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Parir - Livia Pavitra

Sou mulher, sou mae, sou deusa,
e assim mereco ser cuidada.

Se parir faz parte da natureza,
gue esta forga seja respeitada.

Respeitada pelos homens e por mim mesma,
pois fazemos a humanidade crescer.
Que as ceséreas, indugdes, tecnologia,

sejam usadas com magia e saber.

Saber que os médicos dominam,
e noés, mulheres, também.
Conhecendo nosso corpo e instinto,

sabemos mais do que ninguém.

Portanto, minha gente, é hora
de parir como e com quem quiser.
Se durante a noite ou na aurora,

a ordem é esperar quando vier.

Chega de intervir na natureza!
As mulheres precisam compreender,
receber o bebé no coracao

experimentar o "dar a luz e renascer".
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1. APRESENTACAO

Este Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) foi desenvolvido como subprojeto
da pesquisa Inquérito sobre o funcionamento da atencao basica e acesso a atencao
especializada em Porto Alegre, que analisou o acesso, o funcionamento e a utiliza¢ao
Atencao Bésica da Atencao Especializada para cancer de mama, hipertensao arterial,
gestacéo de risco e saude mental, em Porto Alegre (RS). A “Inquérito” se trata de uma
pesquisa multicéntrica — envolvendo UNICAMP, USP, UFRGS e UFCE — de métodos
mistos, integrando as abordagens quantitativa e qualitativa. Este TCC tem como

tematica a atengdo a mulheres que tiveram gestacao de risco.

2. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, no campo de politicas publicas de saude, tem sido
realizado discussdes sobre modelos de atencdo obstétrica e neonatal, tanto
internacionalmente como no Brasil. O parto e o hascimento, sobretudo pela incidéncia
do saber e praticas médicas, tém sido compreendidos como eventos de risco para a
mulher e o (a) bebé (PASCHE et al. 2014), o que tem precipitado fenbmenos como a
medicalizacdo (PASCHE, 2010) e perda relativa da condicdo de protagonismo das
mulheres e das familias sobre esses eventos.

O modelo de atencdo obstétrica e neonatal mais presente em servicos que
realizam parto no Brasil € o modelo tecnocrético (DAVIS-FLOYD, 2014). Este modelo
busca padronizar e regular o parto, restringi-lo ao hospital, e reorganizar o ambiente
e 0s processos de trabalho, que ganham fei¢des do trabalho taylorizado (PASCHE et
al., 2010), caracterizado pelo verticalismo hierarquico, o centralismo do processo de
deciséo, baixa participacdo dos trabalhadores, em geral reduzidos a condicdo de
‘recursos”, situagdes que geram alienagao e perda de capacidade de investimento
desejante no trabalho. O modelo tecnocratico € centrado no saber técnico,
principalmente no saber médico, desrespeitando o tempo natural do corpo feminino,
assim como os desejos e necessidades da mulher.

Em contraposicdo a este modelo de atencdo, a partir de organizacdes de
mulheres e da atuacdo de profissionais da saude e pesquisadores, nasceram
movimentos de humanizacdo do parto e nascimento, que a partir de acdes e

mobilizagbes ganharam consisténcia e organicidade, constituindo-se em um ator



social que passa a influenciar movimentos de critica e de recriacdo de sentidos em
torno dos processos de parir e nascer. Instituir processos de mudanca das praticas
obstétricas e neonatais, baseadas em evidéncias cientificas e no reconhecimento da
autonomia e do protagonismo da mulher, pode ser enunciado como sintese deste
movimento.

No Brasil entre os anos 1980 e 1990, verifica-se a emergéncia de movimentos
em torno da humanizacdo do parto, muitos dos quais se aglutinam na Rede pela
Humanizacao do Parto e Nascimento, ReHuNa (REHUNA, 2017). Esta rede denuncia
a violéncia as mulheres e recém-nascidos e a falta de qualidade da assisténcia
ofertada por profissionais e instituicdes. Através da ReHuNa muitos encontros
presenciais e articulacdes virtuais na direcdo da humanizacéo do parto e nascimento
foram possiveis, ampliando a perspectiva de luta das mulheres (DINIZ, 2005).

Em 1985, em Fortaleza, a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS)
promoveu junto aos escritorios regionais da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a
Conferéncia sobre Tecnologia Apropriada para o Nascimento e Parto (DINIZ, 2005).
Ao final desta Conferéncia foi lancada a Carta de Fortaleza, publicada na Revista
Lancet (WHO, 1985), recomendando a participacdo das mulheres no desenho e
avaliacdo dos programas, a liberdade de posicbes no parto, a presenca de
acompanhantes, o fim da realizacdo de enemas, as raspagens e a amniotomia e da
inducdo do parto. Além disso, ressalta que os paises que mantém o indice de
cesareas abaixo de 10% apresentam as menores taxas de mortalidade perinatal
(DINIZ, 2005). A publicagdo deste documento desencadeou debates internacionais
sobre modelos de assisténcia obstétrica e neonatal, bem como incentivou a realizacéo
de um amplo conjunto de pesquisas, as quais foram produzindo evidéncias cientificas
gue passaram a embasar experiéncias institucionais de parto humanizado, apoiando
e sustentando as criticas dirigidas pelos movimentos sociais ao modelo tecnocratico
de parto e nascimento.

Nessa mesma direcdo, mas em uma perspectiva mais ampliada de debates,
em 1984 ocorre no Cairo a Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento. Nesta conferéncia, desloca-se o foco do controle do crescimento
populacional para o combate da pobreza e da desigualdade, tomando-se o
desenvolvimento do ser humano como tematica central, incluindo questdes de
desigualdade de género e Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos (DSDR)
(MINSITERIO DA SAUDE, 2010). Uma década depois, em 1995 em Pequim, é
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realizada a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, onde sdo reafirmados acordos
estabelecidos em Cairo. A Plataforma de Acéo redigida nesta Conferéncia, afirma que
faz parte dos direitos humanos das mulheres “o direito a ter controle e decidir livre e
responsavelmente sobre questdes relacionadas a sua sexualidade, incluindo a saude
sexual e reprodutiva” (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1995).

Assim, durante as décadas de 80 e 90, no plano internacional e no Brasil, a
organizacdo de coletivos e movimentos sociais em torno de pautas sobre
humanizacdo do parto e deliberacbes de conferéncias sobre populacdes,
desenvolvimento e mulheres, fazem parte de um movimento global que resulta na
criacdo de cartas, plataformas, consensos e pactuacdes, ampliando e espectro de
lutas que se aglutinam em agendas de trabalho e ac&o. E importante considerar que
as discussdes em torno da humanizacdo do parto ndo se limitam a critica, luta e
resisténcia ao um modelo tecnocratico de atencdo médica, pois se incluem essa pauta
em um plano mais geral de lutas as quais buscam garantir e ampliar direitos das
mulheres: direito de escolhas (sobre seu corpo, sobre sua sexualidade, sobre a
reproducdo) e de afirmar suas prerrogativas e singularidades nos processos de
insercao politica, social e econémica.

Esse movimento politico, social, cientifico e institucional, em torno da critica do
modelo tecnocratico e experimentacdo de novas praticas de atencdo obstétrica e
neonatal, permitiu um conjunto de revisdes sistematicas na obstetricia e neonatologia,
ganhando destaque o relatério de recomendacdes denominado Cuidados de Parto
Normal: Um Guia Préatico (OMS,1996). Este relatério € baseado em uma extensa
revisdo de evidéncias cientificas disponiveis acerca das praticas obstétricas e
neonatais que ocorrem em servicos que realizam parto em varios paises. Esse
documento da OMS relne as praticas obstétricas em quatro grupos: a) praticas
demonstradamente Uteis e que devem ser estimuladas; b) praticas claramente
prejudiciais ou ineficazes e que devem ser eliminadas; c) praticas sem evidéncias
suficientes para apoiar uma recomendacéo clara e que devem ser utilizadas com
cautela até que mais pesquisas esclarecam a questéo; e d) praticas frequentemente

usadas de modo inadequado.

Quadro 01: Classificacdo das praticas assistenciais no parto normal

CATEGORIA A - PRATICAS DEMONSTRADAMENTE UTEIS E QUE DEVEM SER
ESTIMULADAS:




* Plano individual determinando onde e por quem o nascimento sera realizado, feito em conjunto
com a mulher durante a gestacéo e comunicado a seu marido/companheiro

* Avaliagdo do risco gestacional durante o pré-natal, reavaliado a cada contato com o sistema de
salde

* Respeito a escolha da mae sobre o local do parto

» Fornecimento de assisténcia obstétrica no nivel mais periférico onde o parto for viavel e seguro e
onde a mulher se sentir segura e confiante

* Respeito ao direito da mulher a privacidade no local do parto

» Apoio empatico pelos prestadores de servigo durante o trabalho de parto e parto

* Respeito a escolha da mulher sobre seus acompanhantes durante o trabalho de parto e parto

» Fornecimento as mulheres sobre todas as informacgdes e explicacées que desejarem

» Oferta de liquidos por via oral durante o trabalho de parto e parto

» Monitoramento fetal por meio de ausculta intermitente

* Monitoramento cuidadoso do progresso do parto, por exemplo, por meio do uso do partograma da
OMS;

» Monitoramento do bem-estar fisico e emocional da mulher durante trabalho e parto e ao término do
processo de nascimento;

» Métodos nao invasivos e ndo farmacolégicos de alivio da dor, como massagem e técnicas de
relaxamento, durante o trabalho de parto

* Liberdade de posi¢do e movimento durante o trabalho de parto

* Estimulo a posigdes nao supinas durante o trabalho de parto

» Administracdo profilatica de ocitocina no terceiro estagio do parto em mulheres com risco de
hemorragia no pés-parto, ou que correm perigo em consequéncia da perda de até uma pequena
gquantidade de sangue;

» Condigdes estéreis ao cortar o cordao

* Prevengéao da hipotermia do bebé

» Contato cutaneo direto precoce entre mae e filho e apoio ao inicio da amamentagédo na primeira
hora apés o parto, segundo as diretrizes da OMS sobre Aleitamento Materno

» Exame rotineiro da placenta e membranas ovulares

CATEGORIA B - PRATICAS CLARAMENTE PREJUDICIAIS OU INEFICAZES E QUE DEVEM
SER ELIMINADAS:

* Uso rotineiro de enema

* Uso rotineiro de tricotomia

* Infusdo intravenosa de rotina no trabalho de parto

« Cateterizagao venosa profilatica de rotina

* Uso rotineiro de posigéo supina (decubito dorsal) durante o trabalho de parto

* Exame retal

* Uso de pelvimetria por Raios-X

» Administragcdo de ocitécitos em qualquer momento antes do parto de um modo que ndo permite
controlar seus efeitos

» Uso de rotina da posi¢ao de litotomia com ou sem estribos durante o trabalho de parto

+ Esforgo de puxo prolongado e dirigido (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio do trabalho
de parto

* Massagem e distensdo do perineo durante o segundo estagio do trabalho de parto

» Uso de comprimidos orais de ergometrina no terceiro estagio do trabalho de parto, com o objetivo
de evitar ou controlar hemorragias

* Uso rotineiro de ergometrina parenteral no terceiro estagio do trabalho de parto

» Lavagem uterina rotineira apos o parto

» Revisdo uterina (exploragdo manual) rotineira apds o parto

CATEGORIA C -PRATICAS SEM EVIDENCIAS SUFICIENTES PARA APOIAR UMA
RECOMENDAGCAO CLARA E QUE DEVEM SER UTILIZADAS COM CAUTELA ATE QUE MAIS
PESQUISAS ESCLARECAM A QUESTAO:
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» Métodos nao farmacolégicos de alivio de dor durante o trabalho parto, como ervas, imersdo em
aguas e estimulacéo dos nervos
* Amniotomia precoce de rotina no primeiro estagio do trabalho de parto
* Pressao do fundo durante o trabalho de parto
» Manobras relacionadas a proteg¢édo do perineo e ao manejo do poélo cefalico no momento do parto
* Manipulagéo ativa do feto no momento do parto
» Uso rotineiro de ocitocina de rotina, tragao controlada do cordao, ou sua combinagao durante o 3°
estagio do trabalho de parto
» Clampeamento precoce do cordao umbilical
* Estimulagao do mamilo para estimular a contratilidade uterina durante o terceiro estagio do trabalho
de parto
CATEGORIA D - PRATICAS FREQUENTEMENTE USADAS DE MODO INADEQUADO:
* Restrigao hidrica e alimentar durante o trabalho de parto
* Controle da dor por agentes sistémicos
* Controle da dor por analgesia peridural
» Monitoramento eletrénico fetal
» Uso de mascaras e aventais estéreis durante a assisténcia ao trabalho de parto
» Exames vaginais repetidos ou frequentes, especialmente por mais de um prestador de servigo
Correcgéo da dindmica com utilizacdo de ocitocina
* Transferéncia rotineira da parturiente para outra sala no inicio do segundo estagio do trabalho de
parto
* Cateterizagéo da bexiga
* Estimulo para o puxo quando se diagnostica dilatagao cervical completa ou quase completa, antes
gue a mulher sinta o puxo involuntario
» Adeséo rigida a uma duragao estipulada do 2° estagio do trabalho de parto, como por exemplo,
uma hora, se as condi¢cdes da mée e do feto forem boas e se houver progresséo do trabalho de parto
* Parto operatério
* Uso liberal e rotineiro de episiotomia
» Exploragao manual do utero apés o parto

Fonte: OMS, 1996.

No Brasil, partir da década de 1990, especialmente depois da publicacdo das
recomendagdes da OMS em 1996, se constitui uma agenda de “boas praticas”
obstétricas e neonatais, resultando na formulacao no interior do sistema publico de
saude de politicas publicas e acdes e programas de saude.

No ano 2000, através da Portaria N° 569 (BRASIL, 2000), foi instituido o
Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento, tendo como “objetivo o
desenvolvimento de acdes de promocdo, prevencdo e assisténcia a saude de
gestantes e recém-nascidos, promovendo a ampliagdo do acesso a estas agles, 0
incremento da qualidade e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e
neonatal”. O Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal,
construido a partir de sugestdes apresentadas no Seminario Nacional de Atencéo
Obstétrica e Neonatal, foi publicado em 2004. Em um primeiro momento a mortalidade

materna é fortemente associada a pratica de aborto inseguro, porém, a partir deste
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documento esse agravo passa a ser relacionado também a qualidade das praticas
hospitalares, apontando fortemente para a importancia de se promover mudar 0s
modelos de atencio e gestdo dessas instituicdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

Na mesma direcdo, em 2005 é lancado pelo Ministério da Saude o caderno
“Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos: uma prioridade do governo”, consolidando
a importancia dessa agenda como politica publica. Sdo apresentadas propostas e
diretrizes de DSDR e planejamento familiar para gestores de politicas publicas do
pais, como a ampliacdo da oferta de métodos contraceptivos, uso de manuais
técnicos, cartilhas educativas, formacdo de profissionais da atencdo basica,
estabelecimento de pactuagdes, entre outras (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

O segundo caderno desta série descreve métodos contraceptivos disponiveis
no Brasil, assim como discorre sobre direitos humanos, planejamento familiar,
gravidez, doencas sexualmente transmissiveis e DSDR. E definido enquanto direitos
reprodutivos 1) o desejo de ter ou néo filhos, quantos filhos e em que momento os ter;
2) acesso a informacgdes, meios, métodos e técnicas para ter ou nao filhos e 3) o direto
de exercer a sexualidade sem discriminacdo, imposicéo ou violéncia. Direitos sexuais
sdo descritos como atraves do direito a 1) escolha de seu parceiro sexual; 2) escolha
de ter ou ndo relagcdes sexuais; 3) livre expressao de orientacdo sexual; 4) ter relacao
sexual independente da reproducéo; 4) garantia de privacidade e sigilo por servigos
de salide e 5) acesso a informacéo e educacdo sexual e reprodutiva (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

Em 2005 é publicada a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal
(BRASIL, 2005) estabelecendo diretrizes, principios e propondo a pactuacao de metas
entre gestores municipais, estaduais e federais, com enfoque na diminuicdo da
mortalidade materna e infantil. No mesmo ano é langado o primeiro Plano Nacional de
Politicas para as Mulheres (PNPM), a partir da criacdo pelo Governo Federal da
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres. O PNPM tem 199 ac0es,
distribuidas em 26 prioridades, que foram definidas a partir dos debates estabelecidos
na | Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres. Um dos eixos do plano é
acerca da saude das mulheres, o qual objetiva garantir DSDR e contribuir para
reducdo da morbimortalidade feminina, tendo como meta reduzir em 15% a
mortalidade materna, 5% o numero de complicacbes de abortamento atendidas pelo
SUS e garantir oferta de métodos contraceptivos reversiveis para 60% da populagéo
de mulheres em idade fértil (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).
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A Politica Nacional de Humanizacéo (PNH), lancada pelo Ministério da Saude
em 2003, embasa a criacdo e implementacdo das estratégias citadas acima. Esta
politica fomenta mudancas dos modos de gerir e cuidar dos servicos de saude,
provocando também mudancas na relacdo entre trabalhadores e usuarios do SUS,
através da inclusdo dos sujeitos envolvidos nos processos de gestao e cuidado. A
PNH se coloca como politica transversal, fazendo-se comparecer em muitas das
politicas do SUS. Adota como principios a indissociabilidade entre atencao e gestéo,
0 protagonismo, a corresponsabilidade e a autonomia de sujeitos e coletivos. A partir
da PNH passam a ser incorporadas de forma mais incisiva no SUS diretrizes de gestao
participativa, cogestdo, acolhimento, clinica ampliada, defesa dos direitos dos
usuarios e a valorizacdo do trabalhador (PASCHE; PASSOS; HENNINGTON, 2011;
PASCHE e RIGHI, 2017).

Esta reconstrucdo da trajetéria de programas de governo, politicas publicas,
movimentos institucionais e movimentos sociais referentes aos Direitos Sexuais e
Direitos Reprodutivos das mulheres, permite compreender que a criagcdo e
incorporacao desta agenda corresponde ao reconhecimento e valorizacao dos direitos
das mulheres, derivado sobretudo das lutas das mulheres nas Gltimas décadas. No
ambito da qualificacdo da aten¢céo ao parto e nascimento, a formulagéo e edigcdo em
2011 da Rede Cegonha (RC), se apresenta como esforco de acao técnica e politica
em torno de uma politica publica, amalgamando DSDR e atencdo obstétrica e a
crianca de qualidade (PASCHE et al, 2014).

A Rede Cegonha foi editada através da Portaria N° 1.459 (BRASIL, 2011), que
une aspectos técnicos, éticos e politicos, criande abertura para pensar préaticas de
assisténcia obstétrica e neonatal dentro da institucionalidade de uma politica publica.
A criacdo desta Rede de Atencdo a Saude propde repensar e reconstruir o cuidado
prestado as mulheres e as criancas até o segundo ano de vida. A RC estabelece um
conjunto de diretrizes, recomendacdes e dispositivos para “assegurar a mulher o
direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis”, estimulando nas praticas de cuidado e de gestdo. A

Rede Cegonha é um novo modelo

... com oferta de boas préticas de atencao ao pré-natal, ao parto e ao
nascimento; promoc¢do da saulde infantil e materna; prevencdo da
morbidade e mortalidade evitaveis; e normalidade do processo de parto
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e nascimento, tendo o parto como evento fisiolégico e social, com
protagonismo e estimulo da autonomia da mulher, pautado na
responsabilidade ética e no cuidado centrado na mulher, no bebé e na
familia (PASCHE et al. 2014).

A Rede Cegonha se trata de uma politica puablica que além de estruturar a rede
de atencao obstétrica e neonatal, visa ressignificar o cuidado e provocar mudanca de
praticas de atengcdo, recomendando a assisténcia baseada em evidéncias,
descartando praticas prejudiciais e centrando o cuidado na mulher como protagonista
do parto. A RC se apresenta como possibilidade de aglutinacdo de uma agenda
politica, que através da articulacdo do Estado com a sociedade civil organizada e
movimentos de mulheres espera mudar o paradigma de modelo tecnocréatico da

atencdo ao parto e nascimento.

3. GESTACAO DE RISCO

A gestacdo € um fendmeno fisioldgico e na maioria das vezes ocorre sem
intercorréncias. Contudo, estima-se que entre 15% a 20% das gestacdes apresentem
complicagbes para a gestante e/ou para o feto (BRASIL,2015b), passando a ser
classificadas como gestacao de risco (GR) ou gestacdo de alto risco (GAR). O MS
estabelece, no Anexo da Portaria 650/2011 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011a), para
fins de célculo de leitos GAR, que 15% do total de gestantes desenvolverdo gestacéo
de alto risco, situacdo que exige a organizacao de redes e linhas de cuidado capazes
de estabelecer fluxos e responsabilidades entre pontos de atencdo e cuidado
suficiente e adequado ao manejo de GAR.

A GAR é responsavel pelo aumento da oferta (MINISTERIO DA SAUDE, 2015)
e consumo de servicos e insumos de saude, assumindo peso significativo nas
internacdes obstétricas. De outra parte, o0 manejo inadequado de GAR pode ampliar
da carga de doenca sobre o sistema de saude, pressionando gastos com a
assisténcia, bem como produzir repercussdes negativas sobre a saude da mulher e
do feto, afetando a saude da mulher, sobretudo reprodutiva, bem como dos recém-
nascidos e das criangas, o que pode determinar a exigéncia de cuidados especiais
para toda a vida.

Assim, é fundamental organizar e qualificar a rede de cuidados, identificando
precocemente e organizando-se e ativando a rede de cuidados, garantindo uma

gestacdo o mais saudavel possivel.
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As gestacdes classificadas como de risco sdo geralmente associadas a
caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemograficas desfavoraveis; a historia
reprodutiva anterior; a condi¢des clinicas preexistentes; e outros fatores, como
exposicado indevida ou acidental a fatores teratogénicos; doenca obstétrica na
gravidez atual; e Intercorréncias clinicas (detalhamento no quadro abaixo). Todavia, a
presenca de um ou mais desses fatores nao indica de imediato que se trata de uma
gestacédo de risco e conforme o documento “Gestacdo de alto risco: manual técnico”
do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), na maioria das gestacoes, a presenca de um

ou mais desses fatores de risco ndo impde

... a necessidade imediata de recursos propedéuticos com tecnologia
mais avancada do que os comumente oferecidos na assisténcia pré-
natal de baixo risco, embora indiguem uma maior atencéo da equipe
de salde a essas gestantes. Pode significar apenas uma frequéncia
maior de consultas e visitas domiciliares, sendo o intervalo definido de
acordo com o fator de risco identificado e a condicdo da gestante no
momento (BRASIL, 2010: 12).

A evolucéo de uma gestacéo de risco habitual para uma gestacéao de risco pode
ser percebida ainda antes da gestacao, para aquelas situacfes pré-existentes e que
sabidamente incorrerdo em risco para a gestante e/ou feto. Mas o mais comum ¢é a
evolucao durante a gestacao, o que exige atencdo da equipe de atencao béasica, que
deve estar atenta para a percepcdo de alteracbes, as quais podem determinar

reclassificacdo da gestante.

Quadro 02: Grupos de fatores de risco associados a gestacao

Caracteristicas individuais e
condigdes sociodemograficas
desfavoraveis

Histdria reprodutiva
anterior

Condigdes clinicas
preexistentes

Outros grupos de fatores de risco

Idade maior que 35 anos;
Idade menor que 15 anos
ou menarca ha menos de
2 anos*;

Altura menor que 1,45m;
Peso pré-gestacional
menor que 45kg e maior
que 75kg (IMC<19 e
IMC>30);

Anormalidades estruturais
nos orgdos reprodutivos;
Situagdo conjugal
insegura;

Conflitos familiares;
Baixa escolaridade;
Condi¢bes ambientais
desfavoraveis;

Abortamento habitual;
Morte perinatal
explicada e
inexplicada;

Histdria de recém-
nascido com
crescimento restrito ou
malformado;

Parto pré-termo
anterior;
Esterilidade/infertilida
de;

Intervalo interpartal
menor que dois anos
0ouU maior que cinco
anos;

Nuliparidade e grande
multiparidade;

Hipertensao
arterial;
Cardiopatias;
Pneumopatias;
Nefropatias;
Endocrinopatias
(principalmente
diabetes e
tireoidopatias);
Hemopatias;
Epilepsia;
Doencgas
infecciosas
(considerar a
situagdo
epidemioldgica
local);

1. Exposicdo indevida ou
acidental a fatores
teratogénicos.

2. Doenca obstétrica na
gravidez atual:

- Desvio quanto ao crescimento
uterino, numero de fetos e
volume de liquido amnidtico;

- Trabalho de parto prematuro e
gravidez prolongada;

- Ganho ponderal inadequado;
- Pré-eclampsia E eclampsia;

- Diabetes gestacional;

- Amniorrexe prematura;

- Hemorragias da gestacdo;

- Insuficiéncia istmo-cervical;

- Aloimunizacao;

- Obito fetal.
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Dependéncia de drogas Sindrome hemorragica | Doencas 3. Intercorréncias clinicas:
licitas ou ilicitas; ou hipertensiva; autoimunes; - Doengas infectocontagiosas
Habitos de vida—fumo e Diabetes gestacional; Ginecopatias; vividas durante a presente
alcool; Cirurgia uterina Neoplasias. gestacdo (ITU, doengas do trato

Exposicao a riscos
ocupacionais: esfor¢o
fisico, carga horaria,
rotatividade de horario,
exposi¢cao a agentes

anterior (incluindo
duas ou mais cesareas
anteriores).

respiratoério, rubéola,
toxoplasmose etc.);
- Doengas clinicas

diagnosticadas pela primeira

vez nessa gestacao

fisicos, quimicos e (cardiopatias, endocrinopatias).
biolégicos nocivos,
estresse

Fonte: quadro adaptado a partir de informagGes extraidas de Gestagdo de alto risco: manual técnico do

Ministério da Saude, 2012: pgs. 12/13.

A organizacdo da atencdo a saude na gestacdo de alto risco deve ocorrer por
articulacdo de diversos pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saulde,
considerando abordagem integral as gestantes conforme suas especificidades
relacionadas as condi¢des clinicas, subjetivas, sociais, culturais.

Segundo a Portaria 1.020 (MINISTERIO DA SAUDE, 2013), a identificac&io da
gestacado alto risco sera realizada, prioritariamente, pela atencéo basica, que deve
promover a captagdo precoce com busca ativa dessas gestantes, assegurando o
cuidado até a vinculacdo da gestante ao servico referenciado para alto risco,
garantindo a integracdo com esse servico e coordenando o cuidado. E também
responsabilidade da equipe de atencéo basica realizar o monitoramento da realizacéo
do pré-natal de alto risco no estabelecimento referenciado, bem como manter
formalizada a referéncia da maternidade que fara o atendimento da gestante de alto
riso sob sua responsabilidade na hora do parto.

O MS estabelece ainda que o pré-natal de alto risco podera ser realizado tanto
em Unidade Bésica de Saude (UBS), gquando houver equipe especializada ou
matriciamento, como em ambulatérios especializados, vinculados ou ndo a um
hospital ou maternidade.

Os servicos que realizam pré-natal de alto risco deverdo acolher e atender a
gestante referenciada; elaborar e atualizar, por meio de equipe multiprofissional, o
Projeto Terapéutico Singular e o Plano de Parto; garantir maior frequéncia nas
consultas de pré-natal para maior controle dos riscos; realizar atividades coletivas;
garantir a realizacdo dos exames complementares, incluindo exames especificos para
0 pai; garantir o0 acesso aos medicamentos necessarios, procedimentos diagnosticos

e internacao, de acordo com a necessidade clinica de cada gestante; manter as vagas



16

de consultas de pré-natal disponiveis para regulacdo pelas centrais de regulacao;
assegurar o encaminhamento, quando for o caso, ao centro de referéncia para
atendimento a gestante portadora de HIV/Aids; e alimentar os sistemas de informacao
disponibilizados pelo Ministério da Saude.

O cuidado as gestantes de alto risco, mister ressaltar, deve ocorrer em uma
rede de atencdo a saude, que tem por principal centro de comunicacgéo as equipes de
atencdo béasica. Essas equipes, identificando uma GAR, devem garantir a insercdo da
gestante em uma rede servicos de referéncia, que tera por responsabilidade agregar
suas especificidades ao cuidado, que deve ser compartilhado com a atencdo basica,
gue contrai a responsabilidade pela coordenacéo do curso. A rede de cuidados — a
partir da Rede Cegonha — ultrapassa o sentido de niveis de atencdo que segmentam
o cuidado, optando por considerar desde linhas de cuidado que a atencdo em GAR
deve ser continua e constante, utilizando-se de pontos de atencdo que estdo

conectados, conformando um sistema de corresponsabilizagédo sanitaria.

3.1. Gestacao de risco na pesquisa Inquérito sobre o funcionamento da atencéo

bésica e acesso a atencdo especializada em Porto Alegre

A pesquisa “Inquérito sobre o funcionamento da atencao basica e acesso a
atencao especializada em Porto Alegre” teve como um de seus recortes descrever o
itinerario terapéutico de mulheres desde o descobrimento de sua gravidez,
acompanhamento em servicos de atencdo basica, encaminhamento e atencéo ao pré-
natal de risco em servigo especializado de referéncia. Nao estava previsto investigar
o desfecho da gravidez, ndo tomando como objetos de pesquisa 0 parto e o

nascimento, nem o retorno da mulher e da crianca para os servicos de atencao basica.

3.2 Dados e pesquisas sobre a tematica gestacao de risco e boas praticas de

parto e nascimento

Em relacio a sistemas de informacdo do Sistema Unico de Saude utilizados
para gerar informacdes sobre parto e nascimento, observa-se que 0s principais
sistemas, como o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) ou o Sistema de
Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM (SIGTAP), néo

geram informacdes consistentes acerca de quais praticas de atencéo estdo presentes
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nas rotinas dos servigos. Os indicadores mais utilizados para acompanhar a qualidade
da assisténcia ao parto e nascimento sdo taxa de cesarea, taxa de mortalidade
materna e taxa de mortalidade neonatal/infantil, a partir do Sistema de Informagdes
de Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM).

Para suprir essa lacuna de informacdes sobre a assisténcia obstétrica e
neonatal prestada em servicos SUS que realizam parto, o Ministério da Saude passou
a utilizar a Ouvidoria Ativa do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). O dispositivo
localiza mulheres que pariram em servicos do SUS e as entrevistam, por telefone.
Esta entrevista engloba questdes referentes ao pré-natal, a chegada da gestante no
servigo que realiza parto, praticas de atencdo e também busca avaliar a satisfacdo da
mulher em relagéo a experiéncia vivida no servigo.

As informacdes disponiveis sobre a observancia destas praticas sdo de
estudos cientificos e pesquisas académicas. O estudo de referéncia no Brasil sobre a
tematica é a pesquisa Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento: Nascer no Brasil
(LANSKY et al., 2014), da Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca — ENSP,
gue foi utilizado como referéncia para construcdo desta pesquisa.

Todavia, entre os materiais hoje disponiveis, ndo se localizam pesquisas que
relacionam a gestacao de risco (GR) e a observancia de boas praticas de atencéo
obstétrica e neonatal. Levantamentos através do Google Académico, LILACS,
PubMed e Biblioteca Virtual de Saude associando descritores “gravidez de alto risco”,
“‘parto” e “nascimento” ndo apresentam qualquer resultado, o que nos faz suspeitar
gue a associacdo entre esses dois temas — gestacdo de risco e boas praticas —
praticamente ndo comparece em pesquisas. Também ndo h& descritores de saude
especificamente de “boas praticas”.

Considerando os elementos aqui apresentados a pesquisa teve por pergunta

orientadora a seguinte questao:

Gestantes identificadas como de risco e que realizaram pré-natal em servicos
de referéncia para gestacdo de alto risco em Porto Alegre tém acesso a boas

préticas de atencdo ao parto e nascimento?

A pesquisa “Boas praticas de atengao ao parto e nascimento em gestacao de
risco: perspectiva das usuarias do SUS de Porto Alegre” oportunizara verificar, a partir

de informacdes colhidas com mulheres que tiveram gestacdo de risco e que foram



18

acompanhadas por servicos de referéncia para o SUS, quais praticas de atencao

obstétrica e neonatal estdo sendo adotadas por servigos no municipio de Porto Alegre.

4. OBJETIVO GERAL

Verificar a observancia de boas praticas de atencdo obstétrica em mulheres
acompanhadas em servicos de pré-natal de risco e que realizaram o parto em servigos

de saude de Porto Alegre/RS, entre outubro e novembro de 2017.

4.1 Objetivos especificos

e Verificar a observancia de boas praticas em neonatologia;

e Verificar a relacao entre servigcos de atencéo basica e servicos hospitalares que
realizam parto em servigos publicos de Porto Alegre;

e Verificar o retorno da mulher ao acompanhamento pela atencédo béasica de
Porto Alegre, apds alta hospitalar;

e Verificar a ocorréncia do acompanhamento da gestante pelo servico de pré-
natal de risco até o final da gestacao;

e Verificar se o parto realizado foi o tipo de parto escolhido/planejado pela
gestante e compreender por que razdes/motivos, na opinido dela, isso se
sucedeu;

e Compreender a importancia da presenca de acompanhante na hora do parto.

5. METODOLOGIA

5.1. Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, exploratoria, ex-post-facto, que se
propbs a dar continuidade a pesquisa “Inquérito sobre o funcionamento da atencao
basica e acesso a atencédo especializada em Porto Alegre”, que entrevistou 391
mulheres gestantes de risco, acompanhadas por servi¢cos de pré-natal de risco. Em

Porto Alegre existem cinco servigos vinculados ao SUS que realizam atendimento
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especializado para gestantes de risco, sendo que todos compuseram 0 campo
empirico da pesquisa: Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Santa Casa de
Misericérdia, Hospital Fémina, Hospital Nossa Senhora da Conceigcéo e Hospital Sdo
Lucas/PUCRS.

As 391 participantes da pesquisa “Inquérito” formaram o banco de dados base,
qgue serviu de suporte para a realizagdo dessa pesquisa sobre “Boas Praticas”. Todas
as mulheres estavam sendo acompanhadas por servicos de atencao especializada
por terem gestacdes classificadas como de risco ou de alto risco, encaminhadas por
servicos da atencao basica do municipio de Porto Alegre.

Para maior praticidade em conseguir entrevistar mulheres referente a seu parto
e 0 nascimento de seus bebés, optou-se por realizar a aplicagao por telefone de um

guestionario estruturado.

5.2. Instrumento de pesquisa

O questionario aplicado (Anexo 1) foi desenvolvido com base nas
recomendacdes de boas praticas ao parto e nascimento da Organizacdo Mundial de
Salde (OMS, 1996); nas Diretrizes de Atencéo a Gestante publicadas pela CONITEC
(BRASIL, 2016); nas diretrizes da Rede Cegonha (BRASIL, 2011) e em pesquisas
sobre o tema, como o Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento: Nascer no Brasil,
e a pesquisa da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha (MINSITERIO DA SAUDE, 2014),
desenvolvida pelo MS.

A pesquisa tratou de investigar, centralmente, a presenca de boas préaticas na
atencdo obstétrica e neonatal em hospitais onde mulheres com gestacdo de risco
fizeram partos. Para tanto, foi organizado um instrumento de pesquisa que dividiu as
guestdes em 6 blocos. No primeiro bloco, buscou-se identificar e caracterizar os
sujeitos da pesquisa, com informacdes sobre condicbes da méae e bebé, assim como
gestacOes e partos prévios. O segundo bloco investiga a gestagéo, buscando resgatar
dados néo coletados no primeiro questionério, detalhando as condi¢des de saude da
mulher durante a gestacdo. No bloco trés buscou-se informacdes sobre o periodo
imediatamente anterior ao parto, registrando como a gestante chegou ao servico que
teve seu parto e o tempo de espera do atendimento. No bloco seguinte, averiguou-se
as praticas de atencdo ao parto, verificando-se o tipo de parto, quais intervencdes

foram realizadas e como se deu o manejo da dor. O bloco quinto tratou sobre as
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préaticas de atencdo ao nascimento, com enfoque no contato pele a pele e estimulo ao

aleitamento materno. Por fim, o bloco sexto investigou o pés-parto, onde se verificou

a existéncia de complicacdes pos-parto e o retorno da mulher e bebé ao servigo de

atencao basica para acompanhamento.

Esse conjunto de informacfes permitiu avaliar a observancia de praticas de

cuidado obstétrico e neonatal, a partir da perspectiva das mulheres. Foi importante

incluir na pesquisa praticas de cuidado recomendadas pela OMS e pelo MS que

fossem compreendidas pelas mulheres. No quadro abaixo estdo apresentadas as

boas praticas que foram investigadas pela pesquisa:

Quadro 03 — Praticas de parto e nascimento observadas pela pesquisa

Caracterizagdo da pratica

Recomendagdes/diretrizes em materiais adotados pelo
Ministério da Saude, brasil

Contato pele a
pele

Colocar os bebés em contato pele a pele
com suas mdes imediatamente apds o
parto por no minimo uma hora e
encorajar as maes a reconhecer quando
seus bebés estdo prontos para serem
amamentados, oferecendo ajuda se
necessario (MINISTERIO DA SAUDE,
2008; pg. 40).

Minimizar a separagdo do recém-nascido e sua mae, levando em
consideragdo as circunstancias clinicas. Estimular as mulheres a
terem contato pele-a-pele imediato com a crianga logo apds o
nascimento. Cobrir a crianga com um campo ou toalha morna para
manté-la aquecida enquanto mantém o contato pele-a-pele.
Evitar a separagdo mae-filho na primeira hora apds o nascimento
para procedimentos de rotina tais como, pesar, medir e dar
banho, a ndo ser que os procedimentos sejam solicitados pela
mulher ou sejam realmente necessarios para os cuidados
imediatos do recém-nascido (BRASIL, 2017; pg. 35).

Utilizagdo de
praticas ndo
medicamentosas
para alivio da dor

Utilizagdo de préticas como imersdo em
agua, banhos de chuveiro, massagem,
uso de bola, cavalinho, aromaterapia,
entre outras (CONITEC, 2016; pg. 136).

Os métodos ndo farmacoloégicos de alivio da dor devem ser,
oferecidos a mulher antes da utilizacgdo de métodos|
farmacoldgicos.

Inclusdo de
acompanhante

Incentivo as mulheres para que elas
tenham a presen¢a de acompanhantes
de sua escolha para lhes fornecer apoio
fisico e/ou emocional durante o parto,
se o desejarem (MINISTERIO DA SAUDE,
2008; pg. 48).

Deambulagdo

Liberdade para andar, movimentar-se e
adotar as posi¢cées de sua escolha
durante o parto e o nascimento (a ndo
ser que a restricdo seja necessaria em
virtude de complicacdes) (MINISTERIO
DA SAUDE, 2008; pg. 62).

As mulheres devem ser encorajadas a se movimentarem e
adotarem as posicdes que lhes sejam mais confortdveis no
trabalho de parto (BRASIL, 2017; pg. 24).

Alimentagdo

Acesso a alimento sélido e liquido
durante o trabalho de parto.

Mulheres em trabalho de parto podem ingerir liquidos, de
preferéncia solugbes isotGnicas ao invés de somente agua.
Mulheres em trabalho de parto que ndo estiverem sob efeito de
opidides ou ndo apresentarem fatores de risco iminente para
anestesia geral podem ingerir uma dieta leve. Os antagonistas H2
e antiacidos ndo devem ser utilizados de rotina para mulheres de
baixo risco para anestesia geral durante o trabalho de parto. As
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mulheres que receberem opidides ou apresentarem fatores de
risco que aumentem a chance de uma anestesia geral devem
receber antagonistas H2 ou antiacidos (BRASIL, 2017; pg. 16).

Posicdo de parto

Posigao
recomendada/incentivada/escolhida
para parir o bebé.

Deve-se desencorajar a mulher a ficar em posigdo supina,
decubito dorsal horizontal, ou posi¢cdo semi-supina no segundo
periodo do trabalho de parto. A mulher deve ser incentivada a
adotar qualquer outra posi¢do que ela achar mais confortavel
incluindo as posigdes de cdcoras, lateral ou quatro apoios (BRASIL,
2017; pg. 25).

Manobra de Uso de forga na parte superior do Utero | A manobra de Kristeller ndo deve ser realizada no segundo
Kristeller em dire¢do ao canal de parto. periodo do trabalho de parto (BRASIL, 2017; pg.26).
Episiotomia Corte do perineo. N3do realizar episiotomia de rotina durante o parto vaginal

espontaneo (BRASIL, 2017; pg.28).

Fontes: MINISTERIO DA SAUDE, 2008; CONITEC, 2016; BRASIL, 2017.

5.3. Organizacdo do campo

5.3.1. Estimativa amostral

A amostra desta pesquisa caracteriza uma subamostra do grupo de gestantes
que participaram da pesquisa “Inquérito” em Porto Alegre. A definicdo do quantitativo
de entrevistas se deu por amostra intencional ndo probabilistica. Para sua delimitacao,
tomou-se como base o Relatério da Ouvidoria Ativa da Rede Cegonha, do ano de
2013. Este documento aponta que dentre os telefones indicados para contato pelas
mulheres que pariram, somente 65% foram validos e, destas, somente 24%
responderam a pesquisa. Levando em conta esta propor¢cdo de perdas e
considerando que a populacédo total da pesquisa se constitui de 391 gestantes,
estimou-se uma amostra de 60 mulheres a serem entrevistadas.

Além disso, foram considerados dois pesos para caracterizacdo da amostra:
guesito raca-cor e escolaridade, atributos que sabidamente interferem no acesso, na
oferta e na qualidade da assisténcia (LANSKY et al., 2014). A ponderagdo por esses
atributos toma por referéncia achados obtidos na pesquisa “Inquérito”, onde se
verificou que 60% de mulheres sdo brancas e que 30% delas tiveram acesso somente
até 1° grau e ndo mais de 10% das mulheres tiveram acesso ao ensino superior. Com
essa medida se buscou manter carateristicas na subamostra, evitando-se que

eventuais discrepancias pudessem descaracteriza-las.
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Disso resultou na seguinte composicdo da sub amostra, em dados
aproximados: 24 entrevistas com mulheres nao-brancas; 18 gestantes com
escolaridade até 1° grau e 6 gestantes com acesso ao ensino superior.

Foram realizadas 74 entrevistadas, descritas, em relacdo ao quesito raca-cor,
em 26 mulheres negras (pretas ou pardas) e 48 mulheres brancas (65,86%); e com
relacdo a escolaridade, 17 mulheres estudaram até o ensino fundamental (22,97%),
47 até o ensino médio (63,51%) e 10 até o ensino superior (13,51%).

5.3.2. Critérios de elegibilidade

A classificacdo de risco gestacional das participantes deste estudo néo foi
realizada pela equipe de pesquisa, e foram consideradas gestantes de risco aguelas
gue foram acompanhadas por servicos especializados de referéncia para pré-natal de
risco ou alto risco em Porto Alegre.

Para participacdo nesta pesquisa, além de ter tido uma gestacao de risco foi
necessario que a mulher ja tenha tido desfecho de sua gestacdo. Dito isso, a data
provavel de parto das mulheres ndo constava no banco de dados da pesquisa
Inquérito, nem a semana gestacional no momento da entrevista. A Unica informacao
gue tinhamos para calcular a data provavel de parto foi o trimestre atual no momento
em que a mulher foi entrevistada pela “Pesquisa Inquérito”. Realizou-se, entdo, uma
distribuicdo aleatéria das gestantes entre as semanas de gestacdo, dentre os trés
trimestres gestacionais (1° trimestre, 2° trimestre e 3° trimestre, 9,9%, 37,6% e 51,9%,
respectivamente). Contudo, tendo em vista o periodo das entrevistas da “Pesquisa
Inquérito” (junho a setembro de 2016) e o periodo das entrevistas desta pesquisa
(outubro e novembro 2017), pode-se constatar que o tempo necessario para desfecho

da gestacédo havia percorrido.

5.3.3 Sorteio e listagens

Durante a organizacdo da coleta de dados, ndo sabiamos se obteriamos o
namero desejado de entrevistas, considerando, sobretudo, as grandes perdas de
entrevistas validas apontadas na literatura. Para tanto, foi necesséario criar uma
sisteméatica de trabalho, buscando garantir que as mulheres fossem acessadas de
forma aleatoéria, fazendo com que cada uma delas tivesse a mesma chance de ser

acessada. Para viabilizar a coleta de dados, foi realizado um sorteio dos nomes das
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mulheres afim de gerar uma listagem aleatéria dos 391 contatos telefonicos!. As
ligacOes foram realizadas de acordo com esta listagem e para a desisténcia do contato
foi considerado a realizacdo de até 5 ligacBes para cada niumero. Além disso, para
algumas mulheres, foi agendado um horario mais conveniente para realizacdo da

entrevista, mas a maior parte da amostra foi entrevistada na primeira ligacéo realizada.

5.3.4 Organizacéo logistica

Além do planejamento de como abordar as mulheres, como registrar, processar
e analisar dados, esta pesquisa demandou organizacdo logistica adequada. A
pesquisa Boas Préticas tem como sede o Laboratério de Apoio Integrado em Saude
Coletiva (LAISC), espaco compartilhado entre professores e estudantes da graduacéo
e pos-graduacdo em Saude Coletiva da UFRGS. Por ser um espaco compartilhado,
foi escolhido realizar as ligac6es em uma pequena sala de pouco uso. Foi instalado
um telefone com ramal da UFRGS e utilizado um tablet para coleta. Este
distanciamento dos demais membros da equipe do LAISC que utilizam o espaco
provocou desinibicdo e naturalidade para estabelecer contato com as participantes,

processo relevante para garantir boa acolhida e socializacdo com as mulheres.

5.4. Coleta de dados

Realizar pesquisa por telefone revelou ser uma possibilidade metodol6gica com
uma série de aspectos positivos e negativos. A primeira dificuldade a qual nos
deparamos foi a de identificar um momento oportuno para contatar as mulheres.
Receber ligacdes durante o horario comercial para as méaes que trabalham é uma
dificuldade, mas realizar contato durante o periodo em torno do meio dia, onde
intervalos de almogo ocorrem, se tornou bem-sucedido. O mesmo periodo se mostrou
conveniente para aquelas que estavam em casa, o que foi muito importante, pois nao
tinhamos conhecimento da realidade das participantes antes da ligacao.

A pesquisa por telefone se torna um desafio, também, por ndo ofertar ao

pesquisador e ao sujeito de pesquisa contato presencial, que facilita a criacdo de

1 Para tanto utilizou dispositivo do site http://site112.com/ordenar-lista-aleatoriamente
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vinculo e confianca para que aquele que esteja relatando experiéncias vividas se sinta
a vontade para compartilhar percepgoes.

A entrevista da “Pesquisa “Inquérito” foi realizada nos servigos de pré-natal de
risco, de forma presencial, por pesquisadores identificados por jalecos e crachas (da
UFRGS ou do hospital, conforme normas de aplicacdo de pesquisa da instituicdo). Em
alguns servigos, uma sala com maior privacidade para responder ao inquérito foi
disponibilizada, enquanto em outros as entrevistas ocorriam na sala de espera. A
participacéo na “Pesquisa Inquérito”, mesmo tendo acontecido cerca de um ano antes
da pesquisa Boas Préticas ajudou as gestantes a terem maior credibilidade no
processo. Todas mulheres que foram contatadas com sucesso, concordaram em
responder ao questionario sobre seu processo de parto e o0 nascimento de seus bebés.

Foi considerado como possivel viés de pesquisa o tempo decorrido entre o
parto e nascimento e a entrevista. Assim sendo, este ndo se apresentou como um
problema, considerando a grandiosidade do evento. A experiéncia de parir € singular,
mesmo para mulheres que pariram mais de uma vez, fazendo com que as mulheres
tenham, de forma geral, facilidade para lembrar dos aspectos de maior significancia.

Comumente, a institucionalizacédo do parto e nascimento, desta experiéncia da
vida intima feminina, anula a manifestacdo de sentimentos, emocdes e sensacdes
vivenciadas. A mulher passa de gestante a mae, muitas vezes nao podendo explorar
todas as repercussdes subjetivas que o parto a oferece. Responder um questionario
sobre esse tema acaba permitindo que a mulher tenha um momento de reflexdo sobre
0 processo que ocorreu. O resultado esperado da pesquisa foi de gerar dados
guantitativos, por se tratar da aplicacdo de um questionario estruturado realizado a
distancia, mas ao decorrer da coleta, informacfes diversas foram citadas pelas
mulheres. Foi possivel estabelecer um vinculo de confianca, permitindo que as
mulheres opinassem sobre o atendimento prestado e as maternidades onde pariram.
A falta de mecanismos de avaliagdo dos servicos e espacgos para relatar as
experiéncias de parir pode também ter resultado nesta disponibilidade das
participantes.

N&o acessar prontudrios clinicos pode ter ndo favorecido a coleta de dados
mais precisos sobre algumas praticas de atencdo e condutas das equipes
profissionais. Por outro lado, pesquisas sobre parto e nascimento, quando realizadas

diretamente com as mulheres, oportunizam a participacdo destas na producao de
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conhecimento sobre o tema, ndo se limitando a informacdes produzidas por dados
clinicos e por trabalhadores da saude.

Ao total, a fase de coleta de dados durou 41 dias, com inicio em 10/10/17 e
término em 20/11/17. LigacOes foram feitas para todas as 391 mulheres da listagem
da “Pesquisa Inquérito”. Os desfechos destas ligacdes foram: 1,8% de numeros néo
informados no banco de dados original, 10,2% de numeros inexistentes ou invalidos,
69,1% nao atenderam a ligacao e 18,9% responderam ao questionario (74 mulheres).
Este ultimo dado se revelou ser importante achado da pesquisa, sendo que a literatura
sobre realizacdo de entrevistas por telefone, especificamente no campo da saude

publica, é muito escassa.

5.5 Andlise de dados

Os dados da pesquisa foram registrados via questionario online Google Forms
e agregados aos dados coletados na “Pesquisa Inquérito”, utilizando planilhas de
Excel. Apés a limpeza do banco de dados, a analise descritiva e cruzamento de
variaveis foram realizados por Excel e por Stata®. Foi realizado tratamento estatistico
através de testes como chi-quadrado e Pearson para busca de significancia estatistica
das informagdes encontradas.

Além disso, a partir do cruzamento de questdes entre os blocos de perguntas,
buscou-se caracterizar, grosso modo, os modelos de atencao obstétrica e neonatal

ofertados as mulheres que tiveram gestacdes de risco em Porto Alegre.

5.6 Consideracdes éticas

Este projeto de pesquisa se caracteriza como continuidade da pesquisa
Inquérito sobre o funcionamento da atencao bésica e acesso a atengéo especializada
em Porto Alegre?, e foi aprovado em 02 de outubro de 2017 pela Comissdo de
Pesquisa (COMPESQ) da Escola de Enfermagem UFRGS, no Parecer n® 33941.

As 391 mulheres que conformam o banco de dados da pesquisa assinaram um

Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo I), referente a sua

2 Projeto aprovado pelo CEP UFRGS em 14 de abril de 2016. CAEE: 53935516.6.1001.5347.
Financiada pela chamada MCTI/CNPg/MS - SCTIE - Decit N° 41/2013 — Rede Nacional de Pesquisas
sobre Politica de Saude: Conhecimento para Efetivagdo do Direito Universal a Saude.
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participacdo na pesquisa Inquérito e também a outras etapas da pesquisa,
abrangendo a possibilidade de resposta a outros questionarios (presencialmente ou
via telefone), entrevistas de profundidade e grupos focais.

6. RESULTADOS

A amostra da pesquisa foi classificada conforme cor, apresentando 63,89% de
mulheres autodeclaradas brancas e 32,11% autodeclaradas nao brancas. A
escolaridade dessas mulheres foi classificada em ensino fundamental incompleto
(8,23%), ensino fundamental completo (15,07%), ensino médio incompleto (13,69%),
ensino médio completo (49,32%) e acesso a nivel superior (13,69%).

A grande maioria (97,30%) das mulheres que foram entrevistadas por telefone
tiveram o desfecho da gestacdo com o nascimento de seus bebés, uma gestante
sofreu abortamento e um bebé& nasceu morto.

Entre as mulheres entrevistadas, a proporcao entre primigestas e multigestas
foi bastante proxima, 47,95% e 52,05% respectivamente. Dentre as mulheres que ja
haviam tido outros partos, mais da metade (60,53%) teve apenas um e o restante
(39,47%) teve dois ou mais filhos.

Todas as gestantes que realizam acompanhamento de pré-natal nos servicos
de atencao especializada foram inicialmente encaminhadas por unidades de atencéo
basica. Esta pesquisa identificou que pouco mais da metade (52,11%) das mulheres
deixaram de realizar consultas de pré-natal no posto de saude uma vez que
acessaram o pré-natal de risco, enquanto 45,07% delas relataram que mantiveram
vinculo com ambos servigos. Apenas duas mulheres informaram nunca ter feito
acompanhamento de pré-natal na atencéo basica, o que pode ser traduzido a néo
vinculagdo da gestante a este servico, sendo encaminhada para atencéo
especializada assim que a gravidez foi identificada.

A maior parte das mulheres (43,84%) realizou o pré-natal no servico de alto
risco do Hospital Conceicdo do GHC, seguido por 21.92% na Santa Casa de
Misericordia, 16,44% no Hospital Sdo Lucas - PUCRS, 10,96% no Hospital Fémina do
GHC e 6,85% no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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Quadro 04: Identificacdo da amostra pesquisa Boas Praticas

Variaveis Frequéncia %
Cor Branca 46 63,89
N3o Branca 26 32,11
Total 72 100
Escolaridade Fundamental incompleto 6 8,23
Fundamental completo 11 15,07
Médio Incompleto 10 13,69
Médio Completo 36 49,32
Superior Incompleto 10 13,69
Superior Completo 0 0
Total 73 100
N2 de gestagBes Primigesta 35 47,95
Multigesta 38 52,05
Total 73 100
Paridade Nuliparas 35 47,95
Primiparas 23 31,51
Multiparas 15 20,55
Total 73 100
Nascimento Nascidos vivos 72 97,30
Nascidos Mortos 1 1,35
Abortamentos 1 1,35
Total 74 100
Realizacdo de pré-  Continua PN AB (AB+SE) 32 45,07
nalutal na atencgdo Fazia e parou quando encaminhada 37 52,11
bsica Nunca fez 2 2,82
Total 71 100

Fonte: elaboragéo pela autora

Mais da metade das mulheres (64,06%) foram encaminhadas para o
acompanhamento em servico de pré-natal de alto risco no primeiro trimestre de
gestacédo. Dentre essas, 6,76% foram encaminhadas durante o primeiro més; 26,56%
encaminhadas no segundo més; e 29,69% encaminhadas no terceiro més da
gravidez. Diabetes gestacional, infeccéo urinaria e pressao alta foram os motivos mais
citados pelos mulheres para o encaminhamento, 12,5%, 8,33% e 11,11%
respectivamente, totalizando 31,94%. Pressdo alta associada a outra patologia
totalizou 55,56% das respostas. Complicacbes em gestacdes anteriores foi motivo de
encaminhamento para 6,94% das gestagoes.

Quase a totalidade das mulheres entrevistadas (94,52%) mantiveram
acompanhamento pelo servico de pré-natal de risco até o final da gestacao.

Quando questionadas sobre sua chegada ao servico em que pariu, observou-

se que parte das mulheres (12,5%) ja encontravam-se internadas anteriormente ao
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dia do parto e 9,73% delas ndo pariram no primeiro servigco que procuraram. Dentre
estas gestantes que n&o pariram no primeiro local que procuraram atendimento, um
terco delas preferiu procurar outro servigo por nao ter gostado da maternidade; os dois
tercos restantes ndo pariram no primeiro local por falta de leito. Isso se verificou no
Hospital Conceicdo (GHC), que no periodo da pesquisa estava reformando o centro
obstétrico®, fazendo com que as suas usudrias fossem encaminhadas para outros
Servigos.

O tempo de espera por atendimento no servico em que realizaram parto foi
igual ou menor a trinta minutos em 88,33% dos casos. Apenas 6,67% tiveram que
esperar por mais de uma hora para a internacgao.

As taxas de cesarea e de parto normal entre a amostra da pesquisa totalizou
54,17% e 45,83% respectivamente. Entre 0s partos normais, 87,88% foram realizados
sem uso de forceps ou vacuo. Dentre as cesareas, segundo relato das mulheres, em
torno de um tercgo (30,77%) foi realizada como procedimento de emergéncia; um terco
(30,77%) teve ceséareas agendadas ou sem tentativa de parto normal; e 38,46%
realizaram cesarea apoés tentativa de parto normal.

Dentre as mulheres entrevistadas, 79,17% entraram em trabalho de parto, seja
de forma espontanea (73,68%) ou por inducao (26,32%). Pouco mais da metade das
mulheres entrevistadas (51,92%) ficaram 10 horas ou menos em trabalho de parto, a
menor parte destas (40,74%) permaneceu de uma a cinco horas e o restante (59,26%)
de cinco a dez horas. Em torno de 20% das mulheres ficaram de 11 a 20 horas em
trabalho de parto e 11,54% ficou 21 horas ou mais.

A maior parte dos partos (73,91%) foram a termo, realizados entre 37 e 41
semanas de gestacdo e a prematuridade encontrada (entre 31 e 36 semanas) foi de
17,39%.

Quase atotalidade das mulheres (97,1%) tiveram acompanhante durante todos
0S momentos da internacdo, sendo que uma mulher teve acompanhante apenas
durante o nascimento e uma mulher relatou nédo ter acompanhante pois pariu em
seguida a sua chegada no servico de saude, ndo dando tempo suficiente para

marido/acompanhante chegar a instituicdo. Em 76.47% dos partos, o acompanhante

3 Essa reforma fez parte da pactuacdo da Rede Cegonha em Porto Alegre. A reforma produziu uma
nova ambiéncia, de acordo com a RDC n° 36 da ANVISA e em consonancia com as boas préticas de
atencédo obstétrica, com a construcéo de 5 quartos PPP entre outras melhorias.
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da parturiente foi seu marido/namorado e em 10,29% dos partos, a mulher relatou ter
tido mais de um acompanhante, revezando entre oS momentos da internagéo.

Mais da metade (59,22%) das mulheres entrevistadas relataram ter tido
liberdade para deambular durante o trabalho de parto e a grande maioria delas (80%)
tiveram soro aplicado a veia. Dentre as mulheres entrevistadas que entraram em
trabalho de parto, seja de forma espontanea ou induzida, 56,86% informaram néo ter
tido acesso a ingestdo de liquidos e alimentos. Uma menor parte das mulheres,
43,14%, tiveram acesso a hidratacdo ou a algum tipo de alimento. Entre essas, a
oferta foi espontanea para 68,18% e 31,82% teve que solicitar.

O uso de métodos nao farmacolégicos para alivio da dor foi relatado por
78,43% das mulheres. Destas, quase metade (45,10%) teve acesso a bola ou
cavalinho e 78,43% tiveram acesso a banhos de chuveiro. Além disso, 21,57% tiveram
massagens para alivio da dor, realizada tanto por profissionais da equipe de parto,
como pelos acompanhantes da parturiente. Pouco mais de um quinto das mulheres
(21,57%) entrevistadas relataram néo ter tido acesso a métodos nédo farmacoldgicos
de alivio da dor citados na pesquisa.

Dentre todas mulheres entrevistadas, 4 sofreram a realizacdo da Manobra de
Kristeller, sendo definida como acdo de apertar a barriga da parturiente para forcar a
saida do bebé. Esta frequéncia representa 7,84% das mulheres entrevistadas que
entraram em trabalho de parto espontaneo ou induzido.

A préatica de episiotomia, esteve presente em 63,64% dos partos normais,
sendo que em 23,81% dos casos, as mulheres nédo receberam anestesia. As DNAPN
indicam que caso seja realizada a episiotomia, a analgesia efetiva devera ser
assegurada antes da realizacdo do procedimento (CONITEC, 2017).

A maior parte das mulheres (79,49%) que entraram em trabalho de parto e que
tentaram realizar parto normal ndo receberam orientacdes dos profissionais de salde
referente a diferentes posi¢cdes para parir. O uso da posicao litotbmica se mostrou
presente em 97% dos partos da pesquisa. Menos de um tergco das mulheres (29,41%)
relataram ter tido liberdade para escolher a posicdo para parir, e quando
guestionadas, muitas mulheres relataram desconhecer a possibilidade dessa escolha.
Trés quartos (75%) das mulheres que tiveram parto normal foram retiradas da sala de
pré-parto e levadas para uma sala de parto no momento do nascimento.

Apenas 20% das mulheres entrevistadas tiveram contato pele a pele com seus

bebés no momento do nascimento, referindo ser rotina do hospital deixar o recém-
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nascido no colo da mée por cerca de uma hora ap0s o nascimento. A maioria das
mulheres (64,29%) tiveram seus bebés afastados para procedimentos de rotina como
vacinagao e banho na primeira hora de nascimento, antes de contato prolongado com
a mae; enquanto 15,71% das mulheres ndo puderam realizar o contato pele a pele
pois o bebé precisou ser afastado devido a algum tipo de complicacédo da méae ou do
bebé. Todas as mulheres (100%) entrevistadas relataram ter recebido orientacdes e
auxilio por parte dos profissionais de saude sobre amamentacédo e cuidados com o
bebé durante a internacao hospitalar.

Em 57,14% dos casos a primeira consulta de acompanhamento apés alta
hospitalar foi para mée e o recém-nascido, enquanto para 33,34% dos casos esta
consulta foi apenas para o bebé e em 9,52% foi somente para a mae.

A primeira consulta de acompanhamento aconteceu em média 8,2 dias apdés a
alta hospitalar. Em 42,62% das vezes as maes afirmaram que esta consulta ocorreu
em até 5 dias, em 77,05% dos casos, em até 7 dias. Em 16,39% das vezes a mée e
bebé esperaram de 10 a 15 dias pela consulta, e 6,35% da amostra aguardou por
mais tempo. Em 42,5% dos casos a primeira consulta com o bebé foi realizada por
meédicos generalistas e em 17,5% dos casos por médicos pediatras, sendo apenas

7,5% dos atendimentos realizados por equipes multiprofissionais.

7. DISCUSSAO

Em relacdo aos riscos de uma gestacdo, o Caderno de Atencdo Basica:
atencdo ao pré-natal de baixo risco (Ministério da Saude, 2012) os classifica em: i)
fatores de risco que permitem a realizacdo do pré-natal pela equipe de atencéo basica;
i) fatores de risco que podem indicar encaminhamento ao pré-natal de alto risco; e iii)
fatores de risco que indicam encaminhamento a urgéncia/emergéncia obstétrica. No
segundo grupo, encontramos 0s principais motivos citados pelas mulheres
entrevistadas pela pesquisa: diabetes gestacional, infeccéo urinaria e pressao alta.

As Unidades de Atencdo Basica sdo servicos que deveriam ter a maior
proximidade territorial com as gestantes. A partir disso, ampliam as chances de
captacdo precoce da gestante (até 12 semanas), bem como serem 0 servigo que
identifica a gestacéo de risco, sendo responsavel pelo encaminhamento a servigos
especializados de referéncia. Conforme estabelecido na Politica Nacional de Atencéo
Bésica, os servicos de AB deveriam coordenar o cuidado das gestantes durante toda

a gravidez (PNAB, 2012). Ser coordenador do cuidado pressupde atuar “como o
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centro de comunicagao entre os diversos pontos de atencdo” de uma rede de
cuidados. Os servigcos de atencdo basica, mesmo apds a inscricdo da gestante em
servicos especializados, devem estar a par da situacao da gravidez e consequentes
condutas tomadas, compartiihando o cuidado entre equipe de AB, equipe
especializada e a gestante.

A pesquisa apontou que em torno da metade das mulheres (52,11%) que
iniciam acompanhamento pela atencdo especializada (AE), perde o vinculo com a
equipe de atencédo basica (AB), pelo menos no que se refere ao acompanhamento da
gestacdo. Quando o acompanhamento na AE € iniciado, esta vinculacdo é
assegurada até o final de sua gestacao (94,52%).

Todos os servigcos de pré-natal de risco participantes da pesquisa fazem parte
de instituicbes de saude que possuem maternidades. Logo, ao realizar pré-natal
nestes servigos se espera que a gestante se vincule a instituicao, tornando este o local
a referéncia para o parto. Quando comparamos O Sservico em que as gestantes
realizaram pré-natal e o local em que pariram, percebemos que este € o mesmo em
75% das vezes, sendo que quase a totalidade (97,2%) das mulheres acabam por

pariram em hospitais SUS, conforme tabela abaixo:

Quadro 05: Servico onde gestantes realizaram pré-natal de risco e local de parto.

LOCAL DE PARTO
SERVICO DE FEMINA HNSC SAO STA MOINHOS DIVINA
. HCPA R OUTROS | Total
PRE-NATAL (GHC) (GHC) LUCAS CASA DE VENTO PROVIDENCIA
HCPA 5 0 0 0 0 0 0 0 5
FEMINA
0 5 0 0 0 0 1 2 8
(GHC)
HNSC (GHC) 4 2 22 2 1 0 0 0 31
SAO LUCAS 0 0 1 10 0 1 0 0 12
STA CASA 0 1 2 0 11 0 0 1 15
Total 9 8 25 12 12 1 1 3 71

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir de dados da pesquisa.

O acolhimento que estas mulheres tiveram ao acessar 0 centro obstétrico
pareceu satisfatorio, sendo que 88,33% aguardaram menos de 30 minutos por
atendimento ao chegarem nos hospitais que pariram. DINIZ e CHACHAM, 2006,
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apontam que um ponto fraco da assisténcia ao parto e nascimento do setor publico é
a peregrinacao das gestantes, que significa que as gestantes buscam mais de um
local até terem acesso garantido. A Rede Cegonha e a regionaliza¢do da atencéo ao
parto, que buscam referenciar a gestante a uma maternidade durante o pré-natal
buscou mudar esta realidade. Os dados de Porto Alegre demonstra que quando a
gestante chega a um servigco que realiza parto, ela € acolhida em tempo oportuno e
consegue parir neste mesmo servico em 90,3% das vezes. Se considerarmos que 0
motivo alegado para a nao realizacdo do parto no primeiro local procurando foi a
reforma do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo e que este encaminhou para
servico de referéncia, podemos inferir que ndo ha peregrinacao dessas gestantes em
Porto Alegre.

Segundo a Declaracdo da OMS sobre Taxas de Cesareas (OMS, 2015), a
cirurgia cesariana € uma intervencdo efetiva para salvar vidas de maes e bebés,
porém, quando essas taxas sao maiores que 10%, ndo estdo associadas com a
reducdo da mortalidade materna e infantil.

O Relatério de Diretrizes sobre a Cirurgia Cesariana (BRASIL, 2016) indica que
a taxa de ceséareas no brasil, entre o setor publico e o privado, esta em torno de 56%,
sendo entre servigos publicos, 40% e entre o setor privado, 85%. Quando analisamos
o tipo de parto realizado entre as mulheres que pariram em hospitais publicos da
amostra desta pesquisa, encontramos 45,83% ceséareas. Essa taxa encontrada é
aproximada a verificada em servicos publicos para o conjunto das gestantes,
relevando que nao é o fato da gestante ser classificada como de risco o que define a
indicacdo da realizacdo do parto cirurgico. Esses valores observados entre 40% e
45,83% de parto cesareo, apesar de serem muito menores dos que os verificados na
rede privada, sdo ainda bastante altos considerando as recomendacdes da OMS.

Os motivos para a realizacdo da cesarea entre as mulheres da pesquisa foram:
cesarea prévia, HIV, infeccdo do utero, meconio, posicdo e/ou tamanho do bebé,
possibilidade de descolamento da placenta, pouca/sem dilatacdo, pré-eclampsia e
pressao alta. Os motivos mais citados foram posi¢éo e/ou tamanho do bebé (23,1%)
e pouca/nao dilatacéo (20,5%). Esses fatores apontados ndo nos permitem indicar se
a cesarea foi ou ndo uma indicacdo técnica. Contudo, ajudam a compreender os
argumentos apontados, possivelmente pelos profissionais médicos, para a realizacéo
do parto cirargico, validando essa opgao junto as gestantes, que assim consentem

sua realizacéo.
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Em relacdo a presenca de acompanhante, os dados levantados pela pesquisa
foram positivos, revelando garantia do acompanhante em quase a totalidade dos
partos (97,1%). Diniz et al. (2014), apontam a partir da Pesquisa Nascer no Brasil, que
56,7% das mulheres tiveram acompanhantes em todos momentos do parto e 18,3%
em alguns momentos. Este mesmo estudo indica que as mulheres que pariram em
servigos publicos tiveram maior chance de ter acompanhante durante algum ou todo
tempo da internacao do que aquelas que pariram em servi¢cos privados. Esta pode ser
uma explicacdo pela alta taxa encontrada de mulheres que tiveram acompanhantes
durante a internacdo. Contudo, mister ressaltar que a presenca do acompanhante a
gestante tem sido pratica amplamente discutida no campo das politicas publicas,
direito garantido através da Lei n° 11.108/05. Além disso, o direito ao acompanhante
faz parte do componente Parto e Nascimento da Portaria N° 1.459/11, que institui a
Rede Cegonha, politica publica orientadora da atencao obstétrica e neonatal no pais.

A inclusdo do acompanhante durante a internacdo da mulher no servico
hospitalar, em especial durante o trabalho de parto e parto, tem poténcia para mudar
a experiéncia vivida pela gestante. O acompanhante representa, durante um momento
de muita vulnerabilidade da parturiente, as vontades da mulher referente ao parto de
seu bebé. Esta pratica é apresentada, por DINIZ et al. (2014) como “intervencao
segura e altamente efetiva para melhorar os resultados maternos e neonatais, com
altos indices de satisfacdo materna [e] custo muito baixo”. Esta pratica se revela como
a garantida de principios do SUS, como integralidade dos cuidados de saude, a
universalidade, a equidade e a humanizacao.

O uso de métodos nao-farmacolégicos (MNF) para alivio da dor tem origem na
atencdo ao parto antes mesmo de sua institucionalizacdo. Estes métodos tém sido
reintroduzidos a assisténcia obstétrica, principalmente através do movimento pelo
parto humanizado, que confronta a medicalizacdo da assisténcia. A Diretriz Nacional
de Assisténcia ao Parto Normal do Ministério da Saude apresenta evidéncias para uso
de acupuntura e hipnose (BRASIL, 2017). Outros estudos que buscam analisar a
presenca de MNF para alivio da dor, como Velho, Bruggemann e d’Orsi (2016),
consideram como métodos o uso de banheira, chuveiro, bola, massagem, banquinho
para posicao de cécoras e cavalinho. Esta pesquisa relatou que o uso de MNF para o
alivio da dor teve maior prevaléncia entre mulheres de risco habitual do que entre
mulheres com algum risco. Dentre as mulheres de risco, 26,4% tiveram acesso ao uso

destes métodos.
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A Pesquisa Boas Praticas questionou as mulheres sobre o uso de chuveiro,
bola, massagem e cavalinho. Um quinto das mulheres referiram n&o ter tido acesso a
nenhuma dessas praticas. A pratica mais utilizada foi banho de chuveiro, presente em
78,4% dos partos, dado positivo, especialmente por se tratar de uma pratica que
requer infraestrutura especifica do hospital.

As Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal indicam a néo
realizacdo da episiotomia como procedimento de rotina em partos vaginais
espontaneos e caso seja realizada, anestesia efetiva do local deve ser assegurada
(BRASIL, 2017). A taxa de episiotomia ndo deve ultrapassar a faixa de 15 a 30%
(DINIZ e CHACHAM, 2016). Considera-se, entdo, que a taxa de episiotomia na
amostra da pesquisa foi alta (63,6%). Dentre esses partos, em 23,8% dos casos, a

anestesiada nao foi assegurada.

8. Consideragdes finais

As informacdes extraidas da pesquisa indicam que ha avancos e acumulos em
relacdo a atencéo obstétrica e neonatal, mas que, a0 mesmo tempo, permanece no
cenario do cuidado um conjunto de praticas e desfechos que apontam para a nao
superacdo do modelo de atencédo tecnocratico.

Como achados positivos da pesquisa, podemos destacar a presenca de
acompanhante, apontada como experiéncia vivida por 97,1% das mulheres, revelando
gue nédo existem barreiras institucionais para o exercicio dessa boa préatica. Da mesma
forma, embora em menor expressao, a utilizacdo de pelo menos um método nao
farmacologico para alivio da dor e/ou pratica de estimulacdo do parto foi
experimentado por 78,43% das gestantes. Acesso ao centro obstétrico, apds a
chegada ao hospital, foi para 88,33% das gestantes menor ou igual a 30 minutos,
revelando que a acolhida é realizada de forma &gil. Por fim, o retorno das mulheres e
bebés para os servigos de atencéo basica e/ou consulta pés-parto ocorre em 90,16%
dos casos em um periodo de até 14 dias, revelando tanto a continuidade da atencéo,
como garantia de acesso.

Esses achados apontam que a presenca do acompanhante, a utilizacao de
meétodos nao farmacoldgicos para alivio da dor, o acesso em tempo oportuno ao
centro obstétrico e o retorno aos servicos de saude no periodo pdés-parto, sédo

realidade nos servi¢os que realizam parto e no sistema de saude de Porto Alegre.
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Todavia, entre as mulheres que tiveram gestacdo de risco algumas praticas
apontadas pela OMS como maléficas, inertes e/ou usados de forma inadequada, séo
ainda frequentes, relevando um passivo na agenda de qualificagdo da atencao
obstétrica e neonatal, gerando desfechos que poderiam ser evitados e/ou
minimizados.

Parte dessas préticas e efeitos se reproduzem pela perspectiva da realizagcdo
do parto cesareo, efetivamente um espectro na atencao obstétrica. Ou seja, funciona
como algo emblemético, que funda e sustenta culturas institucionais que se
reproduzem como acao, muitas vezes, realizadas sem reflexdo, como ato continuo.
Entre as préticas que buscam preservar a realizacao da cesarea, ou pelo menos para
nao a dificultar, estdo a instalacao de soro, a proibicéo de hidratagéo e/ou alimentagéao
no periodo pré-parto e a posicao litotbmica.

Entre as mulheres entrevistadas 80% afirmam que tiveram soro instalado. O
acesso a rede venosa em gestantes que potencialmente o parto pode ser normal, s6
se justifica pela perspectiva de uso de medicacdo (em geral ocitocina), ou para a
realizacdo de sedacao (anestesia geral). Considerando que as mulheres em média
65,4% permanecem em até 12 horas em trabalho de parto e 88,5% até 24 horas,
guando se espera que elas deambulem e se utilizem de métodos ndo farmacoldgicos
de alivio da dor, a vendclise € um artificio que impde limitacdes a mobilidade, ainda
considerando que 0 acesso a rede venosa, na maioria das vezes, € realizado sem
grandes dificuldades. Logo viabilizar acesso venoso em tempo tdo precoce ndo é uma
pratica indispensavel e se mantém como aquelas praticas que costumam encontrar
na cultura institucional e profissional irrefletida suas possibilidades de reproducéo.

Da mesma forma que a vendclise, a restricdo hidrica e dietética se sustenta
como pratica na perspectiva da realizacdo da cesarea. Como a ceséarea
desnecessaria € uma pratica endémica nas instituicbes hospitalares brasileiras, toda
a gestante é potencialmente uma usuaria que sofrera a cirurgia, logo deve-se evitar
gue um eventual volume gastrico se transforme em risco de aspirado pulmonar. A
indistingdo da evolugéo clinica entre as gestantes, muitas vezes pela baixa utilizagéo
de partograma, leva supor que toda gestante € potencialmente alguém que pode
resolver a parturicdo pela cesarea. Em nossa pesquisa constatou-se que quase 57%
das gestantes nao tiveram acesso a hidratacdo ou alimentacéo leve, e mesmo entre

aquelas que tiveram acesso, quase um terco delas s6 obteve porque solicitou.
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Mas talvez as praticas — melhor dizendo — mas praticas conforme a OMS, que
mais produzem danos para o desfecho de um bom parto séo a posicao litotdmica para
parir e a utilizacdo de salas de pré-parto e parto em ambientes separados. Entre as
gestantes que tiveram parto normal, 97% tiveram os bebés deitadas e apenas uma
dela teve parto de cocoras. A posicao litotdmica é reconhecidamente uma pratica sem
qualquer comprovacgdo cientifica e produz uma série de limitagBes fisiologicas,
dificultando o parto normal. Apesar dessa constatacdo, 92% dos partos vaginais no
Brasil ocorrem em posicéo de litotdmica (NASCER NO BRASIL, 2017; FERNANDES,
et all, 2016). Da mesma forma, a destinacdo nas instituicbes que realizam parto de
lugares especificos para o periodo de pré-parto e outro para o periodo expulsivo,
interrompe o processo fisioldgico do parto, cujo desfecho pode ser tanto a postergacao
do parto como a producdo de uma cesarea.

A posicdo litotbmica e o uso de salas especificas para distintos estagios do
parto, apontam estudos e a OMS, devem ser abolidos. O primeiro pela estimulacao
da gestante para encontrar a melhor posicdo que a ela se ajuste; o segundo, pela
alteracdo da ambiéncia, a partir a adocao de Quartos PPP, onde pré-parto, o parto e
0 p6s-parto imediato estdo preservados em um mesmo ambiente.

O desfecho que esse conjunto de mas praticas produz na saude materna e
neonatal, apontam os dados da pesquisa, precipitam a ocorréncia de quatro eventos,
0s quais se apresentam como efeitos diretos dessas mas praticas. Um deles € a baixa
frequéncia do contato pele a pele, apontado pelo MS como uma prética que deve ser
assegurada para os recém-nascidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2014), e que
apresenta como um procedimento seguro, barato e de comprovados beneficios no
curto e no longo prazos, para as maes e as criangas e que apesar das robustas
evidéncias favoraveis € ainda desconhecido e negligenciado (SAMPAIO; BOUSQUA,;
BARROS, 2016). Em nossa amostra, essa pratica s6 foi experimentada por 20% das
gestantes, sendo que do total das gestantes 15,71% alegam que isso nao foi possivel
pela ocorréncia de um problema com a mée ou o bebé, o que informa que em torno
de dois ter¢cos das mulheres e dos bebés ndo tiveram preservados espago de tempo
para o mutuo reconhecimento e a estimulacdo precoce do aleitamento.

Outro efeito das mas praticas é a alta taxa de cesarea, que ultrapassa os 45%,
gue como ja foi mencionado, € uma propor¢do muito elevada. Diretamente
relacionado a cesarea, a prematuridade é um desfecho que produz uma série de

repercussdes, tanto para o sistema de saude, com aumento dos custos, como para a
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saude dos bebés e de suas familias. No RS, em 2015 (dados do SINASC),
encontramos uma taxa de 9,9% entre os recém-nascidos e em nossa amostra 17,9%.
Podemos imaginar, de imediato, que essa taxa 70% maior se refere a condicdo da
gestacdo de risco, 0 que é valido. Todavia, ela € muito elevada e possivelmente
associada a cesarea. Por fim, a realizacdo de episiotomia pode ser apontada também
como uma prética utilizada de forma indevida. Em nossa amostra, em 63,64% dos
partos vaginais essa pratica esteve presente, quando se imagina razoavel propor¢ao
entre 15% e 30%, muito embora ja existe evidéncias suficientes para recomendar a
sua abolicdo (DINIZ e CHACHAM, 2016).

Foi possivel identificar que entre as boas préticas de atencdo obstétrica e
neonatal observadas pela pesquisa, as gestantes de risco acompanhadas por
servicos especializados do SUS em Porto Alegre tiveram acesso aquelas que néo
interferem diretamente no processo de trabalho da instituicdo hospitalar, como direito
a acompanhante, deambular e uso de métodos nao farmacol6gicos e alivio da dor.
Contudo, as praticas que requerem maior envolvimento dos trabalhadores do centro
obstétrico, como uso da posicdo litotdmica, realizagcdo da episiotomia e do parto
cirdrgico, praticas que nao favorecem o parto normal e estdo relacionadas a
complica¢cbes para mée e bebé, assim como associadas a altas taxas de mortalidade
materna e infantil (LANSKY et al., 2014).

A implementacdo e a ampliacdo do uso de boas praticas de atencdo ao parto
e nascimento sdo fundamentais para a ampliacdo da qualidade do cuidado,
preservando tanto os direitos dos bebés e das mulheres, como salvaguardando a
realizacdo das praticas que sabidamente protegem a salde e a integridade das
pessoas. Sua expansdao, todavia, depende de um conjunto de esforcos politicos,
técnicos e institucionais, tarefa de formuladores, gestores e profissionais de saude.
Contudo, para a humanizacédo do parto e do nascimento, bem como mostra a historia

Brasileira, redes e movimentos sociais cumprem um decisivo papel.
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ANEXOS
Anexo |I: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Cada instituicdo de saude exigiu que o TCLE tivesse a identificacdo do servico,

contudo, o contelldo se manteve o mesmo.



] TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO . B
INQUERITO SOBRE O FUNCIONAMENTO DA ATENCAO BASICA A SAUDE E DO ACESSO A ATENCAO
ESPECTALIZADA EM PORTO ALEGRE Responsavel: Prof. Dr. Dario Frederico Pasche - Departamento de Assisténcia
¢ Orientacéo - Profissional DAOP/EE/UFRGS - Numero do CAAE: 53935516.6.1001.5347

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario de um estudo. Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre
e Isclarecido, visa assegurar seus direitos como participante e ¢ elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra
com o pesquisador. Por favor, leia com atengdo e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas. Se houver perguntas antes ou
mesmo depois de assiné-lo, vocé podera esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar
seus familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizagéo, ou mesmo
interromper a qualquer momento a entrevista, néo havera nenhum tipo de penalizag@o ou prejuizo para seu atendimento no servigo
de sande.

Justificativa e objetivos: A pesquisa tem como objetivo analisar o funcionamento e a qualidade da Atengio Basica a Saude e ao
acesso a Atengdo Especializada para as doengas cronicas (hipertensdo, cancer de mama e geslagdo de alto risco) e agravos de saude
mental em Porto Alegre. A justificativa para essa pesquisa ¢ a necessidade de conhecer melhor o funcionamento dos diferentes
servigos, para possibilitar a melhoria de seu funcionamento.

Procedimentos: Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa, que ¢ composta de duas fases. Vocé pode optar por participar
somente da primeira fase ou das duas fases da pesquisa, se eventualmente vocé for convidado para essa segunda etapa. O
consentimento que vocé esta assinando nesse momento sera valido para as duas fases da pesquisa. Nesse momento, convidamos
para vocé participar da primeira fase de coleta de dados da pesquisa, que consiste em responder a um questionario e permitir que
um pesquisador observe algumas de suas atividades cotidianas. O tempo estimado para responder o questiondrio ¢ de 30 minutos,
¢ vocé podera respondé-lo no proprio servigo de saude. Vocé decidira quais de suas atividades o pesquisador podera observar ¢
durante quanto tempo. Caso vocé seja escolhido para a segunda fase de coleta de dados, vocé sera convidado a conceder uma
entrevista individual, e participar com outras pessoas de um grupo de discussdo sobre temas relacionados a sua pratica em saude e
permitir que os pesquisadores tenham acesso a scu prontuario nesse servigo de satde. O tempo estimado para a entrevista ¢ de uma
hora, e ela sera realizada em seu servigo de saude, residéncia ou outro local escolhido por vocé. O grupo de discussdo sera realizado
em local de [acil acesso para os participantes, com uma duragio estimada de uma hora e meia. Durante a entrevista e o grupo de
discussdo sera utilizado um gravador de audio para garantir a recuperagdo das informagdes ¢ para que estas possam ser analisadas
posteriormente. A analise do prontuario sera feita no proprio servigo de satide onde o documento fica guardado, ndo implicando
em sua remogdo ou fotocopia. Caso ndo queira autorizar o acesso a seu prontuario, vocé podera recusar essa etapa, sem prejuizo
para sua participagdo nas demais etapas da pesquisa. Apos sua participagdo nessas atividades, vocé recebera uma devolutiva sobre
os resultados da pesquisa, a ser realizada em um novo grupo com os mesmos participantes.

Sigilo e privacidade: Vocé tem a garantia de que sua identidade sera mantida em sigilo ¢ nenhuma informagéo sera dada a outras
pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgagdo dos resultados desse estudo, seu nome néo sera citado.

Beneficios, desconfortos e riscos: A participacdo na pesquisa ndo oferecera nenhum tipo de prejuizo ou risco direto para os
participantes, em nenhuma fase do estudo. Vocé ndo tera beneficios diretos ao participar da pesquisa, exceto contribuir com a
possivel melhoria dos servigos de saade. Ndo havera nenhum tipo de custo ou ressarcimento financeiro. Podera, eventualmente,
haver algum constrangimento ou incomodo decorrente da exposigdo de opinides.

Acompanhamento e assisténcia: Na eventualidade de vocé se sentir muito constrangido, preocupado ou perturbado por conta da
participagio nessa pesquisa, sera providenciado acompanhamento psicologico e/ou psiquiatrico.

Contato: Em caso de dividas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com o pesquisador Dario Frederico Pasche,
professor do Departamento de Assisténcia e Orientaciio Profissional, da Escola de Enfermagem, da UFRGS: Rua Séo
Manoel, 963. Porto Alegre - CEP:90620-110; telefones: (51) 9997 8206 e (51) 3308 5096 -e-mail: dario.pasche@ig.com.br

Em caso de denuncias ou reclamagdes sobre sua participagéo ¢ sobre questdes ¢ticas do estudo, vocé pode entrar em contato com
a secretaria do Comité de Ftica em Pesquisa (CEP) da UFRGS: Avenida Paulo Gama. 110 - Sala 317. Prédio Anexo 1 da Reitoria,
Campus Centro. Porto Alegre/RS. CEP: 90040-060. Fone: (51) 3308 3738. E-mail: elica/@propesq.ufrgs.br No Grupo Hospitalar
Conceigdo (GIC), vocé poderd fazer contato com o pesquisador Sergio Antonio Sirena, Coordenador de Pesquisa da Geréncia de
Ensino e Pesquisa/Escola GHC: Rua Francisco Trein, 596. Porto Alegre, CEP 91350200 Fone: 33572407 e-mail:
ssirena@ghe.com.br ou com o Comité de Elica em Pesquisa do GHC através do Coordenador Daniel Demétrio Faustino da Silva
fone: 33572407 e-mail: cep-ghci@ghe.com.br.

Consentimento livre e esclarecido: Apos ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,
beneficios, riscos ¢ incomodos que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Assinatura do participante: Data: / /

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugio 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboragdo do protocolo e na obtengdo
deste Termo de Consentimento Livre ¢ Isclarecido. Asseguro, também, ter explicado ¢ fornecido uma copia deste documento ao
participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado. Comprometo-me a utilizar o
material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as [inalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Assinatura do pesquisador: Data: / /

Anexo II: Instrumento de pesquisa — questionario:

Apresentacdo da pesquisal/participacéo fase Il.
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“Ola, meu nome ¢ Isabela, sou estudante da UFRGS. Participo da mesma pesquisa a qual a senhora
ja respondeu um questiondrio sobre sua gestacdo quando estava em acompanhamento ao servico de
Pré-Natal de Risco do Hospital , em (més) do ano passado.....”

Bloco | — Participagéo e identificagédo da usuaria
01. Tens disponibilidade para responder algumas perguntas?
|__| Sim: Continuar
|__| N&o
|__| N&o: Posso retornar a ligagdo em algum outro momento? (Agendar dia e turno para ligacao).

02. Conferir informag¢@es da entrevistada de acordo com banco de dados excel.
|__| Endereco.

|__| Unidade de AB que encaminhou/referéncia

|__| Mais algum dado????

03. LEMBRETE: preencher codigo identificador no GoogleForms.
|__| Ok

04. A senhora e o0 bebé estdo bem? (“Caso a cidada responda que teve um aborto ou bebé nasceu
morto ou faleceu (logo) apds o parto, deve-se questionar: A senhora gostaria de responder algumas

perguntas sobre como foi 0 seu atendimento? Se a resposta for ndo, deve-se sinalizar a resposta da
cidadé e interromper pesquisa: Nao quis responder.”)

|__| Sim

|__| N&o, pois o bebé teve complicacbes e/ou esta internado

|__| N&o, tive um aborto

|__| Nao, o bebé nasceu morto

|__| N&o, o bebé faleceu logo apds o parto (até 28 dias) morte neonatal precoce

|__| N&o, o bebé faleceu ap6s 28 dias do parto m n tardia

|__| N&o sabe / Ndo respondeu

05. A senhora ja teve outras gestacdes?
|__| Sim Quantas?

|__| Ndo PULAR PARA QUESTAO 07
|__| N&o sabe / Nao respondeu

06. A senhora tem outras filhas ou outros filhos?
|__| Sim Quantos?

|__| N&o

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Bloco Il — Gestacéo

07. A senhora continuou acompanhamento do pré-natal no Hospital até o final da
gestacéo?

|__| Sim

|__| Nao

|__| N&o sabe / Nao respondeu

08. A senhora lembra com quantas semanas de gestacéo foi encaminhada?

09. Lembra qual foi o motivo/razéo alegada pela enfermeira/médica para seu encaminhamento
ao servico especializado?

10. Esse problema/doenca a senhora ja tinha antes dessa gravidez?




11. Por que sua gestacéao foi considerada de risco? (doenga, patologia, agravo, condi¢éo...)

Bloco lll - Periodo imediatamente anterior ao parto

A senhorateve seu bebé no primeiro hospital que procurou?
|__| Sim. Qual?
|__| N&o. Por que?

| Nao havia vaga/leito

| Nao era maternidade de referéncia (regionalizacédo)

| © primeiro hospital procurado transferiu/encaminhou para outro hospital
| Teve o parto antes de ser internada no servico (fora do servigo)

| Outra situagéo:
|__| N&o sabe / Nao respondeu
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PARA MULHERES QUE NAO TIVERAM O BEBE EM HOSPITAL:
1) Por que néo teve o bebé em hospital?

2) Como foi o parto?

3) Como foi a acolhida quando foi ao hospital?

Quanto tempo demorou para senhora ser atendida no hospital onde nasceu o bebe?
|__| campo livre e depois categorizar

Bloco IV — Préticas de atencédo ao parto

Qual foi o tipo de parto?

|__| Normal — Por quanto tempo a senhora ficou em trabalho de parto?

|__| Normal com férceps/vacuo extrator — Por quanto tempo a senhora ficou em trabalho de
parto?

|__| Ceséarea (emergéncia) .. Motivo:
|__| Cesariana agendada ou sem tentativa de parto normal Motivo: Quantas
semanas de gestacao foi agendado o parto?

|__| Cesariana ap0s ter tentado parto normal Motivo:
|__| N&o sabe/ Nao respondeu

Se cesarea, entrou em trabalho de parto (espontaneo ou induzido)?
|__| Sim
|__| espontaneo
|__| induzido
|__| espontaneo com realizacdo posterior de indugéo
|__| Ndo — questdes préticas neonatais
|__| N&o sabe / Nao respondeu

Por quanto tempo a senhora ficou em trabalho de parto? (do inicio das dores/contrac8es até
nascimento)
horas

Quando vocé estava no trabalho de parto, foi colocado soro na veia?
|__| Sim

|__| Nao

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Vocé pode ingerir liquidos, 4gua, sucos e/ou sopas/alimentos durante o trabalho de parto?
|__| Nao.
|__| Sim, me ofereceram.
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|__| Sim, eu pedi.
|__| N&o sabe / N&o respondeu

Vocé utilizou alguma das seguintes medidas para aliviar a dor durante o trabalho de parto?
| Banheira

| Chuveiro

| Bola

| Massagem

| Banquinho para posic¢éo de cocoras/

| Cavalinho

| Outro:
| Nenhuma

| N&o sabe / Ndo respondeu

Vocé pode ficar fora da cama e andar durante o trabalho de parto?
|__| Sim

|__| N&o

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Na hora de ter o bebé, vocé foi levada para uma outra sala?
|__| Sim

|__| Nao

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Os profissionais de salde recomendaram alguma posicéo parater o bebé?
|__| Sim Qual?

|__| Nao

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Vocé pode escolher qual posi¢ao ter o bebé?
|| Sim

|__| N&o

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Qual foi a posicdo que teve seu bebé?
|__| Deitada com a barriga pra cima

|__| Deitada de lado

|__| Sentada

|__| Agachada (cécoras)

|__| Apoiada de quatro

|__| Outros

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Na hora do parto, alguém apertou/subiu na sua barriga para ajudar a saida do bebé&? (Manobra
de Kristeller)

|__| Sim

|__| Nao

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Foi realizado um corte vaginal? Foi realizado um corte/pique para facilitar a passagem do
bebé? (Episiotomia)

|__| Sim, ndo teve anestesia

|__| Sim, teve anestesia

|__| Nao

|__| Nao sabe / Nao respondeu

O tipo de parto que a senhora teve foi aquele que planejou/escolheu desde o inicio da
gravidez?
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Por que escolheu esse tipo de parto ?

Por que o tipo de parto escolhido ndo foi aquele que ocorreu?

Vocé teve acompanhante durante sua internac&o?
|__| Nao
|__| Sim Apenas durante o trabalho de parto
|__| Sim Apenas no parto e nascimento
|__| Sim Durante trabalho de parto, parto e nascimento
|__| Sim Apenas ap6s nascimento
|__| Sim Em todos os momentos da internagéo
|__| N&o sabe / Nao respondeu

Se néo tivesse tido acompanhante, vocé acha que a experiéncia teria sido diferente? Por que?
|__| Livre:
|__| N&o sabe / Nao respondeu

Bloco V — Praticas de atencdo ao nascimento

No momento em que o bebé nasceu, ele foi colocado imediatamente junto com a senhora (no
colo ou peito para mamar)? (Contato pele a pele)

|__| Sim, antes de ser limpo até ir pro quarto

|__| Sim, ficou aproximadamente 10 minutos e depois levaram

|__| N&o, primeiro fizeram os procedimentos (limparam, mediram, pesaram, vacinaram, etc.)

|__| N&o, porque nasceu roxo/mole/teve que ficar no oxigénio/teve outra complicacéo)

|__| N&o sabe / Nao respondeu

A senhora recebeu orientagbes sobre amamentagao e cuidados com bebé, apds o parto, no
hospital/maternidade?

|__| Sim e tive auxilio

|__| Sim, mas ndo fui auxiliada
|__| N&o

|__| N&o sabe / Nao respondeu

Bloco VI — Pés-parto

Senhora teve alguma complicagdo ap6s o parto?

|__| Sim. Se Sim, Qual foi a complicacdo que a senhora teve? Mlltipla resposta.
|__| Dificuldade para amamentacao
|__| Eclampsia
|__| Infecc&o puerperal (na via de parto)
|__| Hemorragia
|__| Mastite (inflamac&o da mama)
|__| Les&o no canal do parto
|__| Alteracéo na pressao
|__| Depresséo pds-parto
|__| Outros

|__| N&o sabe / Nao respondeu

|__| Nao

|__| N&o sabe / Nao respondeu

A senhora saiu do hospital com consulta marcada na atencédo basica/posto de saude?



|__| Sim
|__| N&o
|__| N&o sabe / Nao respondeu

A senhora e seu bebé realizaram essa consulta/acompanhamento?
| Sim, a mée e o bebé

| Sim, somente a mae

| Sim, somente o bebé

| Ndo

| N&o sabe / N&o respondeu
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Anexo lll: Termo de anuéncia para utilizacao de dados da pesquisa Inquérito sobre o
funcionamento da atengdo basica e acesso a atengéo especializada em Porto Alegre

& " it
UFRGS &z, §%%
UNIVERSIDADE FEDERAL '4..\’ 3 .3’% P

UNICAMP 7NN

TERMO DE ANUENCIA DO RESPONSAVEL DA PESQUISA “INQUERITO
SOBRE O FUNCIONAMENTO DA ATENCAO BASICA A SAUDE E DO
ACESSO A ATENCAO ESPECIALIZADA EM PORTO ALEGRE” PARA
ACESSO E USO DE INFORMAGOES DO BANCO DE DADOS DA PESQUISA

Eu, Dario Frederico Pasche, responsavel pela pesquisa “INQUERITO
SOBRE O FUNCIONAMENTO DA ATENCAO BASICA A SAUDE E DO
ACESSO A ATENGAO ESPECIALIZADA EM PORTO ALEGRE’, autorizo
acesso e utilizacdo de dados da pesquisa pela aluna Isabela Garcia dos
Santos, para fins de desenvolvimento da pesquisa BOAS PRATICAS DE
ATENGAO AO PARTO E NASCIMENTO EM GESTAGCAO DE RISCO:
PERSPECTIVA DAS USUARIAS DO SUS DE PORTO ALEGRE.

Declaro conhecer a pesquisa e sua metodologia.

Porto Alegre, 22 de setembro de 2017

Assinatura do responsavel



