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RESULTADO MATERNO E PERINATAL DE GESTACOES DE ALTO RISCO
ACOMPANHADAS POR ENFERMEIRAS OBSTETRAS, 2014-2015

RESUMO

O objetivo desta pesquisa consistiu em avaliar o resultado materno e perinatal de um servigo
de pré-natal de alto risco com a participacéo da enfermeira obstetra como integrante da equipe
multidisciplinar. Trata-se de um estudo observacional, descritivo e retrospectivo, de
abordagem quantitativa, realizado a partir do estudo de coorte ndo concorrente. A pesquisa
foi desenvolvida no Hospital Sofia Feldman situado na cidade de Belo Horizonte/MG. Foram
utilizados no estudo os prontuarios de gestantes do pré-natal de alto risco, que tiveram
atendimento prestado pela enfermeira obstetra por no minimo trés consultas, no periodo de
1° de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2015, com o desfecho da gestacdo no cenério da
pesquisa. ApGs aprovacao do comité de ética em pesquisa, os dados foram obtidos por meio
de um instrumento elaborado para andlise dos prontudrios, contendo as variaveis a serem
estudadas. Este foi adaptado em uma planilha Microsoft Excel. As variaveis quantitativas
foram descritas como mediana, 1° quartil (1°Q) e 3° quartil (3°Q), valor minimo e valor maximo;
ja as variaveis qualitativas, pela frequéncia absoluta (n) e frequéncia relativa (%). Para testar
a relagdo entre as variaveis qualitativas, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado (X?), sendo
calculada a raz&o de chances (OR) com intervalo de confianga de 95% (1C95%). O tamanho
do efeito foi avaliado pelo V de Cramer, utilizando a classificacdo proposta por Cohen. Os
resultados evidenciaram que as gestantes tinham idade média de 32 anos, a maioria se
declarou parda, solteira e com ensino médio completo ou incompleto. Iniciaram o pré-natal
em média com 16 semanas e trés dias de gestagao; 62,2% realizaram mais de sete consultas
de pré-natal; a mediana foi de oito consultas, sendo a metade realizada pela enfermeira
obstetra e a outra metade pelo médico. Os principais motivos de encaminhamento ao Pnar
foram a hipertensao arterial (31%) e diabetes (19%). Foram observadas intercorréncias em
25% das gestantes que resultaram em internacdo hospitalar, as mais frequentes foram pré-
eclampsia (20,4%) e o descontrole glicémico (14,8%). As intercorréncias no puerpério
ocorreram em 30 puérperas (14,2%), sendo a hemorragia responsavel por 36,6% dos casos.
O tipo de parto mais frequente foi o parto normal (54,6%), na posi¢cado semissentada em 59%
dos casos, com a presenca do acompanhante em 97,2% dos partos. Houve 3,5% de
episiotomia e 60% de laceracbes de 1° grau. Metade dos partos foram realizados
exclusivamente pelo médico obstetra e observou-se associagdo significante entre o tipo de
via de parto e o profissional que assistiu ao parto (X? = 174,102; gL = 2; p<0,0001), em 100%
dos casos em que a assisténcia ao parto € compartilhada entre a enfermeira obstetra e o
médico obstetra, a via de parto € o normal. A média da idade gestacional no momento do
parto foi de 39 semanas e trés dias, a prematuridade aconteceu em 10% dos nascidos vivos,
20% apresentaram baixo peso e 3% Apgar<7 no 5° minuto. Dos recém-nascidos, 82,3% foram
colocados pele a pele com a mée e 64,7% iniciaram o aleitamento materno na sala de parto.
Observou-se que a gravidez gemelar, a realizacdo de menos de sete consultas de pré-natal
e as intercorréncias durante a gravidez aumentam a chance de prematuridade, com efeito de
moderada magnitude. Nao houve mortalidade materna nesta pesquisa; a taxa de mortalidade
neonatal foi de nove por mil nascidos vivos e as mortes fetais 13/1.000 nascidos vivos.
Conclui-se sobre a eficacia da cobertura pré-natal de gestantes com maior risco reprodutivo
quando o inicio do acompanhamento ocorreu no primeiro trimestre gestacional. O niamero
médio de consultas pré-natais foi de oito e a metade delas foi atendida pela enfermeira
obstetra. Houve 54,6% de partos normais e correlacdo entre a via de parto e o profissional
que o assistiu. A presente pesquisa traz subsidio para a formulacdo de politicas de saude,
para tomada de decisdo por gestores e reflexdes sobre a atuacdo da enfermeira
obstetra/obstetriz no Pnar e na assisténcia ao parto no Brasil.

Palavras-chave: Gestacao de Alto Risco; Assisténcia Pré-natal; Enfermeira Obstetra.



MATERNAL AND PERINATAL RESULTS OF HIGH-RISK MANAGEMENT
ACCOMPANIED BY OBSTETRIC NURSES, 2014-2015

ABSTRACT

This research aimed to evaluate the maternal and perinatal results of a high-risk antenatal care
(ANC) with the participation of the obstetrical nurse as a member of the multidisciplinary team.
It is an observational, descriptive and retrospective study, with a quantitative approach, based
on a non-concurrent cohort study. The research was developed at the Hospital Sofia Feldman
located in the city of Belo Horizonte / MG. The medical records of high-risk prenatal pregnant
women were used in the study, which were attended by the obstetrical nurse for at least 03
consultations, in the period from January 1, 2014 to December 31, 2015, with the outcome of
gestation in the research scenario. After the approval of the Research Ethics Committee, the
data were obtained by means of an instrument prepared to analyze the medical records
containing the variables to be studied, which was adapted in a Microsoft Excel spreadsheet.
Quantitative variables were described as the median, the 1st quartile (Q1) and the 3rd quartile
(Qs3), the minimum value and the maximum value; And the qualitative variables, by the absolute
frequency (n) and the relative frequency (%). To test the relationship between the qualitative
variables, the chi-square test (X?) was used, and the odds ratio (OR) with a 95% confidence
interval (95% CI) was calculated. The size of the effect was evaluated by Cramer's V, when
the scale Cohen is using. The results showed that the pregnant women had a mean age of 32
years old, most of them declared themselves to be pardo, single and with complete or
incomplete secondary education. They started the High-risk ANC on average at 16 weeks and
three days of gestation, 62.2% were submitted to more than seven prenatal visits, the median
was eight visits, the first half performed by the obstetrical nurse and the other half by the doctor.
The main reasons for the referral to the High-risk ANC were hypertension (31%) and diabetes
(19%). Intercurrences were observed in 25% of the pregnant women that resulted in hospital
admission; the most frequent being preeclampsia (20.4%) and glycemic control (14.8%). The
intercurrences in the puerperium occurred in 30 puerperae (14.2%), with hemorrhage
accounting for 36.6% of the cases. The most frequent type of delivery was normal delivery
(54.6%), in the semi-sitting position in 59% of the cases, and the presence of an accompanying
person was guaranteed in 97.2% of the deliveries. There was 3.5% of episiotomy and 60% of
1st degree tears. 50% of the deliveries were performed exclusively by the obstetrician and a
significant association between the type of delivery and the professional who performed the
delivery (X2 = 174,102; gl = 2; p <0,0001), in 100% of the cases in which the delivery care is
shared with the obstetrician the birth route is the normal delivery. The mean gestational age at
delivery was 39 weeks and three days; prematurity occurred in 10% of live births, 20%
presented low birth weight and 3% Apgar <7 at the 5th minute. 82.3% of the newborns were
placed skin to skin with their mother and 64.7% started breastfeeding in the delivery room. It
has been observed that for the twin pregnancies, less than seven prenatal consultations and
intercurrences during pregnancy increase the chance of prematurity with a moderate
magnitude effect. There was no maternal mortality in this study. The neonatal mortality rate
was 9 per thousand live births and the fetal deaths 13/1000 live births. It was possible to
conclude on the efficacy of prenatal coverage of pregnant women with higher reproductive risk
when the onset of follow-up occurred in the first trimester of pregnancy. The average number
of prenatal visits was eight and the obstetrician nurse attended half of them. There were 54.6%
of normal deliveries and a correlation between the delivery route and the attending
professional. The present research provides support for the formulation of health policies, for
decision making by managers and reflections on the work of the obstetrician / obstetrician
nurse in the Pnar and the delivery assistance in Brazil.

Key words: High-risk Pregnancy; Prenatal Care; Obstetrical Nurse.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade materna € definida como a morte de uma mulher que ocorre durante
a gravidez, parto ou no puerpério (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015; BRASIL,
2014a; SAY et al.,2014). E um indicador que reflete a realidade social de um pais e seus
resultados contribuem na avaliagdo do nivel de desenvolvimento humano e das
condic¢des de saude de uma populacdo (CARVALHO et al., 2015).

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) aponta uma reduc&o mundial de 44% de
mortes maternas, de 532 mil casos em 1990 para 303 mil em 2015 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). O avanco € real, no entanto, apenas nove paises atingiram a
meta definida pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), de reduzir a morte
materna em 75%, entre os anos de 1990 a 2015, de acordo com o ultimo estudo realizado
pela OMS. Sendo assim, a direcdo da Saude da Mulher e da Crianca da OMS afirma que
essa reducao nao € o suficiente e ressalta o comprometimento em trabalhar no sentido
de reduzir ao minimo a mortalidade materna até 2030 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015).

No Brasil, houve uma reducéo de 43% da razdo de mortalidade materna entre 0s
anos de 1990 a 2013, ndo atingindo a meta dos ODM (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). A razdo de mortalidade materna brasileira também esta em
queda, embora as condi¢Bes de salde preexistentes e as doencas cronicas na gestacéo
ainda sejam um problema grave, levando muitas mulheres a ébito (PORTAL BRASIL,
2014). A Secretaria de Politicas para as Mulheres (SPM) do Ministério da Saude (MS)
destaca que a hipertenséo relacionada a gestacao € a principal causa de morte materna
no pais, independentemente da faixa etaria, seguida da hemorragia (BRASIL, 2014b).

Na década de 80, MS elaborou o Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher
(Paism), com o compromisso de implementar acbes de salude para reduzir a
morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis, assim como acdes que
assegurassem os direitos humanos das mulheres, tendo como principios norteadores a
promocao da saude e a sua integralidade, buscando alicercar avangcos no campo dos
direitos reprodutivos e sexuais. Mesmo com o aumento do nimero de consultas de pré-
natal, a qualidade dessa assisténcia ainda era precéria, o que é confirmado pelo fato de
a hipertenséo ser a causa mais frequente de mortalidade materna no pais (BRASIL, 2011,
CARVALHO et al., 2015).
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Fortalecendo o reconhecimento da importancia da assisténcia pré-natal, no ano
de 2000, foi criado o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN),
estruturado para a pratica de assisténcia ao pré-natal, regulacdo, organizacdo e
investimentos na area hospitalar e a sisteméatica de assisténcia ao parto (BRASIL, 2000;
FERNANDES; ANDRADE; RIBEIRO, 2011).

Nessa mesma perspectiva, em 2004, o MS adotou o Pacto Nacional pela Reducao
da Morte Materna e Neonatal como forma de enfrentamento dessa problemética e como
garantia de que as politicas nacionais fossem executadas e respondessem as
necessidades materno-fetais (BRASIL, 2004). Também objetivando a reducédo da
mortalidade e a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, em 2011, a Rede Cegonha
foi lancada como estratégia para oferecer bem-estar, qualidade de vida e salde durante
a gestacao, o parto, puerpério e da crianca até os dois anos de vida (BRASIL, 2013a).

Embora a gestacao seja considerada um fenémeno fisiolégico, desenvolvendo na
maioria dos casos sem intercorréncias, ha uma probabilidade de surgir complicacdes com
evolucdo desfavoravel. Tais complicag6es podem ser originadas de um agravo durante
a gravidez ou devido a doencgas preexistentes, ocorrendo, nesses casos, uma gestacao
classificada como de alto risco (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b; PETRONI et al., 2012).

Portanto, o pré-natal deve buscar identificar situacdes de risco, com o objetivo
de amenizar e até mesmo impedir um desfecho desfavoravel da gestacdo. O momento
oportuno para a identificacdo de tais fatores ocorre durante a assisténcia pré-natal e
até mesmo durante uma visita domiciliar, sendo vital para a assisténcia uma coesao
da equipe multidisciplinar (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b). A classificacdo de risco
fundamenta-se no fato de que nem todas as mulheres tém a mesma probabilidade de
adoecer ou morrer. Estabelece-se um enfoque de cuidados que vao desde o minimo,
para aquelas sem problemas ou com pouco risco de sofrer danos, até 0 maximo, para
aguelas com alta probabilidade de passar por agravos a saude (BRASIL, 2012b).

Apbés a classificacdo da situagcdo de risco gestacional, a gestante é
encaminhada ao servi¢co de referéncia no acompanhamento ao pré-natal de alto risco
(Pnar), no nivel secundario ou terciario de atengcédo, no qual recebera cuidados
individualizados de uma equipe multidisciplinar qualificada conforme a complexidade
de cada caso. Faz-se necessario gue essa gestante mantenha o vinculo e
acompanhamento do pré-natal também na Atencao Basica (AB) por meio de consultas

meédicas e de enfermagem, ac0es educativas, , visita domiciliar ou busca ativa, de



16

acordo com as necessidades e o0 grau de risco de cada gestante (BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2012b; BRASIL, 2015).

A enfermeira obstetra poderd ter uma atuagédo fundamental e imprescindivel
como membro da equipe multidisciplinar, para prestar um cuidado qualificado a cada
situacdo no sentido de reduzir a morbimortalidade materna e promover a saude
reprodutiva. Destaca-se que a “existéncia de profissionais de saude competentes e
possuidores de destrezas especificas em obstetricia é fundamental se quisermos
alcancar os objetivos internacionais com relagdo a saude materna e neonatal”
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE- OPAS, 2014, p.17). O objetivo da
assisténcia ao pré-natal de alto risco é oferecer cuidado e interferir na evolucédo de
uma gestacdo que possui maior chance de um desfecho desfavoravel, de forma a
diminuir o risco tanto para a mae quanto para o feto, ou reduzir suas possiveis
consequéncias adversas (BRASIL, 2012b).

O National Health Service (NHS), do Reino Unido, considerado o melhor
modelo internacional de servigos publicos de satde do mundo, tem o cuidado pré-
natal organizado por midwives, o0 que equivaleria, no Brasil, as obstetrizes ou
enfermeiras obstetras. Essas profissionais sdo responsaveis por todo
acompanhamento do pré-natal de baixo risco, parto e pds-parto imediato. Possuem
autonomia profissional para realizar todos os procedimentos, orienta¢cdes, cuidados e
exames rotineiros do pré-natal de acordo com o protocolo do National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) (NORMAN; TESSER, 2015).

Esse modelo de assisténcia resultou na humanizacao do pré-natal, parto e pos-
parto, diminuindo as taxas de morbimortalidade materna e também a violéncia
obstétrica. A avaliacdo do risco gestacional também é realizada por midwives e, caso
haja algum problema obstétrico ou suspeita, é acionada a equipe de médicos
obstetras de referéncia e 0 acompanhamento do pré-natal passa a ser compartilhado
(NORMAN; TESSER, 2015).

No Brasil, no que diz respeito ao pré-natal de alto risco, a enfermeira compde
a equipe multidisciplinar de atendimento a essas gestantes, respaldada pela Lei do
Exercicio Profissional, poréem o médico obstetra tem o papel decisivo na conduta,
acompanhamento da gestante e também na atuacdo da equipe multidisciplinar
(ASSIS; FERNANDES, 2011).
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Em 2011, foi criado pelo governo de Minas Gerais o0 Projeto Mée de Minas, com
0 objetivo de monitorar a atencao as gestantes e as criangas no primeiro ano de vida.
A esse projeto foram integradas no ano de 2013 ac¢des de saude a fim de identificar
com prontiddo os 6bitos maternos e infantis potencialmente evitaveis, definindo acées
de melhoria da assisténcia ambulatorial e hospitalar. Entre essas acfes esta a
organizacao da assisténcia e atribuicdes de servicos e profissionais inseridos na linha
de cuidados, baseando-se na estratificacéo de risco gestacional. No que se refere ao
mapeamento do pré-natal, destacam-se as consultas de enfermagem alternadas com
o profissional médico, com no minimo uma consulta de enfermagem a cada més para
as gestantes estratificadas como de alto risco (MINAS GERAIS, 2013).

O Protocolo da Atencédo Basica para a Saude das Mulheres, publicado pelo
Ministério da Saude em 2015, d4 énfase as atribuicbes especificas das enfermeiras,
justificando que, “observadas as disposi¢coes legais da profissdo, algumas de suas
atividades sdo referendadas pela existéncia de protocolos ou outras normativas
técnicas estabelecidas pelo gestor federal” (BRASIL, 2015, p.10).

Aliados ao objetivo de qualificar as acfes de saude, os protocolos oferecem
respaldo ético-legal para a atuacdo dos (as) trabalhadores (as) da AB. A enfermeira,
compondo a equipe minima da Saude da Familia, juntamente com médico, técnicos
em enfermagem e agentes comunitarios de saude, desenvolve atividades clinico-
assistenciais e gerenciais, conforme as atribuicbes estabelecidas na “Portaria n°
2.488/2011, obedecendo também a regulamentacdo do trabalho em enfermagem,
pela Lei n° 7.498/1986 e pelo Decreto n° 94.406/1987, bem como as Resolu¢des do
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n°® 159/1993 e n° 358/2009” (BRASIL,
2015, p.10).

Por outro lado, h4 uma lacuna no que se refere a atuacdo da enfermeira
obstetra no pré-natal de alto risco. Ao analisar o Manual de Gestacdo de Alto Risco,
identifica-se que ndo ha nenhuma citacdo referente a consulta de enfermagem, no
entanto refere o atendimento da gestante pela “equipe de saude” sem especificar os
membros desta, recomendando também o acompanhamento pelas equipes da
estratégia de saude da familia ou da atencéo béasica tradicional, em conjunto com os
servicos de referéncia especializados, como o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(Nasf) ou ambulatérios especializados (BRASIL, 2012b).

Refletindo sobre pré-natal de alto risco e a inser¢édo da enfermeira obstetra

neste servico enquanto prestacao do cuidado qualificado, diante da escassez de



18

publicacdes nacionais que abordam a tematica e da minha vivéncia profissional como
enfermeira obstetra, surgem os seguintes questionamentos como motivadores para a
proposicdo deste estudo: Como € a assisténcia no pré-natal de alto risco realizada por
enfermeiras obstetras? Quais as contribuicbes de um profissional qualificado na
assisténcia ao pré-natal de alto risco em relacdo aos resultados maternos e
perinatais?

Assim tém-se como objeto de estudo “resultados maternos e perinatais de um
servico de pré-natal de alto risco com a participacdo da enfermeira obstetra”. Tal
investigacao justifica-se pela necessidade premente da reducédo da morbimortalidade
materna e perinatal no Brasil, que esta relacionada diretamente com o acesso das
gestantes ao atendimento pré-natal de qualidade e no nivel de complexidade
necessario. Por isso, conhecer a assisténcia da enfermeira obstetra neste tipo de
servico e o0s resultados maternos e perinatais podera contribuir e apontar o

aprimoramento da assisténcia de enfermagem a gestante no Pnar.
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2 OBJETIVOS

e Geral:

Avaliar o resultado materno e perinatal de um servico de pré-natal de alto risco com a
participacdo da enfermeira obstetra como integrante da equipe multidisciplinar, 2014
—2015.

e Especificos:

1) Descrever os principais motivos de encaminhamento ao pré-natal de alto
risco.

2) Descrever as principais intercorréncias que resultaram em internacdes
durante o periodo gestacional.

3) Estimar a prevaléncia de prematuridade associada aos fatores de risco
gestacional.

4) Estimar a prevaléncia de parto normal como desfecho de uma gestacéo de
alto risco e do profissional que assistiu ao parto.

5) Estimar a prevaléncia de morbimortalidade materna e neonatal.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Politicas Publicas de Saude da Mulher

3.1.1 Marcos Internacionais

Resultado da conquista pelos Direitos Humanos e da luta pela cidadania, os
direitos sexuais e reprodutivos foram reconhecidos em lei e, nas ultimas décadas,
avancaram na legislacao nacional e internacional. A Organizacao das Nacdes Unidas
(ONU) foi a responséavel por promover convengdes internacionais em que foram
estabelecidos estatutos comuns que garantiam os direitos basicos a vida, adotados
em 1948, na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (BRASIL, 2013b; MILLER,;
ROSEMAN, 2013).

A Conferéncia Internacional sobre Populagéo e Desenvolvimento (CIPD) e a IV
Conferéncia Mundial sobre a Mulher, ambas realizadas pela ONU, s&o consideradas
marcos referenciais em relacdo aos direitos sexuais e reprodutivos, apontando
guestdes sobre a saude da mulher (BRASIL, 2013b).

Realizada na cidade do Cairo, em 1994, assumindo acordos com 179 paises,
a CIPD ancorou o conceito internacional dos direitos reprodutivos, definindo a saude
reprodutiva como um “estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao
somente como a auséncia de doencas ou enfermidades, no que se relaciona ao
sistema reprodutivo e suas fungdes e processos” (UNITED NATIONS POPULATION
FUND, 2004, p.45). Nesta Conferéncia, foram definidas estratégias e metas sobre
populacao e desenvolvimento, com foco nas desigualdades de género, meio ambiente
e direitos humanos, incluindo nestes a gravidez segura, assim como o direito de apoio
para a reproducao (BRASIL, 2013b; MILLER; ROSEMAN, 2013).

Na IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em 1995, em
Pequim/China, os acordos estabelecidos pela CIPD foram reafirmados e os direitos
sexuais e reprodutivos passaram a fazer parte dos principios dos Direitos Humanos
(BRASIL, 2013b).

No ano 2000, na sede das Nacdes Unidas, em Nova lorque, lideres mundiais
de 189 paises, inclusive o Brasil, reuniram-se para adotar a Declara¢céo do Milénio da
ONU. A partir da Declaracdo, as nacdes, em uma nova parceria global,

comprometeram-se em reduzir a pobreza extrema com base numa série de oito
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objetivos, conhecidos como “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio” (ODM), os
quais deveriam ser alcancados até 2015 (PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA
O DESENVOLVIMENTO, 2017).

Dois dos oito objetivos estabelecidos tinham relacdo direta com a saude
materna e infantil, sendo eles: “a melhoria da salde materna e a reducdo da
mortalidade infantil” (BRASIL, 2013b, p.18).

O Brasil atingiu a meta dos ODM apenas em relag&o ao objetivo nimero quatro,
a reducdo da mortalidade infantil, estando a frente de muitos paises. Entretanto ndo
alcancou o quinto objetivo, melhoria da salude materna, em que uma das metas era
reduzir em trés quartos a razdo da mortalidade materna (PROGRAMA DAS NACOES
UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017).

No propdésito de desenvolver um conjunto de principios juridicos sobre a
aplicacao da legislacdo internacional as violacdes de Direitos Humanos, embasados
na orientacao sexual e identidade de género, a Comisséao Internacional de Juristas e
0 Servigo Internacional de Direitos Humanos elaboraram um projeto para dar mais
coeréncia e clareza as obrigacdes dos estados (CORREA; FREITAS, 2007; BRASIL,
2013b).

Em 2006, o projeto foi adotado por unanimidade em uma reunido realizada em
Yogyakarta, Indonésia, com representantes de 25 paises, ficando conhecido como
Principios de Yogyakarta, que deram mais coeréncia e clareza as obrigacbes dos
estados quanto aos Direitos Humanos (CORREA; FREITAS, 2007; BRASIL, 2013b).

Os marcos internacionais supracitados contaram com a presenca de varios
paises e seus representantes assumiram o compromisso de que, ao elaborarem
politicas e ou programas nacionais destinados a populacéo e ao desenvolvimento, se
pautariam nos direitos sexuais e reprodutivos firmados nas conferéncias (BRASIL,
2013b).

3.1.2 Politicas Publicas Nacionais, Atencdo Pré-natal e a Enfermagem

As politicas publicas de saude s&o consideradas diretrizes que orientam e
regem um conjunto de procedimentos, medidas e a¢gdes de atividades governamentais
(SOUZA, 2006). Sao utilizadas como ferramenta de tomada de decisdes do Estado e

ttm como finalidade o enfrentamento de questdes de interesse publico,



22

especificamente voltadas para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude
individual e coletiva (ASSIS; FERNANDES, 2011).

As politicas de atengdo a saude da mulher foram incorporadas no Brasil no
inicio do século XX, limitadas as questbes da gravidez e do parto, com a visdo da
mulher detentora somente do seu papel social de mae e doméstica. Nas décadas de
30 a 70, nos programas materno-infantis, essa visdo restrita sobre as mulheres
permanecia, baseando-se somente na especificidade biolégica da mulher,
verticalizando a atencao, sem integragdo com outros programas governamentais. ISso
resultou na desagregacao da assisténcia e em resultados precarios nos indicadores
de saude da mulher (ASSIS; FERNANDES, 2011; BRASIL, 2011; REIS, 2012).

Nos anos de 1970, em meio ao regime ditador, comegaram a se formar no
Brasil os movimentos feministas, que contestavam as condi¢des das mulheres na
sociedade. Porém, devido ao regime repressor da época, essas mulheres reuniam-se
as escondidas e mantinham contato com brasileiras estudantes ou exiladas que
residiam no exterior para discutirem o feminismo e seus modelos em outros paises
(BRITTO, 2014).

Em 1975, a ONU anunciou a criacdo do Ano Internacional da Mulher e, em
1976, a Década da Mulher, tais marcos favoreceram uma atuacdo mais efetiva dos
movimentos feministas no Brasil. Estes, por sua vez, passaram a usar a imprensa
como meio de comunicacado, além de se organizar em congressos e encontros, como
0 que aconteceu em 1979, no Rio de Janeiro, nomeado 1° Encontro Nacional de
Mulheres (BRITTO, 2014).

Os programas materno-infantis vigentes no Brasil foram fortemente criticados
pelos movimentos feministas do pais que passaram a reivindicar politicas e a¢des que
extrapolassem o periodo gravidico-puerperal e que abordassem as particularidades
de cada ciclo da vida, assim como as condicbes econémicas, culturais, sociais e
afetivas. O movimento de mulheres, com forte atuagdo no campo da saulde,
argumentava as desigualdades nas condicfes de vida, nas relagdes sociais e nas
relacbes de género, contribuindo para adicionar na agenda da politica nacional essas
guestdes anteriormente ndo abordadas (BRASIL, 2011).

Incorporando um ideario feminista e introduzindo um novo enfoque nas politicas
publicas de saude, em 1984, foi elaborado pelo Ministério da Saude o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (Paism), oferecendo as mulheres, pela

primeira vez, sua condi¢&o de sujeito de direito, considerando todas as etapas de suas
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vidas, incluindo desde acdes educativas e preventivas, o processo saude e doenca,
até a recuperacdo. Centralizado na equidade e integralidade das acbes, 0 novo
programa englobou a assisténcia clinica ginecoldgica, as doengas sexualmente
transmissiveis (DST), pré-natal, parto e puerpério, planejamento familiar, cancer de
mama e de colo de utero, climatério, entre outras identificadas por meio do perfil
populacional (BRASIL, 2011; BRASIL, 2013b).

No contexto da mulher como um sujeito de direito, foi incluida na Constituicao
Federal de 1988, no Titulo VIII da Ordem Social, a responsabilidade do Estado
referente ao planejamento familiar. Essa responsabilidade foi posteriormente
regulamentada pela Lei n° 9.263 de 1996, determinando em um de seus artigos a
garantia da assisténcia a concepcéo e a contracepcdo (BRASIL, 2013b).

Fundamentado na assisténcia especifica a mulher durante a gestacéo, parto e
pdOs-parto e na atencao ao recém-nascido, no ano 2000, o Ministério da Saude instituiu
o Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento (PHPN). Articulado com as
Secretarias de Saude do Distrito Federal, estaduais e municipais, com o objetivo
voltado para a¢Bes de promocéo, prevencao e a assisténcia a salude das gestantes e
dos recém-nascidos, a fim de reduzir as taxas de morbimortalidade materna e
perinatal e garantir o acesso, a cobertura e a qualidade desde o pré-natal até a
assisténcia ao neonato (BRASIL, 2000).

Em 2001, o Ministério da Saude editou a Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (Noas), definindo o método de regionalizacao da atencéo a saude e elaborando
meios para fortalecer o SUS. A norma também remodelou as medidas de habilitacéo
da assisténcia para 0s municipios e estados, aumentando assim a responsabilidade
e o comprometimento dos mesmos. No ambito da salude da mulher, em
reconhecimento as dificuldades para a consolidacdo do SUS e das lacunas existentes
na atencao a saude dessa populacdo, a Noas estipula para os municipios a garantia
de acdes béasicas minimas de planejamento familiar, pré-natal e puerpério e da
prevencao do cancer de colo uterino. E ainda, por meio da organizacao dos territorios

estaduais, a garantia de acesso as acdes de maior complexidade (BRASIL, 2011).

Duas décadas ap0s o lancamento do Paism, o Ministério da Saude elaborou a
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM), no ano de 2004,
articulando e ampliando ac¢des de saude da politica vigente, para atencédo a grupos

como mulheres negras, indigenas, rurais, presidiarias, lésbicas e mulheres com
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deficiéncia, grupos anteriormente suprimidos das politicas publicas de saude (REIS,
2012; BRASIL, 2013b).

No sentido de qualificar a assisténcia do SUS nos servi¢cos de planejamento
familiar, confirmacdo da gravidez, acompanhamento pré-natal, atencdo ao parto e
puerpério e desenvolvimento da crianca até os dois primeiros anos de idade, o
Governo Federal, lancou, em 2011, a estratégia Rede Cegonha. Esta tem como
objetivo principal a reducédo da mortalidade materna e infantil e a garantia dos direitos
sexuais e reprodutivos de homens, mulheres, adolescentes e jovens (BRASIL, 2013a).

A estratégia institucionalizou e sistematizou 0 que o pais vem construindo e
discutindo desde a elaboracdo do Paism, um modelo de atencdo ao parto e
nascimento com base no pioneirismo e na experiéncia de profissionais da area como
médicos e enfermeiras obstetras e neonatais, obstetrizes, instituicbes de saude,
formuladores de politicas publicas de saude, grupos feministas, gestantes, ativistas,
gestores, entre outros (BRASIL, 2012; BRASIL, 2013b).

Desde entéo, a Rede Cegonha é a estratégia nacional vigente responséavel por
toda a assisténcia as mulheres durante seu ciclo gravidico-puerperal, incluindo o
abortamento, e as criancas até os dois anos de idade (BRASIL, 2013a).

Entre os paises da América Latina, o Brasil destaca-se como uma forte
lideranca governamental no que se refere as politicas publicas de saude sexual e
reprodutiva, com énfase na assisténcia pré-natal, ao parto e puerpério e no
planejamento familiar (RICHARDSON; BIRNA, 2013).

A assisténcia pré-natal de qualidade é considerada um importante elemento da
atencdo ao ciclo gravidico-puerperal. A adeséo e a qualidade dessa assisténcia estao
diretamente associadas a desfechos perinatais favoraveis. Para que isso aconteca, €
primordial que a assisténcia pré-natal seja realizada por meio de condutas
acolhedoras, de facil acesso aos servicos, desde o ambulatorial até os de alta
complexidade através da deteccdo precoce de patologias e situagbes de risco, de
acOes preventivas e educativas e do servi¢co de referéncia entre o pré-natal e o local
do parto (VIELLAS et al., 2014).

Para que se tenha atencdo pré-natal com qualidade, ela ndo deve somente
estar direcionada a procedimentos clinicos, deve dispor de uma infraestrutura
adequada, recursos financeiros, materiais e humanos, contando com uma equipe
multidisciplinar capacitada para atender a necessidade de cada gestante (SANTOS et

al., 2016). A porta de entrada das gestantes para o atendimento pré-natal é a Unidade
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Basica de Saude (UBS), ponto estratégico para um acompanhamento continuo e
longitudinal (BRASIL, 2012a).

O acesso ao pré-natal no inicio da gestacdo, preferencialmente no primeiro
trimestre, é fundamental para a articulacdo dos profissionais da equipe de salde com
a assisténcia integral a gestante, além de esse acesso precoce ao servi¢o ser utilizado
como um indicador de avaliacdo da qualidade da AB. A captacédo precoce da gestante
ao pré-natal € primordial para realizar a estratificacdo do risco gestacional, tragcar o
plano de cuidados e intervencdes adequadas que possam garantir a salde da mae e
do bebé (BRASIL, 2016a).

O acolhimento da gestante no pré-natal da AB, realizado com uma postura
pratica e profissional, facilita a construcdo e o estreitamento de uma relacdo de
confianca entre a usuaria e a equipe de saude. Sendo este realizado por meio de uma
escuta qualificada, de forma individualizada que permita a gestante partilhar sua
histéria, torna-se o0 momento em que o profissional realiza a classificacdo de risco
gestacional. Portanto, o acolhimento ndo deve ser visto como uma mera etapa do
processo de atendimento, ele deve ocorrer em todas as consultas e momentos de
atencéo a gestante (BRASIL, 2012b).

A gestacdo que evolui de forma fisioldgica, sem oferecer riscos ao binbmio
mae-filho, pode ser considerada de baixo risco ou de risco habitual. Uma vez assim
classificada, o0 acompanhamento pré-natal pode ser realizado na sua totalidade na
Atencdo Primaria a Saude (APS), nas UBS. Nesses casos, a gestante € acompanhada
por uma equipe multiprofissional composta por agentes comunitarios de saude (ACS),
técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos e odontdlogos (BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2016a). A atencdo multiprofissional é indispensavel para o cuidado as
gestantes, pois intensifica a prevencdo de agravos e esta diretamente relacionada a
reducao dos riscos de morbimortalidade materna e perinatal (ALVES et al., 2015).

Respaldado pela lei do Exercicio Profissional, que é regulamentada pelo
Decreto n°® 94.406/87, “o profissional enfermeiro pode acompanhar inteiramente o pré-
natal de baixo risco na rede basica de saude” (BRASIL, 2012a, p.49). A consulta de
enfermagem no pré-natal é referenciada pelas gestantes como um atendimento
humanizado e com alto grau de satisfagdo no que se refere a acolhida, a escuta ativa,
ao respeito, ao exame fisico, as orientacdes, a resolubilidade das condutas e ao
envolvimento da propria gestante no processo de identificacdo de seus agravos de
salide (BARBOSA; GOMES; DIAS, 2011).
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Entretanto, em um estudo realizado por Viellas et al. (2014), utilizando dados
da pesquisa Nascer no Brasil realizada em 2011 e 2012, mostra que, mesmo que a
cobertura da atencdo pré-natal no Brasil seja praticamente universal, ainda ha
restricdo na assisténcia realizada pela enfermeira no pais. A maior concentracdo
dessa assisténcia foi evidenciada em regibes onde ha menor disponibilidade de
meédicos, sendo estas em cidades do interior, regido Norte e Nordeste e entre

mulheres indigenas.

3.2 Pré-natal de Alto Risco

A gestacdo é um fendmeno fisioldgico, considerada como uma experiéncia de
vida saudavel, permeada de expectativas, sentimentos, emoc¢des e de mudancas
fisicas no corpo da mulher. Ainda que, na maioria das vezes, sua evolucao se dé de
forma natural, sem intercorréncias, a gestacdo também é um fenémeno limitrofe,
podendo causar riscos tanto para a mae quanto para o feto (BRASIL, 2012b; LUZ et
al., 2015).

A idade gestacional é usada para orientar o periodo gestacional em relacéo as
semanas de gestacdo e auxilia os profissionais envolvidos na assisténcia pré-natal e
do parto a prestarem os cuidados pertinentes a cada fase da gestacdo. Uma gravidez
com idade gestacional menor que 37 semanas é considerada pré-termo; de 37 a 42
semanas, a termo; e pés-termo as gestacdes que se prolongam além das 42 semanas
(BRASIL, 2012b).

Em reunido conjunta entre a National Institute of Child Health and Human
Development, a American Academy of Pediatrics, o American College of
Obstretricians and Gynecologists, o March of Dimes, a Society for Maternal-Fetal e a
World Health Organization (WHO), em 2012, na cidade de Bethesda, Estados Unidos,
foi discutida uma nova redefinicdo de gestacdo a termo sob a Otica derivada da
variacdo do desempenho perinatal (SPONG, 2013).

Apos os estudos analisados nessa reunido e discussdes sobre a tematica,
determinou-se que a melhor definicdo para os periodos gestacionais seria gestacao
pré-termo aquela que antecede 37 semanas; gestacado a termo inicial, entre 37 e 38
semanas e 6 dias; gestacdo a termo, de 39 até 40 semanas e 6 dias; gestacdo a termo
tardio de 41 até 41 semanas e 6 dias e a gestacdo pos-termo aquela com 42 semanas

ou mais. Asseguradas essas recomendacfes, o estudo aponta uma melhora
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significativa na saude dos neonatos (SPONG, 2013). Porém, no Protocolo da Atencéo
Basica de Saude das Mulheres de 2016, essa redefinicdo néo foi adotada (BRASIL,
2016a).

Como outra medida no que se refere a idade gestacional, no sentido de prevenir
a prematuridade iatrogénica por ceséarea eletiva, o Conselho Federal de Medicina
determinou, por meio da Resolucdo n°® 2.144/2016, que cesariana a pedido das
gestantes de risco habitual no Brasil somente podera ser realizada a partir da 392
semana de gestacao, salvo em casos com indicacao clinica (BRASIL, 2016d).

Cerca de 15% a 20% das gestantes podem apresentar complicacdes
independentemente do periodo gestacional em que estejam, seja por uma
comorbidade materna preexistente, algum agravo de saude ou por desenvolverem
problemas relacionados com a prépria gravidez. Uma vez que apresentem tais
complicacBes, sdo classificadas como gestacdo de alto risco, aumentando a
probabilidade de uma evolucdo desfavoravel (BRASIL, 2012b; LUZ et al., 2015;
PETRONI et al., 2012; TEIXEIRA; VASCONCELOS; RIBEIRO, 2015).

Uma gestacdo de risco habitual, que esta transcorrendo sem complicacdes,
pode se tornar de risco a qualquer momento, durante a evolucao da gestacao ou até
mesmo durante o trabalho de parto. Diante disso, a classificacdo e a reclassificacéo
de risco gestacional devem acontecer a cada consulta de pré-natal e durante o
trabalho de parto, para que, por meio de intervencdes precoces e precisas, se evitem
retardos assistenciais que podem causar morbidade grave e até mesmo a morte
materna e ou perinatal (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b; BRASIL, 2016a).

Por meio de estudos cientificos, pesquisadores tentaram criar um sistema de
pontuacao ou tabela para classificar as gestantes de alto risco, mas, apesar de seus
esforcos, ndo conseguiram produzir nenhuma classificacdo capaz de predizer os
problemas de forma acurada. Entretanto, existem fatores geradores de risco mais
comuns na populacdo que devem ser identificados nas gestantes de forma a alertar a
equipe de saude. Esses fatores devem ser vistos pela equipe como um sinal de
vigilancia maior, pois, devido a eles, podem surgir complicagbes no decorrer da
gestacdo (BRASIL, 2012b).

Sao diversos os fatores que geram risco gestacional e muitos deles podem
estar presentes na vida da mulher ainda antes da ocorréncia da gestacdo. Sendo
assim, 0 acesso aos servicos de saude das mulheres em idade reprodutiva e

principalmente aquelas que apresentam situagfes de vulnerabilidade € de suma
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importancia para que recebam orientacbes quanto ao planejamento familiar e
aconselhamento pré-concepcional antes de engravidarem (BRASIL, 2012a; BRASIL,
2012b; PETRONI et al., 2012).

Os fatores que geram risco durante a gestacdo podem ser classificados em
diferentes categorias, s&8o elas: caracteristicas individuais e condi¢cbes
sociodemogréficas desfavoraveis; historia reprodutiva anterior; condi¢cdes clinicas
preexistentes; exposicdo indevida ou acidental a fatores teratogénicos; doenca
obstétrica na gravidez atual e as intercorréncias clinicas (BRASIL, 2012b; LUZ et al.,
2015; TEIXEIRA; VASCONCELOS; RIBEIRO, 2015).

Entre os fatores de risco gestacionais presentes na mulher anteriormente a
gestacdo, destacam-se as caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemogréaficas
desfavoraveis como: idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de dois anos e
idade maior que 35 anos; peso pré-gestacional menor que 45 e maior que 75Kkg,
considerando o indice de massa corporal (IMC) menor que 19 e maior que 30; menos
de 1,45m de estatura; presenca de anormalidades nos 6rgados reprodutivos; baixa
escolaridade e conflitos familiares; situacéo conjugal insegura; tabagismo e etilismo;
dependéncia de drogas ilicitas ou licitas e exposi¢éo a riscos ocupacionais(BRASIL,
2012a; BRASIL, 2012b; BRASIL, 2016a).

No que se refere aos fatores de risco relacionados a historia reprodutiva
anterior, € importante que a equipe da assisténcia pré-natal se atente aos casos de
abortamento habitual, histéria de recém-nascido malformado ou com crescimento
restrito, morte perinatal explicada e inexplicada, parto prematuro,
esterilidade/infertilidade, nuliparidade e grande multiparidade, intervalo interpartal
menor que dois anos ou maior que cinco anos, diabetes gestacional, sindrome
hemorragica ou hipertensiva e duas ou mais cesareas anteriores ou historia de outra
cirurgia uterina (BRASIL, 2012b; BRASIL, 2016a).

Em relacdo as condicbes clinicas preexistentes, a hipertensdo arterial,
pneumopatias, cardiopatias, nefropatias, hemopatias, endocrinopatias principalmente
diabetes e tireoidopatias, epilepsia, doencas autoimunes, doencas infecciosas,
ginecopatias e neoplasias sdo também consideradas como de risco gestacional
(BRASIL, 2012b; BRASIL, 2016a; LUZ et al., 2015).

Acrescentando aos fatores de risco gestacional, 0 Manual Técnico de Gestacao
de Alto Risco (MTGAR, 2012), ainda se refere a condicbes ou complicacbes que

podem surgir durante a gravidez, tornando-a de alto risco. Essas complica¢gdes estao
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relacionadas com o surgimento de condi¢des como o0 desvio quanto ao crescimento
uterino, namero de fetos e volume de liquido amniotico; trabalho de parto prematuro
e gravidez pés-termo; diabetes gestacional; pré-eclampsia e eclampsia; hemorragias
da gestacdo; ganho ponderal inadequado; amniorrexe prematura; aloimunizacgao;
insuficiéncia istmo-cervical e obito fetal.

As intercorréncias clinicas que podem acontecer durante a gestacao e ser
consideradas de alto risco séo: o contato da gestante com doencas infectocontagiosas
como doencas do trato respiratério, rubéola, toxoplasmose, sifilis, infeccdo do trato
urinario, entre outras, assim como a ocorréncia de doencas clinicas, como
cardiopatias, endocrinopatias, diagnosticadas pela primeira vez durante a gestacao
(BRASIL, 2012b).

Os profissionais envolvidos com a assisténcia as gestantes devem estar
atentos e ser capazes de avaliar a presenca desses fatores de risco gestacional. Na
maioria dos casos, confirmado um ou mais fatores ndo significa 0 encaminhamento
da gestante a servicos com recursos propedéuticos avangados, mas sim uma atencao
maior por parte da equipe de saude, maior frequéncia as consultas de pré-natal e
intervalos menores entre as visitas domiciliares (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b;
BRASIL, 2016a).

Uma equipe preparada e qualificada na assisténcia a mulher no seu ciclo
gravidico-puerperal garante resultados favoraveis no desfecho da gestacao; essa
assisténcia estéa relacionada diretamente com a reducao da morbimortalidade materna
e perinatal. Quando identificam os fatores de risco em qualquer momento do pré-natal,
esses profissionais podem prestar um primeiro atendimento a gestante, orientar e
sanar suas duvidas, agir em situacfes imprevistas e até mesmo determinar o
momento em que necessitard de uma assisténcia especializada (BRASIL, 2012b;
BRASIL, 2016a).

O encaminhamento ao pré-natal de alto risco deve ser realizado
prioritariamente pela AB e a equipe deve assegurar o cuidado dessa gestante até sua
vinculacdo ao servigo para qual foi referenciada (BRASIL, 2013c). A mulher que é
encaminhada para o acompanhamento da gestacao no servi¢o de referéncia ao pre-
natal de alto risco deve manter o vinculo com a equipe da AB, estabelecendo uma
comunicacao dinamica entre as equipes, uma contrarreferéncia, conforme exposto na

figura do fluxograma do pré-natal na AB (ANEXO A).
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Dessa forma, a equipe da AB que iniciou o pré-natal pode continuar sua
assisténcia oferecendo suporte emocional, social, atividades educativas, visitas
domiciliares mais frequentes, além de importante papel no reforgo para a frequéncia
nas consultas do pré-natal de alto risco e orientacdes para maior adesao aos
tratamentos instituidos (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b; BRASIL, 2013c; BRASIL,
2016a).

Uma vez encaminhada ao Pnar, no nivel secundario ou terciario de atencao, a
gestante serd acompanhada por uma equipe de saude multidisciplinar qualificada
conforme a complexidade de cada caso (BRASIL, 2016a). O Manual Técnico de
Gestacao de Alto Risco descreve que as gestantes de risco devem ser encaminhadas
primeiramente aos ambulatorios de referéncia ou aos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (Nasf) e posteriormente aos ambulatérios de nivel terciério para aquelas que
necessitem de atendimento com especialistas (BRASIL, 2012b).

Os Ndcleos de Apoio a Saude da Familia sdo equipes compostas por
profissionais de diferentes areas de conhecimento. Foram criados pelo MS com o
intuito de ampliar a abrangéncia, a territorializacao, resolubilidade e as finalidades das
aclOes da atencdo basica. Esses nucleos atuam em conjunto com as equipes de
saude da familia, contribuindo para a integralidade do cuidado aos usuarios (BRASIL,
2010; BRASIL, 2014c).

As acdes voltadas para a atencédo integral a saude da mulher compdem as
diretrizes do Nasf, e o pré-natal de risco é assistido por esses nucleos quando sao
referenciados pela AB. A enfermeira obstetra ndo é citada como profissional que pode
compor o Nasf, no entanto a formacéo dessas equipes € definida pelos gestores
municipais de acordo com as prioridades locais e necessidades das equipes de saude
gue seréo apoiadas (BRASIL, 2010).

Por outro lado, conforme a portaria da Atencédo a Saude na Gestacao de Alto
Risco, o Pnar pode ser realizado na UBS, desde que haja uma equipe especializada
ou matriciamento (BRASIL, 2013c). A assisténcia do Pnar tem como finalidade
diminuir o risco a que a mae e o feto estdo expostos ou reduzir suas possiveis
consequéncias adversas, interferindo no decorrer dessa gestacdo que possui maior
probabilidade de uma evolugdo e desfecho desfavoraveis. Entretanto, todos os
profissionais que prestam assisténcia a essa gestante devem estar preparados para
lidar com quaisquer fatores que afetem adversamente a gestacao, seja desde fatores

obstétricos e clinicos até mesmo socioeconémicos ou emocionais (BRASIL, 2012b).
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Mediante o exposto, a gestante tem por direito ser informada do curso da sua
gravidez e orientada quanto aos cuidados, atitudes e comportamentos que ela deve
assumir a fim de melhorar sua saude e, consequentemente, a satde do feto. A familia,
0 (a) companheiro (a), amigos e pessoas proximas também devem ser preparados
para lidar com essa gestante, pois 0 estado emocional da mulher gravida que é
classificada como de alto risco, rotulada como diferente das demais, manifesta-se
principalmente através de ansiedade, negacdo, medo, regressdo, ambivaléncia,
somando-se o préprio componente estressante como um fator de risco associado ao
entdo identificado (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b).

A Portaria n° 1.020, publicada em 29 de maio de 2013, instituiu as diretrizes
para a organizacdo da Atencdo a Saude na Gestacdo de Alto Risco, além de ter
definido os critérios para a implantacédo e habilitacdo dos servigos de referéncia ao
Pnar. De acordo com o artigo 9° dessa portaria, os estabelecimentos de saude que

atendem o pré-natal de alto risco deverao:

| - acolher e atender a gestante de alto risco referenciada;

Il - elaborar e atualizar, por meio de equipe multiprofissional, o Projeto
Terapéutico Singular e o Plano de Parto, segundo protocolo especifico
a ser instituido por cada estabelecimento;

Il - garantir maior frequéncia nas consultas de pré-natal para maior
controle dos riscos, de acordo com Manual de Gestacao de Alto Risco
do Ministério da Saude, disponivel no sitio eletrdnico
www.saude.gov.br/sas ;

IV - realizar atividades coletivas vinculadas a consulta individual para
trocas de experiéncias com outras gestantes e acompanhantes;

V - garantir a realizagcdo dos exames complementares de acordo com
evidéncias cientificas e parametros estabelecidos na Portaria n°
650/GM/MS, de 5 de outubro de 2011, incluindo exames especificos
para o pai, quando necessario;

VI - garantir 0 acesso aos medicamentos necessarios, procedimentos
diagnosticos e internacdo, de acordo com a necessidade clinica de
cada gestante e com diretrizes clinicas baseadas em evidéncias em
saude;

VII- manter as vagas de consultas de pré-natal disponiveis para
regulacéo pelas Centrais de Regulacéo;

VIII - assegurar o encaminhamento, quando for o caso;

IX - alimentar os sistemas de informacdo disponibilizados pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2013c, p.4).

Os principios e diretrizes do Pnar estabelecidos pela portaria supracitada, no
seu artigo 3°, vao ao encontro dos principios do SUS, envolvendo a universalidade, a
equidade e integralidade da assisténcia. A regionalizacdo da atencdo a saude das

gestantes de alto risco deve ocorrer com articulacdo entre os diversos pontos de
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atencdo da Rede de Atencéo a Saude (RAS), conforme pactuacao de cada local que
atende ao Pnar (BRASIL, 2013c).

Ainda no 3° artigo dessa portaria, como diretrizes para o atendimento ao Pnar,
descrevem-se a humanizagcéo da atencdo em tempo oportuno e de acordo com as
necessidades e condi¢des clinicas de cada gestacao; o acolhimento com classificacéo
e reclassificacdo de risco e vulnerabilidade em todos os momentos e pontos de
atencao; a regulacdo de acesso; o controle social e a importancia da atencéo
multiprofissional e interdisciplinar, com praticas clinicas compartilhadas e baseadas

em evidéncias cientificas (BRASIL, 2013c).

3.2.1 A Enfermeira Obstetra no Pré-Natal de Alto Risco

Segundo a Opas (2014), para a reducao eficaz e sustentavel da mortalidade
materna e perinatal, é essencial o fortalecimento dos servicos de obstetricia. Esse
fortalecimento se da por meio da presenca de profissionais de saude qualificados e
dotados de uma gama de destrezas no atendimento especializado a satde da mulher.

Entende-se por profissionais de saude qualificados aqueles com formacao e
habilitacdo para exercer a obstetricia, médico, enfermeira ou obstetriz. Esses
profissionais recebem capacitacdo fundamental para dominarem com habilidade
necessaria os cuidados a mulher e seu recém-nascido durante a gestacao, o parto e
pés-parto. O papel fundamental que estes profissionais ocupam na reduc¢éo dos riscos
obstétricos e neonatais foi reconhecido pela OMS, pela Confederacdo Internacional
de Parteiras e pela Federacdo Internacional de Obstetricia e Ginecologia
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2014).

No Brasil as enfermeiras obstetras tém formacéo especifica regulamentada,
conforme previsto pela Lei do Exercicio Profissional, possuem titulo de pés-graduacéo
Stricto ou Lato Sensu em Enfermagem Obstétrica. A Resolucdo do Cofen n. 0516 de
2016 normatiza a atuacdo e as responsabilidades dessas profissionais e descreve

suas competéncias:

I — Acolher a mulher e seus familiares ou acompanhantes;

Il — Avaliar todas as condicdes de saude materna, clinicas e
obstétricas, assim como as do feto;

IIl — Garantir o atendimento a mulher no pré-natal, parto e puerpério
por meio da consulta de enfermagem;



33

IV — Promover modelo de assisténcia, centrado na mulher, no parto e
nascimento, ambiéncia favoravel ao parto e nascimento de evolucao
fisiologica e garantir a presenca do acompanhante de escolha da
mulher, conforme previsto em Lei;

V — Adotar préticas baseadas em evidéncias cientificas como: oferta
de métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor, liberdade de posicéo
no parto, preservacdo da integridade perineal do momento da
expulsdo do feto, contato pele a pele mae recém-nascido, apoio ao
aleitamento logo apdés o nascimento, entre outras, bem como o
respeito as especificidades étnico-culturais da mulher e de sua familia;
VI — Avaliar a evolucao do trabalho de parto e as condicbes maternas
e fetais, adotando tecnologias apropriadas na assisténcia e tomada de
deciséo, considerando a autonomia e protagonismo da mulher;

VII — Prestar assisténcia ao parto normal de evolucgéo fisiol6gica (sem
distécia) e ao recém-nascido;

VIl — Encaminhar a mulher e/ou recém-nascido a um nivel de
assisténcia mais complexo, caso sejam detectados fatores de risco
e/ou complicagdes que justifiquem;

IX — Garantir a integralidade do cuidado & mulher e ao recém-nascido
por meio da articulagédo entre os pontos de atencdo, considerando a
Rede de Atengéo a Saude e os recursos comunitarios disponiveis;

X — Registrar no prontuario da mulher e do recém-nascido as
informacdes inerentes ao processo de cuidar, de forma clara, objetiva
e completa;

Xl — Emitir a Declaragéo de Nascido Vivo (DNV), conforme a Lei n°®
12.662, de 5 de junho de 2012, que regula a expedicdo e a validade
nacional da Declaragéo de Nascido Vivo.

XIl — Prestar informacgdes, escritas e verbais, completas e fidedignas
necessarias ao acompanhamento e avaliacdo do processo de
cuidado;

Xl — Promover educacdo em saude, baseado nos direitos sexuais,
reprodutivos e de cidadania;

XIV — Participar do planejamento de atividades de ensino e zelar para
gue os estagios de formacgdo profissional sejam realizados em
conformidade com a legislacdo de Enfermagem vigente;

XV — Promover, participar e ou supervisionar o processo de educacao
permanente e qualificacdo da equipe de enfermagem, considerando
as evidencias cientificas e o modelo assistencial do Centro de Parto
Normal ou Casa de Parto, centrado na mulher e na familia;

XVI — Participar de Comissdes atinentes ao trabalho e a filosofia do
Centro de Parto Normal ou Casa de Parto, como: comissdo de controle
de infecgdo hospitalar, de investigacdo de Obito materno e neonatal,
de ética, entre outras;

XVII — Participar de acdes interdisciplinares e Intersetoriais, entre
outras, que promovam a saude materna e infantil;

XVIII — Notificar todos os 6bitos maternos e neonatais aos Comités de
Mortalidade Materna e Infantil/Neonatal da Secretaria Municipal e/ou
Estadual de Saude, em atendimento ao imperativo da Portaria GM/MS
n° 1.119, de 05 de junho de 2008, ou outra que a substitua (BRASIL,
2016b, p.92).

Cabe ainda privativamente aos enfermeiros obstetras e obstetrizes a emisséo

de laudos de Autorizacdo de Internagcéo Hospitalar (AlH) procedentes da realizagao
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de parto normal sem distdcias; “identificacédo de distécias obstétricas e tomada de
providéncias necessarias, até a chegada do meédico, devendo intervir, em
conformidade com sua capacitacéo técnico-cientifica” (BRASIL, 2016b. p.92); quando
necessario, realizacdo de episiotomia, episiorrafia, aplicacdo de anestésicos locais e
rafias de laceracbes de primeiro e segundo grau; e realizacdo da assisténcia
obstétrica a mulher e ao recém-nascido, acompanhando-os desde a internacéo até a
alta (BRASIL, 2016b).

Nesse sentido, importantes organizagdes como o Fundo de Populacdo das
Nacoes Unidas (UNFPA) e a OMS apontam que a insercdo de obstetrizes e
enfermeiras obstetras na assisténcia a mulher no seu ciclo gravidico-puerperal
promove a eficiéncia e melhoria da atencdo obstétrica. Essas profissionais séo
capacitadas para a assisténcia adequada das situacdes obstétricas de risco ou nao
(UNITED NATIONS POPULATION FUND, 2014; NARCHI; CRUZ; GONCALVES,
2013).

Resultados de uma revisdo sistematica de 22 ensaios do Grupo Cochrane de
Gravidez e Parto, envolvendo 15.288 mulheres, com o objetivo de avaliar o apoio
continuo as parturientes durante o parto, apontam que modelos de assisténcia que
envolvem enfermeiras obstetras e obstetrizes estdo associados a maior satisfacdo das
mulheres, menores taxas de interven¢des e maiores chances de ter um parto vaginal
espontaneo (HODNETT et al., 2012).

O movimento de humanizacéo do parto e nascimento e de transformacao do
modelo assistencial ndo teria progredido no Brasil sem a atuacdo das enfermeiras
obstetras/obstetrizes. H& publicacdes nacionais que evidenciam esse tipo de
assisténcia e o impacto positivo provocado por essas profissionais nos resultados
maternos e perinatais (NARCHI; CRUZ; GONCALVES, 2013).

Os centros de parto normal, desvinculados de ambientes cirdrgicos, em que a
responsabilidade pela assisténcia seja de enfermeiras obstetras e obstetrizes no
Brasil, apresentam bons resultados maternos e perinatais. Isso é constatado pelas
baixas taxas de transferéncias maternas e boa vitalidade dos recém-nascidos (SILVA
et al.,, 2013). Assim como em partos hospitalares acompanhados por enfermeiras
obstétricas, estas colocam em prética agdes de humanizagdo do parto e nascimento,
preconizadas pelo MS e pela OMS (REIS et al., 2016).

Um estudo de quatro hospitais do SUS aponta que a assisténcia obstétrica no

modelo colaborativo, em que acontece a integracdo do médico e da enfermagem
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obstétrica, diminui intervencdes durante a assisténcia ao parto, como a reducéo do
uso de ocitocina e da ruptura artificial das membranas. Além disso, proporciona o
aumento do uso de métodos nao farmacolégicos de alivio da dor durante o trabalho
de parto (VOGT, S. E., SILVA, K. S. D., DIAS, M. A., 2014).

A Pesquisa Nascer no Brasil, maior inquérito nacional em relacéo a tematica,
conclui que os beneficios da assisténcia ao parto e nascimento, como a adocédo de
boas préaticas e reducdo das intervengBes obstétricas, sdo maiores quando a
assisténcia acontece por meio do trabalho colaborativo entre médicos e enfermeiras
obstetras/obstetrizes. Aponta ainda que a introducdo de novas abordagens na
assisténcia ao parto no Brasil pode ser o primeiro passo para um atendimento mais
qualificado e efetivo no pais (GAMA et al., 2016).

Pesquisas de outros paises, como Portugal e os do Reino Unido, apontam
claros sinais de relevancia a luz do contexto assistencial de enfermeiras obstetras/
Obstetrizes e midwifes (NARCHI; CRUZ; GONCALVES, 2013). Em Portugal, a
enfermeira especialista em saude materna e obstétrica desempenha papel
fundamental dentro da equipe multidisciplinar, pois € visualizada como uma
profissional mais capacitada para desenvolver atividades com as mulheres gravidas e
suas familias, ajudando-as a vivenciarem a gestacdo e o nascimento de forma mais
natural e saudavel. Cabe a essas enfermeiras cuidar da mulher durante o pré-natal,
potencializando sua saude, identificando e tratando precocemente as complicacdes,
e ainda promover o bem-estar do binbmio mée-filho centradas na relagéo interpessoal
durante o exercicio da profissdo (MARTINS; REMOALDO, 2014).

Para as mulheres participantes desse estudo, a enfermeira especialista,
também conhecida como parteira pelas portuguesas, € reconhecida como uma amiga,
na qual encontram suporte fundamental para auxiliar a vivéncia de todo o processo
da gravidez. A escuta e o envolvimento da gestante no seu préprio cuidado, oferecido
pela enfermeira, sdo considerados primordiais durante a assisténcia prestada desde
o pré-natal até o puerpério (MARTINS; REMOALDO, 2014).

No Reino Unido, o cuidado pré-natal, o parto e pdés-parto imediato sao
acompanhados e realizados integralmente pelas midwives, com base nas diretrizes
do Nice. Originalmente criado em 1999, o Nice € um 6rgao publico ndo departamental,
que tem a responsabilidade de elaborar orientacdes e protocolos com padrdao de

qualidade para os profissionais que prestam e comissionam servicos de saude e
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assisténcia social (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE,
2008).

As diretrizes do Nice inicialmente foram estabelecidas apenas para a Inglaterra.
No entanto, por meio de acordos, estenderam-se aos paises do Reino Unido. Tais
diretrizes fazem recomendacdes baseadas em evidéncias cientificas, desde a
prevencado ao gerenciamento, oferecendo atendimento social a adultos e criancas e
planejando servicos de saude que visam a promoc¢do de cuidados integrados
(NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2017).

Esse modelo de assisténcia oferecido pelas midwives no Reino Unido
possibilitou a humanizacéo do pré-natal, parto e pés-parto e diminuiu os indices de
violéncia obstétrica e de mortalidade materna e perinatal (NATIONAL INSTITUTE
FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE, 2008).

Embora no Reino Unido prevalecam as midwives, com formacao exclusiva para
cuidados com a gestacao, parto, pés-parto e cuidados neonatais, também atuam as
nurses midwives, que sao profissionais com graduacdo em enfermagem e com
especializacdo em obstetricia. As profissées se equivalem, porém com formacdes
diferentes (NORMAN; TESSER, 2015).

Fortalecendo a assisténcia das midwives, o National Health Service (NHS)
organizou o cuidado pré-natal por meio de atendimentos comunitarios e hospitalares.
As enfermeiras obstetras sdo agrupadas em equipes regionalizadas e utilizam varias
estruturas do NHS para prestar assisténcia, como os espacos fisicos dos centros de
saude, as clinicas das obstetrizes, as maternidades e até mesmo o domicilio das
gestantes. Tal dinAmica de atendimento aumentou a chance de as gestantes terem
seus partos assistidos por uma das profissionais que acompanharam o pré-natal.
Dessa forma, € possivel planejar o parto consolidando a humanizagéo da assisténcia
de acordo com o desejo de cada mulher (NORMAN; TESSER, 2015).

Nos atendimentos comunitarios, as midwives sdo responsaveis por toda a
assisténcia do pré-natal de risco habitual e do pos-parto imediato. A avaliacédo e a
classificacdo do risco gestacional séo realizadas por elas, que possuem autonomia
para prestar todos os cuidados, orientacdes e realizar procedimentos e exames
rotineiros seguindo os protocolos do Nice. As gestantes classificadas como de risco
habitual seguem o acompanhamento integral do pré-natal com as midwives, ja
aguelas que apresentam alguma suspeita ou que foram identificadas com risco

gestacional passam a ter um acompanhamento pré-natal compartilhado com a equipe
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de médicos obstetras de referéncia (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND
CARE EXCELLENCE, 2008; NORMAN; TESSER, 2015).

Portanto, esse modelo assistencial é considerado como uma linha de frente de
cuidados, assegurando um relacionamento longitudinal de meses com a gestante,
personalizando o cuidado. Esse modelo também diminuiu as tarefas das equipes da
APS, ficando estas com maior disponibilidade de tempo para a assisténcia destinada
a outros pacientes, pois as enfermeiras obstetras atuam independentemente da rotina
da equipe da atencao primaria (NORMAN; TESSER, 2015).

Nessa tematica, foi realizada uma pesquisa na base de dados eletrdnica
Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s Trials Register em 2013, comparando
modelos de assisténcia liderados por obstetrizes de outros tipos de modelo de
assisténcia obstétrica para gestantes, parturientes e seus bebés, envolvendo 16.242
mulheres. Foi identificado pelos autores que os beneficios da assisténcia prestada por
obstetrizes envolvem: maior probabilidade de parto vaginal espontaneo, menores
taxas de episiotomias durante o parto, além de aumentar as chances de a gestante
ser assistida no parto por uma obstetriz j& conhecida e de ter um parto normal sem
intervencdes desnecessarias (SANDALL et al., 2013).0 estudo ainda concluiu que a
taxa de satisfacdo materna foi maior no grupo atendido pelas obstetrizes, além de o
modelo de assisténcia liderado por obstetrizes ter uma tendéncia de custo mais baixo
gue os outros tipos de assisténcia (SANDALL et al., 2013).

No cenario brasileiro, ainda ha uma escassez de publicacbes sobre a
assisténcia da EO no atendimento ao pré-natal de alto risco. Os manuais e protocolos
de atendimento ao pré-natal de alto risco publicados pelo MS apontam que a gestante
de risco deve ser acompanhada por uma equipe multidisciplinar, sem discriminar quais
os membros desta. O ultimo manual técnico sobre o acompanhamento das gestacdes
de alto risco publicado pelo MS em 2012, que € a referéncia utilizada atualmente pelos
profissionais de saude que prestam assisténcia a essas gestantes, ndo traz nenhuma
citacdo sobre a consulta de enfermagem, tampouco da EO (BRASIL, 2012b).

Entretanto, uma publicacdo do governo estadual de Minas Gerais destaca a
consulta de enfermagem dentro dos fluxogramas de atendimento a gestante de alto
risco. Uma nota técnica conjunta dos novos critérios para estratificacdo de risco e
acompanhamento da gestante do Programa Viva Vida e do Projeto Maes de Minas

aponta que gestantes estratificadas como de alto risco devem ter as consultas de pré-
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natal compartilhadas entre médicos e enfermeiros, sendo que a consulta de
enfermagem deve ocorrer no minimo uma vez ao més (MINAS GERAIS, 2013).

No Rio de Janeiro, o guia de referéncia da atencdo pré-natal descreve que
todos os membros das equipes devem estar envolvidos nos cuidados as gestantes.
Aquelas que apresentam risco gestacional que pode ser manejado na APS devem ter
um apoio especializado, seja por parecer do médico obstetra ou acompanhamento
conjunto com o Nasf, e as consultas devem ser alternadas entre enfermeiro e médico
(RIO DE JANEIRO, 2016).

No Estado de S&o Paulo, conforme o manual técnico de saude da mulher nas
UBS, a enfermagem esta inserida no acompanhamento pré-natal das gestantes de
alto risco, somente por meio de grupos educativos e visitas domiciliares, ficando a

consulta privativa ao profissional médico (SAO PAULO, 2016).

3.2.2 A experiéncia do Pré-Natal de Alto Risco assistido por enfermeiras

obstetras no Hospital Sofia Feldman- Belo Horizonte, Minas Gerais.

O Hospital Sofia Feldman (HSF) situa-se na cidade de Belo Horizonte, Minas
Gerais, a instituicdo tem seu perfil de atendimento na assisténcia as maes e seus
filhos e atende uma populacéo acima de 400 mil pessoas dos Distritos Sanitarios Norte
e Nordeste, em Belo Horizonte. Realiza cerca de 900 partos ao més, possuindo 150
leitos, distribuidos em 60 leitos obstétricos, 41 leitos de Unidade de Tratamento
Intensivo Neonatal, 36 de Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais e 13 leitos
de outras clinicas. As internacdes sao realizadas através da Central de Internacdes
da Secretaria Municipal de Saude (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2015).

O hospital preconiza um modelo de assisténcia no qual a enfermeira obstetra
atua desde o pré-natal, incluindo o pré-natal de alto risco, até o puerpério, além de
contar com equipes multi e interdisciplinares de atencdo humanizada ao parto e
nascimento. Esse modelo é referéncia multiplicada pelo MS em maternidades de
varias regides do pais e internacionalmente (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2015).

O Pnar desse hospital completou, no final do ano de 2016, quatro anos de
existéncia e atende em média 450 consultas mensais, distribuidas em primeiras
consultas e retornos. As UBS encaminham as gestantes para a central de marcacgao

de consultas da prefeitura e esta agenda o atendimento, ficando a marcagcdo dos
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retornos sob a responsabilidade do proprio hospital (HOSPITAL SOFIA FELDMAN,
2015).

As experiéncias positivas vivenciadas pelas gestantes durante os cuidados pré-
natais conduzem a uma gravidez saudavel para o bindmio mae-filho. Essas
experiéncias significam a normalidade fisica e sociocultural da mulher durante a
gravidez, incluindo a prevencédo ou até mesmo o tratamento dos riscos e doencgas,
além de uma transicéo eficaz para o parto (BRASIL, 2016a; VIELLAS et al., 2014).

Entre os cuidados de saude reprodutiva, a assisténcia pré-natal € o alicerce
para uma maternidade saudavel. E no decorrer deste cuidado que os profissionais de
saude tém a oportunidade de assistir a mulher gravida, sua familia e a comunidade.
O estabelecimento de um vinculo, por meio da comunicacao efetiva entre a equipe e
a gestante, possibilita, além da assisténcia acerca de suas questdes fisiologicas, um
momento em que seus aspectos comportamentais, socioculturais e psicolégicos
também sdo acompanhados e avaliados (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
2016).

A assisténcia pré-natal mediante o contexto da assisténcia integral a satude da
mulher deve ser planejada de forma que atenda as reais necessidades das gestantes.
Esse planejamento dispbe da utilizacdo e aplicabilidade de conhecimentos técnico-
cientificos, implementacao oportuna de praticas baseadas em evidéncias cientificas e
dos meios e recursos, sejam humanos ou materiais, disponiveis para cada caso
(BRASIL, 2012a; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016).

Nessa perspectiva, o ambulatério do HSF iniciou, no segundo semestre de
2012, a assisténcia ao pré-natal de alto risco. A iniciativa deu-se por meio do
compromisso social do referido hospital, visto que todas as maternidades da cidade
de Belo Horizonte, referéncia em alto risco, deveriam possuir o atendimento ao Pnar.
Os distritos sanitarios norte e nordeste da cidade estavam sem referéncia a este tipo
de assisténcia, o hospital entdo, sendo o responsavel pela cobertura do atendimento,
assumiu os cuidados ao pré-natal das gestantes de alto risco dessas regides
(HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2015).

A Prefeitura, diante da necessidade de aumentar o niumero de vagas para
atendimentos ao Pnar, tanto de Belo Horizonte quanto das cidades do interior, pactuou
com o HSF a abertura do servico de Pnar. Estabeleceu-se o atendimento a 90
primeiras consultas mensais para a regido norte e nordeste, ficando sob a

responsabilidade da central de marcacdo de consultas municipal agendar o
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atendimento no ambulatorio do hospital, das gestantes encaminhadas das unidades
basicas de saude (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2015).Em comum acordo com o
HSF, por decisédo da Prefeitura, os casos de gestantes soropositivas devem ser
contrarreferenciados para acompanhamento pré-natal em ambulatorio especializado
do Hospital das Clinicas (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2017).

A assisténcia ao Pnar do HSF tem como objetivo acolher, tratar, esclarecer e
oferecer informacgBes a mulher e sua familia para promover mudancas em seu estilo
de vida e diminuir o risco materno e fetal durante o periodo perinatal. O Pnar é
composto por uma equipe multiprofissional, sendo o atendimento especifico das
consultas realizado por enfermeiras obstétricas e médicos obstetras, contando com a
assisténcia das especialidades clinicas para o auxilio na tomada de decisdes e
conducéo dos casos (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2017).

Com o intuito de discutir cada caso especifico, tomar decises e uniformizar as
condutas dos profissionais, as enfermeiras e médicos obstetras e os residentes
envolvidos na assisténcia reinem-se ao final de cada dia de atendimento. Afim de
nortear uma atuacdo mais coesa da equipe e oferecer uma assisténcia eficiente e de
qualidade, foram elaborados protocolos clinicos embasados pelos manuais do MS,
para orientar o diagnostico e tratamento das patologias. As reunides com a equipe de
apoio, como nutricionista, psicologo, terapeuta, assistente social e as especialidades
médicas, sdo agendadas de acordo com a demanda (HOSPITAL SOFIA FELDMAN,
2017).

O calendéario de atendimento das consultas de pré-natal deve ser elaborado de
acordo com os periodos gestacionais que apontam maior risco materno e perinatal. O
ideal é manter uma periodicidade entre as consultas para garantir a realizacdo de
todas as acOes propostas durante os atendimentos e, sempre que possivel, seguir um
cronograma de agendamento (BRASIL, 2012a).

No que tange ao Pnar, as consultas devem ser mais frequentes, no propésito
da vigilancia constante ao bem-estar do binbmio mae-filho (BRASIL, 2012b). No
cronograma do Pnar do HSF, as consultas do primeiro e do segundo trimestre ocorrem
a cada trés semanas e, no terceiro trimestre, a cada 15 dias. As consultas médicas e
de enfermagem s&o intercaladas e as consultas da equipe de apoio e com as
especialidades médicas sdo agendadas de acordo com o0 grupo no qual a gestante
esta inserida e de acordo com a necessidade da mesma e/ou do profissional envolvido
no atendimento (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2017).
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As atribuicdes das enfermeiras obstetras frente ao Pnar sdo norteadas pelos
protocolos de pré-natal do MS, sdo elas: acompanhar e orientar a gestante e sua
familia sobre a importancia da assisténcia pré-natal, a periodicidade das consultas e
realizar a busca ativa no caso de faltas frequentes das gestantes as consultas;
oferecer o cartdo da gestante e manté-lo devidamente preenchido; realizar o
cadastramento da gestante no sistema de informacao; realizar a consulta de pré-natal
intercalada com o médico; solicitar exames complementares e prescrever
medicamentos desde que ambos estejam padronizados para o programa de pré-natal,
realizar testes rapidos e orientar sobre o calendario vacinal das gestantes; realizar a
classificacdo de risco gestacional a cada consulta e orientacdo quanto aos fatores de
risco e vulnerabilidade; coletar o exame citopatolégico do colo uterino e realizar o
exame clinico das mamas; desenvolver a¢cées educativas em grupo ou individuais
(BRASIL, 2012a; BRASIL, 2016a).

Entre as atribuicdes da EO no atendimento tanto do pré-natal de risco habitual
quanto do Pnar, tem-se a consulta de enfermagem. Essa é uma atividade que
caracteriza a pratica profissional da classe e colabora na definicdo do papel da
enfermagem (PRIMO et al., 2015). Inserida na dimenséo do assistir, a consulta de
enfermagem durante o pré-natal é referida como o cuidado direto a gestante. A EO
torna-se corresponsavel pela assisténcia qualificada e humanizada durante o ciclo
gravidico-puerperal e a mulher gravida € atendida como a protagonista do seu proprio
tratamento (SILVA et al., 2016).

Na primeira consulta do Pnar no HSF, as enfermeiras obstetras realizam a
anamnese completa, em que sdo abordados o0s aspectos epidemiologicos,
antecedentes familiares, pessoais, ginecoldgicos, obstétricos e a situacdo da
gestacdo atual. O exame fisico completo é realizado em todas as consultas e consta
da avaliacdo de cabeca e pescoco, térax, abddomen, membros, inspecédo de pele e
mucosas, seguido do exame ginecoldgico e obstétrico. A anamnese nas consultas
subsequentes € sucinta, focada na abordagem dos aspectos que envolvem o bem-
estar fetal e materno. S&o ouvidas as possiveis queixas, ansiedades e duvidas da
gestante e as mesmas sao interrogadas quanto a sua alimentagéo, habitos intestinal
e urinério, movimentacao fetal, queixas ginecologicas especificas e perdas vaginais
(BRASIL 2012a; BRASIL 2016a; HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2017).

A cada consulta, os riscos obstétricos e perinatais sdo reavaliados. As

anotacdes de enfermagem séo registradas no prontudrio e no cartdo de pré-natal da
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gestante. O prontuario € multiprofissional e contém fichas especificas elaboradas para
o atendimento ao Pnar (BRASIL 2012a; HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2017).

As atividades educativas sao atribuidas a equipe multiprofissional e a
enfermagem do HSF participa ativamente dessas acdes por meio de grupos
educativos que acontecem durante os cuidados pré-natais. Os grupos sao
compreendidos como espacos de escuta, compartihamento de experiéncias,
sentimentos e sensacdes, possibilitando a construgcédo de saberes entre profissionais
e usuarios (ANDRADE et al., 2013; BRASIL, 2012a).

Os grupos educativos e as oficinas de apoio se condensaram no “Curso do
Casal Gravido”, que ocorre mensalmente na referida instituicdo aos fins de semana,
para que haja maior adesao dos companheiros e tem duracdo de quatro horas. Esse
curso € oferecido para as gestantes do Pnar e também para as gestantes de risco
habitual. Os assuntos abordados vao ao encontro dos aspectos que sao orientados
pelo MS, desde os que envolvem a gestacdo em si, como alteragdes fisioldgicas e
emocionais, sexualidade, habitos e estilo de vida saudaveis, importancia do
acompanhamento pré-natal, direitos sociais (lei do acompanhante, licenca-
maternidade, direitos politicos, sexuais e reprodutivos); o parto e sua fisiologia, carater
eletivo de cesarianas, amamentacdo, triagem neonatal, cuidados com o recém-
nascido e o puerpério (BRASIL, 2012a; HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2017).
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4 DELINEAMENTO METODOLOGICO

A seguir constam a trajetéria metodoldgica utilizara para operacionalizar a

presente investigacao.

4.1 Delineamento da investigacao

Caracteriza-se como um estudo observacional, descritivo e retrospectivo, de
abordagem quantitativa, realizado a partir do estudo de coorte ndo concorrente.
Segundo Medronho et al. (2009), nos estudos de coorte ndo concorrente, tanto a
exposicao como o desfecho de interesse ja ocorreram antes do inicio do estudo.

Nos estudos de coorte, a situacdo dos participantes quanto ao desfecho e a
exposicdo de interesse € determinante para a selecdo do estudo, no qual o
pesquisador estabelece datas de inicio e final do seguimento dos participantes. Nesse
periodo, ha a coleta de informacfes sobre as variaveis e o desfecho a ser estudado.
Em coorte ndo concorrente, também denominada coorte retrospectiva ou histérica, a
identificacdo dos grupos expostos é feita no passado, no momento em que houve a
ocorréncia do desfecho (MEDRONHO et al., 2009).

O presente estudo insere-se na area de concentracdo da linha de pesquisa
sobre Tecnologia e Comunicag&o no Cuidado em Saude e Enfermagem do Programa
de Pdés-Graduacdo Stricto Sensu da Faculdade de Enfermagem da Universidade

Federal de Juiz de Fora.

4.2 Hipotese

Foi elaborada a seguinte hip6tese e sua correspondente de nulidade:
H1: A assisténcia ao Pnar com a participacao das enfermeiras obstetras contribui para
melhores resultados maternos e perinatais. (HO: A assisténcia ao Pnar com a
participacdo das enfermeiras obstetras ndo contribui para melhores resultados

maternos e perinatais).
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4.3 Cenério

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Sofia Feldman, Belo Horizonte/MG,
instituicdo na qual a EO faz parte da equipe multidisciplinar de atendimento ao pré-
natal de alto risco.

4.4 Participantes da pesquisa

Foram considerados critérios de elegibilidade prontuarios de gestantes do
pré-natal de alto risco que tiveram atendimento prestado pela EO por no minimo trés
consultas, no periodo de 1° de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2015, com o
desfecho da gestacédo no cenario da pesquisa.

Foram considerados como critérios de ndo participacdo: prontuarios de

gestantes do Pnar que retornaram ao servi¢o de pré-natal de risco habitual.

4.5 Variaveis do estudo

A variavel independente da pesquisa foi o resultado materno e perinatal de um
Pnar com a participagdo da enfermeira obstetra. As variaveis dependentes ou
desfechos primarios avaliados estavam relacionados com o0s dados
sociodemogréficos: faixa etaria, cor/etnia, ocupacao, situacéo conjugal, escolaridade.

Dados referentes a assisténcia ao Pnar: paridade (n° de gestacfes anteriores,
n° e via de partos anteriores, n° de abortos), motivos do encaminhamento ao Pnar e a
idade gestacional com que foi encaminhada, numero total de consultas (=7 consultas)
e 0 numero de consultas realizadas por cada profissional (enfermeira obstetra e
médico) e intercorréncias durante a gestacdo que resultaram em internacao
hospitalar.

Desfecho da gestacgdo: idade gestacional no parto (<37 ou =237 semanas), a
OMS classifica prematuros ou pré-termos 0s nascimentos ocorridos antes de 37
semanas de gestacao. Via de parto, episiotomia, laceracéo, profissional que assistiu
0 parto, posicado do parto, presenca de acompanhante no parto, intercorréncias no
puerpério, morte materna e causa.

Dados do recém-nascido: nascido vivo ou morto; indice de Apgar (<7 no 5°

minuto), aEscala ou indice de Apgar é um sistema de pontuacdo desenvolvido por
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Virginia Apgar em 1949, para avaliar a vitalidade do recém-nascido no primeiro e no
quinto minuto de vida, ap6s o0 nascimento. Consiste na avaliacdo da frequéncia
cardiaca, esfor¢o respiratorio, tdnus muscular, cor da pele e irritabilidade reflexa,
quantificando sinais clinicos de depressdo neonatal, tais como bradicardia, apneia,
hipotonia, cianose ou palidez (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2015).

A pontuacao da escala de Apgar pode variar de zero, valor minimo, a dez, valor
méaximo. Sua aplicacdo pode ser utilizada como parametro para estabelecer o
diagnostico de asfixia neonatal, portanto é inadequado uséa-la isoladamente; a
pontuacao também permite avaliar a resposta as manobras de reanimacéo neonatal
e sua eficacia. Quando o Apgar é <7 no 5° minuto, é recomendado realiza-lo a cada
cinco minutos, até 20 minutos de vida (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS,
2015).

Peso (<2.500g), sdao considerados recém-nascidos de baixo peso aqueles
com peso inferior a 2.500g. contato pele a pele apds nascimento, amamentacao na
sala de parto, local de encaminhamento do recém-nascido apos o parto (alojamento
conjunto, Unidade de Cuidados Intermediarios — UCI, Unidade de Tratamento
Intensivo — UTI e Programa de Internacdo Domiciliar Neonatal — PID-NEO), 6bito
neonatal e fetal.

Os o6bitos neonatais sdo definidos como a morte de um RN entre zero e 27 dias
completos de vida. S&o divididos em ébito neonatal precoce, de zero a seis dias de
vida completos, e 6bito neonatal ocorrido entre sete e 27 dias de vida completos
(BRASIL, 2009).

Obito fetal é definido como a morte do feto ocorrida antes da completa expuls&o
ou extracdo do produto da concepcdo do corpo da mée, independentemente da
duracdo da gravidez. De acordo com a idade gestacional, foi classificado em 6ébito
fetal precoce, ocorrido entre a 222 e 282 semana gestacional e oObito fetal tardio para
os fetos acima de 28 semanas de gestacido (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2000; BRASIL, 2009).
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4.6 Processo de coleta dos dados

Os dados foram coletados por meio de um instrumento elaborado para a
analise dos prontuérios, contendo as variaveis a serem estudadas (APENDICE A).
Este foi adaptado em uma planilha Microsoft Excel. A analise documental consistiu na
avaliacdo dos prontuarios das gestantes atendidas no Pnar, com desfecho da
gestacdo no cenério do estudo.

A amostra da populacédo da pesquisa corresponde ao conjunto de todos os
prontuarios das gestantes do Pnar que foram acompanhadas no periodo 1° de janeiro
de 2014 a 31 de dezembro de 2015 que atenderam aos critérios de inclusédo do estudo.

A selecdo dos prontuarios deu-se inicialmente por meio do livro de registro de
consultas do Pnar, no qual sdo anotadas todas as primeiras consultas das gestantes
gue sao encaminhadas para o acompanhamento da gestacdo de alto risco no
ambulatorio do HSF.

Foram contabilizadas 1.316 primeiras consultas no periodo proposto para o
estudo. No entanto 205 gestantes foram contrarreferenciadas ao servigo de pré-natal
de risco habitual, tendo sido, por conseguinte, excluidas da pesquisa conforme 0s
critérios de néo participacao, totalizando, assim, 1.111 prontudrios.

ApoOs o periodo que as gestantes sdo acompanhadas no Pnar, 0os prontuarios
sdo armazenados no Servi¢co de Arquivo Médico e Estatistica (Same), sem uma ordem
preestabelecida para arquivamento, e estavam guardados em duas caixas distintas.

O primeiro critério analisado nesses prontuarios foi o niumero de consultas do
Pnar realizadas por enfermeiras obstetras, sendo que, para inclusdo no estudo, o
namero minimo seria de trés consultas realizadas por essa profissional.

Cada consulta ao Pnar é anotada em uma ficha de atendimento que € anexada
ao prontuario, como ndo havia nenhum registro do nimero de consultas por cada
profissional, essa verificagdo foi realizada por meio do carimbo e assinatura do
profissional que prestou o atendimento na consulta. O procedimento de verificacéo foi
realizado em cada um dos 1.111 prontuarios, sendo registrado o numero do prontuario
da gestante, a data do primeiro atendimento no Pnar, as iniciais do nome da gestante
e 0 numero de consultas pela EO e pelo médico obstetra. Apds a andlise, 864
prontuarios foram excluidos, nestes foram evidenciadas gestantes que realizaram
somente a primeira consulta e ndo retornaram ao servigo e 247 foram selecionados

para a pesquisa.
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A partir da selecéo dos prontuarios, iniciou-se a analise do segundo critério de
inclusdo na pesquisa, o desfecho da gestacdo no cenario de estudo. Por meio do
namero do prontuario e acesso ao software SPDATA que o hospital utiliza como um
dos meios para a gestdo da instituicdo, foi possivel identificar quais as gestantes do
Pnar que tiveram seus partos no hospital, 220 prontuérios. Destes, quatro ndo foram

encontrados, totalizando 216 prontuarios selecionados para a pesquisa — Figura 1.

Primeiras Consultas

Reencaminhadas as PNRH Total de crontuarios

2 103 consultas com EC

= 03 consultas com EO

Desfecho em outro cenario

Desfecho da gestagdo no HEF

Prontudrios ndo encontrados

Prontusrios selecionados

Figura 1: Diagrama da selecao dos prontuarios.

A coleta dos dados aconteceu em trés etapas, pois 0s prontuarios do Pnar eram
referentes aos atendimentos ambulatoriais e 0s prontuarios que continham
informacdes sobre as internacdes das gestantes, os partos e internagdes dos recém-
nascidos eram hospitalares. Portanto, existiam dois prontuarios diferentes para cada
gestante, sendo um ambulatorial e o outro hospitalar, porém ambos mantinham o

mesmo numero de cadastro do prontuério.
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Na primeira etapa, foram coletados os dados referentes as variaveis
sociodemogréficas e do atendimento ao Pnar por meio dos prontuarios ambulatoriais.
Para a segunda etapa da coleta, foi necessario acesso aos livros de registro de partos
e aos prontuarios hospitalares, os mesmos também se encontravam arquivados no
Same. Foi construida uma lista com o numero de cadastro dos prontuarios solicitados
a qual foi entregue previamente ao funcionario do setor, que procedeu a separagao
desses registros para acesso da pesquisadora. Para andlise das variaveis registradas
nos livros, foi necessario saber a data de internacdo de cada gestante para a
assisténcia ao parto. Essa informacéao foi obtida via acesso ao software SPADTA.

Na terceira etapa, analisaram-se as variaveis referentes aos recém-nascidos
que permaneceram internados e esses dados foram obtidos também por meio do
acesso ao software SPDATA.

4.7 Andlise dos dados

As variaveis quantitativas foram descritas como mediana, 1° quartil (1°Q) e 3°
quartil (3°Q), valor minimo e valor maximo; ja as variaveis qualitativas, pela frequéncia
absoluta (n) e frequéncia relativa (%).

Para testar a relacédo entre as variaveis qualitativas, utilizou-se o teste do Qui-
Quadrado (X?), sendo calculada a razéo de chances (OR) com intervalo de confianca
de 95% (IC95%). O tamanho do efeito foi avaliado pelo V de Cramer, utilizando a
classificacao proposta por Cohen (1992).

Todas as andlises foram realizadas e consolidadas no programa da
International Business Machines (IBM), o Statistical Package the Social Sciences

(SPSS), versao 22.0. O valor de p < 0,05 foi adotado para significancia estatistica.
4.8 Aspectos éticos

A presente investigacdo seguiu rigorosamente os preceitos da Resolugcéo n.
466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude para pesquisa
envolvendo seres humanos (BRASIL, 2013d). Foi submetida ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, aprovada sob o parecer
n.1.685.051 (ANEXO B), e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo
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Copatrticipante, o Hospital Sofia Feldman, aprovada sob o parecer n.1.773.431
(ANEXO C).

A coleta dos dados somente se iniciou apds autorizacdo dos Comités de Etica
supracitados. O risco envolvido na pesquisa diz respeito aos procedimentos de coleta
de dados nos prontuérios, e foram assegurados a confidencialidade e o sigilo das

informacdes obtidas.
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5 RESULTADOS

A seguir constam os resultados da presente investigacao.
5.1 Caracteristicas sociodemogréficas, gestacionais prévias e atuais

As caracteristicas sociodemograficas e gestacionais prévias da amostra estao
apresentadas na Tabela 1. A maioria das mulheres se declarou de cor parda, solteira
e com ensino médio completo. A média de idade das gestantes foi de 32 anos,
variando de 16 a 44 anos. No historico de gestacéo anterior, as gestantes tiveram em
meédia duas gestacdes, com variacdo de uma a oito. O numero de partos normais
anteriores foi maior do que o de cesarianas. O numero total de partos anteriores variou
de um a cinco, tendo sido verificado ainda que 30% das gestantes ja tiveram pelo

menos um aborto, com variacdo de um a quatro.

Tabela 1- Caracteristicas sociodemogréaficas e gestacionais prévias
do grupo estudado (n = 216).

Caracteristica N %

Cor/Etnia

Branca 22 10,2

Parda 186 86,1

Preta 8 3,7
Estado Civil

Solteiras 108 50,0

Casadas 92 42,6

Outros 16 7,4
Escolaridade
Fundamental Incompleto 25 11,6
Fundamental Completo 43 20,0
Médio Incompleto 16 7,4
Médio Completo 115 53,5
Superior Incompleto 4 1,7
Superior Completo 13 5,8

Continua
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Continuacéo

Mediana (1°Q — 3°Q)  Minimo — Maximo

N %
Idade (anos) 32 (26 — 37) 16 — 44
< 20 anos 7 3,2
20 a 34 anos 133 61,6
= 35 anos 76 35,2
N° de gestacdes 2(2-3) 1-8
1 52 24,1
2 64 29,6
3 ou mais 100 46,3
N° de partos 2(1-2) 1-5
N° de partos normais 2(12-2) 1-5
N° de cesarianas 11-2) 1-5

Os principais motivos de encaminhamento das gestantes ao Pnar foram:
hipertensao arterial (31%) e diabetes (19%) — Figura 2. Entre os disturbios da tireoide,
destacam-se o hipotireoidismo e o0 hipertireoidismo (8%); epilepsia e motivos
psicolégicos como depresséao e sindrome do panico (5%).

Cabe destacar outros motivos, tais como: anemia, asma, acidente vascular
cerebral isquémico, cirurgia bariatrica prévia, cisto corpo luteo, ectasia da pelve renal
fetal, hidronefrose fetal, herniacdo do saco gestacional, incompeténcia istmo-cervical,
malformacéao fetal, polidramnio, talassemia, toxoplasmose, Utero bicorno e didelfo,

trombose, mioma, nefrolitiase.
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Figura 2: Motivos de encaminhamento ao Pnar (n=216).

5.2 Resultados Maternos

Na Tabela 2, sdo apresentados os resultados maternos. As gestantes iniciaram
o Pnar em média com 16 semanas e 3 dias de gravidez. A maior parte realizou mais
de sete consultas no Pnar. A mediana foi de oito consultas, sendo a metade realizada
pelo médico e a outra metade realizada pela EO.

Durante a gravidez, foram observadas intercorréncias em 25% das gestantes
gue resultaram em internacdo hospitalar, sendo as causas mais frequentes: a pre-
eclampsia, o descontrole glicémico e crises hipertensivas.

O tipo de parto mais frequente foi o parto normal (54,6%), sendo que a posi¢cao
mais usual durante o parto normal foi a semissentada (59%) — Figura 4. A episiotomia

foi realizada em apenas quatro parturientes (3,5%), devido ao uso do férceps. Por

1 Mal Passado Obstétrico, termo utilizado como diagnéstico em casos encaminhados ao Pnar do HSF.
No decorrer do acompanhamento pré-natal, os profissionais investigam a histéria obstétrica pregressa
da gestante e associam a terminologia como antecedentes de abortos de repeticao e Obito perinatal.
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outro lado, houve 60% de casos de laceracgao, tendo sido mais comum a laceracédo de
grau 1 — Tabela 2.

Quatorze gestantes (6,5%) tiveram gestacdo gemelar, sendo que, em trés, a
via de parto foi o normal. Na maioria dos casos (97,2%), houve presenca de
acompanhante durante o parto e 50% dos partos foram assistidos exclusivamente
pelo médico obstetra, destes a frequéncia de partos normais foram nove e de
cesariana 100 — Tabela 2.

Trinta puérperas (14,2%) tiveram intercorréncias no puerpério, logo apos o
parto ou resultantes de internacdes posteriores nesse periodo, sendo a hemorragia

responsavel por 36,6% dos casos. Ndo houve mortalidade materna nesta amostra.

Tabela 2 — Resultados Maternos (n = 216).
Mediana (1°Q — 3°Q)  Minimo — Maximo

N %
Idade gestacional de inicio Pnar
Semanas 16 (11 — 23) 5-37
Dias 3(2-5) 1-6
<16 semanas completas 115 53,2
17 a 28 semanas completas 77 35,7
= 29 semanas completas 24 11,1
N° de Consultas Pré-Natal 8 (6 —10) 4-15
Com médico 4 (2-5) 1-10
Com enfermeira obstetra 4(3-5) 3-11
N° de Consultas Pré-Natal =7 143 62,2
Intercorréncias na Gestacao (sim) 54 25,0
Pré-Eclampsia 11 20,4
Descontrole Glicémico 8 14,8
Crise Hipertensiva 8 14,8
Outros 27 50,0
Via de Parto
Normal 118 54,6
Cesariana 98 45,4
Episiotomia (sim) 4 3,5
Laceracéo (sim) 71 60,2
Grau 1 44 62,0
Grau 2 24 33,8
Grau 3 3 4,2
Gestacdo Gemelar (sim) 14 6,5
Acompanhante no parto (sim) 208 97,2

Continua
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Continuacéo

Mediana (1°Q — 3°Q)  Minimo — Maximo

N %
Profissional que assistiu 0 parto
(Normal/Cesarea)
Médico 9/100 50,0
Enfermeira obstetra 7710 36,0
Médico e enfermeira obstetra 30/0 14,0
Intercorréncias Puerpério (sim) 30 14,2
Hemorragia 11 36,6
Pré-eclampsia 3 10,0
Pielonefrite 3 10,0
Outras 13 43,4
Mortalidade Materna (sim) 0 0,0

Observou-se associacao significante entre o tipo de via de parto e o profissional
que assistiu ao parto (X?=174,102; gL = 2; p<0,0001). O tamanho do efeito observado
foi de elevada magnitude (V = 0,90), sugerindo que, nos casos em que a assisténcia
ao parto é feita exclusivamente pelo médico, 89,7% da via de parto predominante é a
cesariana e, em 100% dos casos em que a assisténcia ao parto foi compartilhada

entre a EO e o médico obstetra, a via de parto foi vaginal — Figura 3.

Profissional que assistiu ao parto
120
100 &
= 80
8
% 60 = Normal
u% 100 m Cesariana
L 40 77
20 30
0 0 0
Médico Enfermeira Médico e
Obstetra Enfermeira
Obstetra

Figura 3: Relag&o entre o tipo de parto e o profissional que assistiu o parto em
gestantes do Pnar.
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A seguir consta os resultados das posi¢des do parto normal- Figura 4.

Posicéo do Parto Normal

60%

50%
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30%
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10%

0%
Semissentada Banquinho Outros

Figura 4: Posicéo do Parto Normal (n = 118).

Em relacdo a cesariana, as principais indicacdes foram: cesarea iterativa
(39,6%), falha de inducéo (11,9%), gravidez gemelar (5,9%), pré-eclampsia (5,9%) e

outras causas (36,6%) — Figura 4.

Indicacéo de Cesariana
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Cesarea lterativa Outras Falha de Inducdo Gravidez Pré-eclampsia
Gemelar

Figura 5: Indicacédo de Cesariana (n = 98).
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5.3 Resultados Perinatais

Na tabela 3, estdo apresentados os resultados perinatais. Em média, a idade
gestacional no momento do parto foi de 39 semanas e 3 dias. Vinte e trés nascidos
vivos (10,0%) foram prematuros. Cerca de 20% apresentaram baixo peso ao nascer
e apenas 3% apresentaram APGAR<7 no 5° minuto. Na maioria dos casos, 0s
nascidos vivos foram colocados em contato pele a pele com a mae (82,3%),
receberam aleitamento materno na sala de parto (64,7%) e a maioria ficou em

alojamento conjunto (86,0%).

Tabela 3 — Resultados Perinatais (n = 230).
Mediana (1°Q — 3°Q)  Minimo — Mé&ximo

N %
Idade Gestacional
Semanas 39 (38 - 39) 29-41

< 37 semanas 23 10,6

38 a 39 semanas 72 33,3

= 39 semanas 121 56,1
Peso RN (g) 3080 (2690 — 3416) 475 - 4610
APGAR 1°minuto 9(8-9) 0-10
APGAR 5°minuto 10 (9 - 10) 0-10
Prematuridade (sim) 23 10,0
APGAR <7 5°min (sim) 7 3,0
Baixo Peso < 25009 (sim) 36 15,8
Destino do RN ao nascer

Alojamento Conjunto 192 86,0

UCl 20 9,0

UTI 9 4,0

PID-NEO 2 1,0
Pele a pele com a mée (sim) 186 82,3
Aleitamento na sala de parto 66 64,7
Desfecho do RN

Morte fetal 3 13/1000

Obito neonatal 2 9/1000
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A taxa de mortalidade neonatal foi de nove 6bitos por mil nascidos vivos, tendo
sido observadas ainda trés mortes fetais tardias (13/1000), que ocorreram entre 34 e
36 semanas de gestacéao.

Foi observado ainda que a gravidez gemelar (X?= 24,213; gL = 1; p<0,0001; V
= 0,34), realizacdo de menos de sete consultas no Pnar (X? =9,380; gL = 1; p=0,002;
V =0,21) e as intercorréncias durante a gravidez (X? = 36,195; gl = 2; p<0,0001; V =
0,41) aumentaram a chance de prematuridade — Tabela 4. Destas, a pré-eclampsia e
o descontrole glicémico durante a gravidez aumentam em média seis vezes o risco de
prematuridade dos nascidos vivos. Os tamanhos de efeito observados foram de

moderada magnitude.

Tabela 4: Variaveis associadas a prematuridade em mulheres do Pnar.

Casos de
Variavel Categoria Prematuridade  p-valor OR 1C95%
N %
Gravidez Nao 16 8,0 - - -
Gemelar Sim 7 50,0 <0,001* 116 3,6-37,1
Intercorréncia Nao 5 3,2 - - -
Durante Gravidez Sim 18 32,1 <0,001* 145 51-415
Pré-Eclampsia Nao 19 9.3 ’ ) )
P Sim 4 36,4 0,005* 56 15-20,7
Crise Nao 22 10,6 - - -
Hipertensiva Sim 1 12,5 0,87 1,2 0,1-10,2
Descontrole Nao 20 9,7 - - -
Glicémico Sim 3 37,5 0,01* 56 12-252
. >7 7 5,4 - - -
N° de Consultas <7 16 186  0,002* 40 1,6-101

*Diferencas significativas através do teste X2 (p<0,05).
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6 DISCUSSAO

A idade média das gestantes acompanhadas no Pnar foi de 32 anos, variando
entre 16 a 44 anos, era de cor parda, solteira e com escolaridade entre ensino médio
incompleto e completo. O Manual Técnico de Gestacdo de Alto Risco (MTGAR)
aponta que idade menor que 15 anos e maior que 35 anos sdo caracteristicas
individuais que predispdem ao risco gestacional, assim como as condicdes
sociodemogréficas desfavoraveis (BRASIL, 2012b).

O MS adota a classificagcdo da OMS como idade da adolescéncia a faixa etéria
entre 10 e 19 anos (VIEIRA et al., 2017). Na variacédo de idade do grupo de gestantes,
a minima foi de 16 anos. Entretanto, as adolescentes que sdo acompanhadas no Pnar
apresentam outros fatores de risco associados a idade, pois de acordo com 0 MTGAR,
a adolescéncia em si ndo € fator de risco para a gestacdo, podendo o
acompanhamento pré-natal, nesses casos, ser realizado pela equipe da AB. Todavia
ressalta a possibilidade de risco psicossocial relacionado a aceitacdo ou ndo da
gestacdo (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012b).

A faixa etaria maxima foi de 44 anos. Gestacdes ap6s os 35 anos de idade sao
denominadas gestacdes tardias. Observa-se um aumento crescente na frequéncia de
gravidez entre mulheres na faixa etaria de 35 a 45 anos, esse aumento associa-se as
mudancas ocorridas na vida das mulheres em relacdo a sexualidade, realizacao
profissional, melhor nivel socioecondmico e até mesmo a relagdo conjugal, com o
adiamento do casamento (CAETANO; NETTO; MANDUCA, 2011; GONCALVES;
MONTEIRO, 2012).

N&o obstante, gestacdes tardias sao consideradas pelo MS como de risco
gestacional, pois estdo relacionadas a uma frequéncia maior de doencas crbnicas
como diabetes mellitus e hipertensédo arterial, além de complicacbes advindas do
proprio processo da gestacdo, como anomalias cromossémicas, gestacdo multipla,
abortamentos, pré-eclampsia e a mortalidade materna. Dessa forma, as gestagdes
tardias demandam atencdo especial no acompanhamento pré-natal com equipe
qualificada, a fim de diminuir a chance de ocorréncia de eventos adversos (CAETANO;
NETTO; MANDUCA, 2011; GONCALVES; MONTEIRO, 2012).

Uma revisao integrativa de publica¢cdes nacionais e internacionais na tematica
gestacdo em idade avancada descreve que as mulheres apos os 35 anos percebem-
se mais maduras e preparadas para planejar e conceber uma gestacédo. Aponta que
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0s riscos sado percebidos de formas diferentes pelas gestantes e pelos profissionais
de saude. Sendo que os profissionais os avaliam de forma objetiva, baseados em
protocolos que norteiam a pratica, “enquanto as gestantes empregam uma nogao
subjetiva de risco, medindo-o de acordo com seus proprios valores e experiéncias
anteriores” (ALDRIGHI, 2016, p.517).

No que tange a histéria reprodutiva pregressa, as gestantes tiveram em meédia
duas gestacdes, sendo o parto normal o mais comum. O numero de gestacdes
apresentou uma variagao entre primigestas, ou seja, primeira gestacéo, e grandes
multigestas, aquelas com cinco ou mais gestacdes; 30% das gestantes tiveram pelo
menos um aborto, com variagdo entre um a quatro. Mulheres que apresentam
antecedentes de abortamento habitual devem ser acompanhadas no Pnar devido ao
risco gestacional (BRASIL, 2012a; BRASIL,2012b).

O Caderno de Atencao Basica n° 32 da Atencao ao Pré-Natal de Baixo Risco e
o MTGAR, ambos de 2012, definem abortamento habitual como a perda espontanea
e sucessiva de trés ou mais gestacoes, o que difere do Protocolo da Atencéo Bésica
— Saude das Mulheres, de 2016, que altera esse numero e define abortamento
habitual como duas ou mais perdas gestacionais precoces e consecutivas (BRASIL
2012a; BRASIL, 2012b; BRASIL, 2016a).

Os resultados deste estudo quanto ao principal motivo de encaminhamento das
gestantes ao Pnar, hipertensédo arterial 31%, coincide com o principal motivo de
mortalidade materna no Brasil, a hipertensdo relacionada a gestagdo (BRASIL,
2014b).

Os disturbios hipertensivos durante a gravidez apresentam complica¢cdes entre
5% e 10% dos casos e, consequentemente, aumentam os riscos de morbimortalidade
materna e perinatal (BERHAN; ENDESHAW, 2015; VEST; CHO, 2014; LO; MISSION;
CAUGHEY, 2013; HUTCHEON; LISONKOVA; JOSEPH, 2011). Tais disturbios sao
responsaveis pela segunda causa de morte materna por causas diretas no mundo,
sendo que mais de 99% destas mortes ocorrem em paises menos desenvolvidos
(HUTCHEON; LISONKOVA; JOSEPH, 2011; VON DADELSEN; MAGGE, 2016).

Um estudo de coorte realizado em hospitais de ensino do Sul da Etidpia
identificou, entre os anos de 2008 e 2013, 1.098 mulheres admitidas com sindromes
hipertensivas na gravidez, 60,3% diagnosticadas com pré-eclampsia e 34,1% com
eclampsia. A taxa de mortalidade foi de 5%, sendo a eclampsia a causa mais

frequente (78,4%). Evidenciou que auséncia da assisténcia pré-natal, multiparidade,
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alto nivel de creatinina, uso de diazepam como anticonvulsivante, ndo tratamento com
anti-hipertensivo e eclampsia aumentam o risco de mortalidade materna (BERHAN;
ENDESHAW, 2015).

Na Australia, um estudo apontou que a hipertensdo gestacional, incluindo
casos de pré-eclampisa e eclampsia, e o0 diabetes mellitus gestacional sao
complicacBes que trazem consequéncias graves para o bindémio mae-filho, como parto
prematuro, hemorragias, insuficiéncia hepatica, inducdo ao parto e maiores taxas de
cesarianas, além da morte materna (CHEN et al., 2012). Em consenso com este
estudo, uma reviséo integrativa sobre o resultado perinatal em mulheres portadoras
de hipertensé@o arterial cronica ainda acrescenta como consequéncias a restricdo do
crescimento fetal, o descolamento prematuro da placenta e o 6bito fetal (HENRIQUE
et al., 2012).

Os autores ainda acordam que a identificacdo precoce dessas complicacfes
maternas durante a gravidez € imprescindivel para o planejamento dos servicos de
saude; afim de oferecer um acompanhamento pré-natal especializado,
mutiprofissional e com seguimento individualizado (CHEN et al., 2012; HENRIQUE et
al., 2012; FERNANDES et al., 2015).

E preconizado pelo MS, por meio do PHPN, que, para um adequado
acompanhamento pré-natal, as gestantes devem inicia-lo até o 4° més de gestacao e
realizar minimamente seis consultas, sendo distribuidas preferencialmente em uma
consulta no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro trimestre da
gestacdo (BRASIL, 2000). Vale ressaltar que o acompanhamento pré-natal de
gestantes classificadas como de alto risco poderd ser diferente em conteudos,
objetivos, tipo de equipe que oferece a assisténcia e na frequéncia do niumero de
consultas, daquelas classificadas como de risco habitual (BRASIL, 2012b).

No que concerne ao numero de consultas e a idade gestacional de inicio do
pré-natal, os resultados deste estudo sdo semelhantes aos encontrados na Pesquisa
Nascer no Brasil (PNB), um grande estudo nacional que avaliou, entre outros
aspectos, a assisténcia pré-natal de baixo e alto risco gestacional; nesta pesquisa,
75,8% das gestantes iniciaram o pré-natal até a 162 semana e o percentual das que
compareceram a seis ou mais consultas foi de 73,1% (VIELLAS et al., 2014).
Mostrando que a cobertura minima pré-natal tem atendido a maioria das gestantes,

do mesmo modo tem se conseguido capta-las precocemente.
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Os resultados referentes a frequéncia de consultas foram concordantes com o0s
estudos do perfil das gestantes de alto risco de Divinépolis/MG, onde 69,2% das
mulheres realizaram seis ou mais consultas, com o estudo da adequacgédo da
assisténcia pré-natal do municipio do Rio de Janeiro, onde esse valor foi de 79,2% e
ainda com a pesquisa de uma unidade com estratégia saude da familia de S&o Paulo,
em que o resultado foi de 84,1% (LUZ et al., 2015; DOMINGUES et al., 2012;
CORREA et al., 2014).

Neste estudo , 50% das consultas foram assistidas pela enfermeira obstetra,
resultados que divergem dos encontrados na PNB, na qual 75,6% das consultas foram
realizadas pelo profissional médico (VIELLAS et al., 2014).

Entretanto, a PNB evidencia que gestantes das regides Norte e Nordeste e

mulheres indigenas tiveram metade das consultas realizadas por enfermeiros,
provavelmente pela indisponibilidade de médicos nessas regifes. E conclui que a
assisténcia pré-natal realizada por enfermeiros no pais ainda é restrita (VIELLAS et
al., 2014).
As intercorréncias durante a gestacao, resultando em internagao hospitalar, foram
observadas em 25% do total de gestantes acompanhadas no Pnar. Entre as
intercorréncias, as mais frequentes foram a pré-eclampsia e o descontrole glicémico,
ambos diretamente relacionados aos principais motivos de encaminhamento ao Pnar
desta pesquisa. As intercorréncias no puerpério, sofridas logo ap6s o parto ou
decorrentes de internacdes posteriores, corresponderam a , tendo sido a hemorragia
de maior ocorréncia..

Os dados acima divergem dos encontrados em outro estudo, realizado em um
hospital de referéncia a gestacdes de alto risco de Ribeirdo Preto/SP. Onde mostram
percentuais superiores aos achados deste estudo. As internagdes por intercorréncias
clinico-obstétricas durante a gestacdo e por complicacbes no pos-parto
corresponderam a 43,1% e 41,4% respectivamente. Tal estudo ndo faz mencdes de
quais intercorréncias foram mais frequentes na gestagdo e no puerpério
(FERNANDES et al., 2015).

Ao analisar a via de parto, nesta pesquisa, foi observado que o parto normal foi
mais frequente que a cesariana . Resultados semelhantes aos encontrados no estudo
do perfil das usuarias do programa “Casa das Gestantes” em Belo Horizonte/MG, em
que a frequéncia de parto normal em gestantes de alto risco foi de 53,4% e de
cesarianas 46,6% (PIMENTA et al., 2012).
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Entretanto, os resultados divergem do estudo do Hospital de Ribeirdo Preto/SP,
em que a via de parto prevalente foi a cesariana, em 58,6%; de Divinopolis/MG, com
taxas de 59,6% e do estudo de abrangéncia nacional que envolveu 23.940 puérperas,
no qual a taxa de cesariana em primiparas foi de 55,4% e em multiparas, 48%, mesmo
sem considerar o risco gestacional (FERNANDES et al., 2015; LUZ et al., 2015;
DOMINGUES et al., 2014).

Apesar de o parto normal ter sido o mais frequente deste estudo, a taxa de
cesariana (45,4%) ainda € elevada, considerando a recomendacdo da OMS de que
taxas de cesarianas superiores a 10% nao contribuem para a reducéao da mortalidade
materna e perinatal (BRASIL, 2015; BETRAN et al., 2015; ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2015). Entretanto, ha de se considerar que o grupo estudado foi composto
por mulheres com gestacdes de alto risco e a taxa elevada de cesarianas pode estar
relacionada as condi¢cdes da saude clinica e obstétrica dessas gestantes, ainda assim,
mais baixa que a média nacional para o mesmo periodo (57%) (BRASIL, 2014e).

Entre as indicacdes de cesarianas deste estudo, destacam-se a ceséarea
iterativa , falha de inducéo , as gestacfes gemelares e quadros de pré-eclampsia .
Cesariana iterativa € caracterizada como uma cirurgia ndo emergencial realizada em
mulheres que ja se submeteram a uma cesarea anteriormente (iterativa 1), duas
(iterativa Il) ou mais (BRASIL, 2015). A indicacdo de cesariana iterativa esta
relacionada com as condicbes maternas e fetais, principalmente nos casos de
inviabilidade do parto normal. Ainda de acordo com a politica adotada pelo HSF, a
mulher com ceséareas anteriores tem direito de escolha da via de parto e recebe
orientacdo profissional quanto aos riscos e beneficios. Quando optam por uma nova
cesariana, a mesma é agendada com 40 semanas de gestacdo (HOSPITAL SOFIA
FELDMAN, 2017).

Estudos realizados em Maringa/PR e Itajai/SC apresentaram indicacdo de
cesarea iterativa superior ao encontrado nesta pesquisa, 77,6% e 87,3%
respectivamente. No estudo de Itajai/SC, esse percentual ainda aumenta para 98,7%
em cesarianas realizadas no setor privado (LAVADO et al., 2015; OLIVEIRA et al.,
2016a).

Um estudo oriundo da coorte nacional da PNB comparou a prevaléncia de
cesareas e desfechos neonatais em dois modelos distintos de atencdo ao parto em
hospitais privados brasileiros. Os resultados das taxas de cesarianas foram superiores

aos encontrados no presente estudo, 47,8% em hospitais onde existe um trabalho



63

colaborativo entre enfermeiras obstétricas e médicos e 90,8% nos hospitais do modelo
de atencao padrao (TORRES et al., 2014).

No Brasil, o percentual de cesarianas aumentou rapidamente nas Ultimas trés
décadas, atingindo uma taxa de 57% em 2014, variando entre 40% nos servicos
publicos e 85% no setor privado (BRASIL, 2014e). A operagdo cesariana tem sido
associada a multiplos riscos para a saude da mulher e as causas de morbimortalidade
materna quando comparada ao parto vaginal. No entanto essa via de parto torna-se
essencial para a saude do binébmio mée-filho quando realizada com indicacdes
baseadas nas evidéncias cientificas existentes (BRASIL, 2015; PIMENTA et al., 2012;
ESTEVES-PEREIRA et al., 2016).

Nesse sentido, frente ao contexto nacional, o MS, diante do uso excessivo e
desnecessario desse tipo de cirargia, estabeleceu diretrizes a fim de orientar questées
relacionadas as vias de parto, indicacbes e condutas aos profissionais de saude,
gestores e as mulheres brasileiras ( BRASIL, 2015).

As diretrizes recomendam cesariana no caso de apresentacdo pélvica,
entretanto recomendam a versao cefalica externa com 36 semanas completas de
gestacdo a fim de adaptar o feto na apresentacdo cefalica, favorecendo o parto
normal. Nas gestacdes multiplas em que o primeiro feto ndo esteja em apresentacao
cefélica e gestacdo com mais de dois fetos, a recomendacao é de cesariana (BRASIL,
2015; SOUZA; AMORIM; PORTO, 2010). Na presente pesquisa, 0 percentual de
cesarianas em gestacoes gemelares foi de 78,6%.

A ceséarea programada também é indicada nos casos de placenta prévia,
acretismo placentario e insercdo baixa da placenta. Diante do diagndstico de
descolamento da placenta, é indicada a cesariana de urgéncia (BRASIL, 2015).

Nos casos de gestantes soropositivas, para prevenir a transmissao vertical, a
cesariana é indicada quando a gestante nao fez uso de antirretrovirais e/ou com carga
viral alta ou desconhecida. Em relacdo a infeccdo por herpes simples, a
recomendacao é de que a cesariana seja programada nos casos de infec¢ao primaria
ativa durante o terceiro trimestre da gestacdo (BRASIL, 2015; SOUZA; AMORIM;
PORTO, 2010).

No que tange a cesariana prévia, as diretrizes destacam que se devem
considerar as preferéncias da gestante, com orientacao profissional quanto aos riscos
e beneficios de uma nova cesariana e do parto normal. As evidéncias apontam que o

trabalho de parto e o parto vaginal em gestantes com cesarea prévia Ss&o
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recomendados na maioria das situacdes, inclusive naquelas com trés ou mais
cesarianas prévias, com excessao para os casos de oObito fetal (BRASIL, 2015).

Os autores ainda recomendam que a assisténcia ao parto normal nesses casos
seja em ambiente hospitalar, com monitorizacao fetal intermitente e possibilidade de
acesso imediato a cesariana em caso de emergéncia. Os resultados desta pesquisa
evidenciaram que o maior percentual (39,6%) de indicacéo de cesariana foi devido a
cesarianas prévias (BRASIL, 2015).

A cesariana intraparto € recomendada nos casos de distocia ou falha de
progressao do trabalho de parto, desproporcgéo cefalopélvica, ma posicéo fetal, como
posices posteriores e tranversas persistentes, apresentacfes de face e cormica e
quando ha padréo nédo tranquilizador da frequéncia cardiaca fetal (AMORIM; SOUZA;
PORTO, 2010).

Em relacdo aos profissionais que atenderam os partos, nesta investigacao,
50% destes foram assistidos exclusivamente pelo médico e, em 50% dos casos,
houve a assisténcia da enfermeira obstetra, 36% somente pela EO e 14% em trabalho
compartilhado entre EO e médico.

Os resultados sdo divergentes aos apontados em pesquisa realizada em
hospitais-maternidade da rede publica do Rio de Janeiro, onde, em duas
maternidades distintas, 68,5% e 43,07% dos partos foram acompanhados por EO.
Contraste maior foi o resultado encontrado na PNB, de que os partos assistidos por
EO e obstetrizes representam somente 15% dos nascimentos no territério nacional,
sendo mais frequentes nas regiées Norte e Sudeste (VARGENS; SILVA; PROGIANTI,
2017; LEAL et al., 2014a).

Na regido Sudeste ha um grande movimento por mudancas do modelo de
assisténcia ao parto com insercdo da EO. No entanto, no Norte, ainda existem
localidades sem a presenca do médico, levando a maior insercéo da enfermeira nos
partos vaginais (VIELLAS et al., 2014).

Observou-se uma associagao significante entre a via de parto e o profissional
gue assistiu o parto neste estudo (X*? = 174,102; gL = 2; p<0,0001), com tamanho do
efeito observado de elevada magnitude (V = 0,90). Esses resultados sugerem que,
em 89,7% dos casos em gue a assisténcia ao parto é realizada exclusivamente pelo
profissional médico, a via de nascimento predominante é a cesariana. Na presenca
da enfermeira obstetra, quando a assisténcia € compartilhada entre esta profissional

e 0 médico, os partos, na sua totalidade (100%), foram normais. Tal fato foi
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corroborado pela indicacdo de cesariana ser uma prerrogativa do ato meédico
(BRASIL, 2015).

A resolugao que normatiza a atuagao e as responsabilidades das EO descreve,
entre suas competéncias, o acompanhamento da evolucdo do trabalho de parto,
avaliacdo das condi¢cdes maternas e fetais, assisténcia ao parto normal fisioldgico,
sem distdcias, e a assisténcia ao recém-nascido (BRASIL, 2016b).

A PNB e as melhores evidéncias cientificas de modelo de assisténcia ao parto
liderado por EO e obstetrizes apontam que esses profissionais “sdo 0s responsaveis
primarios pela realizacdo de partos vaginais, aumentam as chances de partos
espontaneos e diminuem as intervencdes desnecessarias, sem comprometer a saude
das mulheres e dos bebés” (LEAL et al., 2014a).

O relatério “Estado da Obstetricia no Mundo”, coordenado pelo Fundo de
Populacdo das Nacdes Unidas, OMS e Confederacdo Internacional de Parteiras,
aponta que parteiras, enfermeiras obstetras e obstetrizes sdo a chave para a melhoria
da assisténcia obstétrica mundial, visto que contribuem para evitar aproximadamente
dois tercos da mortalidade materna e neonatal (UNITED NATIONS POPULATION
FUND, 2014).

No Brasil, a Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal recomenda aos
gestores de saude a implementacé&o do modelo de cuidado que inclua a EO e obstetriz
na assisténcia ao parto normal de risco habitual. Nesse contexto, os médicos
obstetras atuariam dando auxilio no atendimento imediato em casos de risco e
complicacBes, por meio da assisténcia obstétrica denominada modelo colaborativo
(BRASIL, 2016c; VOGT,; SILVA; DIAS, 2014).

A assisténcia de EO e obstetrizes tem como pressuposto que a gestacao e o
parto sdo eventos saudaveis e fazem parte do ciclo de vida da mulher. Essa vivéncia
deve acontecer de forma natural e a presenca continua dessas profissionais pode
propiciar o equilibrio entre as intervengdes necessarias e o processo fisiologico do
parto, além do suporte emocional (BRASIL, 2016c; VOGT,; SILVA; DIAS, 2014).

A PNB evidenciou que a presenca de EO e obstetrizes na assisténcia ao parto
aumenta a frequéncia da aplicabilidade de boas préticas as parturientes, como uso de
métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor, livre deambulagéo no trabalho de parto,
oferecimento de dieta e o uso do partograma (GAMA et al., 2016). Além disso,
aumenta a satisfacdo das mulheres quanto ao atendimento recebido e as taxas de

inicio precoce do aleitamento materno (BRASIL, 2016c). Em relacdo as intervencdes
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obstétricas, houve reducdo das taxas de episiotomia, manobras de Kristeller,
realizacdo de amniotomia e analgesia (GAMA et al., 2016).

A pesquisa aponta que, em hospitais que trabalham com o modelo colaborativo
entre médicos e EO/obstetrizes, as taxas de cesarianas sao inferiores (41,4%) quando
comparadas as de hospitais que ndo contam com essas profissionais na equipe
(58,4%). Essa reducdo pode ser um reflexo da autonomia profissional de
EO/obstetrizes, que, por sua vez, assumem o cuidado do trabalho de parto e parto,
possibilitando aos médicos atuarem nos casos de risco e/ou emergenciais (GAMA et
al., 2016).

As gestantes que tiveram uma gestacao de risco podem evoluir para um parto
fisiologico e ser assistidas por EO. Na instituicdo onde foi realizada a pesquisa, todas
as evolucbes dos partos sdo monitoradas por EO e, na assisténcia ao parto de
parturientes classificadas como de alto risco, as decisbes e condutas sao
compartilhadas com os médicos obstetras (HOSPITAL SOFIA FELDMAN, 2017).

A Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal foi elaborada em 2016, com
0 objetivo de consolidar e padronizar sistematicamente evidéncias e informacdes
cientificas direcionadas as praticas clinicas utilizadas na assisténcia ao parto normal.
No ambito das posicbes da parturiente, neste estudo, 59% dos partos normais
ocorreram na posicao semissentada. A diretriz enfatiza que os profissionais devem
orientar a gestante a ndo assumir as posi¢ées supina, semissupina e o decubito dorsal
durante o parto. Cabe ressaltar que a posicdo recomendada € aquela que a mulher
se sentir mais confortavel, a posicdo de quatro apoios, lateral, posi¢ao de cécoras ou
outra assumida durante o parto (BRASIL, 2016c).

Resultados da pesquisa nacional evidenciam que 92% dos partos ocorreram
na posicao de litotomia, todavia esta foi menos frequente em partos atendidos por
enfermeiras obstetras (87,5%). A diretriz citada acima apontou que ha uma reducao
média de 4,29 minutos na duracdo do segundo periodo do trabalho de parto quando
sdo adotadas as posicdes verticais, como a posiccao sentada, semissentada e
cocoras, quando comparadas com o0 uso da posi¢cdo supina, decubito dorsal ou
litotomia (LEAL et al., 2014a; GAMA et al., 2016; BRASIL, 2016c¢).

As posicdes verticais ainda estdo relacionadas a uma reducdo na frequéncia
de partos instrumentalizados, do uso de episiotomia, da dor e menos padrdes
anormais da frequéncia cardiaca fetal. No uso de tais posi¢cdes, observou-se um

aumento de laceracdes de segundo grau e de perda sanguinea (BRASIL, 2016c).
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No que diz respeito a episiotomia, a frequéncia deste estudo foi de 3,5%,
percentual muito inferior ao que € recomendado pela OMS (10%) e sua realizacéo foi
de acordo com uma das situacdes em que essa intervencédo ainda € indicada, o uso
do férceps. Outra pesquisa evidenciou resultado semelhante ao deste estudo (5,24%),
entretanto o percentual de episiotomia no cenario brasileiro € de 56,1% em partos de
risco habitual e de 48,6% em partos de alto risco (VARGENS; SILVA; PROGIANTI,
2017; LEAL et al., 2014b).

Na Inglaterra, em uma coorte apontou-se a baixa prevaléncia de episiotomia
qguando a assisténcia ao parto é realizada por profissional ndo médico, 19,3% em
hospitais que adotam a assisténcia pelo modelo colaborativo e 8,6% em Centros de
Parto Normail onde a assisténcia € realizada pelas midwifes (BIRTHPLACE IN
ENGLAND COLLABORATIVE GROUP, 2011).

Um ensaio clinico randomizado sobre o uso da episiotomia seletiva e um
protocolo de ndo episiotomia concluiu que ndo ha diferenca em relacdo aos resultados
maternos e perinatais do uso ou ndo deste procedimento. Portanto, encorajam a
necessidade de analisar se, de fato, ha qualquer indicacdo para a realizacdo de
episiotomia. As autoras ainda ressaltam que o uso rotineiro desse procedimento é
considerado uma forma de violéncia obstétrica, principalmente se for realizado sem
consentimento informado (AMORIM et al., 2017).

Corroborando com a Lei n® 11.108, de abril de 2005, que garante as
parturientes o direito a presenca de acompanhante durante a assisténcia ao trabalho
de parto, parto e pés-parto, em 97,2% dos casos deste estudo, houve a presenca do
acompanhante durante o parto.

Estudos como o realizado em um centro obstétrico de um hospital universitario
de Porto Alegre/RS apresentam resultados semelhantes ao constatado nesta
pesquisa, em que 90,6% das mulheres estavam acompanhadas durante o parto. Em
contrapartida, dados de uma pesquisa nacional destacam resultados inferiores, 24,5%
das mulheres relataram que, em nenhum momento da assisténcia ao parto, tiveram
acompanhante; 75,5% tiveram o acompanhante em algum momento da internacao e,
em apenas 18,8% das mulheres, foi garantida a presenca continua do acompanhante
(DINIZ et al., 2014; SILVA et al., 2013; GONCALVES et al., 2015).

No que diz respeito a mortalidade materna, esta nao foi encontrada nos 216
prontuarios analisados neste estudo. Em 2015, a OMS apontou uma reducéo de 44%



68

dos casos de morte materna, um decréscimo de 532 mil mortes no ano de 1990 para
303 mil em 2015 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

A Razéo de Mortalidade Materna (RMM) nacional apresentou uma queda de
143 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos em 1990, para 61 por 100 mil nascidos
vivos em 2012, o que corresponde uma reducao de 57% dos Obitos. Nos anos de 2015
e 2016, conforme o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), os 6bitos
maternos declarados corresponderam 1.738 e 1.484 casos respectivamente; destes,
232 6bitos foram notificados em Minas Gerais (BRASIL, 2014b; BRASIL, 2017).

Conforme a OMS, as hemorragias representam a principal causa de morte
materna mundial, seguida das doencas hipertensivas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015; SAY et al., 2014). No Brasil, essa ordem se inverte, sendo a
hipertensdo relacionada a gravidez a primeira causa de morte materna no pais,
seguida da hemorragia (BRASIL, 2014b).

Apesar de a maioria das mortes maternas serem evitaveis, as taxas de
mortalidade materna ainda permanecem altas, principalmente nos paises em
desenvolvimento. Os resultados desse indicador apontam a disparidade do acesso
das mulheres aos servicos de saude e a desigualdade social, demonstrando a
necessidade de implantacdo de politicas de saude que ampliem a cobertura dos
cuidados a mulher no ciclo gravidico puerperal, bem como o planejamento familiar
(ZUREICK-BROWN et al., 2013; FERNANDES et al., 2015).

Quanto aos resultados perinatais, a média da idade gestacional no momento
do parto, via vaginal ou cesariana, foi de 39 semanas e trés dias, classificada como
gestacado a termo (BRASIL, 2012b; SPONG, 2013). Segundo as evidéncias cientificas
e 0 MS, cesarianas programadas ndo sdo recomendadas antes de 39 semanas
completas de gestacao devido risco de desconforto respiratério neonatal (BRASIL,
2015).

A taxa de prematuridade desta pesquisa foi de 10%, percentual correspondente
a 23 nascidos vivos, inferior a taxa de 11,5% evidenciada pela PNB (LEAL et al.,
2016), assim como a encontrada no estudo do perfil de gestantes de alto risco de
Divinépolis/MG, em que a prematuridade foi de 15,4% em idades gestacionais entre
32 e 36 semanas e de 1,9% até 32 semanas incompletas. Diferente também da taxa
apresentada pelo estudo do Hospital Escola da Faculdade de Medicina de Itajubd/MG,
com 34,09% de partos prematuros em gestacoes de alto risco (LUZ et al., 2015;
TEIXEIRA; VASCONCELOS; RIBEIRO, 2015).
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Estima-se que, a cada ano, cerca de 15 milhbes de criangcas nascem
prematuras, mais de um bebé para cada dez nascidos vivos. Entre as principais
causas de prematuridade, destacam-se as gestacdes multiplas, infec¢des e doencas
cronicas como hipertenséo arterial e diabetes (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016).

Globalmente, a OMS aponta a prematuridade como a principal causa de morte
em criangas com menos de 5 anos, responsavel por cerca de um milhdo de ébitos em
2015. Neste cenario, 0 Brasil esta entre os dez paises com as taxas mais elevadas de
prematuridade, assim como a India, China, Nigéria, os quais Sd0 responsaveis por
60% dos nascimentos prematuros no mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016; BLENCOWE et al., 2012).

Nesta pesquisa, cerca de 16% dos recém-nascidos (RN) apresentaram baixo
peso ao nascer e apenas 3% obtiveram indice de Apgar < 7 no 5° minuto de vida. No
estudo do programa “Casa das Gestantes” de Belo Horizonte/MG, o percentual de
Apgar<7 foi equivalente ao encontrado nesta pesquisa, 2,8%. Entretanto o percentual
de baixo peso dos recém-nascidos foi muito superior (80,7%) (PIMENTA et al., 2012).

Outra pesquisa realizada em uma maternidade do Rio de Janeiro, em que 0s
partos foram atendidos por enfermeiras obstetras, evidenciou resultados inferiores,
com percentuais de 3,2% de peso ao nascimento menor que 2.500g e 0,5% de nota
de escala de Apgar <7 no 5° minuto de vida. O estudo ndo faz mengao se os partos
foram de gestantes de baixo ou alto risco (REIS et al, 2016).

O baixo peso € o fator de risco isolado mais importante para a mortalidade infantil,
com maior incidéncia nas idades extremas da mée, <15 e >35 anos (BRASIL, 2014d).

Recém-nascidos com baixo peso ao nascer (2.500g) e os prematuros, podem
ser utilizados como critérios para identificagdo de RN de risco apontados na Agenda
de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e a Reducédo da Mortalidade
Infantil publicada em 2004 (BRASIL, 2014d; BRASIL, 2004).

Em relac&o as boas praticas de atencéo hospitalar ao recém-nascido, um dado
gue merece destaque ocorreu em 82,3% dos partos, o bebé foi colocado em contato
pele a pele com a mée logo apds o0 nascimento e 64,7% iniciaram a amamentagao
ainda na sala de parto.

A pesquisa “Nascer no Brasil” apresentou resultados inferiores ao deste estudo,
a pratica do contato pele a pele méae-filho no cenario brasileiro ainda é baixa, a maior

frequéncia foi a encontrada na Regido Sul do pais (32,5%). Assim como a oferta do
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seio materno ao bebé na sala de parto (16,1%) em todas as regiées do Brasil, mesmo
em hospitais com o titulo Amigo da Crianca (24%) (MOREIRA et al., 2014).

Entretanto, na mesma pesquisa que analisou dados de um hospital privado,
onde houve a assisténcia da enfermeira obstetra/obstetriz durante o parto, o contato
pele a pele (37,7%) e o aleitamento materno na primeira hora apos o parto (65,8%)
sdo mais frequentes quando comparados com hospitais em que essas profissionais
nao fazem parte da equipe, 12,8% e 11,9% respectivamente (TORRES et al., 2014).

O parto normal aparece na PNB com destaque como “protetor para a maioria
das boas praticas estudadas: contato pele a pele precoce, oferta do seio materno na
sala de parto, amamentac&o na primeira hora de vida e ida para o alojamento conjunto
com a mae” (MOREIRA et al., 2014, p.S136).

Ao analisar o local de encaminhamento do RN apds o nascimento, neste
estudo, 86% dos recém-nascidos ficaram em alojamento conjunto com a mae, 9%
foram encaminhados a Unidade de Cuidados Intermediarios (UCI) e 4% para Unidade
de Terapia Intensiva (UTI).

Os resultados divergem dos encontrados no estudo “Casa das Gestantes” do
HSF, onde somente 31,1% dos recém-nascidos permaneceram em alojamento
conjunto com a mée e 62,8% foram encaminhados a UTI ou UCI (PIMENTA et al.,
2012). Os resultados também divergem dos evidenciados no cendrio nacional,
mostrando-se superiores aos da PNB, que analisou todos os nascimentos, incluindo
os de baixo-risco, em que 64,2% dos RNs ficaram com a mée no alojamento conjunto
(LEAL et al., 2014a).

Em relacdo a prematuridade, foi evidenciado que a gravidez gemelar (X?=
24,213; gL = 1; p<0,0001; V = 0,34), realizacdo de menos de sete consultas no Pnar
(X? =9,380; gl = 1; p=0,002; V = 0,21) e as intercorréncias durante a gravidez (X? =
36,195; gl = 2; p<0,0001; V = 0,41) aumentam a chance de prematuridade. Destas, a
pré-eclampsia e o descontrole glicémico durante a gestacdo aumentam em média seis
vezes 0 risco de prematuridade dos nascidos vivos. Os tamanhos de efeito
observados foram de moderada magnitude.

O estudo tipo caso-controle de Porto Alegre/RS, assim como um estudo
brasileiro multicéntrico realizado em 20 maternidades referéncias, incluindo 2.682
partos prematuros espontaneos comparados a uma amostra de 1.146 de partos a
termo, evidenciaram que a gestacao multipla e o pré-natal inadequado apresentam

associacdo com a prematuridade, indo ao encontro da relagcéo entre os fatores que
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aumentam as chances de prematuridade evidenciados nesta pesquisa (OLIVEIRA et
al., 2016b; PASSINI et al., 2014).

Os estudos acima citados consideraram como pré-natal inadequado a primeira
consulta realizada apds as 16 semanas. O parametro adotado por Oliveira et al.
(2016b) para inadequacéo em relacdo ao numero de consultas foi de quatro ou menos
até as 37 semanas de gestacédo e Passini et al. (2014) menos de seis consultas até o
momento do parto (OLIVEIRA et al., 2016b).

O estudo multicéntrico ainda evidenciou que a gestagao gemelar aumentava
em 15 vezes as chances de partos prematuros e um estudo transversal realizado em
ImperatrizZMA apontou que a assisténcia pré-natal inadequada, menos de cinco
consultas até 28 semanas de gestacao, ou auséncia do acompanhamento pré-natal
aumentam em quatro vezes as chances de prematuridade (PASSINI et al., 2014;
ALMEIDA et al., 2012).

Resultados da prevaléncia e fatores de risco relacionados ao nascimento pré-
termo da PNB demonstraram que o parto prematuro espontaneo associou-se as
gestacBes multiplas e cuidados pré-natais inadequados, como o encontrado nesta
investigacdo, a infeccdo, ao descolamento prematuro da placenta, ao crescimento
intrauterino restrito e a malformacao fetal (LEAL et al., 2016).

No que tange as intercorréncias durante a gravidez associadas a
prematuridade, o estudo da maternidade referéncia ao alto risco de Teresina/PlI
apresentou resultado semelhante ao desta pesquisa, apontando a pré-eclampsia
como a intercorréncia mais frequente (46,2%). No estudo de Itajubd/MG, a pré-
eclampsia representa 25,5% das intercorréncias obstétricas associadas ao parto
prematuro (GONZAGA et al., 2016; TEIXEIRA; VASCONCELOS; RIBEIRO, 2015).

No estudo de cinco hospitais de saude materno-infantil em Pequim, China,
complicacBes durante a gestacdo, como placenta prévia, diabetes gestacional e
sindromes hipertensivas da gravidez, estdo associadas aos casos de prematuridade
(ZHANG et al., 2012).

Nesta pesquisa, a taxa de mortalidade neonatal foi de 9 por mil nascidos vivos,
sendo observadas ainda trés mortes fetais tardias (13/1.000), que ocorreram entre 34
e 36 semanas de gestacao

O estudo transversal da mortalidade perinatal em gestantes de alto risco de
Porto Velho/RO aponta taxas de 0Obitos perinatais superiores as encontradas nesta
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pesquisa (35,68/1000). Do total de Obitos perinatais, 47,9% corresponderam a oObitos
fetais e 52,1% a Obitos neonatais (SILVA; MONTEIRO, 2014).

Um caso-controle do Hospital Geral de Caxias do Sul/RS evidenciou resultado
superior ao deste estudo em relagcdo a taxa de Obitos fetais correspondente a
16,8/1000 nascidos vivos (KLEIN et al., 2012). Em contrapartida, a PNB apresentou
uma taxa de mortalidade neonatal de 11,1 6bitos por mil nascidos vivos, com maior
concentracéo nas regioes Nordeste (38,3%) e Sudeste (30,5%) (LANSKY et al., 2014).

Apesar de a incidéncia de mortalidade neonatal estar em declinio, &€ necessario
um reforco das politicas publicas quanto a qualificacéo da atencéo a saude perinatal,
a fim de uma reducéo significativa da mortalidade neonatal no Brasil. A assisténcia
pré-natal qualificada, com profissionais capacitados para a implementacdo das
praticas baseadas em evidéncias cientificas, € citada pelos autores como fator de
protecdo para a saude da mée e do bebé. Baixo nUmero de consultas ou a auséncia
do acompanhamento pré-natal associa-se ao aumento do risco de Obitos fetais.
Inferem que a rede de atencdo a saude materna e perinatal deve garantir a gestante
e ao RN acessibilidade adequada e no nivel de complexidade necessério, desde o
pré-natal até o parto, sendo estes assistidos dentro dos principios da humanizacéo
(LANSKY et al., 2014; FONSECA; COUTINHO, 2010; JACINTO; AQUINO; MOTA,
2013; BRANDAO; GODEIRO; MONTEIRO, 2012).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao avaliar o resultado materno e perinatal de um servico de pré-natal de alto
risco com a participacdo da enfermeira obstetra como integrante da equipe
multidisciplinar por meio dos desfechos gestacionais de gestantes que tiveram
acompanhamento pré-natal de alto risco, tendo no minimo trés consultas com a
enfermeira obstetra evidenciou-se a eficacia da cobertura pré-natal de gestantes com
maior risco reprodutivo quando o inicio do acompanhamento ocorreu no primeiro
trimestre gestacional, uma vez que essas gestantes foram as que mais necessitaram
de inicio precoce a assisténcia pré-natal de qualidade e no nivel de complexidade
necessario.

Outro resultado positivo da assisténcia é referente ao nUmero de consultas pré-
natais, as gestantes frequentaram em média oito consultas, sendo metade atendida
pelo médico e a outra metade pela enfermeira obstetra. A equipe predefinida e a
organizacdo do servico do Pnar possibilitam maior vinculo da gestante com a equipe
de profissionais que a acompanha, estabelecem uma relacéo de confianca e evitam a
fragmentacao do cuidado.

Os resultados da pesquisa evidenciaram que 0s principais motivos de
encaminhamento ao Pnar foram por diagndsticos de hipertenséo arterial e diabetes,
doencas que representam a principal causa de morte materna no Brasil. Destarte,
reafirma-se a necessidade premente de uma assisténcia de enfermagem de qualidade
e especializada na atencdo pré-natal, assim como de toda equipe envolvida na
assisténcia. Destaca-se o fato de a equipe do Pnar no cenario ter como rotina, ao final
de cada dia de atendimento, discutir os casos com objetivo de uniformizar as condutas
e, em conjunto, propor o plano de cuidados especifico para cada gestante.

N&o obstante, houve uma porcentagem de 25% de internacdo hospitalar por
intercorréncias durante a gestagéo, sendo pré-eclampsia e descontrole glicémico as
mais frequentes. Ainda assim, 0s resultados mostraram-se inferiores quando
comparados com outros estudos.

Mesmo se tratando de gestantes de alto risco, pontos positivos do estudo foram
a maior porcentagem de parto normal como desfecho das gestacdes, em relacdo a
cesariana, e a associacao significante entre a via de parto e o profissional que o

é

assistiu, sugerindo que, em 100% dos casos em que assisténcia ao parto
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compartilhada entre a enfermeira obstetra e o médico obstetra, os partos foram
normais.

Foram evidenciadas boas praticas aplicadas durante a assisténcia ao parto,
como a livre escolha do posicionamento para o parto, contato pele a pele mée e filho
ap0s o nascimento, amamentacdo na sala de parto e presenca continua do
acompanhante de escolha da gestante. Outro achado que merece ser mencionado foi
0 numero reduzido de episiotomia, inferior ao que a OMS recomenda.

Relacionado aos desfechos perinatais, a maioria dos recém-nascidos de
gestantes classificadas como de alto risco, nasceram com peso adequado, receberam
nota de Apgar maior que sete no quinto minuto de vida e ficaram em alojamento
conjunto com a mae. A permanéncia do recém-nascido com a mée logo apés o
nascimento é primordial para o estabelecimento do vinculo afetivo e o sucesso do
aleitamento materno.

As taxas de mortalidade neonatal e de prematuridade se mostraram inferiores
as do territorio nacional, assim podemos inferir que o acompanhamento pré-natal e a
assisténcia ao trabalho de parto e parto com a participacdo da enfermeira obstetra,
podem ser indicadores de qualidade.

Os pontos fortes do estudo incluem o fato de o cenario onde a pesquisa foi
desenvolvida ser uma instituicdo de referéncia nacional e internacional no
atendimento ao parto e nascimento, cujo modelo de assisténcia inclui a autonomia e
a atuacao da enfermeira obstetra. Além disso, destaca-se a populacéo de estudo com
um perfil diferenciado, especifico e de critérios de inclusdo bem definidos.

N&o obstante os pontos positivos verificados na pesquisa e dos resultados
favoraveis das variaveis analisadas, uma limitacdo evidenciada foi a falta de registro
nos livros de partos de algumas variaveis, principalmente as relacionadas ao recém-
nascido. Os dados registrados sdo realizados por diversos profissionais, além disso,
h& um atraso no preenchimento, o que gera perda de informacdes, fato que pode ser
explicado pela alta demanda no servi¢co. Outra limitacao foi a forma de organizacao
dos prontuarios no Same.

Uma possivel restricdo desta pesquisa prende-se a impossibilidade de
comparar com resultados de outros servicos semelhantes, no qual a enfermeira
obstetra faca parte da equipe, por ser esta apenas uma especificidade do cenario do
estudo.
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Os resultados deste estudo demonstram o beneficio da assisténcia em equipe,
tanto no pré-natal de alto risco quanto no parto. A insercdo da EO podera contribuir
para a melhoria dos indicadores da saude da mulher no Brasil, tanto na redugéo da
morte materna como nos altos indices de cesarea no pais, assim como na promog¢ao
de uma atencao qualificada.

Espera-se que os resultados desta pesquisa despertem a atencdo de
formuladores de politicas de salde e de gestores, para a reflexado sobre a atuagéo da
enfermeira obstetra/obstetriz no Pnar e também na assisténcia ao parto, assim como
para a ampliacdo do numero de enfermeiras obstetras na assisténcia pré-natal no
Brasil e a formulacéo de protocolos que incluam estas profissionais no pré-natal de
alto risco.
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APENDICE A

Universidade Federal de Juiz de Fora- Faculdade de Enfermagem
Jf Programa de P6s-Graduagéo Stricto Sensu - Mestrado em Enfermagem

INSTRUMENTO DE ANALISE DOS PRONTUARIOS

N° DO PRONTUARIO: | Data: /| |/
| IDENTIFICACAO
Nome (iniciais): | Data de nascimento: __ / __/ | Idade
Ocupacéo: | Cor/Etnia: [ JBranca [ JParda [ JAmarela[ JPreta [ Jindigena

Situacdo Conjugal: [ ]solteira [ Junido estavel [ Jcasada [ ]Jseparada/divorciada
[ Joutros especificar

Escolaridade: [ Janalfabeta [ Jensino fundamental completo [_Jensino fundamental
incompleto [ Jensino médio incompleto [ Jensino médio completo

Il ANTECEDENTES OBSTRETRICOS

G: | P: | A: | PN: | C:

lIl ASSISTENCIA AO PNAR

Motivo do encaminhamento

Idade gestacional que foi encaminhada ao PNAR

Numero de consultas realizadas com:
[ |Enfermeiro obstetra

[ ]Médico obstetra

Total de consultas:

Complicacdes e/ou internac6es durante a gestdo: [ |Sim [ JNdo

Data(s) da(s) internacdo(des):

Idade Gestacional:

Motivo:

IV DESFECHO DA GESTACAO

Idade gestacional do parto

Via do parto: [ JNormal
Episiotomia: [_]Sim [ _|N&o
Laceracdo: [ |Sim[ |N&do

Se parto normal, profissional que o assistiu no parto:

Acompanhamento durante o parto: [ ][Sim[ |[Ndo Quem?

Ceséria: [ ]Sim [ |N&o Indicacéo:

Intercorréncias:
Durante o parto[ JN&o [ ]Sim. Especificar:

Durante o puerpério.[ |N&o [ ]Sim. Especificar:

Morte materna [ JNdo [ |Sim. Especificar causa:

V INFORMACOES DO RECEM-NASCIDO

Condicdes do recém-nascido:

Prematuro: (<37 semanas): [_]Sim [_|N&o
Nascimento: [ _Vivo [_]natimorto
Apgar: 1°: 5° Peso:

Contato pele a pele logo apds o nascimento: [_]Sim [ JN&do
Amamentacdo na primeira hora de vida: [_]Sim [_|N&o
Pds-parto

Alojamento conjunto: [ ]Sim [ N&o

Obito neonatal: [ JN&o [ |Sim
[ JPrecoce: < 7 dias [ [Tardio: > 7 dias até < 28 dias




ANEXO A - Fluxograma do pré-natal na atencao basica
Fluxograma 1 - Pré-Natal na Atenc&o Basica®”

Cravid i i
Enfermeiro{a)/médico(a)
- Acolher a mulher. ‘L
- Awaliar risco de
abortamento inseguro.

- Realizar anamnese, avaliag&o nutricional, exame fisico geral
mpe:ﬁmsﬁ:iqmdem mmmuﬂfﬂme
acido folico e realizar a liagdo do risco gestaci

Enf ro{a)medico()
7 ’\
Acompanhamento com .ﬂwdlq.an[hmm
equipe de Atengdo Basica
Equipe mulfiprofissional Mb'cﬁt:n(ej

i

- Minimo de 6 consultas médicas e de
enfermagem intercaladas
- Mengsais até a 28 semana -
- Quinzenais da 25 até a 36° semana -
- Semanais da 36 até a 417 semana
Er iro{a)/medico(a)
Sim

Enmila’mm—nnhﬂ
de:ihmm

Fonte: BRASIL, 2016a.
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Juiz de Fora

@ s ufjf UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
e Hnes | UT) JUIZ DE FORAMG %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O CUIDADO DA ENFERMEIRA OBSTETRA NO PRE-NATAL DE ALTO RISCO
Pesquisador: BETANIA MARIA FERNANDES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 57288916.3.0000.5147

Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.685.051

Apresentacao do Projeto:
- Os pesquisadores apresentam titulacdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa.
- Apresentam comprovante do Curriculo Lattes do pesquisador principal e dos demais participantes.

- O estudo proposto apresenta pertinéncia e valor cientifico.

Objetivo da Pesquisa:

O objeto de estudo esta bem delineado. Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo e estdo adequadamente descritos,
considerandeo que os individuos ndo sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participacdo ou pela
negacdo de participagdo na pesquisa e beneficios esperados. A avaliagdo dos Riscos e Beneficios estdo de

acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 de 2012, itens llI; lll.2 e V.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

A metodologia atende ao(s) objetivo(s) proposto(s) e informa:
*tipo de estudo;

*procedimentos que serdo utilizados

*numero de participantes

Enderegco: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-9200
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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S Homanos | U TJ

¢ UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plotaforma
JUIZ DE FORA/MG %

Continuacdo do Parecer: 1.685.051

«critérios de inclus&do e exclusio

*forma de recrutamento

*modo de coleta de dados

«tipo de analise

*cuidados éticos

As referéncias bibliograficas sdo atuais, sustentam os objetivos do estudo e seguem uma normatizacéo
O cronograma mostra

*0 agendamento das diversas etapas da pesquisa

O orgamento

«lista a relacdo detalhada dos custos da pesquisa

*apresenta o responsavel pelo financiamento

O instrumento de coleta de dados & pertinente aos objetivos delineados e preserva o participante do
constrangimento.

+Apresenta autorizagdo para utilizagdo de dados secundarios, junto ao termo de confidencialidade.
O TCLE

«Esta em linguagem adequada, clara para compreenséo do participante

+Apresenta justificativa e objetivos

*Descreve suficientemente os procedimentos

*Apresenta campo para a identificagdo dos participantes

*Informa que uma das vias do TCLE devera ser entregue ao participante

*Assegura liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades

*Garante sigilo e anonimato

*Explicita

- riscos e desconfortos esperados

- Indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa

- Forma de contato com o pesquisador

- Forma de contato com o CEP

- O arquivamento do material coletado pelo periodo minimo de 5 anos

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
O protocolo de pesquisa esta em configuragdo adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente

preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa,

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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SERES HUMANDS J J
JUIZ DE FORA/MG %o:l

Continuagdo do Parecer: 1.685.051

estando de acordo com as atribuigdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e
3.4.1 item 16. Apresenta o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDC em linguagem clara
para compreensdo dos participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificacdo do
participante, descreve de forma suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera
entregue aos participantes,assegura a liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem
penalidades,garante sigilo e anonimato, explicita riscos e desconfortos esperados, indenizacdo diante de
eventuais danos decorrentes da pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicdes
definidas na Resolugdo CNS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras a,b,d,e,f,ge h; IV. 5 letra d e XI|.2 letra
f. Apresenta o INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e
preserva os participantes da pesquisa. O Pesquisador apresenta titulacdo e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuigdes definidas no Manual Operacional para CPEs.
Apresenta DECLARAGCAQ de infraestrutura e de concordancia com a realizagc3o da pesquisa de acordo com
as atribuicdes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N® 001/2013 CNS. Data

prevista para o término da pesquisa:Setembro de 2017.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribui¢ées definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVAGCAQO do
protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,
comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-200
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif edu.br
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Q srrammane | | flf UNIVERSIDADE FEDERAL DE C Plataforma
JUIZ DE FORA/MG T $Grosi
Continuacdo do Parecer: 1.685.051
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 18/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 727515.pdf 14:32:50
Declaragao de anexo_c_2.pdf 18/08/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Instituicdo e 14:32:18 |COUTINHO
Infraestrutura
Qutros Termo_de_confidencialidade_e_sigilo.pd] 20/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
f 15:13:12  |COUTINHO
Projeto Detalhado / | Projeto_modelo_CEP.doc 20/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Brochura 15:11:36  |COUTINHO
Investigador
Declaragéo de ANEXO_B.pdf 17/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Instituicdo e 01:20:45 |COUTINHO
Infraestrutura
TCLE/Termos de |ANEXO_A_TCLE.doc 17/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Assentimento / 01:20:10 COUTINHO
Justificativa de
Auséncia
Qutros APENDICE_C.docx 08/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
17:31:51 COUTINHO
Qutros APENDICE_B.docx 08/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
16:26:48 |COUTINHO
Qutros APENDICE_A.docx 08/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
16:24:04 |COUTINHO
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 07/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
21:52:15 |COUTINHO

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: SAO PEDRO
UF: MG
Telefone:

Municipio:
(32)2102-3788 Fax:

JUIZ DE FORA, 18 de Agosto de 2016

Assinado por:

Vania Lucia Silva

(Coordenador)

JOSE LOURENCO KELMER S/N

CEP: 36.036-900
JUIZ DE FORA

(32)1102-3788 E-mail:

cep.propesq@ufif.edu_br

Pagi

na 04 de 04
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ANEXO C - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sofia Feldman

HOSPITAL SOFIA FELDEMAN/
FUNDAGAO DE ASSISTENCIAL %‘:WM S
INTEGRAL A SAUDE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O CUIDADO DA ENFERMEIRA OBSTETRA NO PRE-NATAL DE ALTO RISCO
Pesquisador: BETANIA MARIA FERNANDES

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 57288916.3.3001.5132

Instituigao Proponente: Faculdade de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.773.431

Apresentacgao do Projeto:

O projeto refere-se a uma pesquisa que atende ao requisito parcial para obtencéo do titulo de Mestre em
Enfermagem do Programa de Pés-Graduacao Stricto Sensu da Faculdade de Enfermagem da Universidade
Federal de Juiz de Fora, sob orientagdo da Prof.? Dr. @ Betdnia Maria Fernandes. Trata-se de um estudo
observacional, retrospectivo de abordagem quantitativa, realizado a partir do estudo de coorte néo
concorrente que se propde analisar o cuidado da enfermeira obstetra num pré-natal de alto risco, descrever
suas atribuicdes e avaliar os resultados maternos e perinatais de um servico de pré-natal de alto risco que
tem a enfermeira obstetra como integrante da equipe multidisciplinar. Serdo sujeitos do estudo Enfermeiras
obstetras e Médicos Cbstetras que integram a equipe de atendimento ac Pré Natal de Alto Risco (PNAR) do
Hospital Sofia Feldman e que atendem ao pré-natal de alto risco ha mais de 6 meses. Serdo incluides no
estudo todos os profissionais que atendem no PNAR. Para a coleta de dados sera realizada analise dos
prontuarios das gestantes atendidas no PNAR do ano de 2013 a 2015, com desfecho da gestagcdo no
cenario do estudo. No instrumento de analise dos prontuarios constam as variaveis sociodemograficas e
referentes ao pré-natal como: faixa etaria, escolaridade, estado civil, ccupagdo, numero de consultas
realizadas por cada profissional, numero total de consultas, motivos do encaminhamento aoc PNAR,
vacinacdo, uso de medicacio, via de parto, indice de prematuridade e indice de morbimortalidade materna e

perinatal. Para a pesquisa nos prontuarios

Enderego: Rua Antdnio Bandeira, 1060

Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3408-2240 Fax: (31)3408-2218 E-mail: lep@sofiafeldman org br
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HOSPITAL SOFIA FELDEMAN/
FUNDAGAO DE ASSISTENCIAL %':MM e
INTEGRAL A SAUDE

Continuacéo do Parecer: 1.773.431

foi calculada uma amostra representativa de 1200 prontuarios. A selecdo desses 1200 prontuarios sera
realizada aleatoriamente por meio de sorteio. Os dados serdo gerenciados por meio do programa SPSS

18.0, com andlise descritiva de frequéncia absoluta, consolidados em tabelas e graficos.

Objetivo da Pesquisa:

analisar o cuidado da enfermeira obstetra num pré-natal de alto risco, descrever suas atribuicdes e avaliar
os resultados maternos e perinatais de um servigo de pré-natal de alto risco que tem a enfermeira obstetra
como integrante da equipe multidisciplinar

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

O risco envolvido na pesquisa diz respeito aos procedimentos de coleta de dados. As pesquisadoras
explicitaram que irdo assegurar o anonimato dos participantes.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo encontra-se bem sustentado pela literatura. Metodologia adequada ao objeto de estudo.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Foram apresentados:

Folha de rosto;

Projeto Detalhado

Termo de censentimento

Recomendagdes:
Aprovacdo do projeto considerando a versdo modificada enviada pelas pesquisadoras na qual consta

adequacao da coleta de dados e cronograma de pesquisa.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovagédo do projeto

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 18/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETQO_727515.pdf 14:32:50

Enderego: Rua Antdnio Bandeira, 1060

Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3408-2249 Fax: (31)3408-2218 E-mail: lep@sofiafeldman.org.br
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FUNDAGCAO DE ASSISTENCIAL
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Continuagdo do Parecer: 1.773.431

R ™™

Declaragédo de anexo_c_2.pdf 18/08/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Instituicdo e 14:32:18 COUTINHO
Infraestrutura
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 20/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETQO 727515.pdf 15:14-00
Qutros Termo_de_confidencialidade_e_sigilo.pd] 20/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
f 15:13:12 COUTINHO
Projeto Detalhado / | Projeto_modelo_CEP.doc 20/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Brochura 15:11:36 COUTINHO
Investigador
Declaracéo de ANEXO_C.pdf 17/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Instituigdo e 01:21:12 COUTINHO
Infraestrutura
Declaracéo de ANEXO_B.pdf 17/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Instituicdo e 01:20:45 COUTINHO
Infraestrutura
TCLE / Termos de ANEXO_A_TCLE.doc 17/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
Assentimento / 01:20:10 COUTINHO
Justificativa de
Auséncia
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 08/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 727515.pdf 17:58:08
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 08/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 727515.pdf 17:46:28
Qutros APENDICE_C.docx 08/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
17:31:51 COUTINHO
Qutros APENDICE_B.docx 08/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
16:26:48 COUTINHO
Qutros APENDICE_A.docx 08/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
16:24:04 COUTINHO
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 07/06/2016 |KARLA LAURIANE Aceito
21:52:15 COUTINHO
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagcao da CONEP:
Nao
BELO HORIZONTE, 13 de Outubro de 2016
Assinado por:
Erika da Silva Dittz
(Coordenador)
Enderego: Rua Antdnio Bandeira, 1060
Bairro: Tupi CEP: 31.844-130
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3408-2249 Fax: (31)3408-2218 E-mail: lep@sofiafeldman.org.br
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