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RESUMO

FORNAZARI, D.H. Atuacdo da equipe de enfermagem na assisténcia a mulher
durante o trabalho de parto, parto e pdés-parto imediato no municipio de
Piracicaba/SP. 2009. 92 f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo. Ribeirdo Preto, 2009.

Ha anos a reducdo da taxa de mortalidade materna vem sendo discutida em todo mundo,
sendo considerada um dos indicadores de qualidade & satde. E consenso mundial que a
presenca de profissionais qualificados durante o ciclo gravidico-puerperal diminui 0 nimero
das morbi-mortalidades de mulheres e recém-nascidos. Diante desta situacdo a
Confederacéao Internacional das Parteiras (ICM) preconizou as competéncias essenciais que
os profissionais devem possuir para realizar uma atencdo qualificada em todas as fases do
ciclo reprodutivo. Objetivo: descrever o perfil dos profissionais de enfermagem que atuam
na assisténcia de enfermagem durante o trabalho de parto, parto e pés parto imediato no
municipio de Piracicaba/SP e identificar os procedimentos que estes realizam segundo a
preconizacdo da ICM. Metodologia: estudo quantitativo de natureza descritivo-exploratéria.
Os dados foram coletados em duas instituicbes. Foram entrevistados através de
guestionario semi-estruturado 57 profissionais: 8 enfermeiros obstetras, 4 enfermeiros, 38
técnicos de enfermagem e 7 auxiliares de enfermagem. Através de observacdo nédo
participativa foram acompanhados 24 acolhimentos para primeiro atendimento, 30 trabalhos
de parto, 20 partos e pés partos imediato. Para andlise dos dados foi utilizada a estatistica
descritiva. Resultados: Perfil da equipe de enfermagem: todos profissionais sdo do sexo
feminino, com média de idade de 30 anos, 45,61% convivem com parceiro fixo, 57,89% néo
possuem filhos, média diaria de trabalho de 7,42 horas, 77,19% destes participaram de
eventos cientificos apds conclusdo dos seus estudos, apenas profissionais com nivel
superior realizaram partos. Todos afirmaram gostar de trabalhar na assisténcia ao parto.
Competéncias essenciais: em geral, as praticas obstétricas recomendadas pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sdo adotadas, embora em muitas situagfes estas
sejam realizadas de maneira incompleta em especial as que se referem a humanizacao da
assisténcia. No entanto, notou-se que as atribuicbes sdo delegadas segundo categoria
profissional e ndo em relagdo a competéncia profissional. Concluséo: o estudo demonstrou
a necessidade de abolir a divisdo das fun¢des segundo formacgéo profissional, permitindo
gque o atendimento seja realizado de acordo com a qualificacdo profissional em especial no
que se refere ao atendimento a mulher durante o parto. Ha necessidade de investimentos na
reciclagem dos profissionais e na reorganizacdo do modelo da assisténcia para contribuir
com a melhoria da assisténcia durante o trabalho de parto, parto e pdés-parto imediato no
municipio de Piracicaba/SP.

Descritores: cuidados de enfermagem, competéncia profissional, equipe de enfermagem,

enfermagem obstétrica.



ABSTRACT

FORNAZARI, D.H. Performance of the nursing team in care to women during
labor, delivery and immediate postpartum in the city of Piracicaba-SP. 20009.
92f. Dissertacdo (Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto,
Universidade de S&o Paulo, 2009.

For years, the reduction of maternal mortality has been globally discussed and is considered
one of the indicators of quality of health. It is a global consensus that the presence of trained
professionals during the pregnancy-puerperium cycle decreases the number of morbidities
and mortalities of women and newborns. Thus, the International Confederation of Midwives
(ICM) recommended the essential competences that professionals should have to provide
quality care in all phases of the reproductive cycle. Objective: to describe the profile of
nursing professionals who work in nursing care during labor, delivery and immediate
postpartum in the city of Piracicaba-SP, and to identify the procedures they perform
according to the recommendation of the ICM. Method: quantitative, descriptive and
exploratory study. Data were collected in two institutions. Using a semi-structured
questionnaire, 57 workers were interviewed: 8 nurse-midwives, 4 nurses, 38 nursing
technicians and 7 nursing auxiliaries. Through non-participatory observation, 24 first
welcomes, 30 labors, 20 deliveries and immediate postpartum were followed. Descriptive
statistics was used for data analysis. Results: Nursing team profile: all workers are female,
with average age of 30 years, 45.61% have fixed partners, 57.89% do not have children, the
average daily workload is 7,42 hours, 77.19% of them participated in scientific events after
finishing their studies, and only workers with higher education performed delivery care. All
participants reported liking to work in delivery care. Essential competences: in general, the
obstetric practices recommended by the World Health Organization (WHO) are adopted,
although in several situations they are carried out incompletely, mainly the ones referring to
the humanization of care. However, it was noticed that the attributions are delegated
according to professional category and not in relation to professional competence.
Conclusion: the study showed the need to extinguish the division of functions according to
professional degree, permitting care to be delivered according to professional qualification,
especially with regard to care to women in delivery. Investment in professional recycling and
in the reorganization of the care model as to improve care during labor, delivery and
immediate postpartum in the city of Piracicaba/SP is needed.

Descriptors: quality care; professional competence; nursing, team.



RESUMEN

FORNAZARI, D.H. Actuacién del equipo de enfermeria en la atencion a la mujer
durante el trabajo de parto, parto y postparto inmediato en el municipio de
Piracicaba/SP. 92fl. Dissertacdo de Mestrado — Escola de Enfermagem de Ribeiréo
Preto, Universidade de S&o Paulo, 2009.

Hace afios la reduccion de la tasa de mortalidad materna es discutida en todo el mundo,
siendo considerada uno de los indicadores de calidad a la salud. Es consenso mundial que
la presencia de profesionales cualificados durante el ciclo gravidico-puerperal disminuye el
namero de las morbilidades y mortalidades de mujeres y recién-nacidos. Asi, la
Confederacion Internacional de las Parteras (ICM) preconizé las competencias esenciales
que los profesionales deben tener para realizar una atencion cualificada en todas las fases
del ciclo reproductivo. Objetivo: describir el perfil de los profesionales de enfermeria que
actiian en la atencion de enfermeria durante el trabajo de parto, parto y postparto inmediato
en el municipio de Piracicaba-SP e identificar los procedimientos que realizan segun la
preconizacién de la ICM. Metodologia: estudio cuantitativo, descriptivo y exploratorio. Los
datos fueron recolectados en dos instituciones. A través de cuestionario semi-estructurado
fueron entrevistados 57 profesionales: 8 enfermeros obstetras, 4 enfermeros, 38 técnicos de
enfermeria y 7 auxiliares de enfermeria. A través de observacién no participativa fueron
acompafiadas 24 acogidas para primero atendimiento, 30 trabajos de parto, 20 partos y
postpartos inmediatos. Para el analisis de los datos fue utilizada la estadistica descriptiva.
Resultados: Perfil del equipo de enfermeria: todos los profesionales son del sexo femenino,
con promedio de edad de 30 afios, el 45,61% convive con pareja fija, el 57,89% no tiene
hijos, el promedio diario de trabajo es de 7,42 horas, el 77,19% participé de eventos
cientificos después de la conclusion de los estudios y sélo profesionales con nivel superior
realizaron partos. Todos dijeron gustar de trabajar en la atencion al parto. Competencias
esenciales: en general, las practicas obstétricas recomendadas por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) son adoptadas, aunque en muchas situaciones sean realizadas de
manera incompleta en especial las que se refieren a la humanizacion de la atencion.
Todavia, se observé que las atribuciones son delegadas segun categoria profesional y no en
relacion a la competencia profesional. Conclusién: el estudio demostr6é la necesidad de
extinguir la divisibn de las funciones segun formacion profesional, permitiendo que la
atencion sea realizada de acuerdo con la cualificacion profesional, en especial en lo que se
refiere a la atencion a la mujer durante el parto. Hay necesidad de inversiones en el reciclaje
de los profesionales y en la reorganizacién del modelo de la atencién para mejorarla durante
el trabajo de parto, parto y postparto inmediato en el municipio de Piracicaba/SP.

Descriptores: atencion cualificada; competencia profesional; grupo de enfermeria.
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1 INTRODUCAO

Historicamente, o acompanhamento do trabalho de parto e parto ocorria no
ambiente domiciliar, sendo a parturiente assistida por parteiras sem formacao
técnica ou académica. Porém, com o passar do tempo, o avanco do conhecimento
cientifico, e a busca pela redugéo das altas taxas de mortalidade, o parto passou a
ser institucionalizado, tornando-se hospitalar e medicalizado. Contudo, esta rotina
criada com o fito de atender as necessidades profissionais em saude e melhorar a
assisténcia prestada a mulher relegou a um segundo plano, as necessidades das
parturientes (BRUGGEMANN; PARPINELLY; OSIS, 2005).

O processo de medicalizacdo do parto caracterizou-se por transformar os
ciclos naturais da vida em objetos da medicina, passiveis de serem compreendidos
e controlados pelo saber cientifico. Assim, a especialidade Obstétrica passou a
abordar o ciclo gravidico-puerperal como algo patoldgico, ndo natural, forjando a
institucionalizacdo da assisténcia obstétrica como fundamental para a garantia de
um desfecho favoravel do nascimento e foi determinante para transformar o cuidado
a mulher em cura. Quando praticado por parteiras, o foco do cuidado ao periodo de
gravidez, parto e puerpério era a mulher em sua integralidade, com a hegemonia da
obstetricia se reduziu ao Utero gravidico e ao trajeto do parto, partes consideradas
defeituosas e que, portanto, necessitam do saber médico para serem reparadas
(TORRES; SANTOS; VARGENS, 2008).

Ndo se pode negar que a tecnologia e o0s estudos cientificos tém
proporcionado avanc¢os inquestionaveis na qualidade da assisténcia obstétrica. Entre
estes, cabe destacar a evolucdo da cirurgia cesariana que, de um procedimento
antes sO realizado em mulheres mortas para salvar a vida fetal, passou a ser
procedimento que, em algumas situa¢des, proporciona seguranc¢a a vida, tanto da
mulher como do feto (BRASIL, 2000). As Ultimas décadas do século XX foram
marcadas por grandes avancos cientificos e tecnologicos nas areas da saude
materna e perinatal. Devido a esses desenvolvimentos, torna-se inadmissivel que o
processo da reproducédo cause danos a saude das mulheres (BRASIL, 2009a).

Entretanto, mesmo com a mudang¢a da assisténcia ao parto para o ambito
hospitalar e com toda a evolucdo tecnolégica, ainda se observa dificuldade de

acesso aos servicos de saude de qualidade para todas as mulheres, altos indices de
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morbimortalidade materna e neonatal, niveis altissimos de parto cirdrgico, na maioria
das vezes sem indicacdo real, uso abusivo da tecnologia de ponta, abortos
clandestinos, esterilizacdo em massa, baixa adesdo das mulheres ao aleitamento
materno, entre outras (BRASIL, 2001).

Em 1994, apds a 102 revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), introduziu o conceito de morte
materna tardia que engloba “a morte de uma mulher por causas obstétricas diretas
ou indiretas ocorridas entre 42 dias até um ano apoés término da gravidez”.

A definicdo classica considera morte materna como:

A morte de uma mulher durante a gestacao ou dentro de um periodo
de 42 dias apds o término desta, independente da duragdo ou
localizagdo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada ou
agravada pela gestacdo ou por medidas tomadas em relacdo a ela,
porém ndo devidas a causas acidentais ou incidentais” (SOUZA;
LAURENTI, 19871* apud COSTA et al., 2002).

Anualmente séo contabilizados, aproximadamente 120 milhdes de gravidezes
em todo mundo. Destas, 50 milhBes apresentam algum tipo de complicacdo
relacionada a hemorragia, transtornos hipertensivos e infec¢des relacionadas a
precéria assisténcia durante o periodo gravidico—puerperal. Soma-se a este nimero
a estimativa de oObito de 600.000 mulheres e 1,2 milhdes de recém-nascidos por
complicacfes durante o parto (MacDONALD; STARRS, 2003).

Estudo realizado pela OMS estimou que aproximadamente 585.000 mulheres
em todo mundo morrem vitimas de complicacbes ligadas ao ciclo gravidico-
puerperal. Destas, apenas 5% vivem em paises desenvolvidos. Em toda a América
Latina, cerca de 28.000 mulheres morrem ao ano devido complicacdes na gravidez,
parto ou puerpério (BRASIL, 2009a).

As altas taxas de mortalidade materna e neonatal ha muito persistem e, nos
altimos anos, vém exigindo a elaboracdo e a implementacdo de politicas,

especialmente no ambito da saude, com vistas a melhoria e garantia da assisténcia

1 SOUZA, M. L, LAURENTI R. Mortalidade Materna: conceitos e aspectos estatisticos. Centro da
OMS para a Classificacdo das Doencas em Portugués (MS/ USP/ OPAS/ OMS). Sdo Paulo: Série
Divulgacédo, 1987.
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oferecida as mulheres e seus recém-nascidos. A grande maioria de mortes infantis
ocorre durante o primeiro més de vida, periodo no qual a probabilidade de um
recém-nascido (RN) morrer é 15 vezes maior que em qualquer outro momento
durante seu primeiro ano de vida. Dos 350.000 recém-nascidos que nascem a cada
dia no mundo, 12.000 morrem durante o periodo neonatal. No Brasil, a mortalidade
materna declinou durante a década de 80, mas registrou uma discreta elevagédo nos
anos 90, com destaque para as doengas hipertensivas, as sindromes hemorragicas,
as infeccoes puerperais e o0 aborto (TORRES; SANTOS; VARGENS, 2008).

Devido ao alto indice de mortalidade materna em todo mundo, em 1987 foi
lancada uma iniciativa global por uma maternidade sem risco, liderada pelo Grupo
Interagencial (IAG), com o objetivo de aumentar a consciéncia e promover a agao a
nivel global e nacional para conseguir que as gravidezes e 0s partos sejam mais
seguros para as mulheres e RN. Para isto este grupo organizou no Quénia a
“Conferéncia Mundial por uma Maternidade Segura”, objetivando reduzir os indices
de mortalidade materna em 50% até o ano 2000, e em 75% até o ano 2015
(STARRS, 1998).

Em 1997, o IAG convocou uma nova conferéncia internacional sediada em
Colombo, no Sri Lanka, com o objetivo de revisar os avan¢os obtidos durante o
primeiro decénio da iniciativa, identificando as estratégias mais eficazes e
mobilizando acbes de nivel nacional para implementar estas estratégias. A partir
desta conferéncia surgiu um claro consenso sobre a importancia da atencao
qualificada a parturiente como uma intervencao fundamental para tornar a gravidez e
0s partos mais seguros (STARRS, 1998).

Os dados atuais indicam que somente 53% das mulheres em paises em
desenvolvimento dao a luz sendo atendidas por profissionais qualificados. A fim de
melhorar esta situacdo o IAG elaborou algumas estratégias enfocando
primordialmente o processo de atencao qualificada durante o parto (Mac DONALD;
STARRS, 2003).

Em setembro de 2000, os membros das Nacdes Unidas adotaram as Metas
de Desenvolvimento para o Milénio, as quais incluem além da reducdo da
mortalidade, aumentar a propor¢cdo de nascimentos atendidos por pessoal
qualificado como um indicador para essa meta. Ainda que se tenha conseguido certo

progresso na execucdo das metas, ha muito a ser feito, 0 que exigiu compromissos
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e aporte de uma gama de sOcios: governos, organizacbes nao governamentais,
organizacdes internacionais de assisténcia entre outros (WHO, 2004).

A OMS elaborou um conjunto de recomendacdes com o objetivo de
esclarecer as “boas praticas” na assisténcia ao parto normal, no sentido de torna-lo
0 mais fisiolégico possivel. Essas recomendagfes foram classificadas em quatro
categorias: Categoria A — praticas demonstradamente (teis e que devem ser
estimuladas; Categoria B — praticas claramente prejudiciais ou ineficazes e que
devem ser eliminadas; Categoria C — praticas em relagdo as quais nao existe
evidéncias suficientes para apoiar uma recomendacdo clara e que devem ser
utilizadas com cautela, até que mais pesquisas esclarecam a questdo, e Categoria D
— praticas frequentemente utilizadas de modo inadequado, divulgadas no documento
denominado Assisténcia ao Parto Normal: Um Guia Pratico (OMS, 1996).

Vérias instancias internacionais tém fixado metas visando a reducdo da
mortalidade materna. No Brasil, ocorreram algumas iniciativas voltadas para reducéo
da mortalidade materna a partir da década de 70. Em 1974 foi definido o Programa
Nacional de Saude Materno e Infantil (PNSMI), visando reduzir os elevados indices
de morbi-mortalidade materno e infantil. Este mesmo Programa sofreu alteracfes em
1977, buscando também a descentralizacdo técnico-administrativa (TYRREL;
CARVALHO, 1998).

Além destas iniciativas, diversas outras politicas publicas de saude foram
desenvolvidas visando o bem-estar da mulher e da crianca, entre as quais se cita: o
Programa de Assisténcia Integral a Mulher (PAISM); o Programa de Assisténcia
Integral & Saude da Crianca (PAISC), e o Programa de Humanizacdo do Pré-natal,
Parto e Nascimento (PNHPN). Algumas iniciativas vem se afirmando nos dias de
hoje e tem congregado profissionais, gestores e servicos de saude; associacdes de
classe como a Associacdo Brasileira de Enfermeiros Obstetras (ABENFO); as
organizagées nado governamentais como as “Amigas do Parto” e a Rede pela
Humanizacao do Parto e Nascimento (REHUNA), entre outras (TORRES; SANTOS;
VARGENS, 2008).

Iniciado em 1984, em resposta a demanda do movimento organizado de
mulheres, o PAISM, foi criado visando & inclusdo da assisténcia pré-natal. A
implantacdo deste programa ocorreu de modo heterogéneo no pais, sendo dificil

avaliar seu impacto global sobre a saude da mulher (BRASIL, 2001).
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Buscando a melhora da saude materno-infantil, em 1996 o Ministério da
Saude (MS), em parceria com Federacdo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia
(FEBRASGO), Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e o Fundo das
Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF) lancaram o Projeto Maternidade Segura que
pretendia reduzir o indice de mortalidade materna e perinatal, através da melhoria
da assisténcia ao parto e ao recém-nascido (BRASIL, 2001).

O Governo Federal instituiu em 1999 o Prémio Galba de Araujo, concedido as
maternidades que se destacam por inovagbes voltadas a humanizacdo do
atendimento obstétrico e neonatal, ao incentivo ao parto normal e humanizado.
Através da portaria n° 569, de junho de 2000, foi instituido pelo MS o Programa
Nacional de Humanizacdo de Pré-Natal e Nascimento (PNHPN) numa tentativa de
reducdo das taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e neonatal no pais,
buscando a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento
pré-natal (BRASIL, 2000).

Dentre os esforgcos propostos pelo PNHPN, ressalta-se a realizacdo da
primeira consulta de pré-natal até o 4° més de gestacédo, oferecer um minimo de seis
consultas de pré-natal a gestante, uma consulta no puerpério, exames laboratoriais
de tipagem sanguinea, fator Rh, anti-HIV, cobertura vacinal, atividades educativas,
entre outros (dos SANTOS NETO et al., 2008).

Em 2004, o MS reafirma seus anseios com a elaboragcdo do documento da
Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher (PNAISM) propondo o0s
principios e diretrizes a serem seguidos desde 2004, prestando especial cautela a
atencdo obstétrica através do Pacto nacional pela reducéo da mortalidade materna e
neonatal (dos SANTOS NETO et al., 2008).

O Pacto Nacional pela reducdo da mortalidade materna e neonatal, lancado
pelo Governo Federal em marco de 2004, cujo objetivo mais urgente era qualificar a
atencdo obstétrica e neonatal no pais, foi um movimento politico calcado na
estrutura, nos programas e nas acdes do setor Salude, mas que ndo se restringiu a
esse setor, sendo a expressdo da politica de governo para enfrentamento da
problematica que envolve a morte materna e neonatal. Consistiu na execucdo de um
conjunto de acdes articuladas, das diferentes esferas do governo, pela qualificacado
da atencdo obstétrica e neonatal e que ndo podem prescindir da atuacdo da
sociedade civil organizada (BRASIL, 2004).
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Em 2007, o Brasil contava com uma populacdo de 183.987.291 habitantes,
sendo composto por 94 milhdes de mulheres, cerca de 51,2% da populacéo
brasileira. Desse total, 47,5 milhdes estavam em idade fértil compreendida entre 15
a 49 anos, apresentando uma taxa de fecundidade de 1,83 filho por mulher. Nesse
grupo, 30 milhdes de mulheres ja tinham tido pelo menos um filho (IBGE, 2007).

Os indices elevados de mortalidade materna constituem-se um motivo de
preocupacdo das autoridades em todos os niveis de atencdo a saude. A Razédo da
Mortalidade Materna (RMM) estimada no Brasil foi de 55,11 no ano de 2006
(BRASIL, 2009a). A cobertura do sistema de informacédo sobre mortalidade gerida
pelo MS, é estimada por meio de métodos demograficos em torno de 85%, sendo a
sub-informacdo concentrada quase que exclusivamente nas regides Norte e
Nordeste. No entanto, mesmo nas regides com boa cobertura sabe-se que a
declaracdo de muitas mortes maternas continua mascarada no Brasil (LAURENTI,
JORDE; GOTLIED, 2004).

Portanto, a real magnitude da mortalidade materna em nosso pais nédo esta
totalmente representada nos numeros oficiais, como nos demais paises em
desenvolvimento que também apresentam dificuldades para identificar estes
nameros. lgualmente os paises desenvolvidos referem problemas, embora em
menor grau para captar os indices exatos de 6bito materno (WHO, 2003).

Conforme mostram diversos estudos, a possibilidade de se evitar a
mortalidade materna oscila entre 90 e 95% e esta ligada diretamente a oportunidade
e qualidade da assisténcia recebida pela mulher durante todo ciclo gravidico—
puerperal (REZENDE; MORELI; REZENDE, 2000; MARTINS-COSTA et al., 1997;
LAURENTI,1994).

Apesar de todos os esforcos para reducdo da morbi-mortalidade materna e
perinatal, as mulheres continuam sendo submetidas a procedimentos
desnecessarios e atendidas por profissionais ndo qualificados (MacDONALD;
STARRS, 2003). Outro agravante do processo de parturicdo no Brasil € o elevado
indice de partos cirargicos. Em 2006 o indice de partos cesareos chegou a 45% no
pais e 53% na regido sudeste (BRASIL, 2009b). No entanto altas taxas de ceséareas
nao necessariamente indicam uma boa qualidade de cuidados ou servi¢o prestado.
Estes nimeros ultrapassam os indices de 15% aceitaveis pela OMS. Desta maneira,

0 pais abusa da cirurgia, realizando-a mesmo quando néo indicada, esquecendo
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gue esta € uma opc¢ao para evitar o 6bito fetal e/ou materno quando corretamente
indicada (FORNAZARI; SILVA; GOLDMAN, 2007).

No municipio de Piracicaba, interior de Sao Paulo, o percentual dos partos
cirirgicos somou na rede publica mais de 30% no ano de 2006. Este niUmero torna-
se ainda maior quando somados a rede particular e convénios, chegando a 60%,
ultrapassando os indices do estado. Quando analisados os dados do namero de
morte materna no mesmo ano, encontra-se um caso. A RMM no mesmo periodo foi
de aproximadamente 19,80 (BRASIL, 2009b).

Este quadro poderia ser reduzido se as instituicdes de saude contassem com
equipamentos hospitalares para realizar intervencfes necessarias as urgéncias e
emergéncias ao parto, insumos, farmacos, sistema de referéncia e contra referéncia
adequada, préticas adequadas que favorecem o parto normal, atendimento de
qualidade no pré-natal, programas de planejamento familiar e principalmente
profissionais qualificados (dos SANTOS NETO et al., 2008).

Na perspectiva para o alcance da Maternidade Segura e especialmente para
reduzir o quantitativo de partos cesareos, o MS institui dispositivos no sentido de
valorizar o papel da enfermeira obstetra na assisténcia ao parto, deliberando a
inclusdo dos partos por elas realizados na tabela do Sistema Unico de Saude (SUS),
passando a oferecer cursos de capacitagdo aos enfermeiros — especializacdo em
enfermagem obstétrica, tornando—os legalmente habilitados a cuidar da mulher
desde a gestacao até a realizacédo do parto normal sem distocia (DAVIM; BEZERRA,
2002).

A implantag&o da atengao aos partos de baixo risco por enfermeiras obstetras
esti associada a mudangas nas praticas e rotinas institucionais, ja que se encontra
inserida num contexto de humanizacdo do parto e nascimento. A entrada da
enfermagem obstétrica neste espaco de assisténcia, hoje ocupado pelos médicos
obstetras, tem provocado embate entre as categorias, dificultando a implantacdo da
politica de humanizagéo (DIAS; DOMINGUES, 2005).

Nesta perspectiva, utiliza-se de mecanismos que |he sdo cabiveis, divulgando
portarias, como a n° 2.815, de 29 de maio de 1998, que estabelece a incluséo, na
tabela do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS do parto normal sem
distocia realizado por enfermeira obstetra, com finalidade de que a assisténcia
prestada por esta categoria profissional seja reconhecida no contexto de
humanizacéo do parto (MAZZO; BRITO; ENDERS, 2003).
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1.1 Atencgéo qualificada

A prevencdo de mortes no ciclo gravidico-puerperal continua sendo prioridade
internacional e o Brasil como muito outros paises se comprometem em melhorar e
ampliar os servicos voltados para a saude da mulher. Para tanto se faz necessério o
combate as principais causas de morbi-mortalidade materna e neonatal que
continuam sendo consideradas evitaveis mediante uma boa assisténcia (BRASIL,
2005).

Evidéncias histérica e epidemiologica referentes a diversos paises em
desenvolvimento sugerem que a atencdo qualificada durante o parto e
imediatamente ap0s pode ter efeito significativo na redugdo das mortes maternas
(MacDONALD; STARRS, 2003).

O desenvolvimento do conceito de qualidade aplicado aos servigos de saude,
passou por um processo evolutivo associado ao progresso politico, econémico e
cultural de cada época, incorporando novos elementos com o movimento historico
da sociedade e organizacbes (NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008).

A atencdo qualificada em obstetricia € o processo pelo qual uma mulher
gravida e seu bebé recebem os cuidados adequados durante a gravidez, o trabalho
de parto e parto, o periodo pos-parto e neonatal, independente do local que ocorra o
nascimento. Para que isto ocorra, o provedor deve ter as habilidades necessarias
além de contar com o apoio de um contexto facilitador em varios niveis do sistema
de saude. Isto inclui politicas e normas, medicamentos e materiais, equipamentos e
infra-estrutura adequados além de um eficiente e efetivo sistema de comunicacéo,
de referéncia e transporte (MacDONALD; STARRS, 2003).

A atencdo qualificada inclui cuidados para mulheres que sofrem complicacfes
gue colocam em risco suas vidas, porém ndo se limita a isso. Pode aumentar a
probabilidade de tratamento imediato e apropriado quando ocorrem complicacdes
além de promover uma rapida e oportuna referéncia quando necessario
(MacDONALD; STARRS, 2003).

Estratégias consideradas eficazes para aumentar a atencdo qualificada
durante o parto e reduzir a mortalidade materna sdo sugeridas podendo ser
adaptadas de acordo com cada realidade, tais como (MacDONALD; STARRS,
2003):
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- Reconhecer o problema da mortalidade materna e aceitar que em sua
maioria ela pode ser evitada;

- Assumir compromisso publico para redugdo da mortalidade materna,
aprovando legislacdo que facilite a atencédo qualificada durante o parto a todas as
mulheres;

- Estimular e facilitar a atencdo qualificada, profissionalizando a pratica de
atencdo ao parto e garantir que as parteiras® sejam profissionais competentes;

- Incorporar as préticas das parteiras necessarias para salvar vidas;

- Assegurar disponibilidade financeira com provisdo de insumos e
equipamentos necessarios para oferecer atencdo qualificada em todos os

nascimentos.

No setor da saude, a politica da qualidade tem gerado uma preocupacao
constante com a melhoria da assisténcia prestada ao paciente, exigindo maiores
investimentos na qualificagdo dos trabalhadores. Essa qualificacdo deve estar
voltada para o desenvolvimento do ser humano de forma integral a fim de atender as
necessidades identificadas em uma realidade de trabalho especifica
(NEPOMUCENO; KURCGANT, 2008).

Os profissionais qualificados devem ser capazes de manejar o trabalho de
parto e o parto normal, reconhecerem o inicio das complica¢des, realizarem
intervencdes essenciais, dar inicio ao tratamento e supervisionar a referéncia da
mulher e do RN as intervencfes que estdo além de suas competéncias ou que nao
sao possiveis naquele contexto particular (MacDONALD; STARRS, 2003).

No senso comum, encontram-se dois enfoques semanticos para 0 termo
competéncia: um relacionado a legitimidade atribuida por lei ou por reconhecimento
a uma pessoa ou organizacao para apreciar ou julgar determinada questédo ou pleito;
e outro relacionado ao reconhecimento de caracteristicas pessoais (qualidades)
vinculadas a capacidade e idoneidade para resolver certos assuntos, inclusive os de
natureza profissional (HILLAU, 1994 apud? LIMA, 2005).

% Neste estudo define-se parteira como o profissional legalmente habilitado para realizar parto normal
sem distocia.

® HILLAU, B. De l'intelligence operatoire a I'historicité du sujet. De lintelligence operatoire & I'historicité
du sujet. In: MINET, F. PARLIER, M., WITTE, S. (Orgs.) La compétence, mythe, construction ou
réalité? Paris: Editions Harmattan, 1994, p.45-69.
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A fim de dar atencao eficaz e de boa qualidade durante a gravidez e o parto, o
pessoal qualificado deve ter uma variedade de habilidades especificas e poder
exercé—las de forma competente. Deve possuir competéncias essenciais como
monitorar a saude da mulher e do feto, dar tratamento preventivo e curativo para
enfermidades comuns, orientar sobre sinais de perigo, realizar planejamento do
parto, atender ao parto normal, cuidados com o corddo umbilical, promover lactacéo
precoce, orientar sobre planejamento familiar, realizar o manejo correto das
emergéncias obstétricas, além de possuir destreza cognitiva e de atitude
(MacDONALD; STARRS, 2003).

A competéncia se refere as caracteristicas pessoais apresentadas em seu
trabalho. Sao definidas em um contexto especial que envolve conhecimento,
caracteristicas adquiridas e herdadas, além de habilidades (KAK, BURKHALTER,
COOPER, 2001).

A competéncia surge da integracdo de varios saberes, habilidades, atitudes e
posturas mentais, curiosidade, paixdo, busca de significado, desejo de tecer lacos,
relagdo com o tempo, maneira de unir intuicdo e razdo, cautela e audacia, que
nascem tanto da formacéo como da experiéncia (De DOMENICO; IDE, 2005).

Nesta perspectiva, as competéncias profissionais sao construidas pelos
préprios trabalhadores no desenvolvimento dos processos de trabalho, sendo que as
organizacbes, 0s espacos formativos e de trabalho sdo imprescindiveis para
propiciar um aprendizado qualificado (SHIMIZU; LIMA; SANTANA, 2007).

Os padrdes de competéncia utilizados para certificacdo explicitam o que o
profissional deve saber e pbér em pratica para desempenhar sua fungcdo com
sucesso, possibilitando o correto desenvolvimento profissional com padrdes de
qualidade. Reflete também os valores atribuidos por uma sociedade, uma
determinada carreira e orientam os processos de formacao e avaliacdo profissionais.
Por outro lado, um enfoque de competéncia centrado s6 nas capacidades/atributos
corre o risco de beneficiar o desenvolvimento articulado dos dominios cognitivos,
psicomotor e afetivo, reduzindo a pratica a simples campo de atuacdo da teoria
(LIMA, 2005).

Quando se quer reforcar a capacidade do pessoal qualificado para salvar a
vida das mulheres, promover e proteger a saude materna e comunitaria €
indispensavel estabelecer programas de capacitacdo de alta qualidade e de
supervisado capacitante (MacDONALD; STARRS, 2003).
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O processo de ensino baseado na construcdo de competéncias,
primordialmente expressa reconhecer que as relacées do mundo estdo mudadas, e
que, sendo assim, a formacao educacional do profissional também precisa ser outra,
uma vez que a transmissao de conhecimentos ndo garante a formacéo de individuos
capazes de modificar uma pratica, de apresentarem novos resultados. E preciso que
eles sejam competentes (De DOMENICO; IDE, 2005).

Segundo a Confederacgao Internacional de Parteiras (ICM), sdo considerados

Y

profissionais competentes para prestar assisténcia a mulher durante o ciclo

gravidico-puerperal, traduzido por Dotto (2006) aqueles que possuem:

Competéncia 1: a parteira tem conhecimento e habilidades
requeridas das ciéncias sociais e ética que constituem a base
do cuidado de alta qualidade, culturalmente pertinente,
apropriado para as mulheres, RN e familias, no periodo
reprodutivo.

Competéncia 2: a parteira fornece educacdo para saude de
alta qualidade e culturalmente sensivel, proporciona servigos
para toda comunidade para promover uma vida familiar
saudavel, gestacBes planejadas e maternidade/paternidade
saudaveis.

Competéncia 3: a parteira proporciona cuidado pré-natal de
alta qualidade, preocupada em otimizar a saude da mulher
durante a gravidez, e isso inclui a deteccdo precoce,
tratamento ou encaminhamento de algumas situacées.
Competéncia 4: a parteira proporciona, durante o parto,
cuidado de alta qualidade, culturalmente sensivel. Conduzem
parto higiénico e seguro, manejam situacbes de emergéncia
para otimizar a saude da mulher e RN.

Competéncia 5: a parteira fornece a mulher cuidado integral,
de alta qualidade, culturalmente sensivel no pos parto.
Competéncia 6: a parteira proporciona cuidado integral, de
alta qualidade, para o RN saudavel, do nascimento até dois
meses de idade.

E necessério que os paises fixem metas para capacitar e destinar
estrategicamente o pessoal qualificado. A ICM e a Federacdo Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO), visando a diminuicdo da morbi-mortalidade
materna, propuseram como meta para cada 5.000 habitantes uma pessoa com

destreza em atencdo profissional ao parto, assumindo que o provedor ofereca
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somente cuidados obstétricos. Em um pais em desenvolvimento, isto se traduziria
em uma pessoa qualificada oferecendo atencdo a 200 nascimentos ao ano. Em
geral, os paises desenvolvidos tém fixado metas muito mais baixas, que flutuam
entre 30 a 120 nascimentos ao ano (MacDONALD; STARRS, 2003).

Portanto, a atencédo qualificada ao parto € uma estratégia fundamental para
tornar as gestacdes e partos mais seguros, podendo contribuir significantemente na
reducdo de mortes maternas.

Considerando que os profissionais de salde que atende a gestacao, ao parto,
nascimento e pos-parto devem possuir competéncias essenciais (conhecimentos e
habilidades) para o exercicio da pratica obstétrica com qualidade, definiu-se como
objeto deste estudo as competéncias desenvolvidas pelo pessoal de enfermagem no
atendimento & mulher no ciclo gravidico-puerperal no municipio de Piracicaba.

O municipio de Piracicaba apresentava uma RMM de 19,80 casos em 2006,
somando-se a esta taxa um percentual de 36% de partos cirdrgicos no mesmo ano
(BRASIL, 2009b).

A ICM (2004) traz no conjunto das competéncias essenciais para o exercicio
basico da obstetricia o0s conhecimentos e habilidades que os profissionais
qualificados devem possuir para fornecer a mulher, em todas as fases do ciclo
reprodutivo, uma atencdo qualificada. Os resultados deste estudo poderdo oferecer
subsidios para responder as seguintes questdes:

a) Quem sao os profissionais de enfermagem que atuam na assisténcia a
mulher durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato no municipio
de Piracicaba?

b) Quais as acdes/intervengcdes que cada profissional de enfermagem
desempenha no atendimento a mulher e ao RN durante o trabalho de parto,
parto e pos-parto imediato no municipio de Piracicaba?

c) As acOes desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem no municipio de
Piracicaba estdo baseadas em evidéncias cientificas?

d) O desempenho das competéncias essenciais para o0 atendimento de
qualidade em obstetricia no municipio de Piracicaba faz parte da pratica dos

profissionais de enfermagem?
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Conhecer a realidade da assisténcia prestada pelos profissionais de

enfermagem, a mulher durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato no

municipio de Piracicaba/SP.

2.2 Especifico

Descrever o perfil dos profissionais de enfermagem que participam na
atencdo a mulher durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato
no municipio selecionado.

Identificar as competéncias/acdes realizadas pelos profissionais de
enfermagem no atendimento a mulher durante o trabalho de parto, parto e

pds-parto imediato no municipio selecionado.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo do Estudo

A fim de responder os objetivos citados, optou-se por um estudo quantitativo,
de natureza descritivo-exploratoria.

Um estudo observacional descritivo tem por objetivo descrever a frequéncia e
ocorréncia de fenbmenos, onde o0 pesquisador busca tracar o perfil de um
determinado assunto ou de profissionais envolvidos em uma area de atuacao
especifica, observando a existéncia de eventos especificos, ou representando as
respectivas frequéncias de ocorréncia destes eventos através da estatistica
descritiva (PEREIRA, 2003; Da COSTA et al. 2000). Para Trivifios (1987) o foco
essencial do estudo descritivo é a intencdo de se conhecer uma determinada
realidade, esse tipo de estudo descreve com exatiddo os fatos e fendbmenos desta
realidade.

A abordagem quantitativa atua em niveis da realidade, onde os dados se
apresentam de maneira concreta, tem como campo de praticas e objetivos trazer a
luz dados, indicadores e tendéncias observaveis (MINAYO; SANCHES,1993).

3.2 Local do estudo

O nome da cidade vem do tupi-guarani que significa "lugar onde o peixe
para". E uma referéncia as grandiosas quedas do rio Piracicaba que blogueiam a
piracema dos peixes (IBGE, 2006).

Piracicaba é um dos 645 municipios do Estado de S&o Paulo, sendo 0 19° em
extensdo territorial, constituindo uma excepcional reserva de terra para
assentamento industrial, justamente na regido de maior desenvolvimento do Estado
e de maior potencial econdémico do Brasil (CIAGRI/USP, 2007).

Localiza—se no interior do estado de Sao Paulo, a 160 Km da capital paulista,

apresentando uma populacdo estimada, no ano de 2007, de 366.000 habitantes,
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sendo aproximadamente 185.600 mulheres, das quais 120.000 se encontram em
idade fértil, segundo o IBGE (2006).

A taxa de natalidade no municipio de Piracicaba, em 2006, foi 5.048 RN.
Destes, 64% foram por partos cirlrgicos e 36% partos vaginas. A porcentagem de
maes adolescentes foi 16,5%. Em relacdo ao numero de Obitos no municipio em
2006, contabilizaram um total de 2.293 casos, sendo 1.266 masculinos e 1.027
femininos, registrando-se 34 6ébitos infantis por afeccbes originadas no periodo
perinatal e 1 Obito materno durante a gravidez, parto e puerpério. A RMM no
municipio em 2006 foi de 19,80. Esta RMM apresenta-se menor que a do estado de
Sao Paulo de 40,77 (BRASIL, 2009b).

O municipio de Piracicaba, conta com 7 estabelecimentos de saude com
internacdo, sendo que 2 destes sao credenciados pelo SUS, esté inserido dentro da
Diretoria Regional de Saude X (DRS X) e dispde de 655 leitos para internacéo entre
estabelecimentos de saude publicos e privados, sendo 494 destes disponibilizados
para rede SUS.

O municipio conta com 3 instituicdes que prestam servico a mulher durante o

ciclo gravidico puerperal destas, duas sdo conveniadas ao SUS (IBGE, 2006).

3.2.1 Instituicdes participantes do estudo

Optou-se por realizar a presente pesquisa apenas no ambito das instituicoes
credenciadas pelos SUS, por ndo apresentarem problemas burocraticos quanto a
aceitacao de participacdo nesta pesquisa.

Essas instituicbes recebem gestantes, parturientes e puérperas da prépria
cidade e de municipios vizinhos que ndo possuem servi¢cos de saude especializados
no atendimento a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal. Nestas instituicées
somente o medico €é responsavel pela autorizacdo de internacéo hospitalar (AIH).

A primeira instituicdo, doravante denominada “A” foi criada no ano de 1967,
possui capacidade instalada de 209 leitos, destes 38 sao destinados ao alojamento
conjunto sendo 18 SUS e 14 medicina suplementar, além de 3 leitos para enfermaria

mae canguru. As duas salas de pré-parto contam com 2 leitos cada uma. No ano de
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2008 totalizou-se 2.378 partos sendo 970 partos normais (PN), 27 partos férceps
(PF) e 1.381 partos ceséareos (PC).

A equipe profissional é formada por 11 médicos ginecologistas, presentes 24h
em todos os dias da semana, 6 enfermeiros presentes continuamente, 29
profissionais de nivel médio (técnicos e auxiliares de enfermagem) além de médicos,
pediatras e anestesiologistas plantonistas.

A segunda instituicdo do estudo, denominada “B”, iniciou suas atividades em
1883. Atualmente possui 341 leitos, sendo 40 destes destinados para cuidados a
saude da mulher: 6 cirurgias ginecoldgicas, 6 tratamentos obstétricos, 28 alojamento
conjunto, sendo 3 destes em enfermaria mae canguru. Somam 4 o namero de leitos
em pré-parto, todos em uma mesma enfermaria. Em 2008 ocorreram 931 partos
vaginais e 789 partos ceséareos.

Trabalham nesta instituicdo 20 médicos obstetras prestando assisténcia médica
intermitente, 8 enfermeiras presentes continuamente, 35 profissionais de enfermagem
de nivel médio (26 técnicos de enfermagem e 9 auxiliares de enfermagem). Também
atuam como plantonistas 12 médicos pediatras e 12 anestesiologistas.

Em ambas as instituicbes a porta de entrada € o pronto atendimento
ginecoldgico/obstétrico, sendo a mulher acolhida por um médico ginecologista,
exceto quando 0 mesmo se encontra na execugcao de outra atividade, sendo neste
caso solicitado a presenca de uma enfermeira. Em todos os acolhimentos também
esta presente um profissional de enfermagem, seja ele de nivel técnico ou nivel
superior. A ele é destinada a realizacdo de técnicas de enfermagem,
encaminhamento da mulher para enfermeira (internacdo, ou pré-parto). Faz-se
necessario ressaltar que néo faz parte da rotina destas instituicbes a permanéncia
de gestantes no pré-parto se as mesmas tiverem sido admitidas para cesarea
eletiva. Portanto o indice de partos cirdrgico deste estudo pode ter sido mascarado

em razédo do modo como foi realizada a coleta de dados proposta por plantdes.

3.3 Participantes do Estudo

Participaram deste estudo 57 profissionais de enfermagem que atuam na

assisténcia as mulheres parturientes das instituicbes selecionadas, em todos 0s
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turnos de atendimento sendo excluidos os que no periodo de coleta estavam

afastados por motivo de férias ou licenca.

3.4 Procedimentos para coleta e registro dos dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco a agosto de 2008, em
ambas as maternidades de Piracicaba, em dois periodos distintos, de modo tal que a
primeira complementa a segunda contemplando assim 0s objetivos especificos
desta pesquisa, a saber:

1° Etapa: caracterizacdo dos profissionais de enfermagem que atuam no
atendimento a mulher durante o trabalho de parto, parto e pdés-parto imediato,
através de entrevistas semi-estruturadas com profissionais de enfermagem de
diferentes categorias (auxiliar de enfermagem, técnico em enfermagem, enfermeiro
e enfermeiro especialista em obstetricia). Para a coleta de dados desta etapa do
estudo, foi utilizado um instrumento para entrevista com o profissional de
enfermagem (Anexo 1) com roteiro direcionado a coleta de informacdes especificas
do perfil profissional destes sujeitos, constando de perguntas abertas e fechadas,
adaptado do trabalho de Dotto (2006).

As entrevistas foram feitas pela propria pesquisadora no local de trabalho dos
profissionais, de acordo com a disponibilidade dos mesmos, com duracdo média de
10 minutos cada. A coleta aconteceu durante os plantdes diurnos e noturnos,
possibilitando assim a participacdo de todos os funcionarios de ambas as
instituicdes, ndo havendo nenhuma recusa. Somente foram excluidos do estudo, 0s
profissionais que nos dias destinados para coleta de dados estiveram ausentes por
motivo de licenga ou férias.

2° Etapa: identificagdo das acdes desenvolvidas por profissionais de
enfermagem no atendimento a mulher durante o acolhimento, trabalho de parto,
parto e pos-parto imediato, através de observacao sistematica, ndo participante.

Para a coleta de dados nesta etapa foi utilizado o instrumento “Roteiro de
observacédo: pré-parto, parto e puerpério imediato” (Anexo 1) cuja construcdo foi
norteada pelas competéncias essenciais em obstetricia da ICM/OMS/FIGO, pelo

Guia Prético de Assisténcia ao Parto Normal (OMS/MS), pelas Diretrizes do Manejo
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Integrado da Gravidez e Nascimento (IMPAC) publicado pela OMS e pelo manual
Parto, Aborto e Puerpério - Assisténcia Humanizada a Mulher, do Ministério da
Saude. Este instrumento foi previamente testado e avaliado por Dotto (2006), tendo
sido estruturado na forma de check-list.

As observacoes foram realizadas pela pesquisadora e buscando obter uma
amostra representativa da realidade estudada a pesquisadora esteve presente em
turnos diurno e noturno, em plantdes de 12h, em dias pares e impares, em todos os
dias da semana, divididos em sala de primeiro atendimento, pré-parto e sala de
parto em ambas as instituicdes.

Em sala de primeiro atendimento a pesquisadora permaneceu 2 plantdes
diurnos, um em dia par e um em dia impar e 2 plantées noturnos, um em noite par e
um em noite impar em cada instituicdo. Deste modo, o total de observacdo em
plantbes foi 8, perfazendo 96 horas.

Em sala de pré-parto, parto e pés-parto a pesquisadora esteve presente em 4
plantbes diurnos, 2 em dias pares e 2 em dias impares. Também participou de 4
plantdes noturnos, em 2 noites pares e em 2 noites impares em cada uma das
instituicbes. Deste modo, soma-se 16 plantdes entre as instituicdes, totalizando 192
horas de coleta de dados.

Realizou-se um estudo piloto previamente a coleta de dados, proporcionando
a pesquisadora uma maior interacdo com o ambiente de estudo e sua realidade,
possibilitando assim a realizacdo de correcfes necessarias para se evitar possiveis

vieses de pesquisa.

3.5 Observancia da Dimenséo Etica

O presente estudo somente foi iniciado apds a obtencdo do consentimento
das instituicbes em participar do estudo, obtendo aprovacédo junto ao Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sao Paulo (EERP — USP) sob protocolo n® 0788/2007 obedecendo
as exigéncias da Resolucdo 196/96, referente a pesquisa com seres humanos, do

Conselho Nacional de Saude (Anexo Ill).
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Como parte da documentacdo prevista nesta legislacdo foi elaborado um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em linguagem simples e
objetiva, tanto para os profissionais de enfermagem, quanto para as instituicbes
participantes, informando-lhes sobre os objetivos da pesquisa, finalidade da
investigacdo, os procedimentos e beneficios, garantia do anonimato e respeito ao
desejo de participar ou ndo do estudo, a liberdade em interromper a participacédo na
pesquisa se assim desejassem, sem que isso acarrete dano pessoal e/ou
profissional para si préprio ou para a instituicdo a qual esta vinculado (Anexo V).

Um segundo TCLE foi criado destinado as parturientes, solicitando, em
linguagem simples e objetiva, a permissao das mesmas para observar seu trabalho
de parto e parto, com garantia de anonimato, reafirmando a liberdade concedida as
mesmas de desistir do estudo a qualquer momento (AnexoV).

Foi ainda esclarecido, que os dados obtidos seriam utilizados para elaboragéo
de um trabalho cientifico, com finalidades estatisticas, e possivel publicacdo
posterior. Apds a discussdo do TCLE, daqueles que concordaram em participar, foi

solicitada anuéncia mediante assinatura do mesmo.

3.6 Analise dos dados

Neste estudo utilizou-se o programa do office excell for windows da Microsoft,
versdo 2003, para tabulacdo da estatistica descritiva e para apresentacdo dos
dados. Os resultados foram dispostos pelo programa, utilizando-se freqiéncia (%),

média e desvio padrao.
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4 RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo da equipe de enfermagem que assiste a mulher durante

trabalho de parto, parto e pés-parto imediato

Participaram desta pesquisa 57 profissionais responsaveis pelo atendimento
as parturientes nas maternidades estudadas, sendo 42 da instituicdo A e 15 da
instituicdo B. A amostra deste estudo foi representada pelas seguintes categorias: 7
auxiliares de enfermagem (12,30%), 38 técnicos de enfermagem (67,70%), 4
enfermeiros (7,00%) e 8 enfermeiros obstetras (14,00%).

Em relacdo ao género, todos os profissionais alocados nesta amostra, sdo do
sexo feminino, com idade média de 30,30 anos (DP * 8,00), sendo a minima de 20
anos e a maxima de 56 anos.

Em relacdo ao estado conjugal, a amostra é formada por 23 profissionais
solteiros, 25 casados, 7 divorciados. O estado conjugal vilvo e unido consensual,
sdo observados com frequéncia de apenas 1 evento para as duas variaveis citadas.
A maioria dos profissionais entrevistados (58%) ndo possui nenhum dependente

financeiro (Tabela 1).

Tabela 1 - Situacédo conjugal e numero de dependentes da equipe de enfermagem que trabalha
na assisténcia a parturiente segundo categoria profissional no municipio de Piracicaba-SP,
2008.

Aux. Enf. Tec. Enf. Enf. Enf. Obst. Total

Situagcdo Conjugal

Solteiro 1 17 2 3 23
Casado 4 16 2 3 25
Divorciado 2 3 0 2 7
Viavo 0 1 0 0 1
Unido Consensual 0 1 0 0 1
Total 7 38 4 8 57
Dependentes

Nenhum 1 24 4 4 33
Um 0 8 0 4 12
Dois 3 3 0 0 6
Trés 1 3 0 0 4
Quatro ou mais 2 0 0 0 2
Total 7 38 4 8 57
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Observou-se que onze profissionais da amostra possui dois ou mais
empregos (4 técnicos de enfermagem, 3 enfermeiros e 4 enfermeiros obstetras),
sendo que destes, 6 profissionais atuam também em outra maternidade e os 5
profissionais restantes, trabalham em outros servigos tais como UBS, Escola
Técnica de Enfermagem e outros setores hospitalares.

A média diaria de horas trabalhadas pelos profissionais desta pesquisa é 7,42
horas (DP + 2,71), oscilando de 6 a 18 horas, conforme se observa na Tabela 2.

A remuneracdo mensal oferecida pelas instituicbes estudadas para estes
profissionais varia conforme o nivel de instrucdo dos mesmos. Observa-se média
salarial de 2 salarios minimos entre nivel médio, 4,75 salarios minimos entre

enfermeiros e 4,5 salarios minimos entre enfermeiros obstetras (Tabela 2).

Tabela 2 - Jornada diéria de trabalho e renda mensal da equipe de enfermagem que trabalha na
assisténcia a parturiente segundo categoria profissional, no municipio de Piracicaba- SP, 2008.

Aux. Enf. Téc.Enf. Enf. Enf.Obst. Total

Jornada de Trabalho

6h 7 32 1 1 41
12h 0 3 2 3 8

18h 0 1 0 0 1

8h 0 2 0 2 4

7h 0 0 0 1 1

10h 0 0 1 0 1

14h 0 0 0 1 1

Total 7 38 4 8 57
Renda Mensal em Salarios Minimos

2 7 38 0 0 45
3 0 0 0 0 0

4 0 0 1 4 5

5 0 0 3 4 7

Total 7 38 4 8 57
Média salarial em Salarios Minimos 2 2 4,75 45 2,5

Os profissionais formados em cursos profissionalizantes (nivel médio)
estudaram de nove a onze anos, enquanto os profissionais com nivel superior
estudaram doze anos ou mais.

Quando se questionou como aprenderam obstetricia, 15 (26,31%)
profissionais referiram ter aprendido apenas com a pratica profissional, 14 (24,56%)
pela formacdo profissional, e 14 (24,56%) com a formac&o profissional aliada a

pratica profissional (Tabela 3).
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Dos 57 profissionais entrevistados, 36 responderam nao ter aprendido realizar
partos. Dos 21 que aprenderam, 9 relataram ter aprendido com profissionais de nivel
superior, sendo 2 profissionais de nivel médio, 4 enfermeiros e 3 enfermeiros
obstetras. Apenas 5 profissionais, enfermeiros obstetras, referiram ter aprendido
realizar o parto através de educacao formal (Tabela 3).

Em relacdo ao ano de conclusdo do curso hd uma variavel, 5 técnicos de
enfermagem e 1 enfermeiro obstetra concluiram seus estudos na década de 90.
Entre os anos de 2000 a 2005 encontram-se 3 auxiliares de enfermagem, 21

técnicos de enfermagem, 3 enfermeiros e 7 enfermeiros obstetras (Tabela 3).

Tabela 3 - Modo de aprendizagem e conclusdo dos estudos da equipe de enfermagem que
trabalha na assisténcia a parturiente segundo categoria profissional no municipio de
Piracicaba-SP, 2008.

Aux. Téc. Enf

Enf. Enf. B opst. oW
Aprendeu obstetricia
Pratica profissional 2 8 3 2 15
Formacdao profissional 1 12 0 1 14
Curso profissionalizante 0 2 0 4 6
Pratica profissional + formacéo profissional 1 11 1 1 14
N&o respondeu 3 5 0 0 8
Total 8 38 4 8 57
Aprendeu fazer parto
N&o aprendeu 3 33 0 0 36
Em cyrgo de especializacdo em Enfermagem 0 0 0 5 5
Obstétrica
Com profissional de nivel superior 1 1 4 3 9
N&o respondeu 3 4 0 0 7
Total 7 38 4 8 57
Ano Concluséo
1990-1999 0 5 0 1 6
2000-2005 3 21 3 7 34
2006-2007 3 9 1 0 13
2008 0 1 0 0 1
N&o sabe 1 2 0 0 3
Total 7 38 4 8 57

Dos 57 profissionais entrevistados, 47 (82%) referem nao ter realizado
treinamento na assisténcia ao parto depois de sua formacao profissional. Apenas 10
profissionais (18%) realizaram treinamento na assisténcia ao parto (Tabela 4).

Observa-se na tabela 4, que 44 profissionais de enfermagem (77%), nao

participaram de eventos cientificos na area da saude da mulher apds a concluséo do
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curso. Entre os assuntos discutidos em tais eventos citados pelos 23% restantes
foram: doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), aleitamento materno,
interpretacdo de cardiotocografia e jornada de ginecologia e obstetricia. N&o
lembram o assunto abordado, 7 profissionais.

Realizam curso de reciclagem na area de saude da mulher na instituicdo em
que trabalham 39 profissionais. Entre os que nao participam, 10 funcionarios referem
gue o mesmo ndo é oferecido pelo empregador, 5 profissionais referem nao ter
tempo para participar, 3 profissionais néo realizam por outros motivos (Tabela 4).

Em relacdo a experiéncia de tempo de trabalho com parturientes dos
profissionais da enfermagem no municipio de Piracicaba, a maioria destes, 67,15%

possuem experiéncia de 1 a 5 anos de trabalho (Tabela 4).

Tabela 4 - Treinamento ao parto, participacdo em eventos cientificos, curso de reciclagem na
area de saude da mulher e tempo de trabalho na assisténcia a parturiente da equipe de
enfermagem, segundo categoria profissional no municipio de Piracicaba-SP, 2008.

Aux. Enf. Téc. Enf. Enf. Enf. Obst. Total
Treinamento ao parto
Sim 0 9 1 3 13
N&o 7 29 3 5 44
Total 7 38 4 8 57
Evento cientifico na area de salde da mulher
N&o 6 31 4 3 44
DHEG 0 0 0 2 2
Aleitamento materno 0 2 0 0 2
Jornada de ginecologia 0 0 0 1 1
Interpretacéo de cardiotocografia 0 0 0 1 1
N&o lembra assunto 1 5 0 1 7
Total 7 38 4 8 57
Reciclagem na instituicdo
Sim 4 28 2 5 39
N&o oferece 1 5 2 2 10
Falta de tempo 1 4 0 0 5
Outros motivos 1 1 0 1 3
Total 7 38 4 8 57
Tempo de trabalho
Menos de 1 ano 3 2 1 0 6
1la2anos 0 12 0 4 16
3abanos 1 16 1 2 20
6 a 10 anos 1 3 2 2 8
1lanos ou mais 2 5 0 0 7
Total 7 38 4 8 57
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Quando questionado sobre o desejo do profissional em trabalhar com
parturiente desde sua formacéo profissional, obteve-se a seguinte resposta. Sao 39
(69,64%) profissionais que afirmam ter desejado trabalhar com parturiente desde
término da formacdo profissional, enquanto 18 (32,14%) negaram ter desejado

trabalhar com parturiente desde término de seus estudos (Grafico 1).
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Gréafico 1 - Desejo de trabalhar com parturiente da equipe de enfermagem que atua na
assisténcia a parturiente, segundo categoria profissional, no municipio de Piracicaba-SP, 2008.

Das 12 enfermeiras entrevistadas, 8 fizeram pds-graduacao lato-sensu
modalidade enfermagem obstétrica, e 3 realizaram outro tipo de pos-graduacgéo lato-
sensu (uma em enfermagem em centro cirdrgico, uma em licenciatura e uma em
enfermagem de PSF). Conforme referidos pelas enfermeiras obstetras, os cursos de
especializacdo realizados por elas ndo foram financiados pelo Ministério da Saude.

Nenhuma enfermeira realizou pos-graduacéao stricto-sensu.

4.2 Modelo de atencéo dispensado a mulher durante o trabalho de parto, parto

e pés-parto imediato

Durante a realizacéo desta etapa da pesquisa, foram observados 3 momentos
da assisténcia, divididos da seguinte forma: Porta de entrada, Pré-parto, e Parto com

pds-parto imediato.
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4.2.1 Porta de entrada: admissao e primeiro atendimento

Realizou-se coleta de dados em 2 plantdes diurnos, um em dia par e um em dia
impar e 2 plantdes noturnos, um em noite par e um em noite impar em cada instituicao.
Deste modo, o total de observacao em plantdes é 8, perfazendo 96 horas.

De um total de 24 mulheres acolhidas para primeiro atendimento, 14
avaliacdes foram feitas por enfermeiro e/ou enfermeiro obstetra, e 1 atendimento foi
realizado por técnico de enfermagem por ser indicacdo de internacdo para parto
cesérea eletiva.

Quanto aos procedimentos realizados durante o primeiro atendimento, observou-
se que das 24 mulheres observadas (acima descritas) foi aferido Presséo Arterial (PA)
em 21 mulheres, sendo realizado em 71,43% dos casos por técnico de enfermagem. A
ausculta do batimento céardio-fetal (BCF) foi realizada em 16 atendimentos, por médicos
em sua maioria, e em nenhum momento foi realizado dinamica uterina (DU) e
amnioscopia. Neste estudo nédo foi observado a realizagdo de nenhum enema e DU

durante a consulta de atendimento, conforme se observa na tabela 5.

Tabela 5 - Procedimentos realizados no acolhimento segundo categoria profissional no
municipio de Piracicaba-SP, 2008.

Médico Enfermeiro Enf. Téc. Enf Total
Obstetra

Afericdo de PA 0 5 1 15 21
Toque 19 0 0 0 19
Ausculta BCF 13 2 1 0 16
Verificagdo de AU 12 2 0 0 14
Anamnese 11 1 0 1 13
Prescricdo de medicacéo 8 0 0 0 8
Palpacéo 5 1 1 0 7
Ex. fisico geral 1 0 0 0 1
Tricotomia 0 0 0 1 1
Dinamica uterina 0 0 0 0 0
Aminioscopia 0 0 0 0 0
Enema 0 0 0 0 0
Total 69 11 3 17 100

Durante o primeiro atendimento, ndo foi observado a presenca de

acompanhante, embora em nenhum momento houvesse o convite para tal.
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4.2.2 Pré-parto

Em sala de pré-parto, parto e pés-parto a pesquisadora esteve presente em 4
plantbes diurnos, 2 em dias pares e 2 em dias impares. Também participou de 4
plantdes noturnos, em 2 noites pares e em 2 noites impares em cada uma das
instituicdes. Deste modo, soma-se 16 plantdes entre as instituicdes, totalizando 192
horas de coleta de dados.

Dos 30 trabalhos de parto observados, foi permitida a presenca de
acompanhante em 13, no entanto em apenas 2 observagbes o acompanhante
permaneceu em tempo integral. Os profissionais responsaveis pela presenca dos
acompanhantes foram os profissionais de enfermagem. Para 2 acompanhantes
houve orientacbes sobre o processo de parturicdo: um por enfermeiro e um por
enfermeiro obstetra juntamente com técnico de enfermagem.

Em relacdo a hidratacdo e nutricdo, observou-se esta pratica apenas na
instituicdo A, sendo oferecido liquido para 8 mulheres e alimento para 15
parturientes. Observou-se ainda que a alimentacdo somente foi liberada apés a
avaliacdo do desenvolvimento do trabalho de parto pela equipe médica com
posterior autorizagéo (Tabela 6).

Ainda na tabela 6, observa-se que o uso de métodos nao farmacoldgicos para
alivio da dor durante o trabalho de parto foi realizado 26 vezes, sendo oferecidas a

14 parturientes, 12 da instituicdo A e 2 da instituicéo B.

Tabela 6 - Hidratacdo e nutricdo oferecidas as parturientes e utilizacdo de métodos néao
farmacologicos para alivio da dor segundo categoria profissional no municipio de Piracicaba-
SP, 2008.

Enfermeiro Enf. Obstetra Téc. Enf. Total

Hidratac&o e nutricdo das parturientes

Oferece liquido 1 2 5 8
Oferece alimento 0 3 2 5
Total 1 5 7 13
Métodos nao farmacoldgicos para alivio da dor

Massagem 0 1 0 1
Relaxamento 0 3 1 4
Respiracao adequada 0 1 1 2
Mudanca de posicao 3 3 2 8
Deambulagéo 1 0 0 1
Banho 5 4 1 10
Total 9 12 5 26
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As instituicbes estudadas ndo utilizam partograma, ambas utilizam um
impresso proprio onde € anotada a dilatacdo do colo e descida fetal. Todas as
categorias profissionais incentivam o puxo quando a dilatagdo esta completa ou
quase completa. Nao foi indicado cardiotocografia a nenhuma parturiente, ambos os
hospitais possuem cardiotocografo.

Durante o periodo de observacdo no pré-parto, foi detectada 20 rupturas de
bolsa amnidtica, sendo que destas, 11 parturientes tiveram bolsa rota
espontaneamente e em 9 foi realizada a amniotomia, sendo 8 realizadas por médico
e 1 por enfermeiro obstetra. Quanto ao momento da realizacdo da amniotomia,
observou-se que em 6 casos foi feita com dilatacdo entre 4 a 7 cm, e em 3 casos
com mais de 8 cm de dilatagdo cervical.

Foram 21 as indica¢fes de ocitécitos, todas realizadas por médicos, sendo 13
vezes na instituicio A e 8 vezes na instituicdo B. Destas 13 indicacbes, 8
aconteceram antes de ser completado 4 cm de dilatacdo do colo uterino, 5 entre 4 a
8 cm, e 8 com mais de 7 cm de dilatacao do colo uterino.

A indicacdo de farmacos para controle da dor ocorreu em 6 casos, e foram
realizadas por médicos, sendo 4 indicacdes na instituicdo A, e 2 na instituicdo B.
Uma aconteceu antes de 4 cm de dilatacdo do colo uterino, 4 entre 4 a 7 cm de
dilatagao do colo uterino, e 1 com 8 cm ou mais de dilatagéo do colo uterino.

A analgesia peridural foi indicada para 7 parturientes, das quais 4
aconteceram na instituicdo A e 3 na instituicdo B. Todas parturientes estavam com 8
cm ou mais de dilatacdo do colo uterino.

Observamos na tabela 7 que a ausculta do BCF foi realizada 96 vezes, sendo
que em 79,20%, foi realizado pelo profissional de enfermagem. Quanto ao toque
vaginal, observou-se 146 realizacbes, sendo que 60,96% foi realizado pelo

profissional de enfermagem.

Tabela 7 - Distribuicdo dos procedimentos: toque vaginal e ausculta de BCF segundo categoria
profissional no municipio de Piracicaba-SP, 2008.

Médico Enfermeiro Enf. Obstetra Total
Ausculta de BCF 20 38 38 96
Toque vaginal 57 47 42 146

Total 77 85 80 242
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Das 30 parturientes em trabalho de parto, em 7 casos foi indicada cesarea
sendo uma devido ao sofrimento fetal, 3 por distdcia, 2 por eletividade, e uma por

deslocamento prematuro de placenta.

4.2.3 Parto e Pés-parto Imediato

Dos 20 partos observados (14 na instituicdo A e 6 na instituicdo B), 14 partos
foram normais, em 2 houve utilizacao de forceps e 4 foram cesareas. Dos 14 partos
normais, o enfermeiro obstetra realizou 3, e 1 foi realizado por médico juntamente
com enfermeiro obstetra, e os 10 partos normais restantes, bem como os 2 partos
com uso de forceps e os 4 partos cirurgicos, foram realizados exclusivamente por
profissional médico (2 com mecodnio e 1 com distécia). Em nenhum dos partos a
parturiente pode optar a posicdo desejada para parir, sendo todos realizados em
posicdo litotbmica. Também em nenhum deles foi permitida a presenca de
acompanhante, liquidos ndo foram oferecidos e houve administracdo de ocitocitos a
17 parturientes.

Foi observada a realizacao de Manobra de Kristeller em 12 parturientes (60%)
sendo 3 realizadas somente pelo médico, 2 destas por este profissional juntamente
com o técnico de enfermagem, e as 9 restantes pelo técnico de enfermagem.
Destas, 8 aconteceram no hospital A e 4 no hospital B.

Em relacédo aos cuidados oferecidos para protecdo da regido perineal (esta
técnica consiste em aparar esta regido colocando os dedos contra o perineo durante
a expulsao, no intuito de oferecer maior sustentacao as fibras do tecido) observou-se
esta técnica em 5 parturientes.

Episiotomia e episiorrafia foram feitas em 13 (65%) parturientes, sendo 9 na
instituicdo A e 4 na instituicdo B. Inspecionou-se 16 vezes a cérvice a procura de
laceracdes sendo a incidéncia desta de 44%, havendo a necessidade de ser
realizado suturas de laceracdes em 7 casos. Anestesia local foi realizada 12 vezes,
e 1 caso havia recebido anestesia peridural (Tabela 8). Nao houve bloqueio por
anestesia regional (bloqueio do nervo pudendo).
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Tabela 8 - Cuidados realizados na regido perineal durante periodo expulsivo e segundo
categoria profissional no municipio de Piracicaba-SP, 2008.

. Enfermeiro Enfermeiro e
Medico Obstetra médico Total

Protecéo 2 3 0 5
Episiotomia e Episiorrafia 10 3 0 13
Inspecéo da cérvice e

rev?sa% uterina 11 4 1 16
Sutura de Laceragao 4 2 1 7
Anestesia Local 8 4 0 12
Total 35 16 2 53

Em relacdo aos cuidados com corddo umbilical observou-se: tracéo
controlada realizada 18 vezes. Os 20 corddes umbilicais foram clampados logo apés
a expulsdo do feto (Tabela 9). Observou-se revisdo placentaria 1 vez, esta foi

realizada pelo médico no hospital A.

Tabela 9 - Cuidados oferecidos ao corddo umbilical segundo categoria profissional no
municipio de Piracicaba-SP, 2008.

Médico Enfermeiro Instrumentadora Total
Obstetra Cirdrgica
Tracéo controlada 14 4 0 18
Profissional resp~onsavell 'em 17 5 1 20
clampear o corddo umbilical
Total 31 6 1 38

Os cuidados imediatos oferecidos ao RN foram 0s seguintes: oxigenacao,
aspiracao de vias aéreas superiores, ausculta cardiaca, exame fisico e secagem.
Tais cuidados foram realizados por médico, enfermeiro, enfermeiro obstetra e
técnico de enfermagem. Para 4 RNs os cuidados foram oferecidos pelo técnico de
enfermagem, a 12 RNs os cuidados foram oferecidos pelo médico juntamente com o
técnico de enfermagem. O enfermeiro obstetra juntamente com o técnico de
enfermagem ofereceram cuidados a 1 RN. Para os outros 3 RNs foram enfermeira e
técnico de enfermagem quem ofereceu os cuidados.

Quanto aos cuidados mediatos observados ao RN foram: aplicacdo de
vitamina K, instilacdo de Nitrato de Prata a 1%, clampeamento definitivo do cord&o

umbilical, assepsia de coto umbilical com alcool a 70%, mensuracdo de peso e
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estatura. Para 16 RNs os cuidados mediatos foram executados pelos técnicos de
enfermagem, o enfermeiro obstetra ofereceu cuidados mediatos a 3 RNs, e o
médico juntamente com técnico de enfermagem ofereceu cuidados mediatos a 1
RN.

Observou-se o contato mae/RN nos 20 partos, todos ocorreram na primeira
meia hora de vida. O contato pele a pele entre mae/RN ocorreu em 17 partos.
Destes, 14 aconteceram na primeira meia hora de vida e 3 aconteceram na primeira
hora de vida. A amamentacdo ocorreu em 13 partos: 1 na primeira meia hora de

vida, 11 na primeira hora de vida e 1 na segunda hora de vida (Tabela 10).

Tabela 10 - Interacdo mée e filho segundo a variavel tempo no municipio de Piracicaba-SP,
2008.

12. meia hora 12 hora de 22, horade

de vida vida vida Total
Contato m&e/RN 20 0 0 20
Contato pele a pele 14 3 0 17
Amamentagéo 1 11 1 13
Total 35 14 1 50

A PA foi auferida 54 vezes durante o poés-parto imediato por diferentes
profissionais, bem como a involucdo uterina, verificada 68 vezes e o sangramento
vaginal, 48 vezes, conforme mostra a tabela 11 abaixo. Tais procedimentos foram
oferecidos a todas parturientes.

Tabela 11 - Cuidados oferecidos a puérpera segundo categoria profissional no municipio de
Piracicaba-SP, 2008.

Médico Enf. Obstetra Enf. Téc.enf. Total

Afericdo de PA 15 5 0 34 54
Verificacdo de involugdo uterina 12 5 6 45 68
Verificagdo de sangramento vaginal 6 4 4 34 48
Total 33 14 10 113 170

A alta da puérpera para o alojamento conjunto bem como a do RN foram

realizadas pelo médico. As evolugdes de enfermagem no momento da alta foram
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realizadas pelos auxiliares e técnicos de enfermagem. A permanéncia da puérpera

no Centro Obstétrico (CO) variou entre uma hora e meia a mais de duas horas,

conforme grafico 2.

2 (14%)

1 (7%)

11 (79%)

O Uma hora e meia
B Duas horas

O Mais de duas horas

Grafico 2 - Permanéncia da Puérpera no Centro Obstétrico (CO) em horas no municipio de

Piracicaba- SP, 2008.
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5 DISCUSSAO

5.1 Caracterizacao da equipe de enfermagem na assisténcia a parturiente

Em relacdo a formacdo profissional, no presente estudo, observou-se que
apenas 12 (21%) da amostra possuem nivel superior, sendo 8 (14%) enfermeiros
obstetras e 4 (7%) enfermeiros, e a maioria dos profissionais, 45 (79%) possui
formacdo em nivel técnico, todos legalmente habilitados pela Lei n° 7.498, de 25 de
junho de 1986. Tais achados revelam uma porcentagem de profissionais de nivel
superior na assisténcia a parturiente menor que os descritos por Cargin (2008) no
municipio de Araraquara/SP, onde a soma de enfermeiros foi de 54,5%, todos
especialistas em obstetricia; bem como os descritos por Dotto (2006) no municipio
de Rio Branco/AC, com 30% do corpo profissional de enfermagem com nivel
superior, especialistas ou néo.

Estes resultados estdo em conformidade com dados apontados pela Pan
American Heath Organization (PAHO) (2005), onde os profissionais de enfermagem
de nivel médio constituem a maioria da mao de obra assalariada, compondo 83,8%
do corpo de enfermagem no Brasil e oscilando de 52,7% a 87,8% nos paises da
América Latina.

Todos os profissionais de enfermagem entrevistados sdo do sexo feminino
(100%). A mesma porcentagem foi encontrada atuando na area da saude da mulher
em Sorocaba por Gardenal (2002) e com resultados proximos aos de Martins et al.
(2006) na cidade de Sao Paulo, em um hospital onde a caracterizacdo dos
enfermeiros quanto ao sexo foi 92% de mulheres e apenas 8% de homens. Esta
caracteristica da enfermagem em ser exercida quase que exclusivamente por
profissionais do sexo feminino é histérica, especialmente na area da saude da
mulher (Dotto, 2006; Cargin, 2008).

A maioria dos profissionais deste estudo ja viveu em matrimonio, porém, 58%
da amostra ndo tiveram a experiéncia de ter filhos. Esta pesquisa também revelou
que os profissionais entrevistados sdo em sua maioria jovens, com idade média de

30 anos.
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Observou-se também que os sujeitos desta amostra possuem dupla ou tripla
jornada de trabalho, visto que além de profissionais de enfermagem sédo também
conjuges, gerando assim uma multiplicidade de papéis e funcdes com exigéncias
sociais que interferem de maneira significativa no dia-a-dia sendo apontada como
uma das principais causas de cansaco e estresse. Estudo realizado por Spindola e
Santos (2003) concluiu que, embora a mulher valorize sua atividade profissional, se
sente sobrecarregada com o acumulo de fungdes.

Em relacdo a jornada de trabalho, 80,70% dos trabalhadores possuem
apenas um emprego, com carga predominante de 6 horas/dia. Estes dados
divergem dos encontrados em Rio Branco/AC por Dotto (2006) e Araraquara/SP por
Cargin (2008). Em ambos, apenas 60% da equipe de enfermagem possuiam apenas
um emprego.

E digno de nota que entre profissionais de nivel técnico 86,66% trabalham em
um unico local e dentre os enfermeiros deste estudo apenas 25% trabalham em um
emprego. Entre estes profissionais houve predominio da jornada de trabalho de 12
horas diarias.

Cabe salientar que ao enfermeiro além da funcdo do cuidar, caracteristica
essencial do trabalho na enfermagem, acumula também as fun¢Bes gerenciais,
administrativas, de lideranca e pesquisa. A qualidade da assisténcia prestada por
este profissional, submetido a uma rotina exaustiva de trabalho, apresenta-se
vulneravel. Deste modo, passa a existir uma assisténcia fragmentada, na qual os
profissionais transmitem falta de estimulo, acumulo de servicos, dificuldade para
executar o trabalho de maneira planejada além de déficit de precisdo na execucao
de tarefas (da SILVA et al., 2006).

Jornadas profissionais longas (acima de 44h semanais) se associam ao
desencadeamento de tensdo, ansiedade, ins6nia, falta de tempo para o
descanso/laser, cuidado com a casa e com os filhos/esposos (PORTELA,;
ROTEMBERG; WAISSMANN, 2005).

O acumulo de jornada de trabalho em duas instituicbes ou mais pode ser
explicada pela busca de uma melhor gratificacdo salarial. Em relacdo aos
profissionais de nivel superior h4 uma diferenca entre os salarios, uma vez que
enfermeiros generalistas possuem média salarial (4,75 salarios) maior que
enfermeiras obstetras (4,5 salarios). Contudo, entre os profissionais de nivel médio

observou-se a mesma remuneracdo (2 salarios minimos). Estes numeros sao
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similares aos dos paises da América Latina onde os salarios dos profissionais de
nivel médio (técnicos e auxiliares de enfermagem) sdo em média 69,5% dos salarios
das enfermeiras (PAHO, 2005). Segundo Giardi e Carvalho (2002), os técnicos e
auxiliares de enfermagem recebem 41,9% dos salarios dos enfermeiros. Neste
estudo os profissionais de enfermagem de nivel médio recebem 44,44% do salario
dos profissionais de nivel superior em enfermagem.

De acordo com o COREN/SP (informacdo pessoal)* o piso salarial do
profissional enfermeiro varia segundo condi¢cdes de mercado (lei da oferta e da
procura), qualidade e especializacdo do profissional bem como area de atuacao,
tendo uma oscilagéo entre R$ 1.800,00 a R$ 4.000,00. Em Aracaju/SE em 2005, a
faixa salarial dos enfermeiros variou entre R$500,00 até R$3.500,00 (BATISTA, et
al. 2005). Dotto (2006) aponta que os profissionais de nivel médio em Rio
Branco/AC, recebiam 33,75% do salario das enfermeiras e em Araraquara/SP
segundo Cargin (2008), estes profissionais recebiam 43,9% dos salarios dos
enfermeiros.

Considerando que a maioria dos profissionais entrevistados (59,64%),
concluiram seus estudos entre 2000 a 2005, e 10,52% terminaram sua formacao
académica na década de 90 faz-se necessario a implementacdo de programas de
educacao continuada.

Em 2000, o MS com o apoio financeiro do Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID), em parceria com a Organizacdo das Nacdes Unidas para
Educacao, Ciéncia e Cultura (UNESCO) criou o Projeto de Profissionalizacdo dos
Trabalhadores da Area da Enfermagem (PROFAE). O objetivo, em linhas gerais, era
o de qualificar e capacitar trabalhadores da area de enfermagem com vistas a sua
melhor insercdo e desenvolvimento das suas acfes no mercado de trabalho. Para
tanto, teve como eixos a educacdo profissional voltada a formacao de auxiliares e
técnicos de enfermagem (BRASIL, 2006).

Em 2001 houve mudangas nas diretrizes e bases curriculares dos cursos de
formacdo de enfermeiros e profissionais de nivel técnico de enfermagem, inclusive

em cursos de pés-graduacao lato-sensu (BRASIL, 2002).

* CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DO ESTADO DE SAO PAULO (COREN/SP) recebido
por de_fornazari @hotmail.com em 30 mar. 2009.
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Em 2005, o MS por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo
na Saude (SGTES), em parceria com a Secretaria de Educacdo Superior (SESU) e
com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(INEP), do Ministério da Educacdo (MEC), e com o apoio da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), instituiram o Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacdo Profissional em Saude (Pro6-Saude) inicialmente para os cursos de
enfermagem, odontologia e medicina. Em 2007 passaram a integrar o programa 0s
demais cursos da area da saude (Portaria n® 2.101, de 03 de novembro de 2005).

O objetivo principal do Pré-saude era implementar politicas de incluséo social
que tém expressdes concretas nas areas sociais, especialmente na Saude e na
Educacdo. Na area de Saude had um consistente esforco para a substituicdo do
modelo tradicional de organizacdo do cuidado em saude, historicamente centrado na
doenca e no atendimento hospitalar para uma formacéo do aluno por competéncias,
visando que o mesmo seja capaz de atender seu cliente/paciente com uma viséo
holistica e saiba realizar julgamentos com base em conhecimentos tedrico-praticos
adquiridos durante a graduacao (Portaria n® 2.101, de 03 de novembro de 2005).

Através da tabela 4 pode-se observar uma educacdo informal da
aprendizagem ao parto dos profissionais entrevistados, uma vez que 16% dos
profissionais descritos nesta pesquisa, ou seja, 37% dos que dizem ser 0 parto uma
das suas atribuicbes profissionais, mesmo que nao rotineiramente, afirmam ter
aprendido a fazé-lo com outro profissional de nivel superior, seja ele médico ou
enfermeiro.

Neste estudo 26,31% dos profissionais entrevistados aprenderam obstetricia
através da pratica profissional, enquanto 24,56% pela formacdo profissional, e
24,56% com a formacao profissional aliada a pratica profissional, demonstrando que
a maioria obteve educacédo informal, fazendo-se assim necessaria a realizacdo de
treinamento.

Segundo Netto e Ramos (2004) o processo de formacdo da identidade do
enfermeiro € construido no cotidiano do trabalho, no exercicio de seu papel, nas
suas escolhas frente a si e aos outros, manifestando-se ao valorizar o trabalho como
realidade imediata de construcéo, transformacédo e expressao humana.

Segundo os achados de Dotto (2006) 72% do corpo de enfermagem que
trabalham na assisténcia a parturiente em Rio Branco/AC aprenderam realizar parto

através da educacdo informal, segundo Cargin (2008) todos os profissionais de
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enfermagem que atendem ao parto em Araraquara/SP fizeram pos graduacao lato-
sensu em enfermagem obstétrica, no entanto todos eles ja realizavam partos antes
de terminarem a especializagdo, tendo aprendido anteriormente com enfermeiros,
parteiras e/ou médicos.

Este estudo revela que 17,54% dos profissionais entrevistados afirmam ter
realizado treinamento na assisténcia ao parto depois de sua formacéao profissional e
77,19% da amostra ndo participou de eventos cientificos na area da saude da
mulher, sendo que destes, 15,90% nao lembram qual foi o assunto em pauta,
demonstrando que o0 evento em questdo acrescentou pouco ou nhenhum
conhecimento tedrico-pratico.

Tais dados nédo diferem das caracteristicas de aprimoramento profissional na
area da saude da mulher descrita por Dotto (2005), em Rio Branco/AC, onde 77,8%
nao participaram de eventos cientificos na area da saude da mulher. Semelhantes
também foram os achados de Gardenal et al. (2002) em Sorocaba/SP, onde foi
identificado que 71,6% dos profissionais que atendem durante o ciclo gravidico-
puerperal ndo participaram de evento cientifico na area nos ultimos dois anos.

E importante frisar que o treinamento extra-institucional também ¢é de
extrema importancia visto que possibilita reciclar e atualizar os conhecimentos
cientificos adquiridos na graduacdo ou instituicdo, bem como promover trocas de
experiéncias entre profissionais através da educacgéo continuada. Neste sentido o
Conselho de Enfermagem (COREN), segundo a Lei n° 5.905 de 12 de julho de 1973,
desempenha papel impar na promocao da educacdo continuada de acordo com o
plano de diretrizes e bases educacionais do Ministério da Saude.

A enfermagem em geral, é exercida em todas as instituicdes por um grupo
heterogéneo, comecando pelo proprio nivel de formacdo que varia do elementar ao
universitario. E fundamental entdo, o desenvolvimento de programas educacionais
gue contribuam para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem,
preparando, desta forma, profissionais capacitados para darem suas contribuicées a
sociedade (DAVIN; TORRES; SANTOS, 1999).

Observou-se que 68% dos profissionais descritos nesta pesquisa participam
de cursos de reciclagem nas instituicdes que trabalham. Sendo assim h& proposta
de educacéo continuada.

A educacao continuada permite ao trabalhador aumentar ou melhorar suas

competéncias existentes nas organizacfes, e devem criar espacos de discussao,
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propor estratégias e alocar recursos, proporcionando aos trabalhadores o dominio
das situacles, tecnologia e dos saberes do seu tempo e do seu ambiente,
possibilitando o pensar e a busca de solugbes criativas para seus problemas
(PASCHOAL; MANTOVANI; MEYER, 2007).

Apesar de existir uma lacuna na obtencdo de conhecimento extra-
institucional, ndo foi possivel identificar suas razées embora todos os entrevistados
afirmem gostar de trabalhar com parturiente, sendo esperado, portanto, uma maior
motivacdo para aprimoramento profissional na area. Importante citar também que
nenhum enfermeiro, quer seja este especialista ou ndo realizou pos-graduacao
stricto-sensu.

Mourdo (2009) afirma que a qualificagcdo profissional nas organizacdes
permite obter melhores resultados para os individuos, para suas equipes de trabalho
e também para as instituicdes. Essa qualificacdo pode ocorrer de diversas formas,
desde a contratacdo de estagiarios e pessoas em primeiro emprego até acdes de
capacitacdo, como treinamentos em servico ou investimentos em cursos realizados
dentro ou fora da organizagao.

Outro ponto importante para salientar € o fato de, apesar de todos os
profissionais entrevistados nesta pesquisa afirmarem gostar de trabalhar com
parturiente, apenas os auxiliares de enfermagem desejaram trabalhar nesta area.
Em contrapartida 37% dos técnicos de enfermagem, 25% dos enfermeiros, e 37,5%
de enfermeiros obstetras referem néo ter desejado.

Segundo Batista (2005), os fatores motivacionais do trabalho atual dos
enfermeiros citados por ordem de prioridade sdo: gostar do que faz, bom
relacionamento multiprofissional, possibilidade de crescimento profissional, poder de
resolutividade atrelado ao compromisso com a populacdo, condi¢cdes de trabalho e
remuneracdo. Por outro lado quando questionado os fatores de insatisfacdo no
trabalho, os pontos mais citados foram condicbes de trabalho e remuneracéo
salarial; demonstrando que existem pessoas que se sentem motivadas pelo sucesso
financeiro enquanto outras se sentem felizes fazendo o que gostam desde que isso
Ihe dé o retorno financeiro minimo necessario para uma sobrevivéncia digna.

Quando a equipe se sente motivada, pode disseminar, através de acdes
praticas e habilidades, estratégias indicadas, que levam a serem colaboradores do
cumprimento da missao proposta pela instituicdo. Olhando a estrutura do trabalho da

enfermagem, em que o estresse geralmente é inevitavel provocado pela escassez
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de recursos humanos, férias, falta de substituto de folgas, multiplos atestados de
saude, pouco incentivo, remuneracao insuficiente, ndo elogio, enfim; a pouca
motivagdo tornam o cotidiano é&rduo, cansativo e, consequentemente, pouco
produtivo, diminuindo seu comprometimento com o local onde atua e induzindo-o a
tornar-se “desmotivado”, levando outros a este mesmo caminho, contaminando,
assim, o ambiente (CECAGNO; CECAGNO; de SIQUEIRA, 2005).

5.2 Modelo de atencéo dispensado a mulher durante o pré-parto, parto e pos-

parto imediato no municipio de Piracicaba/SP
5.2.1 Porta de entrada: acolhimento e admisséao

O modelo de cuidado utilizado pela enfermagem obstétrica e neonatal
atualmente esta pautado na humanizacdo da assisténcia, e tem como base, as
politicas publicas de salde, na perspectiva da integralidade, utilizacdo de
tecnologias, valorizacdo de crencas e modos de vida. O modelo implica ainda no
desenvolvimento de acfes para o cuidado integral a mulher, ao recém-nascido e
familia. Para que o nascimento seja saudavel, é preciso oferecer um atendimento
seguro e necessariamente qualificado e com qualidade. O cuidado prestado deve
estar aliado a uma visdo humanista e que contemple essa atencdo em relagédo ao
contexto social, cultural e econémico no qual estdo inseridos, em que esteja inserida
a mulher, a crianca e a familia (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

A atencdo obstétrica e neonatal, proporcionadas pelos servicos de saude,
deve ter como caracteristicas essenciais a qualidade e a humanizacdo. E dever dos
profissionais e servicos de saude acolher com dignidade a mulher e o recém-
nascido, estabelecer vinculo, enfocando-os como sujeitos de direitos além de
procurar entender os multiplos significados daquela gestacdo para mulher e sua
familia (BRASIL, 2005).

O primeiro atendimento dado a parturiente, também conhecido como
acolhimento, implica na recepcdo da mulher, desde sua chegada na unidade de

salude, preocupando-se com seu bem-estar, ouvindo suas queixas, permitindo-lhe
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expressar suas preocupacfes, angustias, garantindo-lhe atencédo resolutiva e
articulacdo com o0s outros servicos de saude para a continuidade da assisténcia
guando necessario (BRASIL, 2005).

Nado menos importante que acolher a mulher, é acolher também seu
acompanhante, ndo oferecer obstaculos a sua participacdo no pré-natal, no trabalho
de parto, parto e pos-parto (BRASIL, 2005). A lei n. 11.108, de 7 de abril de 2005,
obriga os servigos de saude do SUS, da rede prdopria ou conveniada, a permitirem a
presenca de um acompanhante escolhido pela parturiente durante todo o periodo de
trabalho de parto, parto e pds parto imediato. Contudo, a vigéncia dessa lei, ndo
garante a sua implementacdo, necessitando um processo de reorganizacdo dos
profissionais e servicos de salde para fomentarem essa pratica (BRUGEMANN,;
PARPINELLY; OSSIS, 2007).

Ao preconizar um cuidado acolhedor, se faz primordial também a atencao
com o familiar/acompanhante. Para isso sdo necessdrias condicdes humanizadas
para o acolhimento desses acompanhantes, como local adequado para realizar suas
refeicdes, higiene e conforto, assisténcia social e psicolégica. E necessario também,
proporcionar condi¢cdes ao trabalhador para o exercicio de suas fungdes, sendo
estas de carater educativo, financeiro e valorizacdo profissional (SCHNEIDER,
2008).

Neste estudo ndo houve presenca de acompanhante durante o acolhimento.
Este dado vem em consonancia com os encontrados no municipio de Araraquara/SP
por Cargin (2008). As mulheres brasileiras, na sua maioria, ddo a luz
desacompanhadas. Tal fato tem sido considerado como uma manifestacdo de
violéncia institucional e, ademais, uma violacdo do direito humano de nao ser
submetida a tortura ou tratamento cruéis e degradantes. Elas reclamam do
isolamento em relacdo aos seus entes queridos e da desatencdo ou abandono por
parte da equipe profissional. A falta do apoio empatico, profissionais atarefados,
estudantes inexperientes e o desrespeito as evidéncias cientificas atuais — entre elas
0 ndo incentivo a deambulacdo e a livre movimentacdo para a maioria das
parturientes, o desrespeito aos direitos da mulher, e até mesmo o direito a um
acompanhante (SILVA; CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

Os procedimentos mais observados durante o acolhimento foram: afericdo da
PA (91,30%), toque obstétrico (82,60%), ausculta de BCF (69,56%) e verificacao de

AU (60,86%). No entanto em nenhum atendimento pode-se observar a realizacdo de
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todos os procedimentos. Tais procedimentos sdo importantes para avaliar as
condicbes materno-fetais. O objetivo de mensurar a altura uterina € estimar o
crescimento fetal correlacionando com a idade gestacional. O objetivo da ausculta
do BCF é constatar seu ritmo, a frequéncia e a normalidade (BRASIL, 2005).

No Brasil ha um predominio de mortes maternas diretas, com destaque para
as doencas hipertensivas e sindromes hemorragicas, infec¢cdes puerperais e aborto.
Em 2003 a eclampsia e a pré-eclampsia representou a primeira causa de Obito
entre todas as categorias de raga/cor (BRASIL, 2009a; SILVA; CHRISTOFFEL;
SOUZA, 2005).

Em estudo realizado por Oliveira et al. (2006) a hipertensdo gestacional
constituiu risco elevado para nascimentos de RN pequenos para idade gestacional
(PIG), Apgar abaixo de sete, no 1° e 5° minutos, infec¢cdo neonatal e prematuridade,
nao tendo correlacéo para sindrome de aspiracdo meconial e sindrome da angustia
respiratoria.

Um ponto positivo neste estudo diz respeito a frequéncia da realizacdo de
tricotomia dos pélos pubianos (4,16%), e realizacdo de enema (nenhum caso). A
realizacdo de enema e tricotomia dos pélos pubianos séo classificadas pela OMS
(1996) como condutas claramente prejudiciais ou ineficazes que deveriam ser
eliminadas. Lopes et al. (2001) afirma que a realizacdo de enema ndo abrevia o
tempo de trabalho de parto e ndo reduz a contaminacdo fecal. Entretanto, as
mulheres que realizaram tal procedimento tiveram opinido mais favoravel sobre sua
realizacdo quando comparadas as que ndo o realizaram. Sodré e Lacerda (2007)
encontraram como justificativa de prescricio de enema e tricotomia nas
maternidades de Londrina/PR, intervencbes rotineiras e nao individualizadas
embasadas no modelo clinico que atendem mais a necessidade dos profissionais as

das mulheres.

5.2.2 Trabalho de parto

O indice de partos cirurgicos foi de 22%, no presente estudo, apresentando-

se maior que os 15% recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).
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Couto (2006) revela que as idéias e concepcdes de enfermeiras obstetras ao
preparar uma mulher (gestante/parturiente) para o parto como um momento de
educacdo para a saude, que envolve procedimentos técnicos, educacionais,
relacionais e informativos; de grande importancia para a mulher e para a enfermeira,
desenrolando-se desde o inicio da gravidez até o puerpério, buscando alterar
comportamentos errados com vistas a um resultado esperado com ganhos de saude
para a mulher e sua familia demonstrando assim a importancia de um atendimento
humanizado e individualizado.

No presente estudo pode-se observar que iniciativas de humanizacdo ao
parto e nascimento ndo sdo usadas de forma efetiva. Segundo Diniz (2005),
humanizar a assisténcia ao parto, nas suas muitas versoes, expressa uma mudanca
na compreensdo do parto como experiéncia humana e, para quem o0 assiste,
possibilita uma mudanca no “que fazer” diante do sofrimento humano. Humanizar a
assisténcia implica em mudancas na atitude, na filosofia de vida e na percepcao de
si e do outro como ser humano. No processo de humanizacdo, a sensibilidade, a
informagdo, a comunicacdo, a decisdo e a responsabilidade devem ser
compartilhadas entre mae-mulher, familia e profissionais de saude (SILVA;
CHRISTOFFEL; SOUZA, 2005).

O processo de humanizacdo do parto e nascimento envolve uma gama de
acOes, desde suporte emocional a parturiente, através da presenca de uma pessoa
significativa, bem como nutricdo, métodos nédo farmacoldgicos e farmacolégicos de
controle da dor, modo de atuacdo profissional, até a estrutura fisica hospitalar
respeitando a ambiéncia do mesmo (BRASIL, 2000).

Durante o trabalho de parto, a parturiente sente-se muitas vezes insegura e
solitaria devido a sucessdo de transformacbes fisioldégicas pelas quais esta
passando bem como pela imprevisibilidade destas. Sendo assim é de fundamental
importancia a permanéncia de um pessoa significativa ao seu lado no decorrer de
todo este processo (BRASIL, 2000).

A presenca de acompanhante foi permitida em 43,33% dos trabalhos de
parto, no entanto em apenas 6,66% este permaneceu em tempo integral. Na
realidade estudada os profissionais responsaveis pela permissdo da presenca ou
nado deste fazem parte da equipe de enfermagem. Observou-se também que apenas

7% destes acompanhantes foram orientados sobre o processo de parturicéo.
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Em estudo realizado por Brigemann; Parpinelli; Ossis, (2007) os profissionais
de saulde inicialmente rejeitaram a presenca de acompanhante durante o parto,
especialmente por ndo possuirem experiéncia anterior de trabalhar com estes. No
entanto, entenderam que a presenca destes ndo atrapalha a qualidade da
assisténcia prestada, ao contrario houve mudancas positivas tanto no
comportamento da parturiente quanto na emocao da equipe. Contudo nas urgéncias
h& uma maior ansiedade da equipe, embora as condutas ndo sejam alteradas.

Neste mesmo estudo os acompanhantes também perceberam como positiva
sua presenca durante o parto. Relataram sentimentos positivos, emocédo e
satisfacdo com a experiéncia além de se sentirem aptos a prestarem apoio e
conforto as parturientes. Referem que o acolhimento oferecido pela equipe foi de
fundamental importancia para desempenharem corretamente suas fun¢cdées naquele
momento (BRUGEMANN; PARPINELLI; OSSIS, 2007).

Em outro estudo realizado por Briggemann; Parpinelli; Ossis, (2005) o efeito
do apoio oferecido por uma pessoa significativa a parturiente estd associado a
reducao da taxa de cesariana, seguida pela reducao do uso de ocitocina, duragéo do
trabalho de parto, uso de analgesia/medicacdo para alivio da dor e aumento da
satisfacdo materna com experiéncia do nascimento, ndo sendo apontado nenhum
risco ou prejuizo a tal pratica.

Outro aspecto relativo a assisténcia humanizada durante o parto € o que
tange a oferta de alimentos e hidratacdo. A oferta de alimentos deve ser estimulada
especialmente aqueles que possuem alto valor caldérico e sdo de facil digestao.
Durante o trabalho de parto as parturientes necessitam de uma grande quantidade
de calorias, especialmente no periodo expulsivo onde necessitam realizar maior
esforco fisico. Nos achados de Dotto (2006) alimentacao e hidratacdo sao liberadas
e estimuladas durante o trabalho de parto, existindo a preocupacédo do servico de
nutricdo em oferecer alimentos liquidos nutritivos e caloricos. O aporte de liquidos
também se faz necessario para evitar desidratacdo. Neste estudo, foram ofertados
alimentos para apenas 16,66% das parturientes e liquidos para 26,66% destas.

Oferecer liquidos por via oral e alimentos durante o trabalho de parto e parto é
uma recomendacéo feita pela OMS (1996) caracterizada entre as condutas que sao
claramente Uteis e que devem ser encorajadas. Também deve ser estimulada a
utilizacdo de meétodos nao invasivos e nao farmacoldgicos para alivio da dor, como

massagem e técnicas de relaxamento, durante o trabalho de parto.
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A liberdade de movimentos, deambulacdo, banho de chuveiro, exercicios
respiratorios, massagens lombar com relaxamento, privacidade e apoio enfatico da
equipe de assisténcia a parturiente durante o trabalho de parto e parto permite que
as mulheres estejam preparadas e cooperem com 0 processo de parir (DAVIM;
BEZERRA, 2002).

Entre os métodos nao farmacoldgicos para alivio da dor citados neste
trabalho houve uma prevaléncia da hidroterapia através do banho de asperséo
(33,33%) e mudanca de posicao durante o trabalho de parto (26,66%). Seguidas por
técnicas de relaxamento (12,5%), respiracdo adequada (6,66%) e massagem para
alivio da dor e deambulacdo ambos com (2,63%). Todas estas técnicas foram
oferecidas pela equipe de enfermagem.

A livre movimentacdo € uma das recomendacfes da OMS para oferecer bem
estar a mulher durante o trabalho de parto, pois a ndo permanéncia em decubito
dorsal resulta em percepcdo de dor menos intensa, e consequentemente, menor
necessidade de analgesia e de intervengbes para correcdo da dindmica uterina
(OLIVEIRA et al., 2008).

O corpo em movimento é um instrumento que oferece a parturiente um
melhor manejo do trabalho de parto facilitando o parto vaginal ao melhorar a
evolugdo da dilatagdo do colo uterino, diminuindo a duragdo da fase ativa do
trabalho de parto, aumentando a tolerancia a dor e evitando o uso de farmacos (BIO;
BITTAR; ZUGAIB, 2006).

Segundo Mamede (2007) deambular durante as trés primeiras horas da fase
ativa, encurta o tempo do trabalho de parto, ndo havendo correlagdo nas demais
horas. Existe uma correlacdo positiva aos 5 cm de dilatacdo entre deambulacéo e
escore de dor. As parturientes que tiveram as maiores distancias percorridas foram
as que apresentaram maior escore de dor.

A hidroterapia pode promover conforto e bem estar durante o trabalho de
parto por permitir maior relaxamento da musculatura. O relaxamento da musculatura
ao liberar as partes moles da pelve feminina permite uma maior movimentacao
interna do feto, faz aumentar os niveis sanguineos de ocitociana e endorfina
causados pela sensacao de prazer da mulher (BACHMAN, 2002).

A utilizacdo de técnicas de relaxamento e respiracdo (adaptadas dos métodos

de Dick Read e Fernand Lamaze) esta associada a diminuicdo da ansiedade na fase
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latente e ativa do trabalho de parto, embora ndo tenham reduzido a intensidade da
dor (ALMEIDA et al., 2005a).

Em outro estudo Almeida et al. (2005b) observaram uma tendéncia de
concentragcdo plasmatica do horménio adrenocorticotréfico (ACTH) menor em todas
as fases do trabalho em mulheres submetidas as técnicas de relaxamento e
respiracdo (adaptadas dos métodos de Dick Read e Fernand Lamaze) sugerindo
que estes procedimentos interferem na secre¢do de ACTH promovendo alivio parcial
do estresse a parturiente.

Além destas técnicas de conforto durante o trabalho de parto é indicada a
utilizacdo do partograma por toda equipe de saude. O partograma é a representacao
grafica da dilatac@o cervical e descida do feto pelo plano de De Lee, utilizado para
avaliar a evolugdo do trabalho de parto. E um instrumento de facil manejo, cuja
utilizacao € recomendada pela OMS e MS a fim de realizar intervencdes oportunas
sempre que necessario (BRASIL, 2001).

No entanto observou-se que nenhuma das instituicbes estudadas fazem uso
deste instrumento, desvalorizando assim este indicador de fécil utilizacdo e
compreensao dificultando a deteccéo precoce de distocias materna e fetal. Também
ndo foi indicada a cardiotocografia mesmo no caso de indicacdo de cesarea por
sofrimento fetal. E importante salientar que ambos o0s hospitais possuem o
cardiotocografo. Durante o trabalho de parto a funcao primordial da cardiotocografia
€ a analise das repercussdes das contracdes uterinas sobre o BCF, devendo ser
indicado em qualquer patologia ou intercorréncia que implique risco para a
oxigenagao do concepto (SANTOS, 2000).

Também deve ser realizada antes de se tomar a decisdo pela indug¢do do
parto, a fim de avaliar a vitalidade fetal. Atualmente para induzir o trabalho de parto
utiliza-se entre outros a amniotomia e aplicacdo endovenosa (EV) em soroterapia o
hormonio ocitocina (SURITA et al., 2004).

A amniotomia pode ser usada para induzir o trabalho de parto desde que as
condicbes da cérvice seja favoravel. O liquido amnidtico apresenta prostaglandinas
em sua composicao, e estas sdo utilizadas como indutoras do trabalho de parto.
Apés a realizacdo deste procedimento faz-se necessario a avaliacdo periodica de
temperatura materna, possiveis sinais de infeccdo, ausculta do BCF além da

avaliacao da cor, odor e consisténcia do liquido amniético (BEHLE, 2000).
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O rompimento artificial da bolsa amnidtica durante o trabalho de parto permite
uma comunicacdo entre o feto com o meio externo aumentando a incidéncia de
infeccdo materna e fetal. Sabe-se que o liquido amnidtico possui atividades
bactericida e bacteriostatica, sendo assim, uma diminuicdo do seu volume poderia,
entdo associar-se a um maior risco de infeccdo materna e fetal (TEDESCO et al.,
1998).

Neste estudo em 45% dos trabalhos de parto foi realizada a ruptura artificial
da bolsa amnidtica. Observou-se que em 50% dos trabalhos de parto foi utilizado
ocitocina como indutor, destes em 61,5% dos casos eram em dilatacOes cervicais
com menos de 4 cm. A equipe de enfermagem (enfermeira obstetra) realizou 11,1%
apos autorizagdo médica.

Quando o colo uterino é imaturo, a indu¢cdo do parto apenas com a utilizacdo
da ocitocina esta associada a percentual elevado de partos prolongados, de doses
elevadas com o risco de intoxicacdo hidrica, de falhas e, consequentemente,
aumento da incidéncia de ceséareas (BRASIL, 2001).

Com o uso da analgesia peridural, h4 uma tendéncia para que o primeiro
estagio do trabalho de parto seja um pouco mais longo e com o uso mais frequente
de ocitocina. Em varios relatos e estudos, constatou-se um aumento do niamero de
partos vaginais operatorios, especialmente se o efeito analgésico foi mantido
durante o segundo estagio do trabalho de parto, suprimindo assim o reflexo do puxo
(OMS, 1996).

A analgesia peridural fornece um alivio melhor e mais duradouro da dor do
gue agentes sistémicos. A adocdo deste método para alivio da dor na assisténcia
obstétrica faz um uso intensivo de recursos e exige véarias condicfes importantes: o
trabalho de parto deve ocorrer num hospital bem equipado, o aparato técnico deve
ser suficiente, deve sempre existir um anestesista disponivel e requer uma
supervisdo especializada e constante da parturiente (OMS, 1996).

A OMS (1996) classifica por conduta frequentemente utilizada de modo
inadequado o exame vaginal habitual e repetido por mais de um profissional, uso
comum de aminiotomia e ocitocina. Neste estudo todas as parturientes foram

avaliadas por mais de um profissional.
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5.2.3 Parto e p6s parto imediato

Nas salas de parto das instituicbes estudadas ha somente mesa cirlrgica,
ndo havendo possibilidade da parturiente escolher em que posicdo deseja parir,
restando-lhe apenas a posicao litotbmica.

Estimular as posi¢coes ndo supinas (deitadas) durante o trabalho de parto e
parto € uma conduta claramente (til e que deveria ser encorajada. O uso da posi¢cao
supina como rotina durante o trabalho de parto € considerada conduta claramente
prejudicial ou ineficaz e que deveria ser eliminada (OMS, 1996).

Estudo qualitativo realizado por Gayeski e Briiggemman (2009) com puérperas
que tiveram a experiéncia de vivenciar o parto nas posic¢oes vertical e horizontal revelou
gue os aspectos positivos do parto vertical estdo relacionados a maior participacao da
mulher no processo de parturicdo. Os da posi¢cdo horizontal estdo relacionados com
acoes intervencionistas, uma vez que a mulher se sente mais ajudada (episiotomia,
auxilio da equipe de saude na realizacao de for¢a no periodo expulsivo).

A pratica de exercer pressdo no fundo uterino, durante o periodo expulsivo
denominada por Manobra de Kristeller, no presente estudo, foi realizada por
profissionais de nivel técnico em enfermagem com a intengcdo de acelerar o
nascimento. Segundo a OMS (1996) além de causar maior desconforto materno,
esta pratica pode ser perigosa para o utero, o perineo e o feto. Nao existindo
evidéncias cientificas que apdie sua utilizacao.

A pressdao da musculatura pélvica no puerpério tardio em primiparas nao
apresenta relacdo com os tipos de parto (vaginal e cirargico) e as condi¢cbes
perineais durante o parto vaginal (com perineo integro, laceracdo e episiotomia,
parto cesarea) segundo estudo realizado por Menta e Schirmer (2006).

No parto normal, a ocorréncia de laceragGes perineais depende de fatores,
que podem estar relacionados as condi¢bes fetais, maternas, ao parto em si e a
propria episiotomia, amplamente utilizada para evitar laceracbes na regido, que
constitui um trauma perineal, por vezes, mais severo que as laceractes
espontaneas (SCARABOTTO; RIESCO, 2006).

Neste estudo a incidéncia de episiotomia € de 65% e a de laceracéo perineal
€ de 44%. Pode-se observar que em partos onde a episiotomia foi realizada houve

também laceracdo da regido perineal. Segundo Oliveira e Miliquilini (2005) a
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episiotomia é realizada sem um enfoque seletivo, estando o uso deste procedimento
associado ao maior risco de laceracdo perineal severa. Afirmam ainda que a posi¢cao
lateral durante o periodo expulsivo, o puxo espontaneo em contraposicao ao dirigido,
a reducgdo do uso indiscriminado da ocitocina e a massagem perineal no final da
gestacao sao alternativas para prevenir possiveis traumas desta regiao.

O clampeamento precoce (antes de 1 minuto apdés desprendimento total do
recém-nascido) € uma intervencdo que deve ser realizada somente com indicagéo,
como por exemplo, no caso de sensibilizagdo de RH, mae portadora do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) ou parto prematuro. A “transfusdo” de sangue da
placenta para o recém-nascido, que ocorre no clampeamento tardio, € fisiolégica, e é
improvavel que tenha efeitos adversos, pelo menos em casos normais (OMS, 1996).

Neste estudo observou-se o clampeamento precoce do corddo umbilical em
todos os nascimentos, tanto nos partos vaginais, como nos partos cirargicos. A
tracdo controlada do corddo umbilical s6 néo foi realizada em 10% dos partos.

Van Rheenen; Brabin® (apud Venancio et al. 2008) em revisdo sistematica,
apontam evidéncias de que o clampeamento tardio comparado ao clampeamento
imediato esta relacionado a concentracdo de hemoglobina maior, menor incidéncia
de anemia aos quatro meses de vida e estoques mais elevados de ferro aos seis
meses. A tragao controlada do corddo umbilical embora diminua o tempo do terceiro
estagio do parto e reduza a perda sanguinea média, traz como consequéncias a
possibilidade de causar inversdo uterina, ruptura do corddo umbilical, além de
apresentar maior incidéncia de restos placentarios.

O clampeamento do corddo umbilical um minuto apds o nascimento tem efeito
positivo e independente sobre os niveis de ferritina aos trés meses de vida. No
entanto os mesmos resultados ndo foram encontrados em relacdo aos niveis de
hemoglobina (VENANCIO et al., 2008).

Outra questdo discutida atualmente diz respeito ao inicio precoce da
amamentacao e do contato m&e/RN. Em todos os nascimentos observados neste
estudo o contato mae/RN aconteceu até meia hora pos-parto. Ja o contato pele a
pele aconteceu em 70% dos partos. No entanto a amamentagcdo na primeira meia

hora ocorreu em apenas 5% dos nascimentos.

® Van Rheenen P. V., Brabin B. J. Late umbilical cordclamping as an intervention for reducing iron
deficiency anaemia in term infants in developing and industrialized countries: a systematic review. An
Trop Paediatr, 24:3-16, 2004.
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A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) foi idealizada em 1990 pela
OMS e pelo UNICEF visando promover, proteger e apoiar o aleitamento materno. As
instituicdes que aderem ao movimento adotam os chamados “Dez passos para o
sucesso do aleitamento materno”. O quarto passo consiste em “ajudar a mae a
iniciar a amamentacéo na primeira meia hora apés o parto”, recomendando assim o
contato pele a pele precoce entre o binbmio mae/filho.

Berra et al. (2002) comparou a efetividade das préaticas da IHAC em hospitais
publicos e privados. Constatou que o contato precoce mae/RN até 10 minutos de
pos-parto aconteceu em 7,5% em maternidade publicas contra 15,5% nas privadas.
A primeira succao de leite materno também aconteceu com maior prevaléncia em
instituicées privadas 26,7% contra 21,9%. No entanto leite materno como principal
alimento da crianca foi encontrado nas instituicdes publicas 76,4% versus 31,7%.

Segundo estudo realizado por Monteiro, Gomes e Nakano (2006) em meio ao
ambiente hospitalar, onde o contato precoce e o estimulo ao inicio da amamentacao
devem ser realizados durante os procedimentos obstétricos gerando desconforto, a
mulher/parturiente. Esta mulher, agora nutriz se mostra cansada e extenuada devido
ao esforco fisico dispensados durante o parto. Diante desta situacédo, no entanto, o
papel de boa mie a faz aceitar esta imposi¢do. E necesséario neste momento que a
equipe de saude compreenda o significado do contato precoce e da amamentacao,
ainda em sala de parto para a mulher. Isto implica em respeitar o desejo, a cultura e
0 suporte social de cada mulher que € recebida para a resolucdo da gestacao e
assisténcia ao puerpério imediato.

No hospital amigo da crianca, a permanéncia em alojamento conjunto e o tipo
de parto influenciam a manutencdo do aleitamento exclusivo durante os seis
primeiros meses de vida. Em relacdo ao contato precoce, favorecedor ndo s6 do
aleitamento como também do vinculo mée-filho, ndo foi constatada sua influéncia
sobre a manutencéo da alimentac&o exclusiva (NARCHI, 2009).

As duas primeiras horas apoés a dequitagcdo também chamada de pdés-parto
imediato, € um periodo de grande risco materno, devido aos riscos hemorragicos
(BRASIL, 2001). Faz-se necessario neste momento a observacdo cuidadosa da
mulher, através da verificacdo da involugdo uterina, sangramento vaginal e afericdo
da pressao arterial (OMS, 1996). Neste estudo pode-se observar a realizacao destes

procedimentos por todos os profissionais da equipe de saude em 100% dos partos.
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6 CONCLUSAO

Os profissionais de enfermagem identificados neste estudo sao descritos
como qualificados segundo a normatizacdo do Ministério da Saude e Organizacao
Mundial de Saude estando em consonancia com a legislacdo brasileira no que diz
respeito a caracterizagédo da equipe de enfermagem.

Embora estes profissionais de salude sejam legalmente capacitados hd uma
necessidade de educacdo continuada, especialmente através de Congressos,
Seminarios visando a atualizacdo de conhecimentos.

Ha necessidade de investimentos e incentivos por parte das instituicbes para
que estes profissionais busquem realizar reciclagem de conhecimento intra e extra
muros especialmente em relacdo aos cuidados de enfermagem oferecidos a mulher
durante o ciclo gravidico-puerperal.

Normas e protocolos institucionais visando a humanizacdo e adequacdo da
assisténcia a mulher durante o trabalho de parto, parto e pds-parto imediato podem
direcionar os procedimentos em busca de uma atencdo humanizada prestada pelos
profissionais de saude.

Conclui-se também que o papel clinico do profissional de enfermagem no
acolhimento as gestantes em trabalho de parto foi considerado modesto frente a
atuacdo medica, a excecao do técnico de enfermagem, que foi responsavel pela
afericdo de PA na maioria dos acolhimentos e apresentou atuacdo marcante em
acoOes de verificagdo da involugdo uterina e sangramento vaginal no pés-parto.

A atuacao dos profissionais de enfermagem foi mais marcante na sala de pré-
parto em funcdo da assisténcia humanizada ao parto, com procedimentos nao
farmacoldgicos para o alivio da dor e procedimentos clinicos de ausculta de BCF e
toque vaginal. Durante o trabalho de parto, o enfermeiro obstetra, embora de modo
modesto, realizou procedimentos clinico-cirirgicos como episiotomia e episiorrafia,

sutura de laceracao, anestesia local, revisdo uterina e tracao controlada.
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ANEXOS

ANEXO |

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO (profissionais de nivel médio e nivel

superior)
1) Sexo: ( ) feminino ( ) masculino

2) ldade: anos

3) Situacéao conjugal: ( ) solteiro(a) ( ) casado(a) ( ) divorciado(a)
( ) viavo(a) ( ) unido consensual
4) Numero de filhos ou outros dependentes:

5) Remuneracao nesta instituicao: em salérios minimos

Acha esta remuneracao adequada? ( ) sim ( ) néo

Se ndo quanto seria a remuneracao ideal?

6) Tem mais de um emprego? ( )sim ( )nao

Se sim, quantos? Quais?

7)Jornada diaria de trabalho:

8) Quantidade de anos estudados

( ) analfabeto ( ) entre oito e onze anos
( ) entre zero e quatro anos ( ) doze anos ou mais

( ) entre quatro e oito anos

9) Formacéao profissional:

10) Ano concluséao:
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11) Como aprendeu obstetricia (aulas teéricas, praticas, estagios). Local?

Carga horéria total? Aprendeu fazer partos? Com quem? Havia superviséo?

12) Realizou curso(s) de treinamento(s) de atualizacdo/aprimoramento na area

de assisténcia ao parto depois de sua formacdao profissional?
( )sim ( )néo

Nome: Carga horéria: Ano:

13) Tem participado de eventos cientificos (area de saude da mulher) ap6s sua
formacgéao profissional? ( )sim ( ) néo

Nome: ANo:

14) Tem participado de cursos de reciclagem (area de saude da mulher) nesta
instituicdo? ( )sim ( ) nao

Se néo, qual o motivo?
( ) instituicdo nao oferece ( ) nao tenho interesse ( ) falta de tempo

( ) outros

15) Ha quanto tempo trabalha na assisténcia ao parto?

16) Experiéncia com parturientes (local e periodo):

17) Sempre quis trabalhar com parturientes? ( ) sim ( ) nao
18) Gosta de trabalhar com parturientes? ( ) sim ( ) nao

As questdes 19 a 23 aplicam-se somente a profissionais com nivel superior

completo
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QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO (somente nivel superior)

19) Fez curso de po6s graduacdo modalidade especializacdo em Enfermagem

Obstétrica, com carga horaria minima de 360 horas?
( )sim ( )ndo ( )em andamento

Ano: Carga horaria total: horas

20) O curso é financiado pelo Ministério da Saude? ( ) sim ( ) nao
21) Fez algum outro curso de especializacao?
( )sim ( )ndo ( )em andamento

Qual? Ano: Carga horéria total:

22) O curso é financiado pelo Ministério da Saude?
( )sim ( )néo

23) Fez p6s graduacdao stricto—sensu?

Mestrado: ( ) sim ( )nao ( )em andamento

Nome da Dissertacao: Ano:

Doutorado: ( )sim ( )ndo ( )em andamento

Nome da Tese:
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ANEXO I
ATIVIDADES REALIZADAS COM PARTURIENTES
ADMISSAO

1) Confere cartdo de pré natal: ( )sim ( ) ndo Profissional

2) Faz pedidos de exames laboratoriais? ( ) sim ( ) nao

Quais? Profissional

3) Realiza:

Ananmese ( ) Exame fisico geral ( ) Palpagdo( ) Dinédmica Uterina ( )
Ausculta BCF ( ) Toque ( ) Afere PA( ) Tricotomia( )

Oferece camisola ( ) Encaminha ao pré parto ( ) Realiza enema( )
Encaminha ao banho ( ) Permite presenca de acompanhante ()

Profissional

4) E responsavel pela admiss@o? ( )sim ( ) néo

Se ndo quem é o profissional responsavel?

Observagoes:

TRABALHO DE PARTO
5) Permite presenca de acompanhante? O que faz?

( )sim ( )ndo ( )em alguns momentos. Profissional

6) Orienta 0 acompanhante sobre o processo do trabalho de parto?

( )sim ( )ndo ( )em alguns momentos. Profissional

7) Oferece liquidos?

( )sim ( )ndo ( )em alguns momentos. Profissional
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8) Oferece alimentos?

( )sim ( )ndo ( )em alguns momentos. Profissional

9) Realiza/estimula métodos nao farmacologicos de alivio da dor:
( ) massagem ( ) técnicas de relaxamento ( ) respiragdo adequada
( ) mudanca de posicdo ( )deambulagdo ( ) banho

( ) outros Profissional

10) Oferece estimulo ao puxo quando a dilatacdo esta quase completa ou
completa? ( ) sim ( ) n&o Profissional

11) Utiliza o partograma? ( )sim ( ) n&o Profissional

Se sim, em que momento inicia?

12) Indica amniotomia? ( ) sim ( )nao Profissional

Se sim, em que momento indica?

13) Indica cardiotocografia? ( )sim ( )ndo Profissional

Se sim, em que momento indica?

14) Indica administracdo de ocitécitos? ()sim ()ndo Profissional

Se sim, em que momento indica?

15) Indica administracdo de farmacos para controle da dor?

( )sim ( ) nao Profissional

Se sim, em que momento indica?

16) Indica analgesia peridural? ( )sim ( ) n&o Profissional

Se sim, em que momento indica?

17) Qual conduta ao identificar sofrimento fetal? Profissional
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18) Indica cirurgia cesariana? ( ) sim ( ) ndo Profissional

Se sim, em que momento indica?

PARTO

19) Realiza o parto nesta instituicdo? ( )sim ( ) nao

Profissional

() normal sem distocia

( ) normal com dist6cia sem ajuda de outro profissional

() normal com distécia com ajuda de outro profissional

( ) gemelar ( ) apresentacdo pélvica ( ) com liquido meconial

( ) Forceps ( ) auxilia parto cirdrgico

20) Permite que a mulher escolha a posi¢cao do parto? ( )sim ( ) nao
Profissional

21) Permite presenca de acompanhante? ( )sim ( ) néo

Profissional

22) Oferece liquidos? ( ) sim ( ) ndo Profissional

23) Indica administracdo de ocitécitos? ( )sim ( ) néo

Se sim, em que momento indica? Profissional

24) Realiza Manobra de Kristeller no expulsivo? ( )sim ( ) né&o

Profissional

25) Realiza protecao perineal no expulsivo? () sim ( ) nao

Profissional

26) Realiza episiotomia? ( )sim ( )nao Profissional
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27) Realiza tracéo controlada do cordao umbilical durante dequitagcao?

( )sim ( )nao Profissional

28) Momento do clampeamento do cordao: Profissional

() logo apos expulsdo do feto () apds parada dos batimentos

Profissional

29) Realiza exame da placenta e membranas ovulares? ( )sim ( ) né&o

Profissional

30) Revisao uterina (exploracdo manual) apds o pato? ( )sim ( ) né&o

Profissional

31) Realiza episiorrafia? ( )sim ( )nao Profissional

32) Faz inspecao da vagina e cérvix para observar laceracdo?

( )sim ( )nédo Profissional

33) Realiza sutura de laceracbes?

( )1°grau ( )2°grau ( )3°grau ( )ndo Profissional

34) Realiza anestesia local? ( ) sim ( ) nao Profissional

Se sim em que momento

35) Realiza anestesia regional (bloqueio do pudendo)? ( )sim ( ) né&o

Profissional

Se sim em que momento

36) Oferece cuidados imediatos ao recém-nascido? ( ) sim ( ) nédo

Profissional

Se sim, quais?

37) Oferece cuidados mediatos ao recém-nascido? ( ) sim ( ) néo

Profissional

Se sim, quais?
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38) Contato pele-a-pele mae/filho: ( ) primeira meia hora ( ) primeira hora
( ) segunda hora ( ) apds segunda hora ( ) n&o aconteceu

39) Contato mae/filho: ( ) primeira meia hora ( ) primeira hora

( ) segunda hora ( ) ap0s segundahora ( ) nao aconteceu

40) Estimula a amamentacéao: ( ) primeira meia hora ( ) primeira hora

( ) segunda hora ( ) ap0s segundahora ( ) nao aconteceu

POS PARTO IMEDIATO (4° PERIODO)

41) Verifica PA? () sim Quantas vezes? ( )néo

Profissional

42) Verifica consisténcia uterina? ( ) sim Quantas vezes? ( ) néo
Profissional

43) Verifica altura uterina? () sim Quantas vezes? ( )néo
Profissional

44) Verifica sangramento? ( ) sim Quantas vezes? ( ) néo
Profissional

45) Libera a puérpera para enfermaria (prescreve alta do C.0.)?

( )sim ( )ndo Profissional

46) Realiza a evolucéo de enfermagem no momento da alta do C.O.?

( )sim ( )nao Profissional

47) Depois de quanto tempo encaminha a puérpera para enfermaria?

Profissional
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ANEXO Il

CLORAL NETHURK

‘%é’

'(’mon .-\

ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
CENTRO COLABORADOR DA ORGANIZACAQ MUNDIAL DA SAUDE PARA
O DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA EM ENFERMAGEM

Avenida Bandeirantes, 3900 - Campus Universitdrio - Ribeirdo Preto - CEP 14040-802 - Sdo Paulo - Brasil
FAX: (55)- 16 - 3633-3271 / 3602-4419 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 153/2007
Ribeirdo Preto, 02 de julho de 2007
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 29 de junho de 2007.

Protocolo: n® 0788/2007

Projeto: PERFIL DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM DURANTE O
TRABALHO DE PARTO E PARTO NO MUNICIPIO DE
PIRACICABA-SP.

Pesquisadores: Fabiana Villela Mamede
Denise Helena Fornazari

Em atendimento a Resolugédo 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatdrio final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgao.
Atenciosamente,
oyt -*;f:/,{,é. e
Prof? Dr? Lucila Castanheira Nascimento
Coordenadora do CEP-EERP/USP
lima. Sra.

Prof? Dr? Fabiana Villela Mamede
Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satde Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto - USP
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ANEXO IV
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao Profissional de Enfermagem

Meu nome é Denise Helena Fornazari, sou enfermeira obstetra, aluna de
mestrado pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo

Paulo.

Estou desenvolvendo um projeto de pesquisa intitulado de Perfil da
assisténcia de enfermagem durante o trabalho de parto e parto no municipio

de Piracicaba-SP.

Gostaria de sua permissdo mediante assinatura para que eu possa
acompanhar a assisténcia de enfermagem prestada a parturiente durante todo
trabalho de parto (desde a admissao até a alta para o alojamento conjunto). Informo
que seu anonimato sera mantido e que a senhora tem total liberdade de deixar de

participar do projeto quando desejar.

Declaro que sua participacdo ndo acarretara dano pessoal e/ou profissional
para si proprio ou para a instituicdo a qual esta vinculado.

Esclareco também que dados obtidos seréo utilizados para elaboragédo de um
trabalho cientifico, visando conhecer a qualidade da assisténcia a parturiente, e
possivel publicacao.

Deixo meu telefone de contato e e-mail para esclarecimento de qualquer
davida.

Agradeco sua colaboracéo.

Denise Helena Fornazari Profissional de enfermagem
Telefone: (19) 34341719; (16) 96762900

E-mail:defornazari@usp.br
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ANEXO V
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a Parturiente

Meu nome é Denise Helena Fornazari, sou enfermeira obstetra, aluna de
mestrado pela Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo

Paulo.

Estou desenvolvendo um projeto de pesquisa intitulado de Perfil da
assisténcia de enfermagem durante o trabalho de parto e parto no municipio
de Piracicaba-SP.

Gostaria de sua permissdo mediante assinatura para que eu possa
acompanhar todo seu trabalho de parto até a alta para o alojamento conjunto.
Informo que seu anonimato serd mantido e que a senhora tem total liberdade de

deixar de participar do projeto quando desejar.

Esclareco também que dados obtidos seréo utilizados para elaboragdo de um
trabalho cientifico, visando melhorar a qualidade da assisténcia a parturiente, e
possivel publicacao.

Deixo meu telefone de contato e e-mail para esclarecimento de qualquer
davida.

Agradeco sua colaboracéo.

Denise Helena Fornazari Profissional de enfermagem
Telefone: (19) 34341719; (16) 96762900

E-mail:defornazari@usp.br



