranca materna e neonatal,
especialmente se o cuidado precisar ser transferido ou compartilhado com outros membros da
equipe. O respeito mutuo, a comunicagdo e a colaboracdo sdo essenciais, observando as
competéncias e limitagdes de cada profissional e reconhecendo o papel vital que cada um
desempenha para ofertar um parto seguro e satisfatorio (CANADA, 2018).

Ainda no ambito da categoria dificuldades de pessoal e sua interferéncia na
qualificacao da assisténcia, a existéncia de relagcdes hierarquicas foi apontada como um fator
que influencia negativamente a implementagdo da assisténcia. Em um contexto em que nao
existe relacdo horizontal de poder, entre trabalhadores ou estes e usuérias, o outro ¢ colocado
num lugar passivo e praticas inadequadas e até mesmo violentas podem vir a ocorrer (BOHREN
et al., 2015; AGUIAR; D’OLIVEIRA; DINIZ, 2020).

No cotidiano dos servicos de saude as definicdes institucionais e as praticas privadas
de cada trabalhador se correlacionam. A articulacdo de diferentes sujeitos € essencial para a
construcdo ou o fortalecimento de uma politica ptiblica, contribuindo para a produciao de modos
de superar dificuldades e obstaculos existentes (VASCONCELOS; MARTINS; MACHADO,
2014).

Vale ressaltar que as facilidades e as dificuldades aqui apresentadas, embora
encontrem similaridade com achados de outros estudos, ndo podem ser generalizadas, uma
limitagdo propria do desenho metodologico assumido. Tal aspecto ndo compromete a qualidade
dos achados. O olhar dos atores envolvidos no processo e com longo tempo de experiéncia no

setor reforca a validade interna do estudo.
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O fato de os hospitais participantes terem sido os mais bem avaliados pelo Ministério
da Saude quanto as boas praticas assistenciais preocupa, pois foram observadas dificuldades

significativas, sugerindo que a situacao no estado de Santa Catarina pode ser ainda mais dificil.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo analisou a percep¢ao de trabalhadores com atuagao na gestdo e na
assisténcia quanto a fatores que influenciam a implementacao da assisténcia hospitalar ao parto
e nascimento. Os aspectos facilitadores referidos indicam que héa avangos na implementagao da
assisténcia hospitalar ao parto e nascimento em dire¢do a humanizagao, a evidéncias cientificas
e a direitos.

Por outro lado, ha indicios de que as praticas estao subordinadas as concepgodes dos
profissionais de satde, e ndo as estratégias institucionais definidas para a mudanca de modelo
assistencial, o que, por vezes, impde as mulheres e aos recém-nascidos praticas assistenciais
que ja poderiam ter sido revistas e que dificultam o trabalho compartilhado entre médicos e
enfermeiras obstetras. De maneira geral, ndo foi observada uma reflexdo acerca do que poderia
ser qualificado a partir da pratica dos profissionais, situando as dificuldades fora das suas
possibilidades de resolucao.

Os gestores precisam estar atentos para questoes, como o aumento da carga de trabalho
devido a falta de pessoal, dificuldades de infraestrutura e de gestdo e falta de incentivo ao
desenvolvimento profissional, pois influenciam negativamente a implementacao da assisténcia,
dificultando que mulheres e recém-nascidos acessem um cuidado integral, digno e respeitoso.

A regionalizacdo e a governanga sdo aspectos centrais para a organizagao da rede de
satide materna e infantil, que devem ser operados por meio de processos integrados de gestao
dos componentes da rede, com negociacao e tomada de decisdo coletiva, sob lideranca da gestao
estadual. Para tanto, a incorporacao do monitoramento de indicadores de processo, relacionados
ao parto € nascimento, ¢ uma estratégia que pode contribuir para a qualificagdo da assisténcia.
E importante também que a gestdo do SUS e a hospitalar atuem de maneira articulada para
garantir a viabilidade e a sustentabilidade das agdes que vém sendo implementadas.

A inclusdo da percep¢ao de profissionais com atuacdo na gestdo e na assisténcia
contribuiu para aprofundar a compreensao dos fatores que influenciam o processo de
implementagdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. Espera-se que os resultados

aqui relatados possam de alguma forma orientar a¢des de gestdo em prol da melhoria da
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assisténcia hospitalar ao parto e nascimento e estimular novos estudos com maior abrangéncia

e representatividade.

Agradecimentos

Agradecemos aos profissionais que colaboraram para a realizacao deste estudo.
Financiamento

Coordenacdo de Aperfeigoamento de Pessoal do Nivel Superior (CAPES — cédigo

de financiamento 001) e Programa Institucional de Internacionalizacdo CAPES-PrInt/UFSC.



146

REFERENCIAS

AGUIAR, J. M.; D’OLIVEIRA, A. F. P. L.; DINIZ, C. S. G. El parto como
“atropellamiento”: ideologia médica, vision pesimista del parto normal y violencia obstétrica.
In: QUATTROCCHI, P.; MAGNONE, N. Violencia obstétrica en América Latina:
conceptualizacion, experiencias, medicion y estrategias. Remedios de Escalada: De la UNLa
— Universidad Nacional de Lanus, 2020.

ALMEIDA, K. J. Q. et al. Active health Ombudsman service: evaluation of the quality of
delivery and birth care. Revista de Satde Publica, v. 52, n. 76, p. 1-11, 2018. Disponivel em:
https://doi.org/10.11606/S1518-8787.2018052017291. Acesso em: 28 abr. 2021.

BACKES, M. T. S. et al. The prevalence of the technocratic model in obstetric care from the
perspective of health professionals. Rev. Bras. Enferm., v. 74, suppl 4, €20200689, 2021.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/0034-7167-2020-0689. Acesso em: 03 dez. 2021.

BELIZAN, M. et al. Facilitators and barriers to adoption of evidence-based perinatal care in
Latin American hospitals: a qualitative study. Health Educ. Res., v. 22, n. 6, p. 839-853,
2007. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17395605/. Acesso em: 15 mar. 2021.

BENET, M. et al. Participation in health through the construction of encounters: a
micropolitical approach. Educational Action Research, v. 26, n. 4, p. 550-566, 2018.
Disponivel em: 10.1080/09650792.2017.1374194. Acesso em: 15 mar. 2021.

BITTENCOURT, S. D. A. et al. Estrutura das maternidades: aspectos relevantes para a
qualidade da atencdo ao parto e nascimento. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 30, suppl
1, S208-19, 2014. Disponivel em:

https://www.scielo.br/j/csp/a/fkSchnSmbLtwMBWGmY 8vCtd/?format=pdf&lang=pt. Acesso
em: 03 out. 2021.

BITTENCOURT, S. D. A. et al. Atencdo ao parto e nascimento em Maternidades da Rede
Cegonha/Brasil: avaliagdo do grau de implantagdo das agdes. Ciéncia & Satude Coletiva, v.
26, n. 3, 2021. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-81232021263.08102020. Acesso
em: 06 dez. 2021.

BOHREN, M. A. ef al. The mistreatment of women during childbirth in health facilities
globally: a mixed-methods systematic review. PLoS Med., v. 12, n. 6, e1001847, 2015.
Disponivel em: 10.1371/journal.pmed.1001847. Acesso em: 13 set. 2021.

BOHREN, M. A. ef al. Continuous support for women during childbirth. Cochrane
Database of Systematic Reviews, n. 7, CD003766, 2017. Disponivel em:
10.1002/14651858.CD003766.pub6. Acesso em: 29 abr. 2021.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Resolucio RDC n° 36, de 03 de junho de 2008.
Dispoe sobre Regulamento Técnico para Funcionamento dos Servigos de Ateng¢do Obstétrica
e Neonatal. Brasilia, 2008. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2008/res0036 03 06 2008 rep.html.
Acesso em: 29 abr. 2021.



147

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. O Trabalho como fonte de formacao: um movimento
em constru¢ao no Ministério da Saude — Agenda 2015 de Desenvolvimento dos
Trabalhadores. Brasilia: Ministério da Saude, 2015. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/trabalho fonte formacao movimento construcao
.pdf. Acesso em: 29 abr. 2021.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Processo avaliativo das boas praticas de atengio ao
parto e nascimento em maternidades no ambito da Rede Cegonha — Documento orientador.
2016.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Diretrizes de Atenciio a2 Gestante: a operagio
cesariana. Brasilia: Ministério da Saiude, mar. 2016a. Disponivel em:

http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2016/Relatorio_Diretrizes Cesariana N179
.pdf. Acesso em: 12 abr. 2021.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Portaria de Consolidacio n° 3, de 28 de setembro de
2017. Consolidacdo das normas sobre as redes do Sistema Unico de Saude. Brasilia, 2017.
Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0003 03 10 2017.html. Acesso em:
03 abr. 2021.

BRASIL. Diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal: versdo resumida. Brasilia,
2017a. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes nacionais_assistencia_parto_normal.pd
f. Acesso em: 03 abr. 2021.

CAMPOS, G. W. S. Um método para analise e cogestdo de coletivos: a constitui¢dao do
sujeito, a producao de valor de uso e a democracia em instituigdes: 0 método da roda. 4.ed.
Sao Paulo: HUCITEC, 2013.

CANADA. PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANADA. Family-Centred Maternity and
Newborn Care: National Guidelines. Chapter 4 Care during labour and birth. 2018.

DENZIN, N. K.; LINCOLN, Y. S. The sage handbook of qualitative research. California,
2017.

DIAS, P. F. et al. Formagao do conceito ambiéncia para trabalho de parto e parto normal
institucionalizado. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 72, suppl. 3, dec. 2019. Disponivel
em: 10.1590/0034-7167-2018-0698. Acesso em: 11 maio 2021.

DINIZ; C. S. G. Parto normal ou cesarea? O que toda mulher deve saber (e todo homem
também). Rio de Janeiro: Editora Unesp, 2004.

ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO. Estrategia de atenci6n al parto
normal en el Sistema Nacional de Salud. 2007.

ESPANA. MINISTERIO DE SANIDAD Y POLITICA SOCIAL. Maternidad Hospitalaria:
estandares y recomendaciones. 2009.



148

FILBY, A.; MCCONVILLE, F.; PORTELA, A. G. What Prevents Quality Midwifery Care?
A Systematic Mapping of Barriers in Low and Middle Income Countries from the Provider
Perspective. PLoS One, v. 11, n. 5, 0153391, 2016. Disponivel em:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27135248/. Acesso em: 28 abr. 2021.

GAMA, S. G. N. et al. Atengao ao parto por enfermeira obstétrica em maternidades
vinculadas a Rede Cegonha, Brasil —2017. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 26, n. 3, p. 919-
929, 2021. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-81232021263.28482020. Acesso em:
28 abr. 2021.

GARCIA, E. M. Hacia los partos empoderados: recuperando nuestros cuerpos secuestrados
por la biomedicina. Dossiers Feministes, Castellon de la Plana, v. 22, p. 87-106, 2017.
Disponivel em: http://www.erevistes.uji.es/index.php/dossiers/article/view/2433/2164. Acesso
em: 31 jul. 2021.

IMAMURA, M. et al. A systematic review of implementation strategies to deliver guidelines
on obstetric care practice in low- and middle-income countries. Int. J. Gynaecol. Obstet., v.
136, n. 1, p. 19-28, 2016. Disponivel em: 10.1002/ijgo.12005. Acesso em: 30 abr. 2021.

JIMENEZ-HERNANDEZ, G. E; PENA-JARAMILLO, Y. M. Adherencia a las
recomendaciones de la OMS en la atencion del parto y nacimiento humanizado. Medellin,
Colombia. Rev. Univ. Ind. Santander Salud, v. 50, n. 4, p.320-327, 2018. Disponivel em:
10.18273/revsal. v50n4-2018005. Acesso em: 12 abr. 2021.

KARLSTROM, A.; NYSTEDT, A.; HILDINGSSON, 1. The meaning of a very positive birth
experience: focus groups discussions with women. BMC Pregnancy Childbirth, v. 15, n.
251, 2015. Disponivel em:
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-015-0683-0.
Acesso em: 29 set. 2021.

LANSKY, S. E. A. Violéncia obstétrica: influéncia da Exposi¢ao Sentidos do Nascer na
vivéncia das gestantes. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 24, n. 8, p. 2811-2824, ago. 2019.
Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/csc/a/66HQ4XT7qFN36JqPKNCPrjj/abstract/?1lang=pt. Acesso em:
13 jul. 2021.

LEAL, M. C. et al. Avangos na assisténcia ao parto no Brasil: resultados preliminares de dois
estudos avaliativos. Cadernos de Saude Publica, v. 35, n. 7, €00223018, 2019. Disponivel
em: https://doi.org/10.1590/0102-311X00223018. Acesso em: 28 set. 2021.

MENDES, Y. M. M. B.; RATTNER, D. Structure and practices in hospitals of the Apice ON
Project: a baseline study. Revista de Saude Publica, v. 54, n. 23, 2020. Disponivel em:
https://doi.org/10.11606/s1518-8787.2020054001497. Acesso em: 30 set. 2021.

MINAYO, M. C. S. Pesquisa social: teoria método e criatividade. Petropolis RJ: Vozes;
2016.

MORAIS, L. O. et al. O Parto Humanizado no contexto atual: uma revisdo integrativa. Rev.
Eletronica Acervo Saude, n. 37, 1375, 2019. Disponivel em:
https://acervomais.com.br/index.php/saude/article/view/1375. Acesso em: 30 mar. 2021.



149

NAKANO, A. R.; BONAN, C.; TEIXEIRA, L. A. O trabalho de parto do obstetra: estilo de
pensamento e normalizagdo do “parto cesareo” entre obstetras. Physis: Revista de Saude
Coletiva, v. 27, n. 03, p. 415-432, 2017. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0103-
73312017000300003. Acesso em: 29 set. 2021.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE).
Intrapartum care for healthy women and babies: clinical guideline. 2014.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE).
Intrapartum care: clinical guideline. 2015.

NETA, G. et al. A framework for enhancing the value of research for dissemination and
implementation. American Journal of Public Health, v. 105, n. 1, p. 49-57, 2015.
Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25393182/. Acesso em: 02 set. 2021.

PASCHE, D. F.; VILELA, M. E. A.; MARTINS, C. P. Humanizagdo da atengdo ao parto e
nascimento no Brasil: pressupostos para uma nova ética na gestao e no cuidado. Tempus —
Actas de Saude Coletiva, v. 4, n. 4, p.105-117, 29 dez. 2010. Disponivel em:
https://www.tempusactas.unb.br/index.php/tempus/article/view/838. Acesso em: 06 ago.
2021.

PASCHOALOTTO, M. A. C. et al. A regionalizacdo do SUS: proposta de avaliacao de
desempenho dos Departamentos Regionais de Saude do estado de Sao Paulo. Saude e
Sociedade, v. 27, n. 1, p. 80-93, 2018. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0104-
12902018170095. Acesso em: 30 set. 2021.

PEREIRA, A. L. F. et al. Percepcdes das enfermeiras obstetras sobre sua formagao na
modalidade de residéncia e pratica profissional. Revista Mineira de Enfermagem, v. 22, e-
1107, 2018. Disponivel em: 10.5935/1415-2762.20180035. Acesso em: 30 set. 2021.

RATTNER, D. Humanizag¢ao na aten¢ao a nascimentos e partos: ponderagdes sobre politicas
publicas. Interface, v.13, n. 1, p. 759-768, 2009. Disponivel em: 10.1590/S1414-
32832009000500027. Acesso em: 06 ago. 2021.

TAMAKI, E. M. et al. Metodologia de constru¢do de um painel de indicadores para o
monitoramento e avaliagdao da gestdo do SUS. Ciénc. Saude Colet., v. 17, n. 4, p. 821-828,
2012.

TOMASL Y. T. et al. Do pré-natal ao parto: um estudo transversal sobre a influéncia do
acompanhante nas boas praticas obstétricas no Sistema Unico de Satide em Santa Catarina,
2019. Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, v. 30, n. 1, €2020383, mar. 2021. Disponivel em:
http://dx.doi.org/10.1590/s1679-49742021000100014. Acesso em: 28 nov. 2021.

UCHOA, S. A. C.; CAMARGO JR, K. R. Os protocolos e a decisao médica: medicina
baseada em vivéncias e ou evidéncias? Ciéncia & Saude Coletiva, v. 15, n. 4, p. 2241-2249,
2010. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1413-81232010000400038. Acesso em: 29 set.
2021.

VASCONCELOS, M. F. F.; MARTINS, C. P.; MACHADO, D. O. Apoio institucional como
fio condutor do Plano de Qualificacdo das Maternidades: oferta da Politica Nacional de



150

Humanizacao em defesa da vida de mulheres e criangas brasileiras. Interface, v. 18, suppl 1,
p. 997-1011, dez. 2014. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1807-57622013.0335. Acesso
em: 27 set. 2021.

VILELA, M. E. A. et al. Avaliacdo da atencdo ao parto e nascimento nas maternidades da
Rede Cegonha: os caminhos metodoldgicos. Ciéncia & Satde Coletiva, v. 26, n. 3, p. 789-
800, 2021. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/1413-81232021263.10642020. Acesso em:
28 nov. 2021.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). WHO recommendations: intrapartum care
for a positive childbirth experience. Genebra: WHO, 2018.



151

4.4 ARTIGO 4: VIVENCIAS DE MULHERES PUERPERAS SOBRE A ASSISTENCIA AO
PARTO E NASCIMENTO EM HOSPITAIS DO SUL DO BRASIL: UM ESTUDO
QUALITATIVO

Célia Adriana Nicolotti

Josimari Telino de Lacerda
Universidade Federal de Santa Catarina
Josefina Goberna Tricas

Universidade de Barcelona

RESUMO

A assisténcia ao parto e nascimento estd imersa em um intenso debate. E produzida a partir de
preceitos do modelo biomédico, com excessiva medicalizagdo e intervencionismo, sob
discursos para evitar risco ou dor. Por outro lado, existe um movimento social que defende um
parto respeitado, digno e humanizado. Este estudo teve como objetivo analisar as vivéncias de
puérperas sobre as praticas sanitdrias e a relagdo assistencial durante o processo de parto e
nascimento em trés hospitais do estado de Santa Catarina, Brasil. Trata-se de um estudo
exploratério com abordagem qualitativa realizado com vinte e trés mulheres. Utilizou-se a
entrevista semiestruturada para a coleta de dados e a andlise de contetido tematica. Foram
identificadas trés categorias: a organizacdo do cuidado: facilidades e barreiras, apoio
profissional para o processo de parto e as praticas e seus sentidos. Os resultados mostraram
avangos em algumas praticas, enquanto outras que deveriam ter sido revisadas ainda estdo
ocorrendo. Também foi percebida falta ou inadequacdo de condigdes estruturais. O respeito aos
direitos e a autonomia, a assisténcia baseada nas melhores evidéncias cientificas e o cuidado
digno e respeitoso ainda devem ser consolidados para que ocorra uma transforma¢do mais

profunda nessa diregao.
Palavras-chave: Pesquisa qualitativa. Experiéncias de usuarias. Saude da mulher. Parto.

1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS, 2014), a assisténcia ao parto
e nascimento visa alcangar um parto saudavel acompanhado de uma experiéncia positiva na
qual os direitos das mulheres e de seus filhos e filhas que estdo por nascer sejam respeitados.

Nesse sentido, esta comprovado que um cuidado humanizado baseado no respeito as opinides
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das mulheres gravidas, realizado sob os preceitos de intervir somente quando necessario e de
forma justificada, favorece a fisiologia e um resultado positivo do parto tanto para a mulher
quanto para seu filho ou sua filha (DINIZ, 2005; DINIZ et al., 2016).

A OMS publicou recomendag¢des baseadas em evidéncias cientificas que reafirmam o
potencial fisiologico do parto e o entendimento de que medidas de cuidado sdo essenciais para
alcancar bons resultados perinatais e garantir o direito das mulheres a exercerem um papel
central no cuidado e a receber um tratamento digno e respeitoso durante seus partos (OMS,
1996, 2014; WHO, 2015, 2018).

Os diferentes ambitos para tornar visiveis os problemas na assisténcia ao parto e
nascimento atualmente sdo consequéncia de um longo debate que vem se desdobrando a partir
dos movimentos sociais femininos que buscam questionar gestores ¢ tomadores de decisdo,
assim como servicos de satide e profissionais para a ampliacao ¢ o efetivo cumprimento de seus
direitos (GONZALEZ; PRESAS; MATTIOLI, 2018).

Novos estudos fizeram emergir uma nova evidéncia cientifica (WHO, 1985, 2018;
WAGNER, 2001; DAVIS-FLOYD, 2009; OMS, 2014; CARNEIRO, 2015; VELHO et al.,
2019), a qual ¢ decisiva ao apontar que o modelo de assisténcia obstétrica e neonatal adotado
na maioria dos paises e utilizado atualmente aborda o parto e nascimento como uma questao
médica e considera todas as gestacdes como potencialmente perigosas.

A esta situagdo, a antropologa Robbie Davis-Floyd (2009) acrescenta a categoria de
género, uma vez que as gestagdes nao sao potencialmente perigosas por si s, mas sim porque
o corpo da mulher, a partir do modelo biomédico, € visto como defeituoso, portanto, ndo pode
dar a luz sem requerer intervencdes externas. Davis-Floyd (2009) chamou isso de "modelo
tecnocratico em saude" e o define como um modelo no qual o corpo da mulher ¢ visto como
incompleto e defeituoso, exigindo todo um conjunto de tecnologias e intervengdes biomédicas
externas a fim de poder funcionar e desempenhar suas fungdes. Ele ¢ dominante globalmente e
se concentra na formagao dos profissionais, nas questdes biomédicas do parto € menos nas
formas de apoiar o processo fisiologico e psicologico do parto (CARNEIRO, 2015).

Entender a mulher que estd dando a luz como sujeito politico e com direitos aponta
para uma conduta profissional de acompanhamento, espera e pouca ou nenhuma intervengao,
ja que ¢ a propria mulher que deve dirigir e conduzir seu parto (MELO, 2017). Isso implica
uma reconfiguracdo das praticas profissionais, o estabelecimento de relacdes de poder mais
equilibradas e uma maior abertura para compreender os processos fisiologicos a partir da

perspectiva da normalidade.
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Esta situacdo tem sido progressivamente transformada em resposta a insisténcia dos
movimentos sociais de mulheres que defendem o parto respeitoso, digno e humanizado. Em
alguns paises, como a Venezuela, foram promulgadas leis que criminalizam os maus-tratos nas
institui¢des de saude, hoje conceituados como violéncia obstétrica (Lei 38.668. Art. 15, n° 13).
Além disso, varios grupos sociais uniram forgas com o lema de promover partos mais
humanizados e respeitados, como é o caso da Espanha (E!/ parto es nuestro), da Italia
(Osservatorio sulla Violenza Ostetrica) da Europa, e, na América Latina, do México (Nueve
lunas), da Argentina (Las Casildas), do Chile (Parirnos) e do Brasil (Rede pela humanizagao
do parto e nascimento) (DINIZ, 2005; VILLARMEA; OLZA; RECIO, 2015; GONZALEZ;
PRESAS; MATTIOLI, 2018; QUATTROCCHI, 2018; MUSSY; LARRAIN; SCHLIAK,
2019).

No Brasil, tém sido feitos esforgos para se avangar na dire¢do da humanizagao do parto
e nascimento. Com a introdugdo do tema no Sistema Unico de Saade (SUS) nos anos 2000, os
programas foram gradualmente desenvolvidos (DINIZ, 2005; RATTNER, 2009;
TEIXEIRENSE; SANTOS, 2018). Desde entdo, diferentes estratégias tém procurado
impulsionar os servigos a instituir novas atitudes e praticas baseadas na humanizagao, nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis e na garantia de direitos (BRASIL, 2000, 2004,
2005, 2007, 2008, 2011, 2016, 2017).

Entretanto, o caso do Brasil chama a atencdo em todo o mundo por sua alta taxa de
cesarianas, pois excede consideravelmente a recomendagcdo da OMS, chegando a 55,5% em
2015 (HERNANDEZ-ESPINOSA, 2019) e 57% em 2018 (BRASIL, [s.d.]). Além disso, ao
considerar o tipo de financiamento, ha uma diferenca na prevaléncia de cesarianas, com 89%
ocorrendo em instalacdes privadas e 43% naquelas com financiamento publico (NAKAMURA-
PEREIRA et al., 2016).

Cabe observar ainda que intervengdes obsoletas ou prejudiciais ocorrem na assisténcia
ao parto e nascimento (LANSKY et al., 2019). Dados de uma pesquisa de ambito nacional
realizada no Brasil (DINIZ et al., 2014; LEAL et al., 2014) mostram altos niveis de manobra
de Kristeller (37%), episiotomia (56%), uso de ocitocina (40%), litotomia (92%) e restri¢ao
alimentar (74,8%).

Uma explicagdo possivel ¢ que existe uma falta de reconhecimento pelos servigos de
saude dos direitos das mulheres. Da mesma forma, a integridade corporal, a condigao autdbnoma
de sujeito e a discriminagdo sdo intersecdes que ainda estdo presentes no momento de exercer
violéncia simbolica dentro das instituicdes de saude, portanto sdo praticas enraizadas nos

discursos e na estrutura institucional (DINIZ, 2005, 2015).
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E relevante conhecer as experiéncias vivenciadas pelas mulheres durante a assisténcia
ao parto e nascimento, uma vez que t€ém um impacto significativo na saude delas e podem
contribuir para aumentar a sua autonomia durante o processo assistencial (DONATE-
MANZANARES, 2021).

Embora o tema do parto e nascimento tenha sido amplamente estudado, no Brasil
foram realizadas poucas investigagdes sobre a experiéncia das mulheres em diferentes aspectos
e momentos do processo de parto e nascimento. Assim, o presente estudo objetiva analisar as
vivéncias de puérperas sobre as praticas sanitarias e a relacao assistencial durante o processo

de parto e nascimento em trés hospitais do estado de Santa Catarina, Brasil.

2 METODOLOGIA

Este artigo ¢ parte dos resultados mais amplos de uma pesquisa avaliativa em nivel de
doutorado da primeira autora, denominada Avaliagdo da assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento.

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa exploratdria com abordagem
qualitativa (MINAYO, 2017). O estudo ocorreu em trés hospitais do estado de Santa Catarina,
Brasil. Foram selecionados os hospitais que obtiveram os melhores resultados no processo de
avaliacdo nacional realizado pelo Ministério da Satde em 2017, que tinha como objetivos
identificar a implementag¢do das Boas Praticas de Aten¢do ao Parto e Nascimento e orientar a
repactuacdo de compromissos entre os gestores do SUS (BRASIL, 2016).

Foram entrevistadas mulheres que deram a luz no servigo, que estavam internadas no
alojamento conjunto passadas doze horas ou mais apos o parto vaginal ou cesariana, durante
sete dias de uma semana tipica de atendimento. Os critérios de exclusdo foram mulheres que
deram a luz antes da internagdo para o parto e aquelas que apresentavam dificuldade de
comunicagdo, seja por nao falarem portugués ou por apresentarem algum problema de
comunicacao.

A amostragem foi de conveniéncia entre as mulheres que atenderam aos critérios de
inclusdo. A enfermeira do turno listou as mulheres que atenderam aos critérios de inclusdo e se
buscou garantir a variabilidade entre o parto vaginal e a cesarea. Foram realizadas um total de
23 entrevistas. A saturagdo tedrica dos dados definiu a quantidade de entrevistas quando nao
foram identificados novos elementos que mudassem a compreensdo do fendmeno estudado.

A técnica de coleta foi a entrevista individual semiestruturada a partir de um roteiro

(Quadro 1).
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Quadro 1 - Roteiro de entrevista

QUESTOES GERAIS

Explique-me sobre como esta sendo sua experiéncia com o nascimento de seu filho ou filha nesta
maternidade. O que foi bom? O que poderia melhorar?
Conte-me sobre o que aconteceu assim que vocé chegou a esta maternidade.
Conte-me sobre sua experiéncia durante o trabalho de parto e parto.
Explique-me o que aconteceu com seu bebé apds o nascimento.

Como vocé se sente com respeito as orientagdes que recebeu desde que chegou a esta maternidade?
Conte-me suas impressdes sobre as condi¢des dos locais onde vocé recebeu atendimento nesta maternidade.
Na sua opinido, o servigo oferece condi¢des para a presenga de acompanhante? Por qué?

A partir das orientagdes que vocé recebeu, vocé se sente segura para cuidar de si mesma e do bebé? Por qué?

Fonte: Elaborado pelas autoras.

A técnica de coleta de dados utilizada foi a entrevista individual semiestruturada
realizada pela primeira autora, a fim de obter informagdes que permitissem compreender as
perspectivas das participantes sobre o fenomeno em analise. As entrevistas duraram em média
30 minutos.

Previamente a coleta de dados, foram realizadas duas entrevistas para validagdo do
roteiro (validacdo interna), buscando atender aos objetivos do estudo e adequar as questdes para
evitar interpretagdes equivocadas e dividas.

A coleta de dados foi realizada no periodo de novembro de 2019 a janeiro de 2020.
Antes do inicio de cada entrevista, foram informados as puérperas os objetivos do estudo, a
garantia da preservagdo do anonimato e o sigilo dos dados. Todas as entrevistas tiveram o
consentimento livre e esclarecido assinado pelas mulheres, foram gravadas em &udio e
transcritas com garantia de anonimato.

No momento das entrevistas, a pesquisadora buscou estabelecer uma relagao positiva
com as participantes, a fim de produzir depoimentos que abordassem o objeto de estudo. As
entrevistas foram realizadas no alojamento conjunto. Para manter a privacidade, ndo foram
realizadas entrevistas durante as visitas, a assisténcia ou a amamentacdo. Como as salas, em sua
maioria, ndo eram individuais, foi solicitado as mulheres se concordavam com a entrevista
nessas condig¢oes, a intensidade sonora da conversa foi ajustada.

Optou-se pela modalidade de analise de contetido temdatica (MINAYO, 2014). A
analise compreendeu trés etapas: a pré-andlise com a organizagdo e exploragdo do material; a
exploratdria quando o material ¢ codificado, o texto ¢ recortado, os dados sdo classificados e
agregados, organizando-os em categorias temadticas, € o tratamento dos resultados e

interpretagdo, com a definicdo dos excertos das entrevistas nas categorias tematicas e as
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inferéncias e interpretagdes. Foi utilizado o software ATLAS.ti v.8.4.4 como ferramenta de
apoio a organizagdo e analise de material qualitativo.

A base teorica utilizada para andlise e discussdo dos dados considerou um modelo
avaliativo em que foi delineada a teoria da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento orientada
pela humanizagdo, pela utilizagdo das melhores evidéncias cientificas disponiveis e pela
garantia dos direitos e que deve estar orientado para responder ao modelo de atencdo a saude
do SUS, pautado pela universalidade, equidade e integralidade.

Para proteger os dados pessoais das entrevistadas, a sua participacao sera mencionada
apenas como participante ou com a letra P e um nimero.

Este estudo foi realizado de acordo com as normas da resolugao 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Santa Catarina (parecer n® 3.344.848/2019).

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 CARACTERISTICAS DAS PARTICIPANTES DO ESTUDO

As participantes tinham entre 20 e 38 anos de idade, das quais dez tinham entre 25 e
29 anos e oito entre 20 e 24 anos, 18 tinham um companheiro ou companheira. Dez se
autodeclararam brancas e nove pardas. Em termos de nivel educacional, dez participantes
tinham concluido o Ensino Médio, cinco tinham diploma universitario ou pos-graduacao e trés
tinham Ensino Fundamental completo ou incompleto. Entre as mulheres, 15 ja tinham um ou

mais filhos no momento da entrevista. Quanto ao parto, 15 mulheres tiveram parto vaginal.



Tabela 1 - Caracteristicas das participantes do estudo

Caracteristicas N°
Entre 20 e 24 3
anos
aigzre 25¢29 10
Idade Entre 30 ¢ 34 .
anos
Entre 35 e 38 1
anos
Branca 10
Parda 9
Cor de pele
autorreferida® Negra 3
Amarela 1
Indigena 0
Com
. 18
o . companheiro/a
Situagdo conjugal
Sem
. 5
companheiro/a
Ensino 1
fundamental completo
Ensino P
fundamental incompleto
Ensino médio 10
Nivel educacional comp1§t0 .
Ensino médio
. 5
incompleto
Formacgao 4
universitaria
Pos-graduagdo 1
1 8
Ne° de filhos/as no 2 10
momento da entrevista
3 4
5 1
Vaginal 15
Parto
Cesarea 8

Fonte: Elaborado pelas autoras.

3.2 CATEGORIAS TEMATICAS
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A partir da interpretagdo do material coletado, surgiram eixos de analise que foram

agrupados em categorias tematicas principais de analise (Figura 1) em relagdo as vivéncias das

mulheres com a assisténcia ao parto e nascimento nos hospitais participantes.

¢ De acordo com a classificagdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Figura 1 - Mapa conceitual das experiéncias das mulheres puérperas sobre a assisténcia ao parto e nascimento

| A organizagio do cuidado: facilidades e barreiras

Vivéncias sobre o parto e nascimento - Apoio profissional para o processo de parto
J ‘H‘H"‘"\

- As praticas e seus sentidos

Fonte: Elaborado pelas autoras.

3.3 A ORGANIZACAO DO CUIDADO: FACILIDADES E BARREIRAS

As agdes de apoio as atividades realizadas pelos profissionais na assisténcia as
mulheres no momento do parto e nascimento sdo elementos importantes de cuidado e podem
contribuir para garantir a estrutura necessaria. Da perspectiva das mulheres entrevistadas, um
ambiente hospitalar com privacidade, conforto e seguranca e a possibilidade de ter alguém que
possa estar com ela durante a internacgdo sdo elementos importantes. A maioria das mulheres
entrevistadas disse que se sentia segura no ambiente hospitalar. Entretanto, aspectos como
limpeza e manuten¢do, foram apontados como fatores negativos.

"4 gente passou a noite sem luz também, porque ndo tinha quem botasse o bocal ali,
essas sdo as reclamacgoes” (P14).

Desde a perspectiva de um importante grupo de mulheres, a falta de privacidade
representava uma dificuldade, destacando especialmente o desconforto ao ser examinada e
caminhar, devido a presenca de pessoas que ndo eram do seu circulo social no mesmo ambiente.

“Privacidade, eu ndo sei, acho que depende de cada maternidade, né? Tipo, se tivesse
uma cortina dividindo cada leito até que seria bom, né? Porque as vezes a pessoa vai

ser examinada, fica meio constrangida porque tem pessoas do lado, mas dai eu ndo
sei como é que sdo os outros quartos...” (P8).

Por outro lado, a tentativa da equipe de minimizar o problema de privacidade no
momento dos exames, solicitando que outros acompanhantes deixassem a sala, foi notada como
uma tentativa de minimizar a inadequacao do ambiente para garantir alguma privacidade que

ajudasse as mulheres a se sentirem melhor.
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“No caso tem acompanhante homem dentro do quarto com a mulher, que eles vém te
examinar, eles pedem para o pai sair para a gente poder se sentir mais a vontade”
(P11).

Algumas entrevistadas apontaram a falta de privacidade actstica como um fator de
preocupacdo e ansiedade sobre o que aconteceria com elas, o que pode gerar fragilidade
emocional e medo.

“Foi assustador, na verdade. Foi assustador, porque elas berravam demais, ai como,
ndo sei, para mim, por ser a primeira experiéncia, eu fiquei assustada, sabe? Com o

que eu vi. Nossa, parecia que estavam morrendo, dal eu fiquei assustada, assim, so
assustada, sabe? Fiquei prestando ateng¢do” (P16).

Além da falta de privacidade, algumas mulheres afirmaram que o conforto do ambiente
¢ importante para que os profissionais possam realizar suas atividades laborais e para as
mulheres em trabalho de parto poderem se movimentar, o0 que mostra que ndo basta ter os
materiais e a oferta de praticas ndo farmacoldgicas de alivio da dor se o ambiente torna dificil
0O S€u uso.

“O que eu percebi é que é tudo muito apertado e, assim, é até ruim para as
enfermeiras virem fazer algum procedimento na gente, tanto que ld na sala de parto,
ela entrava com soro e tinha que tirar outra coisa do caminho. Ai, tipo assim, que
nem os momentos em que eu estava la sentindo contragdo, eu queria andar la dentro,
eu queria ficar de pé, respirar, e, tipo, sdo uns comodos muito pequenininhos, vocé
quase ndo consegue se mexer nos espagos, porque, tipo assim, é um quartinho bem

menor do que esse que a gente estd e tem duas camas, é todo cheio de aparelhos e
coisas, entdo acaba ficando um pouquinho complicado” (P23).

Para Pessatti (2016), ndo ¢ possivel pensar na producdo de espacos saudaveis e
acolhedores sem o envolvimento e o protagonismo dos sujeitos que os vivenciam:
trabalhadores, usuarios e gestores. Além disso, um ambiente que proporcione as mulheres uma
maior familiaridade e ndo remeta diretamente a doenga pode contribuir para seu acolhimento e
apropriacdo do espaco (SILVA, 2018a). Considerando que o ambiente extrapola o espago fisico
e se refere ao encontro entre sujeitos (SILVA, 2018b) e que o espaco ¢ uma dimensao
importante na producao do cuidado em satde, oferecer espacos que proporcionem seguranca,
conforto e privacidade contribuird para a qualificacao da experiéncia tanto para as mulheres e
familias como para os trabalhadores.

Os ambientes devem contribuir para um atendimento acolhedor, resolutivo,
humanizado e a sua qualificacdo (DIAS et al., 2019) através de um espago que vise ao conforto,
ao encontro entre os sujeitos, € que seja uma ferramenta que facilite os processos de trabalho

(PESSATTI, 2016). Entretanto, muitas mulheres ainda vivem sua experiéncia de parto em
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ambientes sem direito ao conforto, a privacidade e a experimentar um ambiente acolhedor e
facilitador para o processo de parir.

Além do ambiente facilitador, poder contar com o apoio de uma pessoa da escolha da
mulher durante a hospitaliza¢ao para o parto foi identificado como um fator positivo. Todas as
entrevistadas relataram que tiveram a possibilidade de escolher a pessoa que as acompanharia
durante a hospitalizacdo, algumas delas por razdes pessoais ndo puderam ter acompanhante,
mas nenhuma relatou que lhes foi negado esse direito.

"Pode, aham. Tanto é que eu achei que nem... tipo, ah, meu marido, eu perguntei para
a enfermeira: “meu marido pode dormir aqui?”’, eu achei que ndo poderia, né? Por

ser homem e tal, ela: “ndo, ndo tem nenhum problema, ele pode ficar”, ele ficou na
primeira noite, dai depois a minha mde veio, mas bem tranquilo” (P9).

Embora a presenca de um acompanhante estivesse garantida, as condigdes para essa
estadia nem sempre foram satisfeitas e isso foi manifestado pela falta de uma cadeira adequada
para dormir.

“Ndo, meu marido dormiu naquela cadeira ali. Bem desconfortavel, né? Quer dizer,
dormir ele ndo dormiu, né? So sentado, né? Bem desconfortavel” (P5).

Outro elemento que apareceu nas entrevistas de algumas mulheres e que interfere nas
condig¢des para a presenca de acompanhante foi o intervalo entre as refei¢oes.

"E, o horario da comida, porque dai a pessoa fica so tomando dgua, dgua, e vai
enchendo a barriga de agua..." (P7).

Uma mulher mencionou que aspectos burocraticos interferiam na presenga de seu
parceiro durante seu trabalho de parto, demostrando um sentimento de solidao e impoténcia.

“E eu sozinha ld em cima. E eu estava com contragdo forte, necessitava dele ali para

me ajudar. Estava desesperada ja,e eu pensei: “meu Deus, serd que ele foi embora e

ndo voltou mais?” ... porque ele ndo conseguia..., mas porque ele estava la esperando
sO para fazer a internagdo, porque ai é bem demorado la embaixo” (P9).

Também deve ser mencionada a importancia do acompanhante para garantir que o
bebé ndo fique sozinho com a equipe durante os cuidados pds-parto, o que muitas vezes € um
fator de seguranca, vinculo, assim como uma oportunidade para receber orientacdes e
informacdes sobre o estado de saude dele. A maioria das entrevistadas relatou que o bebé nao
permaneceu sem a presenga da mae ou acompanhante durante a internacao.

"Ndo. Toda vez que eles precisam fazer algum exame, dar alguma vacina, eles vém
até aqui, ao quarto, falam para a mde caminhar ou pode até o acompanhante levar,

as vezes a mde ndo tem condigbes de ir..., mas eles tirarem ele daqui e levarem
sozinhondo” (P11).
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O momento da hospitalizagdo para o parto muitas vezes coloca as mulheres numa
condi¢do mais vulneravel as rotinas dos servigos e o apoio de um acompanhante pode reduzir
a possibilidade de intervengdes e praticas que possam ser prejudiciais. Para isso, as
maternidades precisam ser capazes de incluir um acompanhante em todas as etapas
(MONGUILHOTT et al., 2018).

A presenca de um acompanhante esta relacionada a maior seguranga e qualidade do
atendimento e deve ser implementada como uma politica de satde. Neste sentido, as
informacdes sobre este direito e esta presenca devem ser publicizadas e fazer parte dos
protocolos do servigo, assim como da formagdo dos profissionais, pois ¢ responsabilidade dos
servigos proteger e cumprir com os direitos das mulheres (DINIZ et al., 2014).

Foi demonstrado que este direito foi garantido em parte porque, embora a Lei Federal
11.108/2005 (BRASIL, 2005) tenha sido respeitada, muitos acompanhantes permaneceram nos
servigos sem condi¢des adequadas de alimentagdo e descanso.

A garantia da presenca de acompanhante deve ser expressa na instituicdo através da
possibilidade da livre escolha das mulheres de quem as acompanhara, mas ¢ essencial que as
condi¢cdes sejam garantidas e que nenhum obstidculo seja colocado no caminho
(BRUGGEMANN et al., 2015). A falha em garantir essas condi¢des pode influenciar a protegio
e o apoio das mulheres, uma vez que o periodo de internagao ¢ longo e € um periodo emocional

e fisicamente intenso, diminuindo a satisfacao e a qualidade do atendimento.

3.4 APOIO PROFISSIONAL PARA O PROCESSO DE PARTO

Além do apoio de sua rede social expresso pela participacdo de um acompanhante de
escolha das mulheres, o apoio dos profissionais foi destacado como fundamental na assisténcia
a partir de aspectos, como escuta, acolhimento, monitoramento constante e orientacao, para que
o resultado fosse positivo. A maioria das mulheres destacou positivamente a atengdo e o
cuidado atento.

"Ah, tudo. E, principalmente a atencdo, assim, todos eles foram muito bem atenciosos,

tudo perguntavam se estava bom para mim, se era isso o que eu queria, foi bem legal,
foram bem atenciosos mesmo” (P11).

Embora para a maioria a vivéncia desses aspectos tenha sido positiva, por outro lado
algumas mulheres identificaram problemas, como atrasos no cuidado, ¢ demandaram uma

presenga mais proxima e continua dos pediatras, como pode ser visto no relato a seguir.
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“Porque até a gente queria saber, porque eu estava na duvida da amamentagdo aqui,
né? Mas eu perguntei tudo para a enfermeira, mas a gente queria também falar com
o pediatra, né? Ai ela disse que é so amanhd que vai vir. Mas fora isso, quando a
gente tem alguma duvida, a gente pergunta para as enfermeiras...” (P15).

A maioria das mulheres entrevistadas relatou que houve um acompanhamento
sistematico por profissionais durante a hospitalizacdo apos o parto.

“Ah, eles olham se o utero estd voltando, como esta o sangramento, estdo sempre

cuidando. Na hora certinha, eles que trazem o remédio, tipo, ndo precisa: “ah, sdo

10h agora, vocé ndo trouxe o meu remédio ainda’, ndo, certinho eles ja tém tudo
marcadinho, eles atendem tudo certinho, todo mundo (P9).

No entanto algumas mulheres relataram que havia uma diferenca neste
acompanhamentodependendo do turno.

“...a enfermeira estd aqui o tempo todo. De dia eles sdo bem atenciosos. A noite ndo,

a noite deixam a desejar, mas de dia estdo sempre vindo... S0 que eu acho que o

plantdo da noite deixa muito a desejar, sabe? Porque as enfermeiras ndo veem aqui

direto. Tipo, eu sou mde de segunda viagem, mas se eu fosse de primeira e precisasse

de alguma ajuda, chama e demora, sabe? Ai a pessoa quando ndo sabe, ela fica meio
desesperada, né? Se precisar de alguma coisa, né?” (P6).

Com relagdo ao apoio continuo de um profissional por mulher em trabalho de parto,
algumas entrevistadas relataram que essa pratica ndo ocorreu.

"Idas e vindas. Demorava um pouco para que voltassem. Essa foi uma parte ruim, eu
acho” (P14).

Além disso, a oferta de orientagdes demonstrou ser um aspecto importante para o
cuidado de acordo com as entrevistadas. A maioria relatou que se sentiu bem orientada e a
vontade para fazer as perguntas que julgou necessarias.

“Sim, qualquer duvida que eu tinha eu perguntava, eles esclareciam tudo bem
certinho para mim. Fiquei bem a vontade para perguntar” (PS§).

Por outro lado, algumas mulheres ndo se sentiram bem orientadas, o que pode levar a

um sentimento de abandono, de inseguranca e de medo devido a falta de apoio da equipe.

“Ndo, ela pegou a caderneta, olhou, olhou, fez o toque e foi falar com o outro médico.

Ai eles ficaram para la com a minha caderneta, pediu todos os meus ultrassons, ai
quando ela voltou, ela falou que iam fazer cesdarea. So falou assim. Que iam me
internar, que ia fazer cesarea. Ai dali eu ja fui para a internac¢do e aguardei mais
duas horas, porque eles estavam fazendo outra cirurgia de gémeos. Dai fiquei
ld...esperando...” (P10).

De acordo com a OMS (2014), receber informagdes e ter acesso ao mais alto padrdo

de cuidados ¢ direito das mulheres. A implementacao de diretrizes e de praticas para melhorar
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o atendimento ¢ um objetivo importante para muitos trabalhadores da satde publica que
advogam por praticas centradas na mulher (TEIXEIRENSE; SANTOS, 2018).

Uma revisao sistemdtica sobre o apoio continuo as mulheres durante o parto
demonstrou que os resultados para as mulheres e seus filhos podem ser melhorados quando tal
apoio esta presente, incluindo o aumento dos partos vaginais espontaneos e¢ a diminuicao dos
sentimentos negativos sobre as experiéncias do parto (BOHREN et al., 2017).

E importante que o profissional de satide escute as mulheres com atengio e cuidado,
que sua linguagem seja clara e permita a compreensao ¢ que haja uma vontade de dialogar e
esclarecer duvidas (SILVA et al., 2017). E imperativo que as mulheres sejam ouvidas, recebam
respostas para suas preocupacdes € sejam tratadas com respeito (LAFAURIE-VILLAMIL;
BOTERO; GUZMAN, 2020). Informagio e apoio profissional sio essenciais para que elas
tenham autonomia para participar das decisdes sobre seus corpos. Estimular a tomada de
decisdo informada € valorizar o respeito pela autonomia e resgatar o atendimento centrado nas
necessidades delas com uma pratica ética baseada em evidéncias (SODRE; MERIGHI;
BONADIO, 2012).

Foram destacados aspectos, como o fornecimento de informagdes ¢ o cuidado
respeitoso. Entretanto, ¢ importante observar que o fato de ter recebido informagdes nao garante
a autonomia das mulheres, pois hd relatos de praticas ndo autorizadas as privando da
possibilidade de participar da tomada de decisdes compartilhadas como pode ser visto nos

relatos e nas analises da categoria seguinte.

3.5 AS PRATICAS E SEUS SENTIDOS

E possivel identificar que uma parte dos partos ocorreram com praticas sanitarias que
ndo levaram em conta as evidéncias cientificas nem se basearam na garantia dos direitos e na
autonomia da mulher, ocorrendo um tratamento, muitas vezes, desrespeitoso, o que destaca o
fato de que a mulher ndo estd no centro do processo.

O plano de parto pode ser um apoio importante para contribuir para a tomada de
decisdes compartilhadas entre mulheres e profissionais. Seu uso teve inicio na década de 1970
entre as mulheres europeias. O primeiro plano modelo foi desenvolvido em 1980 nos Estados
Unidos e, desde 1986, a OMS recomenda seu uso (WHO, 2000; SUAREZ-CORTES et al.,
2015). O Ministério da Saude brasileiro também recomenda seu uso, entretanto esta pratica

ainda ¢ pouco utilizada no pais (TESSER et al., 2015).
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Entre as mulheres entrevistadas, apenas uma referiu que havia preparado um plano de
parto. Entretanto, ele ndo foi entregue, o que demonstra certa falta de respeito por parte da
equipe ao direito das mulheres de participar da tomada de decisdes e quanto a sua autonomia,
pois seguiram os procedimentos sem dialogar com a mulher.

“Porque ndo deu tempo, foi tudo muito rapido, eu ndo sabia nem para quem, assim,
entregava, foi o médico, do médico ja me internaram, que eu também ndo esperava

que ja ia ser internada...Ndo perguntaram e ndo tive oportunidade e o processo
comegou muito rapido, sabe?” (P22)

O plano de parto expressa as preferéncias, as necessidades, os desejos e as expectativas
da mulher sobre o processo de parto e nascimento. Nao ¢ um documento estanque, pelo
contrario, deve ser flexivel, pois nem tudo relacionado ao parto e nascimento esta sob controle.
E necessario ter um vinculo de confianga com os profissionais, que haja dialogo para que as
recomendacdes de mudanca sejam compartilhadas e a experiéncia da mulher ndo seja
traumatica diante de uma mudanga do plano anterior (GIJON-GARCIA, 2016).

A possibilidade de tomada de decisdes compartilhadas entre os profissionais e as
mulheres parece ser uma forca em tensdo, em que as praticas biomédicas continuam a
prescrever o parto e nascimento e os padrdes de cuidados a serem seguidos mediante
intervencdes da equipe de satde e decisdes sobre os corpos das mulheres e suas formas de
cuidar de si mesmas e do bebé. Assim, sob a perspectiva biomédica, o didlogo adequado entre
mulheres e profissionais € mais dificil de estabelecer porque existe uma dupla desigualdade que
dificulta, que € o fato de serem pacientes e mulheres, portanto em uma posi¢ao social entendida
como de inferioridade (GARCIA, 2017).

Uma revisao critica sobre o contetido dos planos de parto identificou, a partir de outros
estudos, que eles facilitam a comunicagdo, aumentam a confianca e o respeito, ajudam as
mulheres a expor seus desejos e suas expectativas e aumentam o sentimento de controle delas
sobre o processo. Por outro lado, eles também podem obstruir a comunica¢do com profissionais
que se sentem incomodados e questionados e diminuir a satisfacdo das mulheres quando o plano
nao pode ser cumprido (BIESCAS et al., 2017).

No contexto da humanizag¢do, da garantia dos direitos e do cuidado baseado nas
melhores evidéncias disponiveis, o uso de tecnologias apropriadas e a singularidade de cada
mulher precisam ser levados em conta. Em alguns casos, as mulheres foram consultadas sobre
o que gostariam de receber. A maioria delas relatou que lhes foi oferecido algo para comer, o
que ¢ considerado importante devido ao gasto de energia que ocorre durante o processo, embora

existam regras para essa oferta.
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“Eu me alimentei a ultima vez era 1h da tarde de anteontem, né? Ai eu me alimentei,
como eu estava sentindo dor, depois eu ndo consegui mais, sabe? Ai quando foi umas
3h da manhd, eu pedi para elas para que pudesse comer alguma coisa, dai ela foi e
pediu a orientagdo do obstetra e liberou para mim gelatina. Ai eu pude comer, o que
ajudou muito, inclusive” (P18).

Entretanto, ainda houve relatos de restricdo da dieta devido a possibilidade de
realizacdo de cesariana.

"Ndo, ela disse que era para eu ficar em jejum, porque como eu ja tinha a cesdrea
anterior, ndo tinha dilatag¢do, entdo se precisasse fazer cesarea...” (Pl).

A suspensao de alimentos, devido a uma possivel necessidade de cesarea, nao ¢ mais
recomendada, pois a anestesia obstétrica avangou muito e o uso de anestesia geral no parto ¢
muito baixo (SINGATA; TRANMER; GYTE, 2013). A oferta de alimentos pode ajudar as
mulheres que querem comer a ter mais for¢a no trabalho de parto.

Além da alimentacao, a oferta de métodos para o alivio da dor ¢ um apoio importante
para as mulheres. Algumas delas fizeram uso de analgesia farmacoldgica, que foi percebida
como uma ajuda importante para continuidade do trabalho de parto.

“... eu estava sentindo muita dor. Ai, no caso, eles me ajudaram com uma anestesia

para poder ndo sentir tanta dor, ai foi onde eu consegui ter o bebé, sendo ndo tinha
conseguido” (P13).

Por outro lado, nem sempre as condigdes estruturais permitiram o acesso a analgesia.

Houve relatos de que a analgesia farmacologica ndo podia ser utilizada devido a
indisponibilidade de profissionais para realiza-la.

"Analgesia, né? So que elas falaram que bem na hora as médicas que estavam,

estavam fazendo uma cirurgia, uma cesdrea, e so elas que podiam autorizar essa

inje¢do. E que elas iam demorar. Ai eu fiquei ali esperando, esperando. Ai elas

falaram que se desse oito dedos de dilata¢do, ai eu ndo podia mais tomar essa
inje¢do” (P15).

O uso de analgesia farmacoldgica durante o trabalho de parto pode aumentar a
satisfacdo materna com o alivio da dor sem aumentar o risco de cesarea ou efeitos adversos no
recém-nascido (ANIM-SOMUAH et al., 2018). Deve-se apresentar os métodos farmacoldgicos
e ndo farmacoldgicos de diferentes abordagens e discutir os riscos € os beneficios de cada um
para que as mulheres tenham acesso a métodos compativeis com seus valores e suas crengas,
ou suas necessidades no momento do parto (THOMSON et al., 2019).

Cabe observar ainda que foram oferecidos também métodos ndo farmacologicos. A
maior parte das mulheres relatou que pode se movimentar durante o trabalho de parto e que

foram oferecidos diferentes métodos para alivio da dor.
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"Sim, o chuveiro, a bola, outros exercicios ali que me orientaram, musica, tinha
musica... Nao me induziram, ndo mandaram eu fazer, so me deixaram a vontade para
eu fazer se eu quisesse” (P4).

Ao acrescentar intervencdes ndo farmacologicas na assisténcia ao parto, os servicos de
saude oferecem alternativas aos medicamentos que ajudam a reduzir a dor e a retardar o uso de
analgésicos (HENRIQUE et al., 2018). E importante oferecer e encorajar as mulheres a utilizar
métodos para alivio da dor, o que contribui para o relaxamento e a capacidade de passar pelo
processo de trabalho de parto com mais tranquilidade.

Por outro lado, nas experiéncias de algumas das mulheres entrevistadas, houve relatos
de uma interven¢ao que aumentou a dor, que foi o uso precoce da ocitocina sintética no trabalho
de parto, nem sempre com a permissao da mulher.

“...0 soro de ocitocina, eu acho, que eles falam, colocaram esse soro, que foi o que

mais me... foi o que eu acho que me deixou muito... as contragoes mais doloridas,
sabe? Dai eu comecei a sofrer mais, entendeu? Foi da ocitocina” (P16).

A ocitocina ¢é utilizada ha mais de 40 anos. Entretanto, este medicamento ndo
demonstrou ser eficaz em seu papel de prevengao de cesarianas, tampouco do parto instrumental
(BUGG:; SIDDIQUI; THORNTON, 2011). O uso indiscriminado de ocitocina sintética, sem
indicacdo adequada, aplicada no soro, tem sido relatado como causa do aumento da dor durante
as contragdes (SAUAIA; SERRA, 2016).

A maioria das mulheres entrevistadas relatou ter dado a luz na posi¢do deitada, embora
haja evidéncias de que devem escolher a posi¢do que seja mais confortavel para elas. Além
disso, um grupo significativo de mulheres relatou que foram levadas para outro local - a sala de
parto - no momento do nascimento e outras que nao foram apenas porque nao houve tempo.

"Estava sentada. Ai [a enfermeira] me ajudou a deitar bem rapidinho, encostar a
cabega para trds para o neném sair. Ai foi muito rdapido. Entdo, assim, eu estava com
6 para 7cm e eu ndo conseguia mais dilatar, foi a questdo de tomar a anestesia, vir

sentar na cama e sair. No pré-parto mesmo, porque ndo deu tempo, eles ainda
tentaram me levar para a sala de parto, mas ndo deu tempo” (P13).

Em relagdao a posicdo no momento do parto, € comum as mulheres relatarem dor,
dificuldade e desconforto ao darem a luz na posi¢ao supina. Por outro lado, dar a luz em posi¢ao
vertical ¢ mais facil porque a pélvis € capaz de se expandir conforme o bebé desce, a gravidade
também pode ser 1til e o bebé pode se beneficiar porque o peso do Utero ndo exercera pressao
sobre os principais vasos sanguineos da mae, que fornecem oxigénio e nutri¢ao a ele (GUPTA
etal., 2017).

No Brasil, o uso de salas de parto ndo ¢ mais recomendado e deve ser substituido por

quartos pré-parto, parto e pds-parto porque esses sdo ambientes privados que facilitam o uso de
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métodos ndo farmacologicos de alivio da dor e a presenga de acompanhante (BRASIL, 2008).
Entretanto, isso ainda ndo ¢ uma realidade na maioria dos servicos e mesmo naqueles onde
existe uma sala de parto individualizada ¢ comum haver transferéncia no momento do
nascimento para uma sala de parto com cama ginecologica, o que restringe a escolha da posi¢ao
pelas mulheres.

Embora existam evidéncias cientificas sobre intervengdes que ndo deveriam ser
realizadas, pois tém efeitos prejudiciais tanto emocionais quanto fisicos, de acordo com os
relatos de algumas entrevistadas, elas ainda ocorrem. A manobra de Kristeller ¢ notavel, mesmo
com a recomendagdo de que ndo seja realizada.

"Sim, eu tinha uma médica na frente e uma outra na minha barriga me ajudando a

empurrar o neném, me ajudando a fazer forga...E, acho que ela fechava a mdo e
empurrava de cima para baixo, ajudando a fazer o neném descer" (P23).

Essa pratica esta associada a complicagdes maternas € neonatais, como ruptura uterina,
fraturas neonatais e danos cerebrais. Além disso, a demonstragdo de sua eficacia é questionavel
(HOFMEYR etal., 2017). Esta manobra esté relacionada a uma assisténcia que retira da mulher
autonomia, comodidade, seguranca e forca necessarias para manter o controle da situagdo e ¢
considerada violéncia obstétrica (TESSER et al., 2015).

Em termos de cuidados ao recém-nascido, considera-se o momento imediatamente
apoOs o nascimento um periodo sensivel para a programagao da fisiologia e do comportamento
futuro do bebé (MOORE et al., 2016). O contato pele a pele e a estimulacdo da amamentagao
na primeira hora de vida do recém-nascido sdo praticas recomendadas e tém efeitos importantes
tanto para a mae quanto para o bebé.

A maioria das mulheres relatou que seu bebé foi colocado em contato pele a pele logo
apOs o nascimento e que a amamentacdo foi encorajada na primeira hora da vida. No entanto
houve relatos de que o bebé foi levado para os primeiros cuidados sem contato com a mae.

"Ndo. Eu ndo gostei dessa parte também, porque eles levaram direto para outra sala.
Eles nao levaram para mim” (P3).

As evidéncias apoiam o contato pele a pele para promover a amamentagdo (MOORE
et al., 2016). Em muitos hospitais, esse processo ¢ rotineiramente interrompido para tomar
medidas que poderiam esperar até que o bebé tenha tempo para se ajustar a vida fora do utero
nos bragos da mae e depois que ele e os pais tenham tempo para se conhecerem. Esta
experiéncia Unica ndo deve ser interrompida a menos que o bebé ou a mae esteja instavel e
necessite de interven¢do médica. E um tempo sagrado, que deve ser honrado, valorizado e

protegido sempre que seja possivel (PHILLIPS, 2013).
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Embora se percebam avangos nas praticas experimentadas pelas mulheres no processo
de assisténcia ao parto e nascimento, ainda se nota a presenca de praticas realizadas sem
permissao e que nao sao recomendadas, que podem ser prejudiciais as mulheres e aos bebés e
que tém sido nomeadas como violéncia obstétrica. Além disso, a presenga de violéncia
simbdlica parece preceder o momento do parto, ja que a relagdo entre parto vaginal, dor,
sofrimento e medo estéd presente na vida da mulher desde antes da gravidez.

“Na verdade, eu fiquei com medo, porque é a minha primeira experiéncia. Mas depois
que eu vi que ia ser, eu relaxei e foi. Mas eu fiquei 10 horas de parto” (P12).

A maioria das mulheres relatou preferéncia pelo parto vaginal. Para algumas, essa
intencdo estava relacionada a importancia cultural de ser mae mesmo que a perspectiva de
algum sofrimento estivesse presente.

“...E eu sempre falo: parto normal tu sofres na hora, mas depois a tua recuperagdo...
meu Deus, hoje eu estou normal aqui. E se fosse cesarea, eu ndo ia sofrer na hora,
mas depois eu sei que...E..entdo eu acho que, meu, claro que na hora ali eu estava até
pensando assim: “ai, meu Deus, por que eu fui escolher parto normal?”’. Mas gragas

a Deus, Deus me abengoou e ¢ uma dor que depois, minha mde até fala, a gente
esquece. Hoje jd... s0 de ver como eu estou hoje, valeu tudo a pena mesmo” (P15).

Ainda que o parto vaginal seja o mais recomendado, desde que ndo haja
contraindicacdes, e que contribui para a qualidade da assisténcia e para a recuperacdo da
mulher, essa pratica esta carregada de simbolismos que extrapolam a decisdo da equipe. No
processo de preparacao do parto interveem nao apenas as experiéncias e preferéncias da mulher
gravida, mas também as da familia e as do médico (ARIK et al., 2019).

Pode-se acrescentar a interferéncia de experiéncias de outras mulheres, o contetido das
redes sociais e da midia e os elementos culturais do ambiente em que se vive. Além disso,
parece influenciar quanto ao medo do parto vaginal a constru¢do de uma visdo de que as
mulheres ndo sdo mais capazes de dar a luz sem ajuda médica, portanto aceitam esta violéncia
expressa em um paternalismo que se traduz em uma relacdo patriarcal reproduzida no meio de
nossa vida diaria (MONTERO, 2018).

Atitudes desrespeitosas e violentas estiveram presentes nas experiéncias de parte deste
grupo de mulheres, demonstrando que praticas autoritarias, possivelmente devido a uma relacao
assimétrica entre profissionais e mulheres, ainda ocorrem. O relato a seguir mostra a auséncia
de respeito e escuta de uma mulher que disse estar sentindo dor e os efeitos negativos e sua

experiéncia, o que a deixou com um sentimento de horror e anulagdo.
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“La na sala de parto eu fiquei horrorizada mesmo, porque eu estava falando que eu
estava sentindo, eles cortando e eles ndo me escutaram, eles acharam que eu estava...
porque, assim, ele faz o teste assim e faz o teste na tua perna. Eu falei que estava
sentindo e ele achou que eu ndo estava sentindo, pensou que era ilusdo. Eu falei: “eu
estou sentindo”. E ai ele falou que ndo estava. Quando eles comegaram a cortar, eu
comecei a gritar, que dai eu estava realmente sentindo. Dai eles me colocaram para
dormir. Foi tanto que eu fui acordar depois jd... meu parto foi 1h47 da tarde e eu vim
acordar as 5h30 da tarde. Nem vi minha filha nascer, ndo vi nada. Nada, nada, nada.
Eles me sedaram” (P10).

O relato abaixo mostra o uso da forca contra uma mulher no momento do parto. Ela
acreditava que nao estava ajudando os profissionais a fazer seu trabalho e ainda assim a
violéncia nao foi percebida por ela nesse momento, talvez porque ela ndo tivesse consciéncia
de que essas atitudes ndo sao naturalmente ligadas ao processo de parto.

“..teve um momento até que o médico chegou assim para mim, me deu um
chacoalhdo, me olhou assim: “reage, vocé tem que reagir, vocé tem que ter for¢a” e
me deu, assim, um choque de realidade e isso foi muito bom, porque eu ndo estava
me ajudando, eu ndo conseguia... a gente fica, chega um momento em que as dores
sdo tdo fortes que chega a vocé se passar, assim, né? Assim, eu ndo sabia nem o que
eu estava fazendo, onde que eu estava, ndo escutava o que ele falava para mim. E,

assim, foi doido, foi bem terrivel, foi bem dificil, como todo parto normal, eu acho”
(P23).

Fatos, como os que aparecem nesses relatos, podem caracterizar-se como violéncia
obstétrica, que se expressa em atos de profissionais da saude, como o tratamento
desumanizador, abuso da medicalizacdo e patologizacdo de processos naturais, perda de
autonomia e da capacidade da mulher de decidir livremente sobre seu corpo e sua sexualidade
(Lei 38.668/art. 15) (VENEZUELA, 2007).

No Brasil ndo existe uma lei federal sobre essa questdao, mas alguns estados ja tém sua
propria legislagio. E o caso de Santa Catarina, onde a Lei n° 17.907/2017 (SANTA
CATARINA, 2017) define a violéncia obstétrica como um ato praticado por médico, pessoal
hospitalar, familiar ou parceiro que ofende, verbal ou fisicamente, mulheres gravidas, durante
0 parto ou mesmo no periodo pos-parto.

Em um contexto em que ndo ha relacdo de poder horizontal entre as mulheres e os
profissionais de saude, esses eventos sao muitas vezes percebidos pelos profissionais como um
exercicio de sua autoridade para o bom atendimento, o que pode contribuir para a invisibilidade
e a banalizacdo da violéncia e dificultar a comunicagdo entre pacientes e profissionais
(AGUIAR; D’OLIVEIRA; DINIZ, 2018).

A violéncia obstétrica € um tipo de violéncia invisivel e, se ndo for identificada, nao

pode ser evitada. Para que haja uma mudanca nesta realidade, ¢ necessario que as instituigoes
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reconhegam sua existéncia sobre os corpos ao serem atendidos (MUNOZ-GARCIA;
PALOMO, 2020).

As limitagdes deste estudo incluem o fato de que apenas trés hospitais foram estudados
de modo que ndo se pode realizar generalizagdes para todo o estado. Além disso, os hospitais
escolhidos foram os mais bem avaliados pelo Ministério da Saude, o que é motivo de
preocupacao, pois foram observadas deficiéncias e inadequagdes significativas em todas as
categorias tematicas de analise sugerindo que a situacao deste atendimento no estado ¢ ainda
mais dificil.

Outra limitagdo ¢ a possibilidade de que alguma mulher possa ter se sentido
desconfortavel para relatar quaisquer situagdes negativas que possa ter experimentado porque
as entrevistas foram conduzidas no alojamento conjunto apesar do cuidado tomado para garantir

a privacidade.

4 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo permitiram ampliar a compreensao sobre o processo de
parto e nascimento desde a perspectiva das mulheres entrevistadas e mostram que o respeito
aos direitos e a autonomia das mulheres; a assisténcia baseada em evidéncias cientificas; uma
relagdo mais simétrica com os profissionais de satde, que fomenta o protagonismo da mulher
no parto e nascimento e cuidados dignos e respeitosos ainda ndo foram consolidados, uma vez
que nao foi identificada uma transformacao profunda e consolidada.

A partir das vivéncias das mulheres, ¢ possivel apontar aspectos a melhorar, como a
oferta de informacdes e o reconhecimento da autonomia, pois ha relatos de realizagdao de
praticas ndo autorizadas pelas mulheres; atitudes desrespeitosas e violentas que ainda ocorrem
e muitas vezes nao sdo percebidas por elas, talvez por ndo terem consciéncia de que ndo estao
naturalmente ligadas ao processo de parto; praticas em saude que ja deveriam ter sido revistas,
como a litotomia, a transferéncia rotineira da mulher para a sala de parto, o uso de ocitocina
para acelerar o trabalho de parto e a manobra de Kristeller. Além disso, condi¢des estruturais,
como a falta de privacidade e conforto que as mulheres vivenciaram e de estrutura para o
acompanhante, que dificulta a sua participacao no apoio as mulheres, diminuem a qualidade do
atendimento e a satisfacao.

Em pesquisas futuras seria interessante complementar a perspectiva das mulheres com
o ponto de vista dos profissionais, explorando diferentes perspectivas com respeito a assisténcia

ao parto e nascimento, e investigar como essa questao tem sido abordada no campo da formagao
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profissional. Além disso, ¢ importante continuar ouvindo as mulheres para conhecer sua
satisfacdo com os cuidados que lhes sdo ofertados no momento do parto e nascimento, o que

acrescenta outros elementos a discussdo.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo avaliou a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento em hospitais
catarinenses. O modelo avaliativo incorporou a perspectiva do cuidado humanizado, evidéncias
cientificas e direitos e concluiu-se que a assisténcia encontra obstaculos nos hospitais analisados
no que se refere a gestdo dos processos e a execucdo das agdes assistenciais.

A assisténcia ao parto e nascimento ¢ uma questdo importante para a saude publica
que necessita de atencdo de cientistas, formuladores de politicas, gestores em saude e da
sociedade como um todo. Faz-se importante que as politicas publicas sejam voltadas para a
saude e o bem-estar e 0 mais alto nivel de cuidado a ser ofertado as mulheres e criangas.

E importante ressaltar que a atual conjuntura politica, sanitaria ¢ econdmica do Brasil
pode interferir na mudanga do modelo assistencial ao parto e nascimento. O SUS, além de sofrer
pelo subfinancimento cronico, tem que lidar com a limita¢ao constitucional do teto de gastos
por até vinte anos, que leva a um desfinanciamento o qual interfere na garantia dos principios
do sistema, na sua sustentabilidade e na manuteng¢ao das politicas publicas de saude.

Apesar de a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento ser uma intervengao
incorporada nos servicos de saude, com diretrizes orientadas por critérios cientificos
estabelecidas nacional e internacionalmente, identificou-se que ainda ha barreiras a serem
transpostas para o alcance dos objetivos, resultados esperados e impacto. A assisténcia
orientada pelo cuidado humanizado, pautada em evidéncias cientificas e direitos, ainda ndo esté
consolidada nos hospitais analisados.

Os principais fatores que interferem na implementacao da assisténcia, na perspectiva
de profissionais da gestao e assisténcia hospitalar, estdo relacionados a gestdo do SUS; a falta
de espagos de compartilhamento sobre o trabalho; a inadequagdo de estrutura fisica,
equipamentos, materiais, informatizagao, insuficiéncia de pessoal; a falta de monitoramento de
indicadores, de atividades de qualificagcdo e do perfil profissional. A partir da perspectiva das
puérperas, foi possivel concluir a persisténcia de praticas que ndo deveriam ser utilizadas, a
presenca de atitudes desrespeitosas e violentas e a inadequagdo de condigdes estruturais.

Para que esses aspectos sejam superados, os trabalhadores envolvidos com a
assisténcia precisam de apoio por meio de momentos de reflexdo sobre o trabalho, de analise
dos indicadores produzidos no servigo, de capacitacdes que incorporem as necessidades
cotidianas destes profissionais e de aspectos mais amplos ligados aos anseios das distintas
mulheres sobre o cuidado esperado, pautas que versem sobre aspectos mais amplos, por

exemplo, direitos sexuais e direitos reprodutivos, racismo e género.
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Ficou evidenciado que ndo basta saber que uma nova pratica tem validade cientifica e
estd sendo recomendada pelas instituicdes de satide e organismos nacionais € internacionais
para que se transforme em realidade nos servigos. Essa mudanca ¢ permeada por diversos
fatores, sejam técnicos, relacionais ou de perfil profissional, formatados socialmente e durante
os anos de formacdo, logo, para que as mudangas ocorram e tenham sustentabilidade, faz-se
necessario o apoio da gestdo local e do SUS na implementagdo das estratégias.

As inadequacdes estruturais interferem na qualidade do cuidado e nos desfechos
maternos e neonatais, sendo assim, ¢ necessario que sejam pensadas estruturas e organizagdes
internas dos servigos que permitam acolher as mulheres e as familias e ofertar o cuidado
adequado e em tempo oportuno.

Além de monitorar importantes aspectos clinicos e resultados da assisténcia ao parto e
nascimento, os servicos e a gestdo do SUS devem garantir que o cuidado atenda as necessidades
das mulheres e das familias e, para tanto, ¢ essencial no planejamento de servicos a avaliagao
dos cuidados prestados com o uso de informagdes de monitoramento. Isso inclui a avaliagao de
indicadores de processo que abordem a experiéncia de trabalho de parto e parto da mulher,
intervengoes obstétricas e uso de praticas recomendadas.

E necessario que o parto seja entendido como um processo que faz parte da vida das
pessoas que vao parir € que, embora precise de apoio assistencial, ndo €, necessariamente,
arriscado, cirargico e mecanizado. E possivel melhorar o cuidado, mesmo nos casos em que o
processo sai do seu curso esperado, mesmo em hospitais complexos, voltando a atengdo para
as pessoas e suas experiéncias. O papel dos trabalhadores ¢ fazer o melhor possivel para que as
marcas desse atendimento sejam positivas, pois € um privilégio e uma responsabilidade
participar e apoiar esse evento ja que o modo como o parto € o nascimento sao cuidados pode
repercutir durante uma vida inteira.

Avaliagdo ¢ um processo, que demanda permeabilidade a novos olhares para que possa
contribuir para a melhoria das politicas, dos programas e das agdes analisados. Esse foi um
aprendizado essencial durante o periodo do doutorado e contribuiu, inclusive, para a
compreensdo de que este ndo ¢ um trabalho final sobre um assunto, mas reflexdes e um avango
possivel, no qual h4 falhas e incompletudes. Sugere-se a realizacdo de novos estudos de
avaliacdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, com o uso de outras metodologias,
com a participacao de outros atores e focos, possibilitando aprofundar o conhecimento sobre o

objeto.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS: ENTREVISTA COM
PARTICIPANTES DO ESTUDO DE AVALIABILIDADE

Quais sao os fatores contextuais que podem influenciar a assisténcia hospitalar ao parto e
nascimento?

Qual ¢ ou quais s3o os objetivos da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento?

Quais sdo as principais a¢des necessarias para assistir as mulheres nesse periodo no ambito
hospitalar?

Quais sdo os principais resultados esperados com a assisténcia hospitalar ao parto e nascimento?

Hé algo mais que gostaria de comentar?
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APENDICE B - MODELO AVALIATIVO DA ASSISTENCIA HOSPITALAR AO PARTO
E NASCIMENTO

INTRODUCAO

O parto tem passado por diferentes momentos ao longo da historia, sendo influenciado
pelos conhecimentos tradicionais, pesquisas cientificas, medicina, industria farmacéutica,
movimentos sociais € com eles sendo modificado, configurando modelos de atencdo com
caracteristicas peculiares nos distintos paises (CARNEIRO, 2015).

No Brasil, a assisténcia ao parto e nascimento ¢ predominantemente hospitalar, 98%
dos partos sdo realizados em hospitais (BRASIL, [s.d.]). O pais apresentou, em 2018, um
percentual de cesareas de 57% (BRASIL, [s.d.]), o que ¢ considerado alto em comparacdo ao
preconizado pela OMS que sdo taxas entre 10 e 15% e, o modelo de atencdo ao parto e
nascimento predominante caracteriza-se pelo uso excessivo de intervencdes (LEAL et al.,
2014).

A presenca de acompanhante (Lei Federal n°® 11.108/2005) ndo esta universalizada,
uma vez que, estudo recente demonstrou que 25% das mulheres nao tiveram acompanhante e
55% tiveram acompanhante somente em algum momento da internacdo. A presenca de
acompanhante ¢ considerada um marcador de seguranga e qualidade do atendimento, que
contribuiu para a satisfacdo das mulheres com a vivéncia do processo de parto e com a redugao
da ocorréncia de violéncia (DINIZ et al., 2014).

A existéncia de violéncia na assisténcia ao parto também faz parte deste cenario.
Relatorio da OMS, publicado em 2014, aborda a realidade vivenciada pelas mulheres durante
o parto em todo o mundo e indica que um elevado nimero dessas mulheres sofre desrespeito e
abusos neste momento (OMS, 2014; MARRERO; BRUGGEMANN, 2018).

Apesar da garantia de assisténcia hospitalar, no Brasil, ainda persistem taxas elevadas
de morbimortalidade materna e infantil, o que Diniz (2009) descreve como ‘“paradoxo
perinatal”, quando mais tecnologia ndo significa necessariamente mais qualidade na assisténcia
e mais sade materna ¢ neonatal. Além disso, vivemos, de um lado, um fendmeno intitulado
“epidemia de cesareas” (RATTNER, 2014) e, de outro, a presenca de movimento social que
reivindica a humanizagdo do parto e nascimento (TORNQUIST, 2003).

A redugao da mortalidade materna no Brasil ainda se apresenta como um desafio para
os servigos de saude e para a sociedade, atingindo desigualmente as regides brasileiras, com

maior prevaléncia entre mulheres em situagdo de maior vulnerabilidade social.
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O modelo avaliativo apresentado ¢ composto pelo modelo teorico, modelo logico e
pela matriz avaliativa, elaborados por meio da andlise de literatura e de documentos e
submetidos a consenso utilizando-se o método Delphi. Assume como premissa a assisténcia ao
parto e nascimento baseada na humanizagao do cuidado, evidéncias cientificas e direitos ¢ a
pergunta que norteia a avalia¢do é: quais s@o as condi¢des da assisténcia hospitalar ao parto e

nascimento?

BLOCO 1: MODELO TEORICO E MODELO LOGICO

1.1 MODELO TEORICO

O Modelo Teorico (Figura 1) apresenta de forma esquematica o marco referencial que
orienta a avaliacdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento e situa o contexto que
influencia a implementagao do objeto.

A assisténcia ao parto e nascimento ¢ influenciada por diversos fatores, desde fatores
relacionados ao contexto externo, tais como sociais, econOmicos, demograficos,
epidemiologicos e valores e crengas da sociedade acerca do lugar que as mulheres ocupam na
sociedade e da compreensdo acerca do que significado da assisténcia em saitde. As
desigualdades de género e a orientacdo sexual também interferem no cuidado produzido nos
servicos de satde e podem produzir praticas institucionais violentas e naturalizadas de
assisténcia ao parto, pautadas no ndo reconhecimento que as mulheres t€ém direito a uma
assisténcia respeitosa.

Questoes étnicas e raciais e as especificidades de grupos de mulheres (indigenas,
quilombolas, ribeirinhas, camponesas, ciganas, que vivem nas florestas, que vivem em situa¢ao
de rua, mulheres com deficiéncia) também podem influenciar o cuidado, visto que as
especificidades concernentes a satide das mulheres muitas vezes ndo sao consideradas na
formulacao de politicas e na execucao das agdes assistenciais.

A formacdo profissional em saude também faz parte desse contexto e, muitas vezes
perpetua as desigualdades e segue na contramio da assisténcia orientada por humanizagao,
evidéncias cientificas e direitos.

Normativas e politicas que indicam modos de organizagdo do sistema de saude e dos
servicos também sao fatores de contexto interno que influenciam e orientam a concretizagdo de
certos modos de atuar nos servigos. Neste sentido, a rede de atencdo a saide ¢ um fator

importante, que pode contribuir para que ndo ocorra peregrinacao das gestantes em busca do
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local de parto, identificagdo de situagdes graves somente no momento do parto e desassisténcia
no pos-parto.

A gestdao local deve assegurar as condi¢des estruturais € organizacionais para a
assisténcia a ser desenvolvida e executada no ambito hospitalar pelos profissionais de saude
com base nos preceitos da humanizagao, evidéncias cientificas e direitos. Neste modo de assistir
ao parto e nascimento, como resultados, poderd haver ampliagdo do acesso e qualificagdo da
assisténcia e aumento da satisfacdo das mulheres com a experiéncia do parto e poderdo ser
alcancados melhores desfechos maternos e neonatais, contribuindo para a redugdo da

mortalidade materna e neonatal.

Figura 1 - Modelo teodrico da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, 2020

Contexto externo: valores e crencas das usuarias; desigualdades de género; orientagdo sexual; raga; etnia; populagdes especificas;
condigdes socioecondémicas, epidemioldgicas e demograficas da populagao; formagao profissional em saude.

Contexto interno: Implementacéo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento

Modelos de Atengéo

ao Parto e Nascimento

POLITICO-ORGANIZACIONAL TATICO-OPERACIONAL

Atengéo Integral a

Saude das Mulheres Desenvolvimento e

Condigdes estruturais

Rede de Atengao a Saude:
servigos organizados de
maneira hierarquizada e

regionalizada para
oferta de pré-natal,
vinculagdo, vaga sempre
e assisténcia ao
pré-parto, parto e pés-parto

e organizacionais
para a assisténcia

execucao das agdes no
pré-parto, parto e pés-parto

Assisténcia ao parto e nascimento orientada pela humanizagéo do cuidado, praticas
baseadas em evidéncias cientificas e direitos

Resultados: Ampliagdo do acesso e qualificagdo da assisténcia;
melhoria da satisfacdo das mulheres

Impacto: Melhoria dos desfechos maternos e neonatais;
redugédo da mortalidade materna e neonatal

Fonte: Elaborado pela autora.
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1.2 MODELO LOGICO

O Modelo Loégico (Figura 2) apresenta as dimensdes, subdimensdes, objetivos,
resultados proximais e intermedidrios e impacto da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento.

A primeira dimensao, Politico-Organizacional, estd relacionada as agdes de gestdo
ligadas as subdimensdes mecanismos de gestio, infraestrutura e pessoal, necessarias para
garantir a implementagao da assisténcia e o alcance dos seus objetivos, resultados e impacto.

O principal objetivo € garantir acesso oportuno as gestantes, puérperas e recém-
nascidos as acdes de assisténcia ao parto e nascimento realizadas no ambito hospitalar, com
qualidade assistencial, assim como as condigdes de trabalho adequadas.

A segunda dimensdo, Tatico-Operacional, estd relacionada a assisténcia ao parto e
nascimento realizada pelos profissionais de saude no ambito hospitalar e envolve as
subdimensdes de organizacdo da assisténcia, cuidado ao parto e nascimento e
acompanhamento no pds-parto. Tem como objetivo a realizagdo de agdes no momento
oportuno, baseadas em classifica¢do de risco e com uso adequado de tecnologias.

Como resultados intermedidrios espera-se alcangar a ampliacdo do acesso ¢
qualificacdo da assisténcia e a melhoria da satisfagdo das mulheres € como impacto a melhoria

dos desfechos maternos e neonatais ¢ a redu¢ao da mortalidade materna e neonatal.



Figura 2 - Modelo 16gico da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, 2020
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Dimensoes

Politico-
Organizacional

Subdimensodes

Mecanismos
de gestéao

Infraestrutura

Pessoal

Organizagéo da

assisténcia
a1 Cuidado ao
Tatico-
: parto e
Operacional .
nascimento
Acompanhamen

to ao pés-parto

Assisténcia hospitalar ao parto e nascimento

Objetivos

Garantir condigdes para
acesso oportuno das
gestantes, puérperas e
recém-nascidos as
acodes de assisténcia ao
parto e nascimento com
qualidade assistencial

Garantir condicdes
adequadas de trabalho

Realizar assisténcia ao
parto e nascimento no
momento oportuno,
segundo classificagdo
de risco e com uso
adequado de
tecnologias

Resultados Proximais Resultados Intermediarios Impacto
Aumento da qualidade da
infraestrutura
Suficiéncia e aumento da
qualidade dos equipamentos,
insumos e materiais
Suficiéncia de materiais
necessarios
Amplia_géo _do nL’Jm_ero de Ampliagdo do .
profissionais qualificados Melhoria dos
acesso e
o desfechos
o L qualificagéo da
Diminui¢éo da peregrinacéo e maternos e
das gestantes neonatais
Aumento da ~
satisfacdo das Rotliezons
Redugéo dos tempos de ¢ mortalidade
mulheres com
espera para 0s casos com . materna e
T ) experiéncia do P
parto e nascimento
Aumento da incorporagéo de
praticas baseadas em
evidéncias
Redugéo ou supressao de
intervencdes desnecessarias
Redugéo de cesarianas
desnecessarias

Assisténcia ao parto e nascimento orientada pela humanizacéo do cuidado, praticas baseadas em evidéncias

cientificas e direitos

Fonte: Elaborado pela autora.

BLOCO 2: SINTESE DA MATRIZ AVALIATIVA

Quadro 1 - Sintese da Matriz Avaliativa. Florianopolis, 2020

DIMENSAO

SUBDIMENSAO

INDICADOR

1. Politico-
Organizacional

1.1 Mecanismos
de gestdo

1.1.1 Gestdo compartilhada

1.1.2 Estratégias de escuta sobre a experiéncia no servico

1.1.3 Gestdo da Informacao

1.1.4 Monitoramento da morbidade materna grave

1.1.5 Monitoramento da mortalidade materna, neonatal e fetal

1.1.6 Articulagdo em rede

1.2 Infraestrutura

1.2.1 Acessibilidade

1.2.2 Ambiéncia

1.2.3 Suficiéncia de equipamentos e materiais para a assisténcia a
gestante

1.2.4 Suficiéncia de equipamentos e materiais para a assisténcia aos
recém-nascidos

1.2.5 Disponibilidade de medicamentos e insumos

1.2.6 Suficiéncia de recursos diagnosticos e assistenciais

1.3 Pessoal

1.3.1 Adequacdo de pessoal clinico

1.3.2 Suporte especializado

1.3.3 Equipes qualificadas
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2.1.1 Padroniza¢do da assisténcia

2.1.2 Compartilhamento de informacgdes e decisdes
2.1.3 Trabalho em equipe

2.1.4 Registro das atividades assistenciais

2.1.5 Presenga de acompanhante

2.1 Organizagao
da assisténcia

2.2.1 Acolhimento e classificagdo de risco em obstetricia

) 2.2.2 Atuagdo de Enfermeiras Obstétricas na assisténcia ao parto
2.2 Cuidado ao

. t vaginal
2. Tét{co' na];)?in(l)efl to 2.2.3 Uso de praticas recomendadas
Operacional 2.2.4 Supressao de praticas ndo recomendadas

2.2.5 Monitoramento do trabalho de parto

2.3.1 Prevencdo da hemorragia pos-parto

2.3.2 Avaliagdo da puérpera

2.3 — . .
2.3.3 Avaliag¢do do recém-nascido
Acompanhamento — - - ——
no pos-parto 2.3.4 Condigdes para o seguimento da puérpera na Aten¢ido Basica

2.3.5 Condigdes para o seguimento do recém-nascido na Atengdo
Basica
Fonte: Elaborado pela autora.

BLOCO 3: ELEMENTOS DA MATRIZ AVALIATIVA

Os termos utilizados nesta matriz foram adaptados do trabalho de Machado (2018) que
estd baseado no marco tedrico desenvolvido em outros trabalhos coordenados pelo Nucleo de
Pesquisa em Avaliagdo em Saude - NEPAS/UFSC (HARTZ; SILVA, 2005; CALVO;
HENRIQUE, 2006; BROUSSELLE et al., 2011; TANAKA; RIBEIRO; ALMEIDA, 2017):

OBIJETO: ¢ elemento a ser avaliado. Pode se tratar de qualquer agdo, programa,
politica, procedimento ou servigco. No caso desse modelo, trata-se da assisténcia hospitalar ao
parto e nascimento;

DIMENSAO: sdo as partes do objeto avaliado, identificando como este deve ser
estruturado e quais partes sdo fundamentais para composicao do objeto de estudo;

SUBDIMENSAO: sio as partes de cada dimensdo. A opgio por utilizar subdimensdes
depende da complexidade do objeto e do referencial tedrico adotado;

INDICADOR: ¢ uma varidvel, caracteristica ou atributo capaz de sintetizar ou
representar o objeto avaliado;

MEDIDA: sdo as versdes mensuraveis do indicador;

RATIONALE: ¢ a razdo ou justificativa para a escolha dos componentes de avaliagcdo

do objeto.
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1. DIMENSAO POLITICO-ORGANIZACIONAL
Subdividida em 3 subdimensdes, 15 indicadores e respectivas medidas

Reflete o empenho para a articulacdo politica, técnica e administrativa com pactuacdo de servicos, ordenacdo da
rede, regulagdo, infraestrutura e pessoal necessarios a assisténcia ao parto e nascimento de qualidade, responsavel
¢ humanizada onde os recursos devem ser utilizados de acordo com as necessidades de cada mulher e recém-
nascido, visando seu bem-estar e seguranca (CECILIO, 2011; CAMPOS, 2013; BRASIL, 2017).

1.1 Subdimensiao: Mecanismos de gestiao

Para a qualificag@o da atencdo ¢ necessario o compartilhamento da responsabilidade e da gestdo com os sujeitos
envolvidos. Engloba a adocdo de estratégias de escuta de trabalhadores, residentes, usudrias ¢ familiares e
compartilhamento das decisdes, o uso de informagdo qualificada e a pactuagdo de trabalho em rede (BRASIL,
2010; CAMPOS, 2013).

1.1.1 Indicador: Gestdo compartilhada

Ampliacdo da participacdo e corresponsabilizagdo das equipes/trabalhadores nas decisdes de gestdo e na
organizacdo dos processos de trabalho na maternidade (CAMPOS, 2013; STOKES et al., 2016).

Medidas Afericao Fonte
1. Existéncia e funcionamento de espagos | Existéncia de, no minimo, uma reunido a
de gestdo com participagdo de gestores cada dois meses entre gestores,
trabalhadores e residentes trabalhadores e residentes

- Entrevist:
Percepcao de gestores e trabalhadores nitrevista com

sobre a incorporagdo gestores ¢
2. Percepcao sobre a incorporagdo dos rporacao - trabalhadores da
. ~ Escala: Sempre; Muitas vezes/a maioria A
encaminhamentos dos espagos de gestdo assisténcia

das vezes; Algumas vezes/
ocasionalmente; Poucas vezes/raramente;
Nunca

na reorganizacdo do processo de trabalho

1.1.2 Indicador: Estratégias de escuta sobre a experiéncia no servico

Instrumento da gestdo para recebimento de denuncias, reclamagdes, criticas, sugestdes, solicitagdes de
informagdes e elogios para o aperfeigoamento da qualidade da assisténcia ofertada (BRASIL, 2013a, 2014b;
SKOKO et al., 2018; WHO, 2018).

Medidas Afericao Fonte
1. Existéncia de escuta e devolutiva para Existéncia ou ndo de estratégias, tais
usuarias e/ou familiares, trabalhadores e como: de ouvidoria; reunides; caixa de Entrevista com
residentes sugestdo; formuldrios; coleta de feedback | gestores e
2. Percepcao sobre o uso das informagdes ~ trabalhadores da

. ~ Percepcao dos gestores e trabalhadores oA
coletadas para a qualificagdo dos . ~ assisténcia
sobre o uso das informagdes

processos de trabalho

1.1.3 Indicador: Gestao da informacio

O uso e compartilhamento das informacdes permite a analise e acompanhamento das atividades/resultados e a
identificacdo de necessidade de ajustes nos processos em prol da qualificagdo da assisténcia (FELISBERTO, 2004,
2006; BERRETA; LACERDA; CALVO, 2011).

Medidas Afericao Fonte

Presenca dos indicadores em relatorios
dos ultimos trés meses:
-Implementacdo de praticas

1. Monitoramento de indicadores recomendadas ao parto e nascimento;
relacionados ao parto e nascimento -Intervencdes no parto e nascimento;
-Parto normal;

-Indica¢do de cesareas;
-Prematuridade;

-Mortalidade materna e neonatal .
Analise documental

Presenga dos indicadores em relatdrios
dos ultimos trés meses:
-Teste do Reflexo Vermelho - Teste do

2. Monitoramento dos indicadores de Olhinho;

realizacao dos testes em recém-nascidos -Triagem Auditiva Neonatal - Teste da
Orelhinha;
-Teste de Oximetria - Teste do
Coragaozinho;

-Avaliacdo do Frénulo da Lingua - Teste
da Linguinha
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3. Percepgao sobre o uso das informagdes

Percepcao de gestores e trabalhadores

Entrevista com

do monitoramento para reorganizagdo das | sobre o uso das informagdes monitoradas | gestores e
praticas trabalhadores da
assisténcia
4. Divulgagdo publica periodica dos Existéncia ou ndo de divulgagdo em site ~
£gagaop P £ag > | Observagdo

indicadores

mural ou boletins informativos

5. Acompanhamento sistematico de
indicadores relacionados ao parto e
nascimento definidos pela gestdo do SUS

Existéncia ou ndo de acompanhamento,
no minimo trimestral, pela gestdo
estadual da satde

Analise documental

1.1.4 Indicador: Monitoramento da morbidade materna grave

O monitoramento dos casos de morbidade materna grave pode contribuir para reduzir a mortalidade materna;
revisdo de processos de trabalho e, consequentemente, evitar novos episédios (OMS, 2011).

Medidas Afericio Fonte
Entrevista com
1. Discussdes periddicas sobre os casos de | Existéncia ou ndo de reunides sobre os gestores e
morbidade materna grave casos de morbidade materna grave trabalhadores da
assisténcia

2. Feedback as equipes assistenciais
acerca das discussdes sobre os casos de
morbidade materna grave e uso das
informagdes para reorganizacdo das
praticas

Existéncia ou ndo de feedback;
Percepcao de trabalhadores sobre a
utilidade do feedback

Entrevista com
trabalhadores da
obstetricia

1.1.5 Indicador: Monitoramento da mortalidade materna, neonatal e fetal

O monitoramento da mortalidade materna e neonatal no ambito dos servigos podem favorecer o estudo das causas
raiz dos Obitos e contribuir para a reorganizagdo dos processos de trabalho com vistas a evitar outros obitos

(BRASIL, 2010, 2010a; ANVISA, 2014).

Medidas Afericao Fonte
. ~ y 1 1 Entrevista com
1. Discussdes periddicas sobre os 6bitos L ~ ox
) . . Realizagdo ou ndo de reunido da gestores e
maternos, neonatais e fetais ocorridos no .. .
; comissdo local, no minimo mensal trabalhadores da
Servigo A
assisténcia

2. Feedback as equipes assistenciais
acerca das discussdes sobre os Obitos
ocorridos no servigo e uso das
informagdes para reorganizagdo das
praticas

Existéncia ou nao de feedback;
Percepcao de trabalhadores sobre a
utilidade do feedback

Entrevista com
trabalhadores da
assisténcia

1.1.6 Indicador: Articulacio em rede

A articulagdo em rede contribui para evitar a peregrinagdo das gestantes, puérperas e recém-nascidos em busca de
atendimento e para a integracao entre os niveis de atenc¢do, garantindo a continuidade do cuidado (BRASIL, 2007,

2017a; MENDES, 2011).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Visita prévia a maternidade para as
gestantes vinculadas ao servigo

Existéncia ou ndo de visita prévia a
maternidade

2. Disponibilidade de transporte para
gestantes, puérperas e recém-nascido para
outro hospital em casos de urgéncia e/ou
de indisponibilidade de vaga

Existéncia ou ndo de ambulancia propria
e SAMU

3. Agendamento da consulta pos-parto da
puérpera e do bebé na 1* semana de vida
na Ateng¢do Basica dos municipios
atendidos

Existéncia ou ndo de mecanismos de
agendamento da consulta na 1* semana de
vida na Ateng¢do Basica implantado
(telefone, formulario, agendamento
online)

Entrevista com
gestores e
trabalhadores da
assisténcia

4. Pactuagdo anual de a¢des de assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento com a
gestdo do SUS

Existéncia ou ndo de pactuagdo anual
com gestor estadual de saude

Analise documental
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1.2 Subdimensao: Infraestrutura

Os servigos devem oferecer condi¢des de infraestrutura adequada para o desenvolvimento do processo de trabalho,
o que envolve estrutura fisica que garanta acessibilidade e ambiéncia, insumos e equipamentos diagndsticos e
terapéuticos necessarios ao atendimento as gestantes, puérperas e recém-nascidos (BITTENCOURT et al., 2014;
BOHREN et al., 2015).

1.2.1 Indicador: Acessibilidade

A acessibilidade qualifica a experiéncia do parto e nascimento, pois se relaciona com a facilitagdo da orientagao,
da movimentagdo ¢ da comunicagdo desde a chegada e durante a permanéncia das pessoas nos diferentes espagos
do servico, de maneira ajustada as caracteristicas da populagdo (NICHOLL; BOUERI FILHO, 2001; BRASIL,
2010b; NICE, 2015).

Medidas Afericio Fonte

Existéncia ou ndo de calgada,
iluminagdo, estacionamento publico
que possibilite o deslocamento seguro

1. Entorno da maternidade em condigdes
favoraveis de deslocamento

Existéncia ou ndo de rampa de acesso a
2. Mobilidade para pessoas que maternidade, portas, corredores e
dificuldade de locomogdo banheiros adaptados para pessoas com
dificuldade de locomogao

Existéncia ou ndo de sinalizagdo na Observagdo
3. Sinalizacdo nos principais espagos do recepcao, acolhimento, salas de
servico exames, banheiros, ambientes de parto,

alojamento conjunto

Uso ou ndo de cracha ou outra forma
de identificagdo pelos profissionais
Escala: todos ou a maioria dos
profissionais, alguns profissionais,
poucos ou nenhum

4. Identificacdo dos profissionais com uso
de cracha ou outra forma de identificagdo

Existéncia ou ndo de estratégias para
facilitar a comunicagao, tais como:
intérprete de LIBRAS e de linguas
estrangeiras

Entrevista com gestores
e trabalhadores da
assisténcia

5. Uso de estratégias para facilitar a
comunica¢do durante a assisténcia, de
acordo com as necessidades das usuarias

1.2.2 Indicador: Ambiéncia

A ambiéncia visa garantir seguranga, conforto e privacidade as mulheres, recém-nascidos e acompanhantes em
todos os espagos do servigo, contribuindo para a efetivagdo de boas praticas de assisténcia ao parto e nascimento
(PESSATTI, 2008; BRASIL, 2010b; SILVA, 2018, 2018a).

Medidas Afericao Fonte

Check list quanto a privacidade no
acolhimento, salas de exames,
ambientes de parto, alojamento
conjunto (adequado, inadequado,
inexistente)

1. Adequacdo dos ambientes quanto a
privacidade

Check list quanto ao conforto no
acolhimento, salas de exames,
ambientes de parto, alojamento
conjunto (adequado, inadequado,
inexistente)

Entrevista com gestores ¢
trabalhadores da
assisténcia

2. Adequagdo dos ambientes quanto ao
conforto

Check list quanto a seguranga no
acolhimento, salas de exames,
ambientes de parto, alojamento
conjunto (adequado, inadequado,
inexistente)

3. Adequacdo dos ambientes quanto a
seguranca




211

1.2.3 Indicador: Suficiéncia de equipamentos e materiais para a assisténcia a gestante

A disponibilidade de equipamentos e materiais necessarios para o monitoramento do trabalho de parto, assisténcia
ao parto vaginal, vaginal operatorio e cesariana, estimulo ao parto e nascimento saudaveis, com respeito ao
processo psicofisiologico e presenca de acompanhante ¢ indicativo de condi¢gdes adequadas para o trabalho (OMS,
1996; ESPANA, 2009; ANVISA, 2014; CARNEIRO, 2015; NICE, 2015; BRASIL, 2017; WHO, 2018).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Suficiéncia de materiais que favorecam

o parto fisioldgico

Percepgao de gestores e trabalhadores
sobre a suficiéncia:

-Chuveiro com controle de temperatura
ou banheira

-Barra fixa ou escada de Ling

-Bola ou cavalinho

-Camas hospitalares regulaveis ou cama
para pré-parto, parto e pos-parto

Escala:
Suficiente/insuficiente/inexistente

2. Suficiéncia de equipamento para o
monitoramento do trabalho de parto

Percepcao de gestores e trabalhadores
sobre a suficiéncia:

-Sonar doppler

Escala:
Suficiente/insuficiente/inexistente

3. Suficiéncia de materiais e
equipamentos para assisténcia ao parto
vaginal operatodrio e cesariana

Percepcdo de gestores e trabalhadores
sobre a suficiéncia:

-Forceps;

-Vacuo extrator;

-Equipamentos e materiais para
cesariana

Escala:
Suficiente/insuficiente/inexistente

Entrevista com
gestores, trabalhadores
da obstetricia

4. Suficiéncia de poltrona destinada ao
acompanhante

Percepcao das usudrias sobre a
suficiéncia de poltrona removivel e
reclindvel no pré-parto ou quarto PPP e
alojamento conjunto

Entrevista puérperas

1.2.4 Indicador: Suficiéncia de equipamentos e materiais para a assisténcia aos recém-nascidos

A disponibilidade de equipamentos e materiais necessarios para o atendimento do recém-nascido (imediato e no
alojamento conjunto) ¢ indicativo de condi¢des para realizag@o de praticas adequadas (ANVISA, 2014).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Suficiéncia de equipamentos e

materiais para o atendimento imediato ao

recém-nascido

Percepcao de gestores e trabalhadores
sobre a suficiéncia:

-Material para identificagdo da mae e do
recém-nascido

-Berco aquecido

-Material para intubagao

-Material para cateterismo umbilical
-Material para drenagem torécica e
abdominal

Escala:
Suficiente/insuficiente/inexistente

2. Suficiéncia de equipamentos e
materiais para atendimento ao recém-
nascido em alojamento conjunto

Percepcao de gestores e trabalhadores
sobre a suficiéncia:

-Bergo de acrilico

-Aspirador com mandmetro e oxigénio
-Aparelho de fototerapia

-Material de emergéncia para
reanimagao

Escala:
Suficiente/insuficiente/inexistente

Entrevista com
gestores, trabalhadores
da neonatologia
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1.2.5 Indicador: Disponibilidade de medicamentos e insumos

A gestio do servigo deve garantir o provimento adequado e ininterrupto de um conjunto de medicamentos e
insumos para a assisténcia a saude das gestantes, puérperas e recém-nascidos a serem utilizados de maneira
racional e oportuna (ANVISA, 2014; BITTENCOURT et al., 2014).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Disponibilidade de medicamentos para
gestantes e puérperas

Percepcao de gestores e trabalhadores
sobre a disponibilidade sem interrupgéo
no ultimo semestre de medicamentos
para gestantes e puérperas

- Antiarritmicos

- Anti-hipertensivos

- Barbituaricos

- Benzodiazepinicos

- Broncodilatadores

- Diuréticos

- Drogas vasoativas, incluindo
vasodilatador e vasoconstritor
coronarianos

- Ocitocina

- Misoprostol

- Inibidores da contratilidade uterina
- Sulfato de magnésio 20% e 50%

- Anti-hemorragicos

- Hidralazina 20 mg

- Nifedipina

- Aceleradores da maturidade pulmonar
fetal

- Antibidticos

Entrevista com
gestores €
trabalhadores da
obstetricia

2. Disponibilidade de medicamentos para
recém-nascidos

Percepcao de gestores e trabalhadores
sobre a disponibilidade sem interrupgio
no ultimo semestre de medicamentos
para recém-nascidos

- Adrenalina diluida 1:10.000

- Bicarbonato de sodio 4,2%

- Vitamina K

Entrevista com
gestores e
trabalhadores da
neonatologia

1.2.6 Indicador: Suficiéncia de recursos diagnosticos e assistenciais

Para garantir o atendimento efetivo, no momento oportuno e a continuidade do cuidado o servigo deve dispor ou
garantir o acesso, em tempo integral a recursos diagnosticos e assistenciais de acordo com o perfil de demanda

(ANVISA, 2014).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Suficiéncia de recursos diagndsticos

Percepcao de gestores, trabalhadores
quanto a suficiéncia:

-Laboratodrio clinico

-Laboratorio de anatomia patologica
-Radiologia diagnostica

-Servico de ecocardiografia

Escala:
Suficiente/insuficiente/inexistente

Entrevista com
gestores €
trabalhadores da
assisténcia

2. Suficiéncia de recursos de terapia
intensiva e para aleitamento materno

Percepcao de gestores, trabalhadores
quanto a suficiéncia:

-Terapia intensiva adulto

-Terapia intensiva neonatal

-Banco de leite humano ou Posto de
coleta de leite humano com
disponibilidade de leite humano
ordenhado pasteurizado

Escala:
Suficiente/insuficiente/inexistente

Entrevista com
gestores €
trabalhadores da
assisténcia
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Percepcao de gestores, trabalhadores

quanto a suficiéncia: Entrevista com
A s -Assisténcia hemoterapica com gestores €
3. Suficiéncia de recursos hemoterapicos . oL
disponibilidade de hemocomponentes trabalhadores da
Escala: assisténcia

Suficiente/insuficiente/inexistente

1.3 Subdimensao: Pessoal

Garantia de equipes qualificadas, em numero suficiente ¢ compostas por profissionais que atuam na assisténcia
direta e equipe multiprofissional. E essencial que seja promovido o aperfeicoamento dos profissionais, por meio
de processos de formagdo continua nos servigos, favorecendo o acompanhamento longitudinal e a troca de
informagdes sobre os casos entre as equipes (ANVISA, 2014; NICE, 2015; WHO, 2018).

1.3.1 Indicador: Adequacgao de pessoal clinico

A adequagdo de pessoal reflete a preocupagdo da gestdo com a garantia da assisténcia integral, segura e
compartilhada. A equipe deve ser dimensionada de acordo com a proposta assistencial, complexidade e perfil de
demanda (ESPANA, 2009; NICE, 2015; BRASIL, 2016b, 2017; CANADA, 2018).

Medidas Afericio Fonte

Percepcdo de gestores e trabalhadores quanto
a suficiéncia:

-Médico/a obstetra

1. Suficiéncia de equipe basica para -Médico/a anestesista

assisténcia ao parto e nascimento -Médico/a pediatra ou neonatologista
-Enfermeira/o obstetra

Escala:

Suficiente/insuficiente/inexistente

Entrevista com
gestores €

trabalhadores da

Percepcao de gestores e trabalhadores quanto Jarias
assisténcia

a suficiéncia de, no minimo:
-Psicélogo/

2. Suficiéncia de profissionais de apoio ao | -Farmacéutico/

parto e nascimento -Assistente social

-Nutricionista

Escala:
Suficiente/insuficiente/inexistente

1.3.2 Indicador: Suporte especializado

A adequagdo de pessoal reflete a preocupacdo da gestdo com a garantia da assisténcia integral, segura e
compartilhada. A equipe de suporte especializado contribui para a integralidade assistencial na medida em que
atua em agdes de cuidado médico especializado no caso de intercorréncias (ANVISA, 2014; MATIAS et al.,
2019).

Medida Afericio Fonte

Percepcao de gestores e trabalhadores sobre a
suficiéncia de especialidades médicas:
-Assisténcia clinica cardioldgica

-Assisténcia clinica nefrologica, neurologica | Entrevista com

A - L1 -Assisténcia clinica endocrinologica gestores,
1. Suficiéncia de especialidades médicas S S
-Assisténcia clinica psiquiatrica trabalhadores da
-Assisténcia cirtirgica geral assisténcia
-Assisténcia cirirgica especializada
Escala:

Suficiente/insuficiente/inexistente

1.3.3 Indicador: Equipes qualificadas

Aa atividades de qualificacdo profissional favorecem a adogao de praticas atualizadas com vistas a ofertar uma
assisténcia qualificada, orientada pelas melhores evidéncias disponiveis e direitos, nas dimensoes étnico-racial e
de género e promover o aperfeicoamento e desenvolvimento profissional e institucional de forma continua
(ESPANA, 2007, 2009; NICE, 2015; BRASIL, 2016b, 2017; CANADA, 2018; OPAS, 2018).
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Medidas Afericao Fonte
L ~ . Entrevista com
S o Realizagdo ou ndo de atividades, no
1. Capacitacdo com abordagem étnico- A . gestores €
. A . ultimo trimestre, com foco na abordagem
racial e de género para as equipes L. . . trabalhadores da
étnico-racial e de género .
assisténcia
L . o . Entrevista com
N . Realizagdo ou ndo, no ultimo trimestre,
2. Capacitagdes voltadas para a pratica . - gestores e
, . de atividades voltadas para a pratica
clinica para as equipes clinica trabalhadores da
assisténcia

2. DIMENSAO TATICO-OPERACIONAL
Subdividida em 3 subdimensdes, 15 indicadores e respectivas medidas

Para a qualificagdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento € fundamental que o processo de trabalho em
satde, desde a organizacdo da assisténcia até a realizagdo do cuidado, esteja orientado pela humanizagdo,
evidéncias cientificas e direitos (ESPANA, 2007, 2009; LEAL et al., 2014; NICE, 2015; BRASIL, 2016b, 2017;
CANADA, 2018; WHO, 2018; VELHO et al., 2019).

2.1 Subdimensao: Organizacio da assisténcia

A organizag¢do da assisténcia oferece condi¢des para realizagdo das agdes assistenciais as gestantes, puérperas e
recém-nascidos, com padronizacdo, comunicac¢ao para a tomada de decisdes e trabalho em equipe (ESPANA,
2009; BRASIL, 2017; CANADA, 2018; WHO, 2018).

2.1.1 Indicador: Padronizacio da assisténcia

As recomendagdes que fazem parte dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas sdo de observacao
obrigatoria para gestores, profissionais e servigos de saide no ambito do SUS (BRASIL, 2019). O uso de
protocolos assistenciais ¢ um importante apoio aos profissionais de saude para a seguranga e qualidade do
atendimento ao parto e nascimento, bem como a intercorréncias no decorrer do processo assistencial (ESPANA,
2007, 2009; NICE, 2014, 2015; BRASIL, 2016b, 2017, 2019; STOKES et al., 2016, CANADA, 2018; WHO,
2018).

Medida Afericio Fonte

Entrevista com
trabalhadores da
assisténcia

1. Uso de protocolos de assisténcia ao Percepcao de trabalhadores sobre uso de
parto e nascimento protocolos assistenciais

2.1.2 Indicador: Compartilhamento de informacoes e decisoes

As mulheres devem ser tratadas com respeito, ter acesso as informagdes baseadas em evidéncias sobre eficacia,
beneficios e riscos das opgdes que estdo sendo oferecidas, poder falar sobre suas expectativas e desejos, serem
incluidas na tomada de decisdes e terem a autonomia sobre seus corpos respeitada. Receber informagdes
adequadas e participar das decisdes contribui para a confianga das mulheres e familias na equipe e para a garantia
do parto e nascimento seguros (ESPANA, 2007, 2009; NICE, 2015; BRASIL, 2017; CANADA, 2018; SMITH;
LEVY; YUDIN, 2018).

Medidas Afericiao Fonte

Percepcdo de usuarias sobre a existéncia

. . ~ Entrevista com
de compartilhamento de orientagdes e v

1. OrientacGes e informagdes para usuarias

sobre a assisténcia . - érperas
informagdes puerp
o N - E i
2. Aceitagdo do plano de parto, quando Aceitacao ou ndo do plano de parto, ntrevista com
: . RN trabalhadores da
existente quando existente, na assisténcia ao parto

obstetricia

2.1.3 Indicador: Trabalho em equipe

O trabalho em equipe favorece a integralidade do cuidado, o aumento da resolubilidade, bem como a seguranca,
humanizacgdo e melhoria da qualidade assistencial ao parto e nascimento (ESPANA, 2007, 2009; NICE, 2015;
BRASIL, 2017; CANADA, 2018).

Medidas Afericiao Fonte

Percepgao de trabalhadores quanto a
existéncia de estratégias de
comunicag¢do rotineiras entre equipes de
diferentes areas e turnos

Entrevista com
trabalhadores da
assisténcia

1. Comunicagdo entre as equipes

Existéncia ou ndo de espagos para
discussdo, com participacdo de
trabalhadores, sobre os processos de
trabalho, no ultimo trimestre

Entrevista com
trabalhadores da
assisténcia

2. Discussoes sistematicas sobre os
processos de trabalho com as equipes
assistenciais
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2.1.4 Indicador: Registro das atividades assistenciais

O registro das atividades clinicas e laboratoriais ¢ essencial para o acompanhamento da assisténcia e para o
direcionamento do tratamento adequado. A qualidade dos registros, favorece a comunicagéo entre os profissionais
de saude responsaveis pelo cuidado, além de contribuir para a avaliagio da assisténcia prestada (ESPANA, 2009;
CANADA, 2018).

Medida Afericio Fonte
Uso ou nao do prontuario tnico para Entrevista com
1. Uso do prontudrio tnico registro das etapas e procedimentos da trabalhadores da
assisténcia assisténcia

2.1.5 Indicador: Presenca de acompanhante

A presenca de acompanhante durante todo o periodo de internacdo e etapas da assisténcia ¢ um direito (Lei
11.108/2005) e traz seguranga para as mulheres, contribui para a melhoria dos indicadores de satide maternos e
neonatais e contribui com a equipe no monitoramento das condi¢des das mulheres e bebés (ESPANA, 2007, 2009;
NICE, 2014, 2015; BRASIL, 2017; BOHREN et al., 2017; CANADA, 2018; WHO, 2018).

Medidas Afericiao Fonte

Percepcao das usudrias quanto a
1. Escolha de acompanhante pela mulher possibilidade de escolha de
acompanhante

Entrevista com
puérperas

Percepcao das usudrias quanto a
possibilidade de presenca de
acompanhante em todos os momentos
da internagdo, independente do tipo de
parto

Entrevista com
puérperas

2. Presenga de acompanhante em todos os
momentos da internagao

2.2 Subdimensao: Cuidado ao parto e nascimento

O cuidado ao parto e nascimento deve envolver um conjunto de praticas que favoregam o processo psicofisioldgico
do parto, a redugdo de intervengdes desnecessarias e o uso de tecnologias oportunas ¢ adequadas (OMS, 1996;
ESPANA, 2007, 2009; NICE, 2014, 2015; BRASIL, 2017; CANADA, 2018; WHO, 2018).

2.2.1 Indicador: Acolhimento e classificacdo do risco em obstetricia

A implementacdo do Acolhimento e classificagdo do risco em obstetricia contribui para que o atendimento seja
priorizado de acordo com o grau de risco que a gestante apresenta baseado em protocolo assistencial, evitando a
peregrinagdo e as demoras no atendimento (OLIVEIRA et al., 2016; BRASIL, 2017¢c, CANADA, 2018).

Medidas Afericiao Fonte
Entrevista com
1. Realizag@o de classifica¢do de risco por | Realizagdo ou ndo da classificagdo de gestores €
profissional de nivel superior risco por profissional de nivel superior trabalhadores da
obstetricia

Presenga ou nédo dos indicadores de
monitoramento dos tempos de espera do
acolhimento e classificagdo do risco em
relatorios do ultimo trimestre:

-Tempo médio de espera do cadastro ao
2. Monitoramento dos tempos de espera inicio da classificagdo de risco Analise documental
-Tempo médio de espera para
atendimento segundo prioridade clinica
classificada

-Percentual de classificagdes segundo
prioridade clinica

3. Solicitagdo de informagdes registradas Solicita¢do ou nao de informagéo sobre o | Entrevista com
no pré-natal pré-natal as gestantes puérperas

2.2.2 Indicador: Atuacio de Enfermeiras Obstétricas na assisténcia ao parto

A atuagdo de Enfermeiras Obstétricas na assisténcia ao parto normal de risco habitual com participag¢do da equipe
médica na conduta tomada de decisdes nas urgéncias e transferéncias de forma segura e em tempo habil tem sido
recomendada por favorecer melhores desfechos maternos e neonatais e mais satisfagdo das mulheres com a
vivéncia do parto (ESPANA, 2007, 2009; NICE, 2014, 2015; SANDALL et al., 2016; BRASIL, 2017; CANADA,
2018).
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Medida Afericao Fonte

Existéncia ou ndo de atuacdo de EO na

RS . . Entrevista com
assisténcia ao parto vaginal de risco

1. Assisténcia as mulheres realizada por

Enfermeira Obstétrica no parto vaginal de . = . gestores e
. . habitual com participagdo da equipe
risco habitual g . trabalhadores da
médica na tomada de decisdes nas .
obstetricia

urgéncias e transferéncias

2.2.3 Indicador: Uso de praticas recomendadas

A adocdo de praticas baseadas em evidéncias favorece a fisiologia do parto, contribui para a redugdo de
intervencdes desnecessarias e seus agravos, € para o uso adequado e oportuno de recursos tecnoldgicos na
assisténcia a mulher durante o trabalho de parto e parto e aos recém-nascidos logo apds o nascimento. Estas
praticas tém demonstrado efeitos benéficos de longo prazo na satde de maes e criangas, e na nutri¢do e
desenvolvimento cognitivo destas (ESPANA, 2007, 2009; JONES et al., 2012; LAWRENCE et al., 2013;
PHILLIPS, 2013; SINGATA; TRANMER; GYTE, 2013; MCDONALD et al., 2013; BRASIL, 2014a, 2016, 2017,
2017a; NICE, 2014, 2015; MOORE et al., 2016; GUPTA et al., 2017, CANADA, 2018; WHO, 2018; LUND;

KULLER; DURAND, 2020; MARDINI et al., 2020).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Adocdo de praticas recomendadas para
as mulheres durante o trabalho de parto e
parto

Check list sobre a adog@o ou ndo do
conjunto de praticas:

-Oferta de métodos ndo farmacoldgicos
de alivio da dor no trabalho de parto;
-Oferta de analgesia para o alivio da dor
para mulheres que o solicitarem, apos uso
dos métodos ndo farmacoldgicos;
-Incentivo a livre movimentagao das
gestantes durante o trabalho de parto;
-Disponibilizagdo de dieta liquida/leve as
gestantes durante o trabalho de parto;
-Incentivo a adocdo de posi¢do mais
confortavel para a mulher no momento
do parto

Escala:

Sempre; muitas vezes/a maioria das
vezes; algumas vezes/ocasionalmente;
poucas vezes/ raramente; nunca

Entrevista com
gestores ¢
trabalhadores da
obstetricia

2. Adogdo de praticas recomendadas para
o recém-nascido

Check list sobre a adog@o ou ndo do
conjunto de praticas:

-Contato pele a pele imediatamente apos
o parto e de forma ininterrupta por pelo
menos 1 hora, para o RN a termo sem
necessidade de reanimagao neonatal;
-Estimulo ao aleitamento materno na
primeira hora de vida para o RN a termo
sem necessidade de reanimagao;
-Clampeamento do corddo umbilical em
tempo oportuno (de 1 a 5 minutos apds o
nascimento) ou apos cessadas suas
pulsacdes, no caso de bebés que nao
necessitam cuidados especiais;
-Retardamento do banho do RN - entre 6
e 24 horas ap6s o nascimento

Escala:

Sempre; muitas vezes/a maioria das
vezes; algumas vezes/ocasionalmente;
poucas vezes/ raramente; nunca

Entrevista com
gestores e
trabalhadores da
neonatologia

2.2.4 Indicador: Supressio de praticas ndo recomendadas

Estratégias que favorecem a redugao de intervengdes desnecessarias e seus agravos, durante o trabalho de parto e
parto ¢ pos-parto imediato (ESPANA, 2007, 2009; KIREMITCI et al., 2011; REVEIZ; GAITAN; CUERVO,
2013; BRASIL 2014, 2016, 2017, 2017a; NICE, 2014, 2015; FOSTER et al., 2017; HOFMEYR et al., 2017,
JIANG et al., 2017; CANADA, 2018; WHO, 2018; KAPOOR; EVANS; VEDULA, 2020).
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Medidas

Fonte

1. Supressao de praticas ndo
recomendadas para as mulheres durante o
trabalho de parto e parto

Afericao
Check list sobre a realizagdo ou ndo das
intervencgdes:
Kristeller
Enema

Episiotomia como rotina

Entrevista com
gestores e
trabalhadores da
obstetricia

2. Supressdo de praticas ndo
recomendadas para o recém-nascido

Check list sobre a realizagdo ou nao das
intervencdes como rotina:

Separag@o da mae

Aspiragdo das vias aéreas e gastrica
Profilaxia da oftalmia neonatal no
momento do nascimento

Entrevista com
gestores ¢
trabalhadores da
neonatologia

2.2.5 Indicador: Monitoramento do trabalho de parto

A avaliacdo materna ¢ fetal no trabalho de parto favorece a identificagdo precoce de alteragdes da normalidade e
a tomada de decisdes em tempo oportuno (ESPANA, 2007, 2009; BRASIL, 2017; NICE, 2014; BEDWELL et

al., 2017; CANADA, 2018; WHO, 2018).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Registro da evolugdo do trabalho de
parto no partograma

Uso ou ndo do partograma em tempo real
para o acompanhamento da evolucdo do
trabalho de parto

2. Avaliagdo do bem-estar fetal intraparto
de rotina

Realizag@o ou ndo de ausculta cardiaca
fetal intermitente de rotina

Entrevista com
trabalhadores da
obstetricia

2.3 Subdimensio: Acompanhamento no pdés-parto

Engloba as agdes voltadas ao acompanhamento da evolugdo e das condi¢des de satide das mulheres no pos-parto
e dos RN (ESPANA, 2007, 2009; BRASIL, 2014, 2017, 2017a; NICE, 2014; CANADA, 2018; WHO, 2018).

2.3.1 Indicador: Prevencao da hemorragia pés-parto

A hemorragia pos-parto (HPP) atinge aproximadamente 2% de todas as mulheres que ddo a luz, representa cerca
de um quarto das mortes maternas em nivel global, ¢ a principal causa de mortalidade materna na maioria dos
paises de baixa renda e pode ser prevenida a partir de procedimentos adotados imediatamente apds o parto

(ESPANA, 2007, 2009; BRASIL, 2017; NICE, 2014; CANADA, 2018; OPAS, 2018; WHO, 2018).

Medidas

Afericao

Fonte

1. Uso de ocitocina

Uso ou nao de ocitocina no terceiro
periodo do parto para prevenir a
hemorragia pos-parto

2. Avaliagdo dos sinais vitais e do tonus
uterino

Realizag¢do ou ndo da avaliag¢do dos sinais
vitais e do tonus uterino de 15 em 15
minutos nas primeiras duas horas apos o
parto

Entrevista com
trabalhadores da
obstetricia

2.3.2 Indicador: Avaliacio da puérpera

A avaliacdo da parturiente nas primeiras 24 horas apds o parto favorece a identificagdo precoce de alteracdes da
normalidade e a tomada de decisdes para o tratamento que se fizer necessario em tempo oportuno (ESPANA,
2007, 2009; ANVISA, 2014; NICE, 2014; BRASIL, 2016b, 2017, 2017a; CANADA, 2018; WHO, 2018).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Realizag¢do de exame de rotina pos-
parto

Realizagdo ou ndo de exame de rotina de
6 em 6 horas, passadas duas horas do
parto

2. Investigagdo sobre estado emocional

Realizacdo ou ndo de investigagdo sobre
estado emocional das mulheres apds o
parto

Entrevista com
trabalhadores da
obstetricia

2.3.3 Indicador: Avaliacao do recém-nascido

A avaliagdo do recém-nascido nas primeiras 24 horas de nascimento favorece a identificacao precoce de alteragoes
da normalidade e a tomada de decisdes para o tratamento que se fizer necessario em tempo oportuno (ESPANA,
2007, 2009; NICE, 2014; BRASIL, 2016b, 2017, WHO, 2018).
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Medidas

Afericao

Fonte

1. Avaliagdo do recém-nascido

Check list de verificagdo de avaliagao
do recém-nascido:

-Pesagem

-Outras medidas antropométricas
-Exame fisico

-Temperatura

-Ritmo e batimentos cardiacos
-Ausculta pulmonar

-Investigacdo de displasia de quadril
-Avaliacdo otoldogica

-Testes de reflexos

-Determinacdo de tipagem sanguinea,
quando necessario

-Fator RH, quando necessario
-Bilirrubina, quando necessario
-Avaliacdo da pega do mamilo
-Avalia¢do do coto umbilical

Entrevista com
trabalhadores da
neonatologia

2. Presenga da mae ou acompanhante
durante avaliagdo do recém-nascido

Realizagdo ou ndo de avaliagdo do
recém-nascido na presenca da mée ou
acompanhante

Entrevista com
puérperas

3. Realizagdo dos testes de triagem
neonatal

Check list sobre a realiza¢do dos testes
de triagem neonatal:

-Teste do olhinho (Teste do reflexo
vermelho)

-Teste do coracdozinho (Oximetria de
pulso)

-Teste da orelhinha (Triagem Auditiva
Neonatal)

-Teste da linguinha (Avaliagdo do
frénulo da lingua em bebés)

Entrevista com gestores
e

trabalhadores da
neonatologia

2.3.4 Indicador: Condicoes para o seguimento da puérpera na Atengao Basica

A alta da mulher deve considerar suas necessidades individuais, o que juntamente com orientagdes oferecidas pela
equipe multiprofissional pode contribuir para identificagdo precoce de intercorréncias, para a vivéncia do
puerpério e para a continuidade do cuidado (ESPANA, 2009; BRASIL, 2016b; WHO, 2018).

Medidas

Afericio

Fonte

1. Orientagdes para as puérperas

Check list de verificagdo de orientagdes
para as puérperas sobre os cuidados
consigo mesmas:

-Presenca de hemorragia

-Febre

-Dor

-Edema

-Procurar UBS para primeira consulta
pos-parto

Entrevista com
puérperas

2. Disponibilidade de informagdes sobre a
assisténcia a mulher na maternidade

Frequéncia do registro de informagdes
assistenciais para posterior
acompanhamento da equipe da Atengao
Basica, na caderneta da gestante ou
sumario de alta

Escala:

Sempre; muitas vezes/a maioria das
vezes; algumas vezes/ocasionalmente;
poucas vezes/ raramente; nunca

Entrevista com
trabalhadores da
obstetricia

2.3.5 Indicador: Condigdes para o seguimento do recém-nascido na Atenciio Basica

A alta do recém-nascido deve considerar as suas necessidades individuais, o que juntamente com orientagdes
oferecidas pela equipe multiprofissional pode contribuir para identificacdo precoce de intercorréncias, para a
melhoria do cuidado ao RN no ambiente domiciliar € com a continuidade do cuidado (BRASIL, 2016Db).
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Medidas

Afericao

Fonte

1. Orientacdes sobre os cuidados com
recém-nascido

Check list de verificagdo de orientagdes
sobre os cuidados com recém-nascido:
-Amamentacdo

-Banho

-Cuidados com o umbigo

-Febre, perda de peso, falta de apetite
-Evitar ambientes fechados, com muita
gente ou com pessoas com sinais €
sintomas de doengas infectocontagiosas
-Prevencao da morte subita
-Transporte seguro

Entrevista com
puérperas

2. Disponibilidade de informagdes sobre a
assisténcia ao recém-nascido na
maternidade

Frequéncia do  preenchimento da
Caderneta de Saude da Crianga

Escala:

Sempre; muitas vezes/a maioria das vezes;
algumas vezes/ocasionalmente; poucas
vezes/ raramente; nunca

Entrevista
trabalhadores
neonatologia

com
da
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APENDICE C - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA PESQUISA

Eu, [nome], abaixo assinado,

responsavel pelo [nome do hospital],

declaro que fui informado sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa intitulada pesquisa
“Avaliagdo da Assisténcia Hospitalar ao Parto e Nascimento” sob orientagdo da Professora
Dr* Josimari Telino de Lacerda do programa de Pos-graduacdao em Saude Coletiva da
Universidade Federal de Santa Catarina, dando-lhe consentimento para realizar a pesquisa neste
Hospital.

Esta instituicdo esta ciente de suas responsabilidades como institui¢do coparticipante do
presente projeto de pesquisa, permitindo o acesso as instalagdes para as atividades de
observagdo, entrevista com os profissionais e coleta de dados documentais, ¢ de seu
compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa.

Declaro ainda, que ndo recebi qualquer pagamento por esta autorizagdo, bem como os

participantes também nao receberdo qualquer tipo de pagamento.

, / /20

(Local e data)

Assinatura e carimbo do(a) gestor(a)
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APENDICE D - INSTRUMENTO DE ANALISE DOCUMENTAL

MATERNIDADE:

Documentos:
e Relatorio local de monitoramento de indicadores
e Relatério de monitoramento de indicadores — gestao do SUS

e Documento de pactuacdo anual de a¢des de assisténcia hospitalar ao parto e nascimento
- gestdo do SUS

Indicadores locais monitorados:

Realizacdo de praticas recomendadas ao parto e nascimento
Intervengdes no parto € nascimento

Parto vaginal

Analise da indicacao de cesareas

Prematuridade

Obitos maternos e neonatais

Indicadores relacionados a Classificagao de Risco em Obstetricia:

Tempo médio de espera do cadastro ao inicio da classifica¢ao de risco

Tempo médio de espera para atendimento médico ou da enfermeira obstetra segundo prioridade
clinica (cor) classificada

Percentual de classificagdes segundo prioridade clinica (cor)

Periodicidade do monitoramento:

Indicadores de acompanhamento dos testes da triagem neonatal:
Teste do olhinho

Teste do coragaozinho

Teste da orelhinha

Teste da linguinha
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APENDICE E — INSTRUMENTO DE OBSERVACAO

MATERNIDADE:

Indicadores:

Existéncia ou nao de:

Divulgagao em site ( ) Sim ( ) Nao

Divulgagdo em mural ( ) Sim ( ) Nao

Divulgacao por meio de boletins informativos ( ) Sim ( ) Nao

Acessibilidade

Entorno da Maternidade:

Existéncia de calgadas em condig¢des apropriadas ( ) sim () ndo
Iluminagao adequada ( ) sim ( ) ndo

Estacionamento publico ( ) sim ( ) ndo

Estacionamento em condi¢des adequadas para caminhar ( ) sim ( ) ndo
Entorno em aclive ( ) sim ( ) ndo

Entorno em declive ( ) sim ( ) ndo

Mobilidade para pessoas que dificuldade de locomoc¢ao:

Entorno da unidade em condic¢des favoraveis para o deslocamento: ( ) sim ( ) ndo

Existéncia de rampa de acesso a maternidade ( ) sim ( ) ndo

Existéncia de portas, corredores e banheiros adaptados para pessoas com dificuldade de
locomogao ( ) sim ( ) ndo

Sinaliza¢io nos principais espacos do servico:
Existéncia ou ndo de sinalizacao:

Recepcdo () sim () ndo

Acolhimento ( ) sim ( ) ndo

Salas de exames ( ) sim () ndo

Banheiros ( ) sim () ndo

Ambientes de parto ( ) sim () ndo

Alojamento conjunto ( ) sim ( ) ndo

Utiliza¢ao de cracha ou outra forma de identificacio pelos profissionais:
Todos ou a maioria dos profissionais ( )

Alguns profissionais ( )

Poucos ou nenhum ( )
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APENDICE F - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — ENTREVISTA COM
GESTORES HOSPITALARES

MATERNIDADE:
Data da entrevista:
Duracao:

IDENTIFICACAO
Cédigo:
Género: () masculino () feminino () outro

Raga/cor: () branca () parda () preta ( ) amarela ( ) indigena

Profissdo: Pos-graduagao:
Tempo de atuagdo na profissao: ano meses
Funcao exercida:

Tempo de atuagdo na fungao atual: ano meses

1. No seu entendimento quais sao as facilidades e as dificuldades encontradas, neste servigo,
para a implementagao da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento?

2. Ha processos de gestdo compartilhada na maternidade?
() Sim

() Nao, por qué?

() Nao sabe informar

2.1 Quem participa dos processos de gestdo compartilhada?
() Trabalhadores
() Gestores

() Residentes

() Outros, quem?
() Nao sabe informar
() Nao se aplica

2.2 Qual a periodicidade das reunides?
() Nao sabe informar
() Nao se aplica

2.3 Na sua opinido, com que frequéncia as decisdes e encaminhamentos dos espagos de gestao
sdo incorporados na reorganizacdo dos processos de trabalho?

() Sempre

() Muitas vezes / a maioria das vezes

() Algumas vezes / ocasionalmente

() Poucas vezes / raramente

() Nunca

() Nao sabe informar

() Nao se aplica
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3. Ha alguma estratégia de escuta para usudrias e/ou familiares, trabalhadores e residentes, em
Curso no Servigo:

() Sim

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

3.1. Qual a sua percepgdo sobre o uso das informagdes coletadas pelas estratégias de escuta
para a qualificacdo dos processos de trabalho?

4. Qual a sua percepgao sobre o uso das informacdes do monitoramento para reorganizacao das
praticas?

‘ Pergunta 5 especifica para obstetricia

5. O servigo realiza discussodes sistematicas sobre os casos de morbidade materna grave?
() Sim

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

6. O servico realiza reunides do comité de Obitos maternos, neonatais e fetais ocorridos no
servigo?

() Sim.

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

6.1 Qual a periodicidade de realiza¢do das reunides?
() Nao sabe informar
() Nao se aplica

7. O servigo oferta visita prévia a maternidade para as gestantes vinculadas?
() Sim

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

8. Como ¢ disponibilizado transporte para gestantes, puérperas e recém-nascidos para outro
hospital, em casos de urgéncia ou de indisponibilidade de vaga

() Ambulancia propria

() SAMU

() Outro, qual?
() Nao disponibiliza transporte
() Nao sabe informar

9. Existem estratégias implantadas (ex.: marcag¢do por telefone, formulario, agendamento
online) para realizagdo do agendamento da consulta pos-parto da puérpera e do bebé na 1*
semana de vida na Atencao Baésica de todos os municipios atendidos?

() Sim

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar
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10. O servico utiliza estratégias (ex.: intérprete de LIBRAS e de linguas estrangeiras) para
facilitar a comunicacao com as mulheres que necessitam?

() Sim

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

11. Qual a sua percepcao quanto a adequagdo dos ambientes no que se refere a:

PRIVACIDADE CONFORTO SEGURANCA

Adequado | Inadequado | Adequado | Inadequado | Adequado | Inadequado Inexistente

Acolhimento
Salas de
exames
Pré-parto
coletivo
Quarto PPP
Sala de parto
Sala cirtrgica
Area de
deambulagido
Alojamento
conjunto

‘ Perguntas 12-14 especificas para obstetricia

12. Qual a sua percepcdo quanto a suficiéncia de materiais e equipamentos que favorecem o
parto fisiologico?

Nao sabe

Suficiente Insuficiente Inexistente .
informar

Chuveiro com controle de temperatura
ou banheira

Barra fixa ou escada de Ling

Bola ou cavalinho

Camas hospitalares regulaveis ou cama
para pré-parto, parto e pds-parto

13. Qual a sua percepcdo quanto a suficiéncia de materiais € equipamentos para o
monitoramento do trabalho de parto?

Naio sabe

Suficiente Insuficiente Inexistente .
informar

Sonar Doppler

14. Qual a sua percep¢do quanto a suficiéncia de materiais e equipamentos para assisténcia ao
parto vaginal operatdrio e cesariana?

Naio sabe

Suficiente Insuficiente Inexistente .
informar

Forceps
Vicuo extrator
Equipamentos e materiais para cesariana
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‘ Perguntas 15-16 especificas para neonatologia

15. Qual a sua percep¢ao quanto a suficiéncia de equipamentos ¢ materiais para o atendimento

imediato ao recém-nascido?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente

Nao sabe
informar

Material para identificacdo da mae e do
recém-nascido

Berco aquecido

Material para intubag@o

Material para cateterismo umbilical

Material para drenagem toracica e
abdominal

16. Qual a sua percepgdo quanto a suficiéncia de equipamentos e materiais para atendimento

ao recém-nascido no alojamento conjunto?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente

Naéo sabe
informar

Berco de acrilico

Aspirador com mandmetro e oxigénio

Aparelho de fototerapia

Material de emergéncia para reanimagio

‘ Pergunta 17 especifica para obstetricia

17. Qual a sua percep¢do sobre a oferta de insumos e/ou medicamentos para gestantes e
puérperas? No ultimo semestre houve interrupcdo de medicamentos e/ou insumos para

gestantes e puérperas? Se sim, qual(is)?

Sim

Naio sabe informar

Antiarritmicos

Anti-hipertensivos

Barbituricos

Benzodiazepinicos

Broncodilatadores

Diuréticos

Drogas vasoativas, incluindo vasodilatador e vasoconstritor
coronarianos

Ocitocina

Misoprostol

Inibidores da contratilidade uterina

Sulfato de magnésio 20% ¢ 50%

Anti-hemorragicos

Hidralazina 20 mg

Nifedipina

Aceleradores da maturidade pulmonar fetal

Antibioticos
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‘ Pergunta 18 especifica para neonatologia

18. Qual a sua percepcao sobre a oferta de insumos e/ou medicamentos para recém-nascidos?
No ultimo semestre houve interrupg¢ao de medicamentos e/ou insumos para recém-nascidos? Se
sim, qual(is)?

Sim Nao Nao sabe
informar
Adrenalina diluida 1:10.000
Bicarbonato de sodio 4,2%
Vitamina K
19. O servigo oferta os seguintes recursos diagnosticos:
Sim, proprio | Sim, referenciado Nao Nao sabe informar

Laboratorio clinico

Laboratério de anatomia
patologica

Radiologia diagndstica

Servigo de ecocardiografia

19.1 Na sua opinido em que medida os recursos diagndsticos acima listados sdo suficientes?
() Suficiente

() Insuficiente. Por qué?

() Nao sabe informar

20. Qual a sua percepcao quanto a suficiéncia dos recursos assistenciais abaixo?

Suficiente | Insuficiente Inexistente Naio sabe informar

Terapia intensiva adulto

Terapia intensiva neonatal

Banco de leite humano

Posto de coleta de leite humano com
disponibilidade de leite humano
ordenhado pasteurizado

Assisténcia hemoterapica com
disponibilidade de hemocomponentes

21. Qual a sua percepcao sobre a suficiéncia dos seguintes profissionais?

Suficiente Insuficiente Inexistente N3do sabe informar

Médicos/as obstetras

Enfermeiros/as obstetras

Meédicos/as anestesistas

Médicos/as pediatra ou neonatologistas

22. Qual a sua percepcao sobre a suficiéncia dos seguintes profissionais?

Suficiente Insuficiente Inexistente Naio sabe informar

Psicologo/a

Assistente Social

Nutricionista

Farmacéutico/a
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23. O servigo oferta as especialidades médicas para as intercorréncias?

Sim, proprio | Sim, referenciado Nao Nao sabe informar

Assisténcia clinica cardiolégica

Nefrologica

Neuroldgica

Endocrinoldgica

Psiquiatrica

Cirurgia geral

Cirurgia especializada

24. Qual a sua percepgao sobre a suficiéncia das especialidades médicas?
() Suficiente

() Insuficiente. Por qué?

() Nao sabe informar

25. O servigo realizou, no ultimo trimestre, atividades de qualificagdo com abordagem de temas
étnico-raciais, género e voltadas para a pratica clinica para as equipes?

() Sim, para ambas

() Sim, com foco com abordagem de temas étnico-raciais e de género

() Sim, com foco na pratica clinica

() Nao

() Nao sabe informar

25.1 Na sua percepcao essa atividade contribuiu para a qualificacdo das equipes?
() Sim. Por qué?
() Nao. Por qué?

‘ Perguntas 26-28 especificas para obstetricia

26. A classificagdo de risco em obstetricia € realizada por profissional de nivel superior?
() Sim. Em que essa agdo contribui para a assisténcia?

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

27. Neste servigo ha atuacdo das Enfermeiras Obstétricas (EO) na assisténcia ao parto vaginal
de risco habitual?

() Sim, sempre

() Sim, as vezes. Em que momentos?

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

27.1 Na assisténcia ao parto realizada por EO ha participacdo da equipe médica na tomada de
decisdes nas urgéncias e transferéncias?

() Sim, sempre

() Sim, as vezes. Em que momentos?

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

27.2 Qual a sua opinido quanto a atuacdo de Enfermeiras Obstétricas na assisténcia ao parto
vaginal de risco habitual?
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28. Com que frequéncia as seguintes praticas sao adotadas na assisténcia as mulheres?

Sempre

Muitas vezes/
maioria das
vezes

Algumas vezes/
ocasionalmente

Poucas
vezes/
raramente

Nunca

Nio sabe
informar

Oferta de métodos ndo
farmacoldgicos de alivio
da dor no trabalho de parto

Oferta de analgesia para o
alivio da dor para mulheres
que o solicitarem, apds uso
dos métodos nao
farmacoldgicos

Incentivo a livre
movimentagao das
gestantes durante o
trabalho de parto

Disponibilizagdo de dieta
liquida/leve as gestantes
durante o trabalho de parto

Incentivo a adogao de
posicao mais confortavel
para a mulher no momento
do parto

Pergunta 29 especifica para neonatologia

29. Com que frequéncia as seguintes praticas sdo adotadas na assisténcia aos recém-nascidos?

Sempre

Muitas vezes/
maioria das
vezes

Algumas vezes/
ocasionalmente

Poucas
vezes/
raramente

Nunca

Naio sabe
informar

Contato pele a pele
imediatamente apos o
parto e de forma
ininterrupta por pelo
menos 1 hora, para o RN a
termo sem necessidade de
reanimagdo neonatal

Estimulo ao aleitamento
materno na primeira hora
de vida para o RN a termo
sem necessidade de
reanimagio

Clampeamento do cordao
umbilical em tempo
oportuno (de 1 a 5 minutos
apds o nascimento) ou
apos cessadas suas
pulsagdes, no caso de
bebés que ndo necessitam
cuidados especiais

Retardamento do banho do
RN - entre 6 e 24 horas
apos o nascimento
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30. Na sua opinido em que este conjunto de praticas contribui para a assisténcia a mulher e ao

RN?

Pergunta 31 especifica para obstetricia

31. As intervengdes a seguir sdo realizadas como rotina neste servico no atendimento as

mulheres?

Sim

Nado sabe informar

Kristeller

Enema

Episiotomia

Perguntas 32-33 especificas para neonatologia

32. As intervengdes a seguir sdo realizadas como rotina neste servico no atendimento aos

recém-nascidos?

Sim

Nio Nao sabe informar

Separacdo do RN da méde

Aspiracao das vias aéreas e géstrica de rotina

Profilaxia da oftalmia neonatal no momento do nascimento

33. Os testes de triagem neonatal sdo realizados neste servigo?

Sim

Nao

Naio sabe informar

Teste do olhinho

Teste do coragdozinho

Teste da orelhinha

Teste da linguinha

33.1. Sobre os testes ndo realizados na maternidade, quais as dificuldades para sua execugao?

34. Ha algo mais que gostaria de compartilhar sobre os processos de gestdo voltados a

assisténcia ao parto e nascimento neste servigco?
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APENDICE G — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS — ENTREVISTA COM
TRABALHADORES DA ASSISTENCIA

MATERNIDADE:
Data da entrevista:
Duracao:

IDENTIFICACAO
Cédigo:
Género: () masculino () feminino ( ) outro

Raga/cor: () branca () parda () preta ( ) amarela ( ) indigena

Profissdo: Pos-graduagao:
Tempo de atuagdo na profissao: ano meses
Funcao exercida:

Tempo de atuagdo na fungao atual: ano meses

1. No seu entendimento quais sdo as facilidades e as dificuldades encontradas neste servigo para
a implementagdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento?

2. Ha processos de gestdo compartilhada na maternidade?
() Sim

() Nao, por qué?

() Nao sabe informar

2.1 Quem participa dos processos de gestdo compartilhada?
() Trabalhadores
() Gestores

() Residentes

() Outros, quem?
() Nao sabe informar
() Nao se aplica

2.2 Qual a periodicidade de reunides?
() Nao sabe informar
() Nao se aplica

2.3 Na sua opinido, com que frequéncia as decisdes e encaminhamentos dos espagos de gestao
sdo incorporados na reorganizacdo dos processos de trabalho?

() Sempre

( ) Muitas vezes / a maioria das vezes

() Algumas vezes / ocasionalmente

() Poucas vezes / raramente

() Nunca

() Nao sabe informar

() Nao se aplica
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3. Ha alguma estratégia de escuta para usudrias e/ou familiares, trabalhadores e residentes, em
Curso no servico?

() Sim

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

3.1. Qual a sua percepgdo sobre o uso das informacgdes coletadas pelas estratégias de escuta
para a qualificacdo dos processos de trabalho?

4. Qual a sua percepgao sobre o uso das informacdes do monitoramento para reorganizacao das
praticas?

Perguntas 5-5.1.2 especificas para obstetricia

5. O servigo realiza discussoes sistematicas sobre os casos de morbidade materna grave?
() Sim

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

5.1. Se sim, ¢ realizado feedback as equipes assistenciais sobre as discussdes dos casos de
morbidade materna grave?

5.1.2. Se sim, qual a sua percepcdo sobre o uso dessas informacdes para a reorganizacao das
praticas?

6. O servico realiza reunides do comité de Obitos maternos, neonatais e fetais ocorridos no
servigo?

() Sim.

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

6.1 Se sim, qual a periodicidade de realizagao das reunides?
() Nao sabe informar
() Nao se aplica

6.2. E realizado feedback as equipes assistenciais sobre as discussdes dos Obitos maternos,
neonatais e fetais ocorridos no servigo?

6.2.1 Se sim, qual a sua percepcao sobre o uso dessas informagdes para a reorganizacao das
praticas?

7. O servigo oferta visita prévia a maternidade para as gestantes vinculadas?
() Sim

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar



233

8. Como ¢ disponibilizado transporte para gestantes, puérperas e recém-nascidos para outro
hospital, em casos de urgéncia ou de indisponibilidade de vaga

() Ambulancia propria

() SAMU

() Outro, qual?
() Nao disponibiliza transporte
() Nao sabe informar

9. Existem estratégias implantadas (ex.: marcagdo por telefone, formulario, agendamento
online) para realizagdo do agendamento da consulta pds-parto da puérpera e do bebé na 1*
semana de vida na Atencao Basica dos municipios atendidos?

() Sim

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

10. O servico utiliza estratégias (ex.: intérprete de LIBRAS e de linguas estrangeiras) para
facilitar a comunicagdo com as mulheres que necessitam?

() Sim

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

11. Qual a sua percepcao quanto a adequagdo dos ambientes no que se refere a:

PRIVACIDADE CONFORTO SEGURANCA

Adequado | Inadequado | Adequado Inadequado Adequado Inadequado Inexistente

Acolhimento

Salas de
exames

Pré-parto
coletivo

Quarto PPP

Sala de parto

Sala cirargica

Area de
deambulagdo

Alojamento
conjunto

Perguntas 12-14 especificas para obstetricia

12. Qual a sua percepcao quanto a suficiéncia de materiais e equipamentos que favorecem o
parto fisiologico?

Suficiente Insuficiente Inexistente N3do sabe informar

Chuveiro com controle de temperatura
ou banheira

Barra fixa ou escada de Ling

Bola ou cavalinho

Camas hospitalares regulaveis ou cama
para pré-parto, parto e pds-parto
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13. Qual a sua percepcao quanto a suficiéncia de materiais € equipamentos para o

monitoramento do trabalho de parto?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente

Nao sabe informar

Sonar Doppler

14. Qual a sua percep¢ao quanto a suficiéncia de materiais e equipamentos para assisténcia ao

parto vaginal operatério e cesariana?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente

Naio sabe informar

Forceps

Vacuo extrator

Equipamentos e materiais para cesariana

‘ Perguntas 15-16 especificas para neonatologia

15. Qual a sua percepcao quanto a suficiéncia de equipamentos ¢ materiais para o atendimento

imediato ao recém-nascido?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente

Naio sabe informar

Material para identificacdo da mée e do
recém-nascido

Ber¢o aquecido

Material para intubag@o

Material para cateterismo umbilical

Material para drenagem toracica e
abdominal

16. Qual a sua percep¢do quanto a suficiéncia de equipamentos e materiais para atendimento
ao recém-nascido no alojamento conjunto?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente

Naio sabe informar

Bergo de acrilico

Aspirador com mandmetro e oxigénio

Aparelho de fototerapia

Material de emergéncia para reanimagdo
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‘ Pergunta 17 especifica para obstetricia

17. Qual a sua percepgao sobre a oferta de insumos e/ou medicamentos para gestantes e
puérperas? No ultimo semestre houve interrup¢do de medicamentos e/ou insumos para

gestantes e puérperas? Se sim, qual(is)?

Sim

Nio sabe informar

Antiarritmicos

Anti-hipertensivos

Barbituricos

Benzodiazepinicos

Broncodilatadores

Diuréticos

Drogas vasoativas, incluindo vasodilatador e
vasoconstritor coronarianos

Ocitocina

Misoprostol

Inibidores da contratilidade uterina

Sulfato de magnésio 20% e 50%

Anti-hemorragicos

Hidralazina 20 mg

Nifedipina

Aceleradores da maturidade pulmonar fetal

Antibioticos

‘ Pergunta 18 especifica para neonatologia

18. Qual a sua percepgao sobre a oferta de insumos e/ou medicamentos para recém-nascidos?
No ultimo semestre houve interrup¢do de medicamentos e/ou insumos para recém-nascidos? Se

sim, qual(is)?

Sim

Niao

Nio sabe informar

Adrenalina diluida 1:10.000

Bicarbonato de sodio 4,2%

Vitamina K

19. O servigo oferta os seguintes recursos diagnosticos:

Sim, proprio

Sim, referenciado

Naio sabe informar

Laboratorio clinico

Laboratoério de anatomia
patologica

Radiologia diagndstica

Servico de ecocardiografia

19.1 Na sua opinido em que medida os recursos diagnosticos acima listados sao suficientes?

() Suficiente
() Insuficiente. Por qué?
() Nao sabe informar
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20. Qual a sua percepcao quanto a suficiéncia dos recursos assistenciais abaixo?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente

Naio sabe informar

Terapia intensiva adulto

Terapia intensiva neonatal

Banco de leite humano

Posto de coleta de leite humano com
disponibilidade de leite humano
ordenhado pasteurizado

Assisténcia hemoterapica com
disponibilidade de hemocomponentes

21. Qual a sua percepcao sobre a suficiéncia dos seguintes profissionais?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente Nao sabe informar

Médicos/as obstetras

Enfermeiros/as obstetras

Médicos/as anestesistas

Médicos/as pediatra ou neonatologistas

22. Qual a sua percepcao sobre a suficiéncia dos seguintes profissionais?

Suficiente

Insuficiente

Inexistente Naio sabe informar

Psicologo/a

Assistente Social

Nutricionista

Farmacéutico/a

23. O servigo oferta as especialidades médicas para as intercorréncias?

Sim, proprio

Sim, referenciado

Nao Naio sabe informar

Assisténcia clinica cardiologica

Nefroldgica

Neuroldgica

Endocrinoldgica

Psiquiatrica

Cirurgia geral

Cirurgia especializada

23.1. Qual a sua percepgao sobre a suficiéncia das especialidades médicas?

() Suficiente
() Insuficiente. Por qué?
() Nao sabe informar

24. O servigo realizou, no ultimo trimestre, atividades de qualificacdo com abordagem de temas
étnico-raciais, género e voltadas para a pratica clinica para as equipes?

() Sim, para ambas

() Sim, com foco com abordagem de temas étnico-raciais e de género

() Sim, com foco na prética clinica

() Nao
() Nao sabe informar
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24.1 Na sua percepgao essa atividade contribuiu para a qualificagdo das equipes?
() Sim. Por qué&?
() Nao. Por que?

25. Qual a sua percepcao sobre o uso dos protocolos disponibilizados pelo servigo?

‘ Pergunta 26 especifica para obstetricia

26. Caso a gestante possua plano de parto elaborado este ¢ aceito e utilizado na assisténcia?
() Sim. Em que esse instrumento contribui para a assisténcia?

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

27. Na sua percepg¢ao sao realizadas estratégias de comunicagdo para repasse de informagoes
entre equipes de diferentes areas e turnos?

() Sim, de forma rotineira

() Somente para casos especificos que demandam mais aten¢ao

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

28. O servigo reuniu as equipes multiprofissionais para discussdo sobre os processos de
trabalho, no Gltimo trimestre?

() Sim

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

29. O registro das etapas e procedimentos da assisténcia (desde o processo de internacdo até a
alta, identificando boas praticas e intervencdes) € realizado por meio de prontudrio Ginico?

() Sim. Em que essa a¢do contribui para a assisténcia?

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

‘ Perguntas 29-32 especificas para obstetricia

30. A classificagdo de risco em obstetricia ¢ realizada por profissional de nivel superior?
() Sim. Em que essa agdo contribui para a assisténcia?

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

31. Neste servigo hé atuacdo das Enfermeiras Obstétricas (EO) na assisténcia ao parto vaginal
de risco habitual?

() Sim, sempre

() Sim, as vezes. Em que momentos?

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar
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31.1 Na assisténcia ao parto realizada por EO ha participacdo da equipe médica na tomada de
decisOes nas urgéncias e transferéncias?

() Sim, sempre

() Sim, as vezes. Em que momentos?

() Nao. Por que?

() Nao sabe informar

31.2 Qual a sua opinido quanto a atuagdo de Enfermeiras Obstétricas na assisténcia ao parto
vaginal de risco habitual?

32. Com que frequéncia as seguintes praticas sdo adotadas na assisténcia as mulheres?

Muitas Algumas | Poucas
vezes/ vezes/ vezes/ Naio sabe
Sempre . . Nunca | .
maioria ocasional | rarament informar
das vezes mente e

Oferta de métodos nao farmacologicos
de alivio da dor no trabalho de parto
Oferta de analgesia para o alivio da dor
para mulheres que o solicitarem, ap6s
uso dos métodos ndo farmacoldgicos
Incentivo a livre movimentacao das
gestantes durante o trabalho de parto
Disponibilizacdo de dieta liquida/leve
as gestantes durante o trabalho de parto
Incentivo a adogdo de posigdo mais
confortavel para a mulher no momento
do parto

Pergunta 33 especifica para neonatologia

33. Com que frequéncia as seguintes praticas sao adotadas na assisténcia aos recém-nascidos?

Muitas Algumas Poucas Nio
vezes/ vezes/ vezes/
Sempre L . Nunca sabe
maioria | ocasionalm | rarament .
informar
das vezes ente e

Contato pele a pele imediatamente apos
o parto e de forma ininterrupta por pelo
menos 1 hora, para o RN a termo sem
necessidade de reanimacao neonatal
Estimulo ao aleitamento materno na
primeira hora de vida para o RN a
termo sem necessidade de reanimacao
Clampeamento do corddo umbilical em
tempo oportuno (de 1 a 5 minutos apos
0 nascimento) ou ap6s cessadas suas
pulsagoes, no caso de bebés que nio
necessitam cuidados especiais

Retardamento do banho do RN - entre
6 ¢ 24 horas apds o nascimento
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34. Na sua opinido em que este conjunto de praticas contribui para a assisténcia a mulher e ao

RN?

Pergunta 35 especifica para obstetricia

35. As intervengdes a seguir sdo realizadas como rotina neste servico no atendimento as

mulheres?

Sim

Niao

Naio sabe informar

Kristeller

Enema

Episiotomia

Pergunta 36 especifica para neonatologia

36. As intervengdes a seguir sdo realizadas como rotina neste servico no atendimento aos

recém-nascidos?

Sim

Nao

Naio sabe informar

Separagdo do RN da mée

Aspiragdo das vias aéreas e gastrica de rotina

Profilaxia da oftalmia neonatal no momento do nascimento

‘ Perguntas 37-42 especificas para obstetricia

37. E realizado o preenchimento do partograma em tempo real?
() Sim. Em que contribui para a assisténcia?

() Nao. Por qué?
() Nao sabe informar

38. E realizada a avaliagdo do bem-estar fetal intraparto por meio da ausculta cardiaca fetal

intermitente de rotina?

() Sim. Em que contribui para a assisténcia?

() Nao. Por qué?
() Nao sabe informar

39. E utilizada ocitocina no terceiro periodo do parto?
() Sim. Em que contribui para a assisténcia?

() Nao. Por qué?
() Nao sabe informar

40. E realizada avaliagdo dos sinais vitais e do tonus uterino de 15 em 15 minutos nas primeiras

duas horas apds o parto?

() Sim. Em que contribui para a assisténcia?

() Nao. Por que?
() Nao sabe informar

41. Passadas as duas primeiras horas do parto, ¢ realizada avaliacdo dos sinais vitais e do tonus

uterino na puérpera, de 6 em 6 horas?
() Sim. Em que contribui para a assisténcia?

() Nao. Por que?
() Nao sabe informar
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42. E realizada investigac¢do sobre o estado emocional da puérpera?
() Sim. Em que contribui para a assisténcia?

() Nao. Por qué?

() Nao sabe informar

‘ Perguntas 43-44.1 especificas para neonatologia

43. E realizada avalia¢ao do recém-nascido com analise de aspectos, tais como:

Sim Nao Nio sabe informar

Pesagem

Outras medidas antropométricas

Exame fisico

Temperatura

Ritmo e batimentos cardiacos

Ausculta pulmonar

Investigacdo de displasia de quadril

Avaliagdo otologica

Testes de reflexos

Determinacéo de tipagem sanguinea, quando necessario

Fator RH, quando necessario

Bilirrubina, quando necessario

Avaliagdo da pega do mamilo

Avalia¢do do coto umbilical

43.1 Sobre os itens ndo avaliados no exame fisico do RN no Alojamento Conjunto: por que ndo
sdo avaliados? Quais as dificuldades para sua realizacao?

44. Os testes de triagem neonatal sdo realizados neste servigo?

Sim Nio Nao sabe informar

Teste da orelhinha

Teste do olhinho

Teste do coragdozinho

Teste da linguinha

44.1. Sobre os testes ndo realizados na maternidade, quais as dificuldades para sua execucao?

Pergunta 45 especifica para obstetricia

45. Em que medida sdo disponibilizadas informagdes (ex.: registro na caderneta de satde da
mulher, sumdrio de alta) sobre a assisténcia a mulher na maternidade para posterior
acompanhamento da equipe da Atencdo Basica?

() Sempre

( ) Muitas vezes / a maioria das vezes

() Algumas vezes / ocasionalmente, por qué?
() Poucas vezes / raramente, por qué?
() Nunca, por qué?
() Nao sabe informar
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‘ Pergunta 46 especifica para neonatologia

46. Em que medida sdo disponibilizadas informagdes (ex.: registro na caderneta de saide da
crianga) sobre a assisténcia ao recém-nascido na maternidade para posterior acompanhamento
da equipe da Atengao Béasica?

() Sempre

() Muitas vezes / a maioria das vezes

() Algumas vezes / ocasionalmente, por qué?
() Poucas vezes / raramente, por qué?
() Nunca, por qué?
() Nao sabe informar

47. Hé algo mais que vocé gostaria de compartilhar sobre a assisténcia ao parto e nascimento
ofertada neste servico?



242

APENDICE H — INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS — ENTREVISTA COM
PUERPERAS

MATERNIDADE:
Data da entrevista:
Duracao:

IDENTIFICACAO
Cadigo:
Situagdo conjugal: () Casada no papel () Unido estavel () Vive com companheiro/a () Solteira
() Divorciada/separada ( ) Viuva

Raga/cor: () branca () parda () preta ( ) amarela () indigena

Telefone: ()
Local de residéncia — municipio e bairro:

Profissao: Escolaridade:
Numero de gestacdes: Numero de filhos:
Idade:

Horario do nascimento deste bebé:
Dia da semana do nascimento deste bebé:
() Parto vaginal () Parto vaginal operatério () Cesarea () Entrou em trabalho de parto

1. Conte-me como esta sendo a experiéncia de nascimento de seu(sua) filho(a) nesta
maternidade? O que foi bom? O que poderia melhorar?
Perguntas de seguimento:

Vocé teve o parto que queria?
Em algum momento a sua gravidez e/ou parto foram considerados de risco? Se sim, por qué?
Vocé se sentiu tratada com atengado e respeito pelos profissionais de saide? Se nao, por qué?

2. Gostaria que me contasse o que aconteceu assim que voce chegou neste hospital?
Perguntas de seguimento:

Vocé foi examinada por algum profissional de satde logo que chegou na maternidade?
O que foi feito no primeiro atendimento?

Perguntou sobre pré-natal? Pediu caderneta?

O(a) profissional fez alguma orientagdo para vocé? Como ele(a) orientou?
Ap0s a avaliag@o desse(a) profissional, o que foi realizado?

Essa foi a primeira maternidade que vocé procurou?

3. Conte-me sobre a sua experiéncia durante o trabalho de parto e parto?
Perguntas de seguimento:
Vocé tinha plano de parto? Pode ser utilizado?

Vocé pode se movimentar durante o trabalho de parto?
Vocé pode se alimentar durante o trabalho de parto?
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Foi oferecido algum método ndo farmacoldgico para alivio da dor? Se sim, qual? Como foi a
experiéncia de utilizar?

Em algum momento vocé solicitou analgesia? Se sim, foi ofertado? Se nao, por qué?

Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a saida do bebé?

O seu perineo (vagina) foi cortado?

Em qual posicao o seu bebé nasceu? Pode escolher a posi¢ao no momento da expulsdo/na hora
de ter o bebé&? Se nao, por qué?

Vocé foi para outro lugar para o nascimento do seu bebé?

Depois do parto, foi realizada a sua avaliagdo? Se nao, por qué? Se sim, foi realizada mais de
uma vez? Foi perguntado a vocé sobre como esta se sentindo (emocionalmente)?

4. Gostaria que me contasse o que aconteceu com o seu bebé apos o parto?
Perguntas de seguimento:
Desde que nasceu até agora, em algum momento o seu bebé foi separado de vocé€? Se sim,

quando e por qué?

O seu bebeé foi colocado em contato direto com a sua pele logo apds o nascimento? Se ndo, por
que?

Vocé foi estimulada a amamenta-lo logo ap6s o nascimento? Se nao, por qué?

Vocé sabe em que momento foi cortado o corddo umbilical?

Foi realizada aspiragdo das vias aéreas e gastrica do bebé?

Foi utilizado colirio no olho do bebé?

Em que momento o seu bebé tomou banho?

Foi realizada a avaliacdo do bebé no alojamento conjunto? Se ndo, por qué?

5. Como vocé se sente em relagdo as orientagdes recebidas desde que chegou na maternidade?
Perguntas de seguimento:

Vocé foi consultada se concordava ou ndo com a realizagdo dos exames e procedimentos?
Vocé pdde esclarecer duvidas sobre os exames e procedimentos?

Vocé se sentiu a vontade para perguntar sobre qualquer coisa para os profissionais?

Voce se sentiu satisfeita com as respostas?

6. Quais sdo as suas impressoes sobre as condi¢des dos locais onde vocé recebeu atendimento
neste hospital?

Perguntas de seguimento:

Os ambientes oferecem privacidade, conforto, seguranca?

Quais sdo suas impressoes sobre a sinalizagdo nos principais espagos da maternidade (recepgao,
acolhimento, ambientes de parto, alojamento conjunto)?

Voce percebeu se faltou algum material/medicamento para seu atendimento?

7. Em sua opinido o servico oferece condigdes para a presenga do acompanhante? Por qué?
Perguntas de seguimento:

Havia uma poltrona para o acompanhante? Era removivel e reclinavel?

Vocé pode escolher seu acompanhante?

O acompanhante pode permanecer o tempo todo com vocé€? Se nao, por qué?
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8. Hé algo mais que vocé gostaria de contar sobre o atendimento recebido nesta maternidade?
Perguntas apds a alta:

9. A partir das orientagdes recebidas, vocé se sente segura para os cuidados com vocé e com
seu bebé&? Por qué?

10. Antes da alta foi conversado com vocé sobre:

() Presenca de hemorragia

() Febre

() Dor

() Edema

() Procurar Unidade Basica de Satude para a primeira consulta apos o parto
() Amamentagao

() Banho do bebé

() Cuidados com o umbigo

() Sinais de alerta em relag@o ao bebé: febre, perda de peso, falta de apetite
() Evitar ambientes fechados, com muita gente ou com pessoas apresentando sinais € sintomas
de doencas infectocontagiosas

() Prevencao da morte stibita do recém-nascido

() Transporte seguro do recém-nascido
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informagdes para reorganizagao das
praticas

Insatisfatorio: <50%

Valor
. ~ ] ~ ; q Miximo 4T g
Dimensao | Subdimensao Indicador Medida Esperado Resultado indicadores Agregacio Fonte
(VME)
Existéncia e funcionamento de espagos de
gestdo com participagdo de gestores Satisfatorio: > 75%
Gestdo trabalhadores e residentes Parcialmente satisfatorio:
. ~ - p" 3,0 E-GA
compartilhada | Percepgdo sobre a incorporagdo dos entre 74% e 50%
encaminhamentos dos espagos de gestdo Insatisfatorio: <50%
na reorganizacdo do processo de trabalho
Existéncia de escuta e devolutiva para
Estratégias de | usuarias e/ou familiares, trabalhadores e Satisfatorio: > 75%
escuta sobre a | residentes 3.0 Parcialmente satisfatorio: E-GA
experiéncia no | Percep¢ao sobre o uso das informagoes ’ entre 74% e 50%
Servigo coletadas para a qualifica¢do dos Insatisfatorio: <50%
Té 2 processos de trabalho
.g 2 Monitoramento de indicadores AD
S g) relacionados ao parto e nascimento Satisfatério: > 75%
§0 2 Monitoramento dos indicadores de Parcialmente satisfatorio: AD
S g realizacdo dos testes em recém-nascidos o o entre 74% e 50%
i 2 p - = Satisfatorio: > 75% A 0
o g x Percepgao sobre o uso das informacdes do . TS Insatisfatorio: <50%
S S Gestao da i ¢ 7acio d 3.0 Parcialmente satisfatorio: E-GA
5 g Informaggio mq?} oramento para reorganizagdo das ) entre 74% e 50% -
A pr'a 1cas —— — Insatisfatorio: <50%
Divulgagdo publica dos indicadores OBS
Acompanhamento sistematico de
indicadores relacionados ao parto e AD
nascimento definidos pela gestdo do SUS
Discussdes sistematicas sobre os casos de E-GA
morbidade materna grave g o
. - - - — Satisfatorio: > 75%
Monitoramento | Feedback as equipes assistenciais acerca . ST
. . ~ Parcialmente satisfatorio:
da morbidade | das discussdes sobre os casos de 3,0 o o
. entre 74% e 50%
materna grave | morbidade materna grave e uso das E-A
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Dimensao

Subdimensao

Indicador

Medida

Valor
Maximo
Esperado
(VME)

Resultado indicadores

Agregacao*

Fonte

Politico-Organizacional

Mecanismos de gestao

Monitoramento
da mortalidade
materna,
neonatal e fetal

Discussdes sistematicas sobre os 6bitos
maternos, neonatais e fetais ocorridos no
servico

Feedback as equipes assistenciais acerca
das discussdes sobre os obitos ocorridos
no servico e uso das informagdes para
reorganizagdo das praticas

3,0

Satisfatorio: > 75%

Parcialmente satisfatorio:

entre 74% e 50%
Insatisfatorio: <50%

Articula¢do em
rede

Visita prévia a maternidade para as
gestantes vinculadas ao servigo

Disponibilidade de transporte para
gestantes, puérperas e recém-nascido para
outro hospital em casos de urgéncia e/ou
de indisponibilidade de vaga

Agendamento da consulta pos-parto da
puérpera e do bebé na 1% semana de vida
na Ateng¢ao Basica de todos os municipios
atendidos

Pactuacdo anual de agdes de assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento com a
gestdo do SUS

3,0

Satisfatorio: > 75%

Parcialmente satisfatorio:

entre 74% e 50%
Insatisfatorio: <50%

Satisfatorio: > 75%

Parcialmente satisfatorio:

entre 74% ¢ 50%
Insatisfatorio: <50%

E-GA

E-A

E-GA

AD

Infraestrutura

Acessibilidade

Entorno da maternidade em condi¢des
favoraveis de deslocamento

Mobilidade para pessoas que dificuldade
de locomogao

Sinalizag¢ao nos principais espagos do
Servigo

Identificacao dos profissionais com uso
de cracha ou outra forma de identificagdo

Uso de estratégias para facilitar a
comunicagdo durante a assisténcia, de
acordo com as necessidades das usuarias

3,0

Satisfatorio: > 75%

Parcialmente satisfatorio:

entre 74% e 50%
Insatisfatorio: <50%

Satisfatorio: > 75%

Parcialmente satisfatorio:

entre 74% e 50%
Insatisfatorio: <50%

OBS

E-GA
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Valor
. ~ . ~ . . Maiximo s o
Dimensao | Subdimensao Indicador Medida Esperado Resultado indicadores Agregacao Fonte
(VME)
Adequacao dos ambientes quanto a
privacidade Satisfatorio: > 75%
a Adequacao dos ambientes quanto ao Parcialmente satisfatorio:
Ambiéncia 3,0 E-GA
! conforto ’ entre 74% e 50%
Adequacao dos ambientes quanto a Insatisfatorio: <50%
seguranca
Suficiéncia de materiais que favoregam o
parto fisioldgico
Suficiéncia d Suficiéncia de equipamento para o o
ulciencia de . quip p Satisfatorio: > 75%
equipamentos ¢ | monitoramento do trabalho de parto . P E-GA
.. . ; — Parcialmente satisfatorio:
= materiais para a | Suficiéncia de equipamentos e materiais 3,0 entre 74% e 50%
s A VAR .
g assisténciad | para as's1’sten01a ao parto vaginal Insatisfatorio: <50%
8 < gestante operatorio e cesariana
E «g Suficiéncia de poltrona reclinavel e E-p
gﬂ g removivel para o acompanhante
Q “ A . . . .
Q £ Suficiéncia de Suficiéncia de equipamentos e materiais o .
8 k= equivamentos ¢ | P2 © atendimento imediato ao recém- Satisfatério: > 75% Satisfatorio: > 75 A’ )
% n?ateliiais ara a nascido 1.0 Parcialmente satisfatério: Parmalmenteo Satle%m“O: E-GA
o assis téncilzl aos | Suficiéncia de equipamentos e materiais ’ entre 74% e 50% entre 74/? €50 A’O
. ) para atendimento ao recém-nascido no Insatisfatorio: <50% Insatisfatorio: <50%
recém-nascidos . .
alojamento conjunto
. S Disponibilidade de medicamentos para Satisfatorio: > 75%
Disponibilidade . . .
de medicamentos gestantes € pucrperas 30 Parcialmente satisfatorio: E-GA
o NSUMOS Disponibilidade de medicamentos para ’ entre 74% e 50%
recém-nascidos Insatisfatorio: <50%
Suficiéncia de | Suficiéncia de recursos diagndsticos Satisfatério: > 75%
recursos Suficiéncia de recursos de terapia 3.0 Parcialmente satisfatorio: E-GA
diagnoésticos e | intensiva e para aleitamento materno ? entre 74% e 50%
assistenciais | Suficiéncia de recursos hemoterapicos Insatisfatorio: <50%
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Valor
. ~ . ~ . . Maiximo s o
Dimensao | Subdimensao Indicador Medida Esperado Resultado indicadores Agregacao Fonte
(VME)
Suficiéncia de equipe basica para Satisfatorio: > 75%
= Adequagdo de | assisténcia ao parto e nascimento Parcialmente satisfatorio:
g . - — - 3,0 E-GA
48 pessoal clinico | Suficiéncia de profissionais de apoio ao entre 74% e 50%
.§ = parto e nascimento Insatisfatorio: <50% Satisfatorio: > 75%
g L 1 Satisfatorio: 1009 i isfatorio:
5o % Su].aoyte Suficiéncia de especialidades médicas 3,0 atista (3r1.0' A:) Parcialmente satisfatério: | g g
& 8 especializado Insatisfatorio: <100% entre 74% e 50%
g Capacitagdo com abordagem étnico-racial Satisfatorio: > 75% Insatisfatorio: <50%
R= Equipes e de género para as equipes Parcialmente satisfatorio:
S i e ~ 3.0 entre 74% e 50% E-GA
o qualificadas Capacitagdes voltadas para a pratica A °0
clinica para as equipes Insatisfatorio: <50%
Padronizacdo da | Uso de protocolos de assisténcia ao parto Satisfatorio: 100%
N . 3,0 NP o E-A
assisténcia € nascimento Insatisfatério: <100%
< . . . .
‘5 . Orientagdes e informagdes para as Satisfatorio: > 759
_ 2 Compartilhament g [agoes p atistarorno: = A) E-P
E < o de informacdes usuarias sobre a assisténcia 30 Parcialmente satisfatorio:
.2 é o decisée‘s; Aceitacdo do plano de parto, quando ? entre 74% e 50% Satisfatério: > 75% E-A
§ s existente Insatisfatorio: <50% P a 15 a otrlo. t_ P t,o.
- X PP arcialmente satisfatorio:
g 2 Comunicagdo entre as equipes Satisfatorio: > 75% entre 74% e 50%
s s Trabalho em | Discussdes sistematicas sobre os Parcialmente satisfatorio: A .,
5 S . . 3,0 Insatisfatorio: <50% E-A
k= i equipe processos de trabalho com as equipes entre 74% e 50%
= g{) assistenciais Insatisfatorio: <50%
St .
o Registro das Satisfatério:
- L, tisfatorio: 1009
atividades Uso do prontuario tnico 3,0 atisiarorio %o E-A

assistenciais

Insatisfatorio: <100%
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Valor
. ~ . ~ . . Miximo s ~
Dimensao | Subdimensao Indicador Medida Esperado Resultado indicadores Agregacao* Fonte
(VME)
- Escolha de acompanhante pela mulher Satisfatorio: > 75%
g S €= Presenca de p d hant tod 3.0 Parcialmente satisfatorio: E-P
(%0 oz © acompanhante resenga de acompanhante em todos os ’ entre 74% e 50%
N & momentos da internagdo Insatisfatorio: <50%
classificag@o de - Parcialmente satisfatorio:
riSCo orm Monitoramento dos tempos de espera 3,0 entre 74% e 50% AD
obstetricia Solicitagdo de informagdes registradas no Insatisfatorio: <50% E-P
= ° pré-natal
s g Atuacdo de
g g Enfe'rn.neiras Assisténgia as mlrlll}eres realizada por Satisfatorio: 100%
g 2 Obstétricas na | Enfermeira Obstétrica no parto vaginal de 3,0 Insatisfatério: <100% E-GA
) s assisténcia ao | risco habitual : ’ Satisfatorio: > 75%
8 Q parto Parcialmente satisfatorio:
ﬁ é Adocdo de praticas recomendadas para as e . entre 74% e 50%
g » mulheres durante o trabalho de parto e Satisfatorio: > 75 % Insatisfatorio: <50%
S Uso de praticas parto 3.0 Parcialmente satisfatorio: E-GA
E recomendadas Adogao de praticas recomendadas para o ’ entre 74% ¢ 50%
% 0¢ p p Insatisfatorio: <50%
&) recém-nascido
i Supressao de praticas ndo recomendadas Satisfatorio: > 75%
Supressdo de | para as mulheres durante o trabalho de Parcialmente satisfatorio:
praticas nao parto e parto 3,0 ) E-GA

recomendadas

Supressao de praticas ndo recomendadas
para o recém-nascido

entre 74% e 50%
Insatisfatorio: <50%
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Valor
. ~ . ~ . . Maxim .. ~
Dimensao | Subdimensao Indicador Medida Es;::'a doo Resultado indicadores Agregagio* Fonte
(VME)
o Registro da evolugdo do trabalho de parto
8 no partograma
é g Monitoramento Satisfatorio: > 75% Satisfatorio: > 75%
] g Parcialmente satisfatorio: Parcialmente satisfatorio:
= do trabalho de 3,0 o o o o E-A
g3 arto Avaliacio do b tar fetal int to entre 74% e 50% entre 74% e 50%
< s p valiagao do bem-estar fetal intrapar Insatisfatorio: <50% Insatisfatorio: <50%
j=3
@]
_ Prevencio da Uso de ocitocina Satisfatorio: > 75%
s G40 & L e R Parcialmente satisfatorio:
g hemorragia p6s- | Avaliacdo dos sinais vitais e do tonus 3,0 entre 74% ¢ 50% E-A
Q Q 1
£ = parto uterino Insatisfatério: <50%
) N Realizacdo de exame de rotina pos-parto Satisfatorio: > 75%
& 2, Avaliagdo da 3.0 Parcialmente satisfatorio: E-A
o , . o . ) . -
= e pucrpera Investigagdo sobre o estado emocional entre 74% e 50% Satisfatorio: > 75%
= = Insatisfatorio: <50% Parcialmente satisfatério:
g Realizagdo de avaliacdo do recém-nascido Satisfatorio: > 75% entre 74% e 50% E-A
= Avaliagdo do | Presenga da mée ou acompanhante 3.0 Parcialmente satisfatorio: Insatisfatorio: <50% E.p
g recém-nascido | durante avalia¢do do recém-nascido ’ entre 74% e 50%
g Realizagdo dos testes de triagem neonatal Insatisfatorio: <50% E-GA
b= Condigbes para o | Orienta¢des para as puérperas Satisfatorio: > 75% E-P
seguimento da . o . . Parcialmente satisfatorio:
puérpera na Disponibilidade de informagdes sobre a 3,0 entre 74% e 50% E-A

Atengdo Basica

assisténcia a mulher na maternidade

Insatisfatorio: <50%
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Valor
. ~ . ~ . . Miximo s ~
Dimensao | Subdimensao Indicador Medida Esperado Resultado indicadores Agregacao* Fonte
(VME)
_ % Q Orientagodes sobre os cuidados com E-P
. = g 3 Condigdes para o | recém-nascido Satisfatorio: > 75% Satisfatorio: > 75%
38 % = % seguimento do 3.0 Parcialmente satisfatorio: Parcialmente satisfatorio:
E g g & recém-nascido na | Disponibilidade de informagdes sobre a ’ entre 74% e 50% entre 74% e 50% E-A
OQ‘ % 2 Atencao Bésica | assisténcia ao recém-nascido na Insatisfatorio: <50% Insatisfatorio: <50%
< © maternidade

analise documental

Fonte: Elaborado pela autora.
Legenda: E-GA: Entrevista com gestores e trabalhadores assistenciais; E-A: Entrevista com trabalhadores assistenciais; E-P: Entrevista com puérperas; OBS: Observacdo; AD:

*Refere-se a agregacdo para os resultados das subdimensdes, dimensdes e da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento
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APENDICE J - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ENTREVISTA EA

I

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada
“Assisténcia hospitalar ao parto e nascimento: um estudo de avaliabilidade”. Esta pesquisa esta
associada ao projeto de doutorado de Célia Adriana Nicolotti, do programa de Pds-Graduagao
em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina, orientado pela Professora Dr?
Josimari Telino de Lacerda. Este estudo tem por objetivo construir ¢ validar um modelo
avaliativo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. Trata-se de um estudo que compoe o
processo de construcdo de um modelo avaliativo e apreciagao deste por especialistas da area, o
qual se justifica pela escassez de estudos sobre o tema.

Vocé foi selecionado(a) por ser referéncia no campo de conhecimento de avaliagdo em saude,
saude das mulheres, no campo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento no ambito do
Sistema Unico de Satde e/ou por representar movimento de mulheres envolvido com o tema da
satde das mulheres.

Sua participag@o nesta pesquisa consistird inicialmente em uma entrevista individual, presencial
ou via internet por chamada de video, conforme sua disponibilidade e preferéncia, sobre o tema
assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. Posteriormente vocé podera participar da validacao
do modelo avaliativo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, em que sera enviado a
voce, por meio de formulério eletronico (o qual ndo permite a identificagdo do respondente),
onde caberd a vocé responder sobre a discordancia ou concordancia plena/parcial quanto aos
modelos e matriz de analise e julgamento. O modelo avaliativo discutido nessa primeira etapa
serd consolidado e devolvido aos participantes para nova validagdo, até que se alcance pelo
menos 80% de concordancia. Ressalta-se que sua participagdo em quaisquer etapas da pesquisa
¢ facultativa.

A sua participacdo nesta pesquisa podera lhe trazer o incomodo de dispor de tempo além do
previamente agendado e algum constrangimento na emissdao de opinido sobre o material
analisado, principalmente aqueles com opinides divergentes. Para minimizar tal exposi¢ao, as
opinides emitidas sobre o modelo avaliativo nas etapas realizadas individualmente serdo
mantidas em anonimato em todas as etapas da pesquisa. Quanto aos beneficios, ndo ha
beneficios diretos a vocé€, mas sua contribuicdo no estudo permitira o desenvolvimento de
modelos de avaliagdo para futuras pesquisas avaliativas, bem como a contribui¢do cientifica
quanto aos aspectos tedricos € normativos da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento, o que
pode contribuir para melhoria da assisténcia.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e na divulgagao dos resultados o
nome ou qualquer outra forma de identifica¢do dos participantes ndo aparecerd, preservando o
sigilo quanto a sua participacdo. As pesquisadoras serdo as Unicas a ter acesso aos dados e
tomardo todas as providéncias necessarias para manter o sigilo. Entretanto, existe a
possibilidade, ainda que remota, de quebra de sigilo, involuntaria e ndo intencional, cujas
consequéncias serdo tratadas nos termos da lei.

A pesquisadora responsavel se compromete a tornar publicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identifica¢ao de individuos
participantes.
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Também ¢ compromisso da pesquisadora responsdvel por esta pesquisa a garantia de
indenizagdo por dano decorrente da pesquisa e o ressarcimento das despesas diretamente
decorrentes de sua participacao na pesquisa, além de qualquer assisténcia que seja necessaria.
Sua participagao ndo ¢ obrigatoria, nao implicard em qualquer tipo de despesa e ndo prevé
qualquer tipo de remuneracdo. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretara prejuizo.
Todas as suas duvidas serdo esclarecidas antes e durante a pesquisa.

Eu, Josimari Telino de Lacerda, declaro o cumprimento das exigéncias contidas nos itens IV.3,
bem como todas as recomendacdes da regulamentacdo da Resolugdo n°® 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, em duas vias,
sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsavel, que devera ser escaneada ou
fotografada digitalmente e encaminhada por correio eletronico. A sua via deve ser guardada
cuidadosamente, uma vez que se trata de um documento que apresenta informacdes de contato
e garante os seus direitos como participante da pesquisa. A sua assinatura podera ser realizada
digitalmente, caso possua assinatura digital e escolha esta opg¢do. Caso contrario voc€ poderd
imprimir duas vias do Termo, assinar e escanear ou fotografar digitalmente uma via para
encaminhamento por correio eletronico a pesquisadora.

Seguem os telefones e o enderego institucional da pesquisadora responsavel, doutoranda e
Comité de Etica onde vocé podera sanar diividas sobre o projeto e sua participagdo nele, a
qualquer momento.

Contatos:

Pesquisadora responsavel

Josimari Telino de Lacerda

Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC, Centro de Ciéncias da Satide — CCS, Programa
de Pos-graduacdo em Saude Coletiva, Rua Delfino Conti, s/n°, Bloco H. Bairro Trindade, CEP
88040-370 Floriandpolis, telefone (048) 3721-9388 ou (xX) XXXXX-XXXX, e-mail: xxx
Doutoranda

Célia Adriana Nicolotti

Endereco: xxx, telefone (048) 3721-9388, e-mail: xxxx

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPSH/UFSC: 6rgio colegiado
voltado a defesa dos interesses dos participantes da pesquisa quanto a sua integridade e
dignidade e a contribuir com a realizacdo da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Contato CEPSH/UFSC: Prédio Reitoria II. R: Desembargador Vitor Lima, n°® 222, sala 401,
Trindade, Florian6polis/SC. CEP 88.040-400. Telefone: (48) 3721-6094; email:
cep.propesq@contato.ufsc.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacao na pesquisa, € que
concordo em participar.

, de de20 .

Assinatura e RG do(a) participante:
Assinatura e RG da pesquisadora responsavel:
Assinatura e RG da doutoranda:
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APENDICE K - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-
PARTICIPANTES DELPHI

I

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada
“Assisténcia hospitalar ao parto e nascimento: um estudo de avaliabilidade”. Esta pesquisa esta
associada ao projeto de doutorado de Célia Adriana Nicolotti, do programa de Pos-Graduacao
em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina, orientado pela Professora Dr?
Josimari Telino de Lacerda. Este estudo tem por objetivo construir e validar um modelo
avaliativo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento. Trata-se de um estudo que compoe o
processo de construcdo de um modelo avaliativo e apreciagdo deste por especialistas da area, o
qual se justifica pela escassez de estudos sobre o tema.

Vocé foi selecionado(a) por ser referéncia no campo de conhecimento de avaliacdo em saude,
saude das mulheres, no campo da assisténcia hospitalar ao parto ¢ nascimento no ambito do
Sistema Unico de Satide e/ou por representar movimento de mulheres envolvido com o tema
da saude das mulheres.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird na validacdo do modelo avaliativo da assisténcia
hospitalar ao parto e nascimento que sera enviado a vocé€, por meio de formulario eletronico (o
qual ndo permite a identificacdo do respondente). Cabera a vocé responder sobre a discordancia
ou concordancia plena/parcial quanto aos modelos e matriz de anélise e julgamento. O modelo
avaliativo considerado aprovado quando obtiver 80% de concordancia. Ressalta-se que sua
participagdo em quaisquer etapas da pesquisa € facultativa.

A sua participacdo nesta pesquisa podera lhe trazer o incomodo de dispor de tempo além do
previamente agendado e algum constrangimento na emissdao de opinido sobre o material
analisado frente a outros especialistas, principalmente aqueles com opinides divergentes. Para
minimizar tal exposi¢do, as opinides emitidas sobre o modelo avaliativo nas etapas realizadas
individualmente serdo mantidas em anonimato durante todas as etapas da pesquisa. Quanto aos
beneficios, ndo ha beneficios diretos a voc€, mas sua contribuicdo no estudo permitird o
desenvolvimento de modelos de avaliagdo para futura pesquisas avaliativas, bem como a
contribuicao cientifica quanto aos aspectos tedricos € normativos da assisténcia hospitalar ao
parto e nascimento, o que pode contribuir para melhoria da assisténcia.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e, na divulgacao dos resultados,
o nome ou qualquer outra forma de identifica¢do dos participantes ndo aparecera, preservando
o sigilo quanto a sua participagdo. As pesquisadoras serdo as unicas a ter acesso aos dados e
tomardo todas as providéncias necessdrias para manter o sigilo. Entretanto, existe a
possibilidade, ainda que remota, de quebra de sigilo, involuntaria e nao intencional, cujas
consequéncias serdo tratadas nos termos da lei.

A pesquisadora responsavel se compromete a tornar publicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identifica¢ao de individuos
participantes.

Também ¢ compromisso da pesquisadora responsavel por esta pesquisa a garantia de
indenizagdo por dano decorrente da pesquisa e o ressarcimento das despesas diretamente
decorrentes de sua participag@o na pesquisa, além de qualquer assisténcia que seja necessaria.
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Sua participagdo ndo ¢ obrigatdria, ndo implicard em qualquer tipo de despesa e ndo prevé
qualquer tipo de remuneragdo. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretara
prejuizo.

Todas as suas duvidas serdo esclarecidas antes e durante a pesquisa.

Eu, Josimari Telino de Lacerda, declaro o cumprimento das exigéncias contidas nos itens V.3,
bem como todas as recomendagdes da regulamentacio da Resolucdo n°® 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, em duas
vias, sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsavel, que devera ser escaneada ou
fotografada digitalmente e encaminhada por correio eletronico. A sua via deve ser guardada
cuidadosamente, uma vez que se trata de um documento que apresenta informagdes de contato
e garante os seus direitos como participante da pesquisa. A sua assinatura podera ser realizada
digitalmente, caso possua assinatura digital e escolha esta op¢do. Caso contrario vocé podera
imprimir duas vias do Termo, assinar e escanear ou fotografar digitalmente uma via para
encaminhamento por correio eletronico a pesquisadora.

Seguem os telefones e o enderego institucional da pesquisadora responsavel, doutoranda e
Comité de Etica onde vocé podera sanar diividas sobre o projeto e sua participagio nele, a
qualquer momento.

Contatos:

Pesquisadora responsavel

Josimari Telino de Lacerda

Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC, Centro de Ciéncias da Saude — CCS, Programa
de Pos-graduagdao em Satde Coletiva, Rua Delfino Conti, s/n°, Bloco H. Bairro Trindade, CEP
88040-370 Florianopolis, telefone (048) 3721-9388 ou (xX) XXXXX-XXXX, e-mail: xxx
Doutoranda

Célia Adriana Nicolotti

Endereco: xxx, telefone (xx) xxxxx, e-mail: xxx

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPSH/UFSC: 6rgio colegiado
voltado a defesa dos interesses dos participantes da pesquisa quanto a sua integridade e
dignidade e a contribuir com a realizagao da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Contato CEPSH/UFSC: Prédio Reitoria II. R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401,
Trindade, Florianopolis/SC. CEP 88.040-400. Telefone: (48) 3721-6094; e-malil:
cep.propesq@contato.ufsc.br

Eu , declaro que entendi os objetivos, riscos e
beneficios de minha participacao na pesquisa, € que concordo em participar.

, de de 20 .

Assinatura e RG do(a) participante:

Assinatura e RG da pesquisadora responsavel:
Assinatura e RG da doutoranda:
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APENDICE L - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ENTREVISTA GESTORES E TRABALHADORES ASSISTENCIAIS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada
“Avaliacao da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento” que esta associada ao projeto
de doutorado de Célia Adriana Nicolotti, sob orientagdo da professora Dra Josimari Telino de
Lacerda, do Programa de Pos-Graduagao em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa
Catarina. Este estudo tem por objetivo “avaliar a assisténcia ao parto e nascimento em hospitais
publicos e/ou conveniados ao SUS”. Vocé foi selecionado(a) por sua atuacdo profissional,
enquanto profissional da gestdo ou da assisténcia.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em uma entrevista individual, em que serdo
realizadas perguntas a vocé sobre como ¢ organizada e realizada a assisténcia ao parto e
nascimento, no ambito da gestdo e da assisténcia hospitalar. Serdo solicitados alguns
documentos a vocé€, para complementar as informagdes da entrevista, como relatorios, entre
outros, conforme evidenciarmos a necessidade no decorrer da entrevista, € mediante a
possibilidade de vocé fornecer tais documentos para analise. A entrevista tera duragao de uma
a duas horas, sera realizada em local reservado e sera gravada em audio.

A pesquisa podera lhe trazer o incomodo de dispor de tempo além do previamente agendado,
em fun¢do da amplitude de temas a serem discutidos, além de algum constrangimento ao emitir
a opinido sobre seu trabalho, sobre alguns temas que tenha menor facilidade para tratar ou sobre
questdes que envolvem outros profissionais, gestores e/ou usudrios. Para minimizar os riscos a
pesquisadora se compromete a interromper a entrevista caso esta esteja muito longa, e encerra-
la ou retomar em outro momento mais conveniente. Além disso, a questdo do constrangimento
sera atendida no sentido de deixa-lo o mais confortavel possivel, para ndo falar de temas que
nao se sinta seguro, bem como a garantia do sigilo quanto a sua identidade, e sobre os resultados
sistematizados que serdo mantidos em anonimato e sigilo durante todas as etapas da pesquisa.
Nao hé beneficios diretos a voc€, mas a sua contribui¢do no estudo permitird o desenvolvimento
de modelos de avaliagdo para futuras pesquisas avaliativas, bem como a contribuigdo cientifica
quanto aos aspectos tedricos € normativos da assisténcia hospitalar ao parto € nascimento, o que
pode contribuir para melhoria da assisténcia.

Os beneficios aos hospitais envolvem ter ao final do estudo os resultados da avaliagdo, os quais
poderao ser utilizados para melhorar o processo de assisténcia ao parto e nascimento no servico.
Além disso, reconhecer os fatores que facilitam e os que dificultam a implementacao da
assisténcia ao parto e nascimento podera contribuir para identificar a¢cdes que poder melhorar a
realizagdo dessa assisténcia em diferentes realidades.

Sua participagdo ndo ¢ obrigatdria, ndo implicard em qualquer tipo de despesa e ndo prevé
qualquer tipo de remuneragdo. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo lhe acarretara
qualquer prejuizo.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e na divulgagao dos resultados o
nome ou qualquer outra forma de identificacdo dos participantes ndo aparecera, preservando o
sigilo quanto a sua participagdo. As pesquisadoras serdo as unicas a ter acesso aos dados e
tomardao todas as providéncias necessarias para manter o sigilo. Entretanto, existe a
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possibilidade, ainda que remota, de quebra de sigilo, involuntaria e ndo intencional, cujas
consequéncias serao tratadas nos termos da lei.

A pesquisadora responsavel se compromete a tornar publicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identificagcdo de individuos
participantes. Também é compromisso da pesquisadora responsavel por esta pesquisa a garantia
de indenizacdo por dano decorrente da pesquisa e o ressarcimento das despesas diretamente
decorrentes de sua participacdo na pesquisa, além de qualquer assisténcia que seja necessaria.
Todas as suas duvidas serdo esclarecidas antes e durante a pesquisa.

Eu, Josimari Telino de Lacerda, declaro o cumprimento das exigéncias contidas nos itens V.3,
bem como todas as recomendacdes da regulamentacdo da Resolugao n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, em duas
vias, sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsavel. A sua via deve ser guardada
cuidadosamente, uma vez que se trata de um documento que apresenta informagdes de contato
e garante os seus direitos como participante da pesquisa.

Seguem os telefones e o enderego institucional da pesquisadora responsavel, doutoranda e
Comité de Etica onde vocé poderd sanar duvidas sobre o projeto e sua participagdo nele, a
qualquer momento.

Contatos:

Pesquisadora responsavel

Josimari Telino de Lacerda

Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC, Centro de Ciéncias da Saude — CCS, Programa
de Pos-graduagdao em Satde Coletiva, Rua Delfino Conti, s/n°, Bloco H. Bairro Trindade, CEP
88040-370 Florianopolis, telefone (048) 3721-9388 ou (xX) XXXXX-XXXX, e-mail: xxx
Doutoranda

Célia Adriana Nicolotti

Enderecgo xxx, telefone (xX) XXXxX-XXXXx, e-mail: Xxxx

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPSH/UFSC: 6rgio colegiado
voltado a defesa dos interesses dos participantes da pesquisa quanto a sua integridade e
dignidade e a contribuir com a realizagao da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Contato CEPSH/UFSC: Prédio Reitoria II. R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401,
Trindade, Florianopolis/SC. CEP 88.040-400. Telefone: (48) 3721-6094; e-mail:
cep.propesq@contato.ufsc.br.

Eu, , RG , 1i este documento e obtive
das pesquisadoras todas as informagdes que julguei necessarias para me sentir esclarecido e
optar por livre e espontanea vontade participar da pesquisa “Avaliagdo da assisténcia hospitalar
ao parto e nascimento”.

,de de 20 .

Assinatura e RG do(a) participante:
Assinatura e RG da pesquisadora responsavel:
Assinatura e RG da doutoranda:
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APENDICE M - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ENTREVISTA PUERPERAS

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

Vocé esta sendo convidada a participar, como voluntaria, da pesquisa intitulada “Avalia¢ao da
assisténcia hospitalar ao parto e nascimento” que esta associada ao projeto de doutorado de
Célia Adriana Nicolotti, sob orientacdo da professora Dra Josimari Telino de Lacerda, do
Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina.
Trata-se de um estudo que fara a avaliagdo da assisténcia ao parto e nascimento no hospital.
Vocé foi selecionada por ter passado pelo atendimento do seu trabalho de parto, parto e pds-
parto neste hospital.

Sua participacao nesta pesquisa sera por meio de uma entrevista individual, em que serdo feitas
perguntas a vocé€ sobre como vocé foi atendida e sobre o cuidado que recebeu dos profissionais
de saude deste hospital no momento do trabalho de parto, parto e pos-parto.

A entrevista durara entre uma e duas horas, sera realizada no hospital, em uma sala reservada,
para que outras pessoas ndo escutem o que vocé falar, e serd gravada em audio.

A sua participacdo na pesquisa podera lhe trazer o incomodo de dispor de tempo além do que
foi agendado, pois se trata de varios assuntos a serem discutidos, além de algum
constrangimento ou vergonha ao falar sobre alguns assuntos que vocé ndo estd acostumada a
conversar, ou constrangimento ou vergonha ¢ medo/receio de falar sobre os profissionais de
satide que lhe atenderam. Pode também causar alteracdes emocionais decorrente de lembrancas
do processo de trabalho de parto, parto e pos-parto. Para diminuir esses riscos nos
comprometemos a interromper a entrevista caso esteja muito longa, ou se voce estiver cansada,
e encerra-la ou retomar em outro momento que seja melhor para voc€. Sobre o constrangimento
ou vergonha, vocé pode ficar a vontade para ndo falar de temas que ndo se sinta bem ou
confortavel, além disso, tudo o que vocé falar serd mantido em sigilo, ou seja, ninguém sabera
que foi vocé que falou, e nenhum profissional de saude saberd o que vocé falou. Em caso de
necessidade, frente as questdes emocionais as pesquisadoras se comprometem a providenciar e
encaminhar para atendimento psicologico. A sua participagdo nessa pesquisa nao terd nenhum
prejuizo ou beneficio em relagdo ao seu atendimento no hospital.

Quanto aos beneficios, ndo ha beneficios diretos a vocé nesse momento, mas sim para o hospital
que tera, ao final do estudo, os resultados de um processo avaliativo que podera ser utilizado
para melhorar o cuidado as mulheres no momento de trabalho de parto, parto e pds-parto que
sao atendidas nos hospitais, ou seja, tera beneficios para outras mulheres no futuro. Além disso,
identificar o que facilita e o que dificulta a implementacdo da assisténcia ao parto e nascimento
podera contribuir para identificar agdes que podem melhorar a realizacao dessa assisténcia em
diferentes realidades.

Sua participagdo nao ¢ obrigatoria, ndo implicard em qualquer tipo de despesa e ndo prevé
qualquer tipo de remuneragdo. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e retirar
seu consentimento. Sua recusa desisténcia ou retirada de consentimento ndo lhe acarretara
qualquer prejuizo. E compromisso da pesquisadora responsavel por esta pesquisa a garantia de
ressarcimento/reembolso e cobertura de qualquer despesa tidas por vocé, indenizagao em caso
de eventuais problemas causados pela mesma, além de qualquer assisténcia que seja necessaria,
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mesmo para as condi¢cdes ndo previstas nesse termo de consentimento. Todas as suas davidas
serdo esclarecidas antes, durante e ap0os a pesquisa.

As pesquisadoras serdo as Unicas a ter acesso aos dados da pesquisa e tomardo todas as
providéncias necessarias para manter o sigilo, mas sempre existe a remota possibilidade da
quebra do sigilo, mesmo que involuntario e ndo intencional, cujas consequéncias serdo tratadas
nos termos da Resolugdo n°® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. Os resultados deste
trabalho poderdo ser apresentados em encontros académicos ou revistas cientificas de forma
consolidada, sem qualquer identificagdo dos participantes e do hospital.

Eu, Josimari Telino de Lacerda, declaro o cumprimento das exigéncias contidas nos itens V.3,
bem como todas as recomendacdes da regulamentacdo da Resolugao n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, em duas
vias, sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsavel. A sua via deve ser guardada
cuidadosamente, uma vez que se trata de um documento que apresenta informagdes de contato
e garante os seus direitos como participante da pesquisa.

Seguem os telefones e o endereco institucional da pesquisadora responsavel, doutoranda e
Comité de Etica onde vocé podera sanar dividas sobre o projeto e sua participagio nele, a
qualquer momento.

Contatos:

Pesquisadora responsavel

Josimari Telino de Lacerda

Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC, Centro de Ciéncias da Saude — CCS, Programa
de Pos-graduacdo em Saude Coletiva, Rua Delfino Conti, s/n°, Bloco H. Bairro Trindade, CEP
88040-370 Florianopolis, telefone (048) 3721-9388 ou (xX) XXXXX-XXXX, e-mail: xxx
Doutoranda

Célia Adriana Nicolotti

Enderego xxx, telefone (xx) Xxxxxx-xxxx e-mail: Xxxx

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — CEPSH/UFSC: 6rgio colegiado
voltado a defesa dos interesses dos participantes da pesquisa quanto a sua integridade e
dignidade e a contribuir com a realizacdo da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Contato CEPSH/UFSC: Prédio Reitoria II. R: Desembargador Vitor Lima, n® 222, sala 401,
Trindade, Floriandpolis/SC. CEP 88.040-400. Telefone: (48) 3721-6094; e-mail:
cep.propesq@contato.ufsc.br.

Eu, ,RG, li este documento (ou tive este
documento lido para mim por uma pessoa de confianca) e obtive das pesquisadoras todas as
informacdes que julguei necessarias para me sentir esclarecida e optar por livre e espontanea
vontade participar da pesquisa “Avaliacdo da assisténcia hospitalar ao parto e nascimento”.

,de de20 .

Assinatura e RG do(a) participante:
Assinatura e RG da pesquisadora responsavel:
Assinatura e RG da doutoranda:
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ANEXO A - PARECER COMITE DE ETICA — ESTUDO DE AVALIABILIDADE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQOUISA

Titulo da Pesquisa: Assiséincia hospitalar a0 pario o nascimenta
Pasquisador: JOSIMARI TELIND DE LACERDA,

Aroa Temdtica:

Viarsfo: 2

CAAE: (MS38418.8 00000121

institulgSo Proponsnte: Unaersdade Fedomsl da Santa Catarina
Patrocinador Principal: Firanciamento Préprio

DADOS DD PARECER

Mibmero do Parecar: 3121213

#Aprassntagio do Projeto:

Tess de doulorada do Célia Adriana Niookoli do Cunso de Pds Graduagia om Sadde Colotiva, orentsda por
Josimari Teling do Lecords

Estudo prospocive, aom previsio do @ perticipanies.

Criséirios do axdusio: Para participar da entroevista o da conferéncia de consonso serio identificados alé
sois profissionais guo atuem na gestio ou assistincia ao parto o nascimenlo, pesquisadores da droa de
fywalingho om Saddo o Sadde das Mulhoras gue fazem paro do Mdcko de Exlonso o Pasquisa am
fysnlingdo om Saddo de Universidade Fedoral de Santa Cataring, bem como especialstes dentfioxdos por
s oo curriouio lafies. Por maia da inbemet, sorio dentficados movimantos da mulhares aluanies am
Santa Catarina o duas ropresenianios serdo convidadas a participer do estudo.

Os parScpanios soribo submalidos a: ontrovista indvidual, presoncial o via inlomed por chamada do vidoo,
oorformie sua dsponibilidede o preforéinoia. Posteriormonio participard da Conferéénoia do Consensao, no
cual sord onwinda, por maio de formulino sloindnioo, o modsio avaliativo da assislSnois hospitalar ao pafo o
rascimonio (mberd esponder sobro a discordéncia ou conoordéncia plena/pandal quanio aos modeics o
mairiz do andlise o julgamenio). Em seguida, pariciperd do uma ofiona presendal para disoutic o modiok:
wvaliativo com os domais parfcpanios do estudo. E, finaimente, o modelo avalia@eo disoutido na oficina
prosandal serd ervisdo novamanta wia formuldrio sletrénics para sua aprociagdo Snal.

Enoiefn: Urfwerochiets Fedund de Sarta O Prischs A I, RO s kst Wikod Lirrma, 1™ 2008, ik 201
Baiera: T rinchacs CEP: 5 (0400

- B0 Huniciphs: FLORBMOROLIE

Tabalond: (4T a0 E-mall: oo ol o bk wbes b

Figiim =7 =2



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

Conmagic o= Parssse 1 124 313

Objetivo da Pesquisa:

COipefvo Primédrio: Consinir o valider um modele asaliative de asssifnos hospilalar ao pario o nasomanio.
Objntivo Seoundinio: ldentifiosr slsmentos indricos o nomativos pars svalisgho da sssisténoia hospitalar ao
parto & nascimanta; Elaborar Modelo Ldgioo do Programa o Modeds Tednioo da ssssténcia hospitalar ao
pario o rascimenio; Dofinir indicadores, medides o pardmalros pers composipglo da marie de andlise o
juligamerio; Disoutic o modelo avaliativo com especialistas om saide das muboeres o svaliagho om salide;
Eloncar esratiges motodokigicas de aplicabilidade do modeio avaliatio.

#Avalisgdo dos Riscos o Boneficios:

Ardlso oo nsoos csld adoouada,

Comontirios o ConsideragSes sobro a Posquisa:

i, posquisa pode contribuir para o conhodme o genoralinévael sobm o lema

Considoragias sobre os Tormos da aprosontagdo obrigatdria:

A folha do rosio vom assinads pela Cocrdonadors do Programa de Pds Gradusgdo om Sadde Coleliva. Rao
oornsta doclaragdo da insShuicdo onde serd realizads a pesquisa, moimands a pescuiss o compromotondos
50 8 OUMpET 06 lrmos da res. 266112 Os posquisacdones asdaroonm que os espocialsies sordo reoutados
o partir do andlise do asrioulo Lathes, o quae, porlanio, ndo hé associagdo om quo olos osiojam associados
Qi CivE OO Eromalor-Sa 0O A [Pesuisa.

O cromograma informa que 2 oolata de dados aconiocerd & padir de dozembro 9o S018. O orgamento
informa despesas de BE 3.907 50 com financiamento prépio. Consta do prooesso o questiondrio a sar
aplicado acs participanios.

O TCLE & esdarsasdor a respoita do objetivos, prooedimentos, nsoos o dinsttos dos parficipentes, o oumpre
as axiginoias da res. 45612

Recomendagdas:
Sarn recomendagies adiconais.
Conclusdes cu Pendénclas o Lista do iInadequagias:

Byromio.

Considoragies Finals a critdrio do CEP:

Endarafo: Unfesrscics Feaden e Sarta Caterion, Frédic Reioo |1, R Desernbargacio Wikee L, 1™ 220, sale 401
Balerde Trincheds CEP: o (40400

LWF: 80 Huniciphs: FLORAWNOPOLIE

Todefones  (4HETn-Aoed E-rraad : - oz b

Fidgiim =7 =3

261



262

UNIVERSIDADE FEDERAL DE €
SANTA CATARIMNA - UFSC
ConBrusgls oo Pansass 1 13434

Esto parsoor fol slaborado basaado nos documantios abalvo miscionados:

Tipo Dooumanio | Argquieo P cestrgmm fusor Situaa
Imormaptes Rasaes| PE_IRFOAMALLE &_BASILAS_LO_P | 100 /20S oo
da P rojalo BOJETO 1214255 nof 152735
Chufrees carta_ausoncia_pandoncas pof TG | CELLA ADR LML, Huonito
152635 | HMICOLOTTI

Frojeio Dotahado | | projelo_oominescs_gjusaon. po &M T0E | CELIA ADR AR, Aoty

Brochurs 1208038 | MICOLOTTI

Irmvnstigaoor

Chufros carla_resposiapendenaas. pof TET1200E | GELLS AL LA Aot
LEOEES | HICOLOTTI

TCLE / Tormos de | TCLEEApD pdf 14112008 | CELLA ADR AN Moo

fssentirmenta | 1EOEEE | WICOLOTTI

Justificativa do

i sincin

TCLE | Termos da | TCLE Eda podf 14112008 | CELLA ADR AR fuomato

fsmentirmenta | 1EOETT | WICOLOTTI

Justificativa do

fuunincia

| Dieclaragho do Carin_sornoopaer pal TOTOE0NE | CE L A0 AR homin

Posouisadores LE25-AE | HICOLOTTI

Orpamerio orcamuerio oo T0NE | CELLA ADR LML, oot
L2445 | MICOLOTTI

Cranograma [T AFanet =T A E TS | TN ILE0NE | GE LI B L [T Ao
1E24:04 | HICOLOTTI

Folha de Bosio folhea_rosto. pof 10R0E | CE LA ADR AR Huometo
10:653 | HICOLOTTI

Situagio do Parscor:

Aprovadn

Mocossits Aprociagio da CONEP:
haida

FLORIAMOPOLIS, 24 da Janoino de 2019

Assinada por:
Maria Lulza Bazzo
{Coordanadarial)

Endarafn: Uriversicecs Fedenad &8 Sarsta Catirin, Présche Fleitons |1, R Deasernbargack Wik Lima, n® 35252, oala &0

Balerdc  Trirnchea CEP: &5 D00
- BC Huniciplo: FLORBNOPOLIS
Tolefond:  |4Epira Ao E-maill: oo propsmefl oo ek wbe by

Figiim =i e =1
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ANEXO B - PARECER COMITE DE ETICA — ESTUDO DE CASOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADGS 00 PROJETO DE PESQUISA

Titwlo da Pesquisa: fomlisgho da Assistifnos Hospitalar ao Pario o Masomento
Pesquisador: JOSIMARI TELIND DE LACERDA

Arca Temidtica:

Viersfio: 1

CAAE: 12145219.5.0000.0121

Institulgdo Proponente: Uniersdade Fedoml da Senta Catarina
Patrocinador Pringipal: Financiamento Priprio

DADOS DD PARECER

Mmoo do Parecar: 3544 849

Aprasontagio do Projeto:

“hwaliaghn da Assistincia Hospitalar ao Parlo @ Kascimenio®. Projeto de pesquisa quo visa avaliar a
assisliincia ao parie @ nascimenio onentada por boas prélicas am hospitais pdblioos olou conveniados ao
SUS om Santa Catarina

Objotivo da Posquisa:

Objntvn Primairia:

fwaliar a sssisténoia ao pario o nasciments orisntada por boas pritices am hospiftais piblicos afou
conwaniados mo SUS.

COyetvo Saoundirio:
= Aplicar um modele do avalisgo da assiséincia ao pario o nasomaenio onontada por boes présioss;

= Arplisar os aspooios estruturais o de prooessos do trabalho da essistineia 2o pario o nascimenta;
= Arpfisar os fabores que influcncam positiva ow negethmmente a adogho do boas préticas na
aessisiincia hospialar ao porio o nasoimonio.

#Avalisgdo dos Aiscos o Bonoficios:

s

Profissonais: A pesquisa poden trener o inodmodo do dispor de lompo abkdm do provismenia

Endarafn: Urresrschets Federd &e Barta Caterioa, Préde Reion |1, R Desernbsargac: Witee Lim, n™ 2208, sl &1
Baieree T rinchacs CEP: a0t a0

F: 85 Municiplo: FLOABNOPOLIS

Talelonds  L4a T A E-mll: oo o flil oo bake wbe s b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

agundadn, om fungho da emplitude de temas & semom discuSidos, aiéem de algum constangimento ao amitic
& opnida sobre sou rabake, sobre alguns iomas gue benha menor facilidade para ratar ou sobro Quesitos

que crmeolverm outras profissionais, gestores ofow wsadrios. Para minimizar os risoos a pesquisadorn se
compromete @ interompar 2

oritravista caso csla osiogy muio longe, © enosmd-la ou rolomar om outno momanio mais corvonienio. Akm
disso, & quosido do aonstrangimento sord stendida no sentido de dobosr o pafticipante o mais conforidved
possiwe para ndo falar do femas gue nio se sinta seguro, bem como a garantia do siglo quanto a
idenlicedn do participante, o sobre os rosullados sistomatirados que sodo mantidos om anonimato o sigilo
duranis iodas as stapes dh pesouisa. Pudrpoms: A pasquisa poderd traxar o inofmaodo da dispor de lempo
akim do proviemenls apendado, am fungio da amplifude do tomas a serom disoutidos, aksm do algum
consirangmenio, mdofreosio &0 emitic 2 opinids sobre o alendimanto recebido polos profissionais no
haspital ou sobre alguns lemas gua tenha monor facilidade pera tratar. Tembém podern sor vivenoesdes
lembrangas do momenio de trabadhe de parto, parfo o pdsparto

qua padam aflorar sanlimenios nem sempra positvos. Para minimizar os risoos a pesoquisadors se
compromete a inlorromper a entrovisia caso osta esioja multo onga afou a pudrpara esioja so sonbindo
imcomodada om respondar, @ onoerrd-la ou relomar am owiro Momento mas comaeniono. Akdm dsso, a
questao do constrangimento ser. alondda no sonlido do debar & pertcipento o mais conforddvs posshod
para rio falar de lomas quo

ndio 5o sinta spgura, akém da garantia do sigilo quanto a idenlidede ds particpanio, © guanto mos nesyRados
quir soridd sistomatirados o mantidos om anonimaio o sigilo duanie todas ac slapas da pesquisa. Em caso
de nooassidede, fronle &s quostfes omocionais s posquisadores so oomrometem a ancaminbar para
alondimanty peicoldgico. Aossallz-so ainds que & participeglo na pesgquisa ndo implica am nenhum
benefica ou prajul 2o am relagda ao alendimenio reosbide no hospital, o gue nenhum profissional de sadde
tard conbacimento sobre o conledds da ortravsts.

Banoficos:

M&o hé benoficos direlos sos parlicipantes, mas a confribuigo desles no estudo parmilird o
desenwolviments de modalos do avalisglo para fuburas

pesguisas avaliatvzs, bam como a contribuigio dentifice quanto acs aspecios tedricos o normativos da
aessistéinoia hospiladar ao pario o

reascmanlo, O qua poce contribuin para medboria da assishinoia.

Os bonofidos acs hospitais onwobsom for 20 Snal do estudo os resuliados da svalisglo, os quais podonso
sor ulilirdos para molborar o procosso oo

Contmuagio oo Parsose 1 364 348

Endidiafi:  Uriwerichiads Federal Ge St Catirioo, Frich: Paiton [, R Desernisargueck Wit Lirm, n® 2258, il &30
Baeriae T rinchcs CEP: om0

- 80 Bunicipls: FLORWMOPOLIS

Tolefond:  4a T A E-mall: cwp propsmpl aonbale ukes b

Figi'm 7 e
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE &
SANTA CATARIMNA - UFSC
Comrusmolis: o= Parsose 1 06 S48

assisiinoa a0 parto @ nascimanto no servige. Aldm disso, reconbecer os tatores quo faciltam o os que
dificuliam aimpiernentaghn da assisténcia ao parfo o nascimento podard contribuir para identficar apies Qe
poder malharar a realizagio dessa asssidnos am

diforortos roalidedes

Comontirios o ConsideragSes sobre o Pesquisa:

Trata o prasonio do um progpelo de Tose do Doulorsdo de CELLA ADRLANA MICOLOTTI, osentado pela
Profa. Ora. JOSIMARI TELING DE LACERDA do PROGRAMA DE POS-GRADUACAD EM SAODE
COLETIVA

da UFSC. Uma pesquisa avalialiea, de nalurara quantifativa o qualitative que sord realizada em iris
haspitais piblicos afou conveniados mo S5 em Santa Catarin

carderizando um astudo de case. Com
basa om estude anforior, o qual desenvalvou um modelo avaliativo, sord roalizada a avalagdo da
aessisifnoia hosplalar ao parto @ nascimento. & colota de dedos so dard por maio do onirovistas noroades
por rofsing semiesiruturado o quastiondrio abarfo, andlise dooumental, obsorvagdo. Os participantes do
eesfuco sorido profissionais da gostio o assistdnoia (médions/as o enformoirosas obsiofres o noonaloiogista)
do oada hospital seledonado o pudnporas malones do idede Quo parrem no sorvigo soiocionacdo. A andlise
dos dades quaniitatives sord realizada por mess de andiss simplos com desonc®o. dos dedos conforma as
dimensSos, subdimensbes, indosdoresfindcadonss, madidas o perdmetros definides pola Matriz de Andiiss
o Julgamenio. Ma andlisa dos dedos qualilativos proveniontos das entravisizs, andlise documental o da
chservacda sord utiirada a tionica do andlise de confeddo temdlica, que dentificard a aproximagho des
respostas om nelagia & pargunta, o mapeamenio o observagtes do acordo com a M, os falores de
conbaxio @

fabores que influenciam positive ou negativamenio a essistincia ao parto o nascimenio. O toma. boem
rofaviincia contifica, a docurmentagdo estd completa o o8 TCLEs atondom o todas as exgiincias da
Resolugio GHNS nd6i12 o suas complementanos. Assim, reoomondamos & sua aprovsglo.

Consideragias sobre os Termos da aprosentagdo obrigatdria:
Foram aprasentsdos os spguintes doourmentas obrigaitrios:

1} PE - INFORMAGOES BASICAS DO PROJETO:

2} Projelo de posquisa;

) Ausorizaciso oo I

4} dustorizacso do N

Enderagn: Urfesrsckcds Federad de Sarta Caterion, Préde Asiees 11, B Dasernb rgacks Witer L, n® 200, swlka 200

Balerec T rinchecs CEF: 5 00870
P 80 Hunigips: FLOAMOROLIS
Talefond: 4a T -aed E-mall: v propsspl aonbale ukes ke

Filgim Sl cl 25
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UNIWERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
Comgruagic = Pansaer ] 24 341

&) fusorizacao do IR

5} Imsfrumanios - codeta de dados:;
T Matriz - bib;

B} TCLE = profissionais;

9} TELE pusorpeormes;

10) Orgaments:

1) CROMOGERALA;

13) Folha dir rosio

Os TCLE s alordom na integra a Pesclugio CRE n®d6i1

Rocomondagios:

Rooomandamos aos posouisadores obsersar & aaginoia roforada da CONEP aos nossos perooorns: *Com
o objalivo de garantic a megridads do dooumanta (TCLE ), solicita-se que sejam irseridos oz ndmeros do
o phpgina, bamn com a quanSidads ot delas, como por sxomplo: *1 de X o sssim sucosshamenta abd a
phgina X do X"

Conclusdes ou Pondéncias o Lista de inodoquagdos:

Mao formm detocindess pencincias ou indoouapies nosio projoio.

Consideragias Finals a critdrio do CEP:

Esio parscer fol claborado bassado nos documenios abaixo relacionados:

Tipo Documanic | Arguivo Fostzgem Ao Glluagaa
Infommactos Basos| PE_INFORMADDES_BASICAS_DO_P | 12042019 Amiln
da Projale ROJETO 1225912 pof 11:51:12
Projeio Detahado | | projetooom pleto. pof 1242018 | CELIA ADRLANA, Al
Brochurs TREETY | MICOLOTTI
 rversticmcion
Dieclaragio do aulorzaao R rS 127042008 | GELLA ADRLARA, Ao
InsSauigha & 11:48:47  [MICOLOTTI
 nfransingura
Declaragho do aulocrizaa r 12742018 | CELIA ADRLANA At
InsSauigha & 114827 [MICoLOTTI
| Infraosindura
Declaraghc do Declaadi o 12/42018 | CELIA ADRLANA, Ao
InsSauia & 114806 [MICOLOTTI
 |framsingura
Cufroes instrumerTioscolelx pdf 1204200 | CELLA ADR LM, Buonsio
Endarafo: Urresrsicics Fecenal &8 Sarta Catirioa, Préchs Fleioos |1, R Desernba ek Wikee Lir, n® 25250, sale &1
Balrae T rircheds CEP: 2500400
W= BC Hunicipls: FLORBNOPOLIE
Tefonds L s E-maill: e il e L

Fidgiim =4 da 25



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARIMNA - UFSC

ConBrmuagio oo Parsosr 1 06 848

Gesgome

Churoes instrumorioscolela po 11:47:51 HICOLOTTI Huoniio

Cufroes Matrirbli ) o 120 00S | CE LA ADR LamA Huometo
19:45:08 | MICOLOTTI

TCLE | Termos de | TCLE profissionais pof 120 00S | CE LA ADR LamA Huometo

fssenitimenta | 114444 | HICDLOTTI

Justificativa do

fuusinoia

TCLE | Termos da | TCLE puorporas. pof 1204 200E | CE LA A DR LArL fyomio

fssentirmenta | 1144820 | MICOLOTTI

Justificativa do

fuuniincia

Cirpamasnio oroamuTio ol 120G | SELLA ADR LA Aot
11:44:15 | HICOLOTTI

Cranograma CRACROGE AR T30 ng | CE LA ADR LAk Huomto

s 11:313 | HICOLOTTI

Folha de Bosic fodba_rosio.pdf T30S | CELLA ADR AR Moo
11:37-53 | HICOLOTTI

Situagio do Parocer:

Aprovadn

Mecossita Aproclagio da CONEP:

Ml

FLORWAHOPOLEE, #3 de Maio de 29

Assinado por:
Maria Luizn Bazzo
{Coordansdaoria)]

Endaragn: Urivsrschecs Fedenad &e Sarsta Catiricn, Prédhe Fleitoo |1, R Deaserniaguack Wik L, 7® 2520, oale 401

Balerac  Trinchecs

P 8C Municiple: FLORLENOROLIE
Telefonds  (4Hp7 I Ao

CEP: &0 04040

E-mall: oo propssnll aonbale ukes e

Fibgim O S8
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ANEXO C — PARECER COMITE DE ETICA — EMENDA ESTUDO DE CASOS

UNMIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC
PARECER CONSUESTANCIADO DO CEP

DADDS DA EMENDA

Titulio da Pesquisa: fwmlisgin da Assighinos Hospitalar a0 Pario o Mascmonto
Pesquisador: JOSIMARI TELIND DE LACERDA

Aroa Temdtica:

Viorsfio: 2

CAAE: 12145219.9.0000.01:21

Instituigdo Proponente: Unversidade Fedemd do Senta Calaring
Patrocinador Principal: Firanciamento Préprio

DADOS DO PARECER

Miamens do Parecar: 3,437,159

#prasortagio do Projeto:

*Axvaliagho da Assisiincia Hospitalar ao Pario @ Hascimenio®. Projeto de posouisa que visa avaliar a

assisifnoia ao pario o nascimenio ofontsda por boas priticas om hospitais plblioss o'ou conveniados ao

SUS om Sania Catanna

Objotivo da Posquisa:

Solidiagho de nclusio do outras duas instilugdes para realizaco do pré-beste ou iosbe ploto om serdoo

Qe il fard parte da pescuis:, I
B i rosousodorns considoraram quo a roalizagio do ieste plloto poderd contribuir com a

qualicsde da coleta dos dados, j§ quo heverd possibilidsde de roaliragio do ajusios nos nsTumenios de

ooinda, CASD SO NS

#valisgdo dos Riscos o Bonoficios:

Mo so aplic

Comentdrios o Consideragdes sobre a Posquisa:

Trata o presenie da PRIMEIRA EMEMDA do projeto do Tesa de Doulorado *Asaliago da Assisidnoia

Hospialar a0 Pario o Nasoimento®, ds sluna Célia Sdiana Niooko®i ofontado pela Profa. Ora. Josimar

Teling do Lacerda do Programa de Pés-Graduagso om Salds Coletiva

da UFSC. esta Emonds refore-se a solicitegdo de inclusio do outras duas Instibspbes para roealzsgho de

Fré-tnste ou tasta pillc s servigo qus 3o fark parta de pescyss I
I /s poscuisackras

Endaragn: UnfesrmicheSs Faclenad &6 Sarta Catarivn, Proche Fleiteem ||, B Danermbsrgacks Wikes Ui, n® 200, el 401

Baeroc T rinchics CEP- 55 (0400
LWF- BC Euniciple: FLORWBNOROLIS
Tolefonds  (4EEE7 Foed E-malill: o propssnpll conbiks ke s e



UNIWERSIDADE FEDERAL DE
SANTA CATARINA - UFSC

Confmagic o Parssss 14T, 188

G

oorsichemram qua o realizagho do lestio pilolo poderd contribuir com a quabidade da ooleta dos dados, @ oue
haverd possibilidede do realizagho do ajustes nos instrumenios do ooleta, caso soj nooossdno. Foram
anoeados ms Cartas do Anudnoia das 2 instituiphes, boem como novos TCLEs pars o tosie piloto com as
puirporas o profissionais da sadde. Os TCLEs aprosentacdos alondem a fodes as codginoias da Aosolugio

CRE n45612 o suas complomanisres. Assim, recomandemos a aprowvsgio dosta Primoirs Emands

Consideragfes sobre os Termos do apresentagdo obrigatdria:

Foram aprosonisdos 06 sequnde nosos Sooumaenics ohriguidnos
1) PR - INFORMACOES BASICA (JUSTIFICATIA Db EBMENDA);

2) Solickagho do autorizacao - I
) Acoito - IR (tcste giota);

4} TCLE = piioto puarpoms;

£} TCLE - piicén profissioraisframhadorespostonas

Os TELE 5 alondom na integra a Resclugio CHE n4561E
Rocomondagbos:

Mo so aplio

Conclusdes ou Pendénclas o Lista do inadoquagdas:
Mo s aplio
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