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RESUMO

OLIVEIRA, L. B. Desfechos maternos e neonatais na admissao precoce para o
parto de risco habitual. 2022. 67 p. Dissertacdo (Mestrado Atencdo a Saude) —
Pontificia Universidade Catolica de Goias, Goiania.

Existe uma dificuldade dos profissionais em detectar as fases do primeiro periodo do
trabalho de parto (TP), e, consequentemente em diagnosticar 0 momento adequado
de internacgédo, j& que o inicio da fase ativa define o momento oportuno de admisséo
da gestante para o parto. Isso pode ser justificado por existir diferentes conceitos na
literatura de pesquisa, o que faz com que haja um maior quantitativo de admissdes
precoces. O momento da internacdo hospitalar pode ser um importante preditor de
intervencao durante o TP e via de nascimento ao longo da evolucdo desse processo.
O estudo objetivou descrever o perfil sociodemogréafico, obstétrico e desfechos
maternos e neonatais de gestantes de risco habitual com admisséao precoce. Trata-
se de estudo transversal descritivo com gestantes de baixo risco admitidas no
Centro Obstétrico (CO) no periodo Janeiro a Maio de 2021 em uma Maternidade
localizada na Regido Noroeste de Goiania, Goias. Os dados foram coletados em
prontudrios eletrénicos, registrados manualmente em formulario especifico elaborado
para fins desta pesquisa. As variaveis foram relativas aos dados socioecondmicos,
obstétricos e neonatais, submetidos a estatistica descritiva. Foi realizado separacéo
entre gestantes nuliparas e ndo nuliparas e o agrupamento das condicbes de
internacdo por dilatacdo uterina: 0-3 cm (sem recomendacdes de internacdo da
literatura); 4-5 cm (de acordo com o Ministério da Saude) e 6-10 cm conforme as
recomendacdes estabelecidas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). As
parturientes eram jovens, com idade entre 20 a 35 anos (74%), maioria da raca nao
branca (69,6%), com baixa escolaridade (70,7%) e 49,3% sem companheiro. 44,7%
nuliparas e 55,3% nao nuliparas e 31,1% realizaram menos de seis de pré-natal. A
infusdo endovenosa de ocitocina ocorreu em 23,1% entre as nuliparas e 10,9% entre
as nao nuliparas. A amniotomia foi realizada em 16,1% das nuliparas e 10,0% das
ndo nuliparas e entre as que internaram com bolsa integra, essa intervencao
ocorreu em 74,6%. Das nuliparas 19,1% realizaram cesariana e das ndo nuliparas
7,9%; 1% das nuliparas e 2,1% das ndo nuliparas apresentaram complicacfes
maternas. Foram encaminhados a neonatologia, dentre as nuliparas 12,1% dos
neonatos e dentre as ndo nuliparas 10% dos recém-nascidos. Nas intervencdes
relacionadas ao uso de ocitocina e realizacdo de amniotomia e diante dos desfechos
maternos e neonatais desfavoraveis relacionados a via de parto cesérea, Apgar < 7
de 1° minuto e encaminhamentos do RN a neonatologia, 0os subgrupos com maiores
frequéncias foram os que internaram com menos de 6 cm de dilatacdo cervical.
Observa-se a relevancia da recomendacao internacional da Organizacdo Mundial da
Saude a cerca dos conceitos de fase ativa e consequente critério de internagéo.

Descritores: Assisténcia ao Parto; Inicio do Trabalho de Parto; Admissdo do
Paciente; Parto.



ABSTRACT

OLIVEIRA, L. B. Maternal and neonatal outcomes in early admission for usual
risk childbirth. 2022. 67 p. Dissertation (Master of Health Care) — Pontifical Catholic
University of Goias, Goiania.

There is a difficulty for professionals in detecting the phases of the first period of
labor (PT), and, consequently, in diagnosing the appropriate time for hospitalization,
since the beginning of the active phase defines the opportune moment for the
admission of the pregnant woman for delivery. This can be explained by the
existence of different concepts in the research literature, which leads to a greater
number of early admissions. The time of hospital admission can be an important
predictor of intervention during labor and delivery throughout the evolution of this
process. The study aimed to describe the sociodemographic, obstetric and maternal
and neonatal outcomes of pregnant women at usual risk with early admission. This is
a descriptive cross-sectional study with low-risk pregnant women admitted to the
Normal Birth Center (CO) from January to May 2021 in a maternity hospital located in
the Northwest Region of Goiania, Goias. Data were collected from electronic medical
records, manually recorded in a specific form prepared for the purposes of this
research. The variables were related to socioeconomic, obstetric and neonatal data,
submitted to descriptive statistics. A separation was performed between nulliparous
and non-nulliparous pregnant women and the grouping of hospitalization conditions
due to uterine dilation: 0-3 cm (without hospitalization recommendations in the
literature); 4-5 cm (according to the Ministry of Health) and 6-10 cm according to the
recommendations established by the World Health Organization (WHO). The
parturients were young, aged between 20 and 35 years (74%), mostly non-white
(69.6%), with low education (70.7%) and 49.3% without a partner. 44.7% nulliparous
and 55.3% non-nulliparous and 31.1% had less than six prenatal care. Intravenous
infusion of oxytocin occurred in 23.1% among nulliparous women and 10.9% among
non-nulliparous women. Amniotomy was performed in 16.1% of nulliparous women
and 10.0% of non-nulliparous women, and among those hospitalized with an intact
bag, this intervention occurred in 74.6%. 19.1% of nulliparous women underwent
cesarean section and 7.9% of non-nulliparous women; 1% of nulliparous women and
2.1% of non-nulliparous women had maternal complications. Among the nulliparous,
12.1% of the neonates and among the non-nulliparous 10% of the newborns were
referred to neonatology. In interventions related to the use of oxytocin and
performance of amniotomy and in view of the unfavorable maternal and neonatal
outcomes related to the cesarean delivery, Apgar < 7 in the 1st minute and referrals
of the NB to neonatology, the subgroups with the highest frequencies were those
hospitalized with less of 6 cm of cervical dilatation. The relevance of the international
recommendation of the World Health Organization regarding the concepts of active
phase and consequent hospitalization criterion is observed.

Descriptors: Childbirth Assistance; Beginning of Labor; Patient Admission;
Childbirth.
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APRESENTACAO

A salude da mulher comporta dimensdes e dominios de natureza diferentes,
com destaque para a area obstétrica, a de minha atuagdo por exceléncia. Desde a
escolha para curso de graduacdo, este foi 0 campo de maior relevancia para a
decisdo. Ao pensar no momento sublime de gestar, parir e maternar me
deslumbrava com a possibilidade de maior entendimento para futura atuacdo. Entao,
durante o curso, busquei iniciar esse processo de maiores aprendizados nesse
cenario, o que fez com que eu me tornasse monitora da disciplina O cuidar da
mulher e do recém-nascido e realizasse diversos trabalhos nesse contexto, inclusive

o de Trabalho de Conclusao de Curso.

Em 2012 me graduei em Enfermagem pela Pontificia Universidade Catdlica
de Goiads (PUC-GO) e logo iniciei a Pos-Graduacdo em Enfermagem Obstétrica.
Neste periodo, ainda indagava por mais experiéncias e aprendizados. Entéo,
participei do processo seletivo do programa de Residéncia de Enfermagem
Obstétrica da Secretaria Municipal de Saude de Goiania-GO, chancelada pela PUC-

GO, tendo sido aprovada e inserida em 2014.

No ano de 2016 obtive o titulo de Enfermeira Obstétrica (EO) tanto pela PGs-
Graduacao quanto pelo programa de Residéncia. Posso afirmar que estas vivéncias
foram um marco na minha trajetéria profissional, pois pude ampliar minha formacao
e, sobretudo, minha capacidade de estabelecer um olhar critico e reflexivo sobre a

realidade obstétrica atual ndo sé no local por onde atuei, mas em ambito nacional.

Desde este momento tive diversas oportunidades de vivenciar experiéncias
profissionais enquanto docente em cursos técnicos, de graduacao e Pds-graduacao
na area da obstetricia, na gestdo hospitalar como coordenadora de enfermagem em
uma maternidade publica e na assisténcia enquanto EO. Estes, enquanto membro
de uma equipe de atendimentos as gestantes para atendimento pré-hospitalar
(acompanhamento domiciliar antes da admissdo em maternidade) e assisténcia em
CO (Centro de Parto Normal) de duas maternidades publicas no acompanhamento

direto do trabalho de parto, parto e pos-parto.

Diante dessas vivéncias pude me tornar uma profissional engajada para

conquista do respeito e direitos das mulheres em todo ciclo gravidico puerperal e
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consequentemente na humanizagdo do nascimento. Sou apaixonada pela minha
profissdo, apesar de entender as diversas dificuldades enfrentadas no cenério
obstétrico brasileiro atual e o quao desafiador € essa luta por melhorias da qualidade

da assisténcia as gestantes, bem como valorizacdo da Enfermagem Obstétrica.

A presente tematica da dissertacdo de mestrado em questdo é fruto desta
trajetoria profissional, a qual despertou a curiosidade em entender mais
profundamente sobre as consequéncias e desfechos das admissdes precoces das
gestantes para o trabalho de parto. Visto que ainda € algo comum de se observar a
discrepancia de critérios utilizados para internacdo de gestantes de baixo risco a

termo para a assisténcia ao trabalho de parto (TP).
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1 INTRODUCAO

O processo de preparacdo para o parto inclui quatro periodos clinicos, sendo
os dois primeiros antecedentes ao nascimento. Existe um consenso na literatura que
o primeiro, o de dilatacdo, se caracteriza com as primeiras modificacdes cervicais e
termina com a dilatacdo completa do colo uterino, e 0 seguinte, o expulsivo, se inicia
com a dilatagdo completa e se encerra com a saida do feto. Apés o nascimento do
bebé, ocorre a dequitacdo, quando existe a expulsdo dos anexos fetais, e depois
tem inicio o quarto periodo denominado periodo de Greenberg, este a primeira hora
apos a saida da placenta (BRASIL, 2001; MOTENEGRO; FILHO, 2014).

Durante o primeiro periodo do TP, por meio de contracdes uterinas, o colo do
Gtero atinge o objetivo de encurtar ou apagar e abrir ou dilatar até 10 centimetros
(cm) de didmetro para permitir a passagem do bebé do Utero para a vagina. Todo o
processo € composto por trés fases, a saber, latente (inicial), ativa (final) e de
transicdo, entre a fase ativa e dilatacdo total (BRASIL, 2016; HANLEY, 2016;
MOTENEGRO; FILHO, 2014). Existe uma dificuldade dos profissionais em detectar
essas fases citadas anteriormente e, consequentemente em diagnosticar o momento
adequado de internacao, ja que o inicio da fase ativa define o momento oportuno de
admisséo da gestante em TP (CUNNINGHAM et al., 2012). Isso pode ser justificado
por existir diferentes conceitos de TP ativo na literatura de pesquisa, o que faz com
gue haja um maior quantitativo de admissdes precoces (HANLEY et al., 2016; NEAL
et al., 2018).

Esta realidade pode acontecer, também, pela falta de informacéo, preparacao
no pré-natal e educacao sobre o parto, o que certamente aumenta a expectativa das
mulheres e o desejo de internacao rapida, que, por sua vez, influencia na decisédo de
admissdo (BREMAN, 2018). E possivel, também, que haja uma indecisdo por parte
dos profissionais por falta de protocolo institucional de admisséo e internacéo, o que
faz com que admitam parturientes que ndo apresentam os critérios necessarios para
o diagndstico de TP ativo (REIS et al., 2015).

Ainda é possivel considerar outros fatores relacionados a esta dificuldade. O
estado emocional das gestantes € certamente um importante ponto a ser
considerado durante a avaliacdo pré-admissional. Em geral, apresentam-se muito

ansiosas, inseguras ou angustiadas no inicio do TP. Assim, tém a necessidade de
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um apoio e aconselhamento de profissionais de saude no progresso do trabalho de
parto para obter garantia e seguranca (KOBAYASHI et al., 2017).

Outras questbes que podem influenciar na decisdo da admissao da gestante
sao os fatores relacionados aos profissionais envolvidos na internacao. Destaca-se a
filosofia deles sobre o nascimento, sua interpretacdo de um adequado
monitoramento fetal e a hora do dia (plantdes diurnos ou noturnos). Outras razdes
estdo relacionadas a rede de apoio da gestante, por exemplo, 0 suporte e amparo
exercido pelas pessoas da sua familia. Também, a distancia do hospital a residéncia
da mulher e as condi¢des climaticas envolvidas influenciam de alguma maneira
(BREMAN, 2018).

Observa-se que existe uma parcela de mulheres frequentemente internadas
em uma fase precoce do TP. Estudos apontam que na admissao de mulheres em
trabalho de parto ativo, o tempo de duracéo da internacao até o nascimento foi de 4
a 5 horas a menos em comparacdo com as mulheres admitidas no trabalho de parto
precoce (NEAL et al., 2018). E possivel perceber que ha demora da evolugéo do TP
e, consequentemente, maior exaustdo emocional e percepcdo negativa sobre a

experiéncia vivenciada.

O momento da admissdo para uma gestante com inicio espontaneo de parto
pode afetar sua oportunidade de nascimento fisiologico, influenciando as
intervencdes durante o parto. O aumento da infusdo de ocitocina e as taxas de
nascimento de cesariana aumentaram para aquelas admitidas em TP precoce se
comparado com a admissao em TP ativo. Isso indica que 0 momento da internacao
hospitalar pode ser um importante preditor de intervencdo durante o TP e via de
nascimento ao longo da evolucao desse processo (NEAL et al., 2018).

Em um estudo correlacional na Italia com 1.446 registros de prontuérios de
mulheres de baixo risco, teve como resultado que 52,7% das mulheres foram
admitidas em TP ativo e 47,3% na fase latente. As mulheres da fase latente foram
mais propensas a experimentar uma cesariana ou um parto instrumental, artificial
ruptura de membranas, aumento do uso de ocitocina e analgesia epidural. A
admisséo na fase latente foi associada a maiores intervenc¢des intraparto e, como
consequéncia, foram estatisticamente correlacionadas com o0 aumento da

probabilidade de realizacdo de cesariana (ROTA et al., 2018).
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Outro estudo transversal observacional com 21.858 nascimentos a termo,
todos ocorridos entre nuliparas, foi observado que as mulheres foram duas vezes
mais propensas a receber a combinacdo de amniotomia com analgesia epidural e
ocitocina quando admitidas em 0-3 cm (RR 2,83 [IC 95% 2,45-3,27]) e 4-5 cm (2,49
[2,15-2,89]) em comparagao com 6-10 cm. A probabilidade ajustada de cesariana foi
cinco vezes maior para mulheres admitidas em 0-3 cm (5,26 [4,36-6,34]) e duas
vezes maior para mulheres admitidas em 4-5 cm (2,27 [1,86-2,77]) em comparagao
com 6-10 cm (STACEY et al., 2019).

As mulheres admitidas durante a fase latente do TP, ou seja, uma fase mais
precoce, receberam mais interrup¢cdes na fase ativa e mais estimulacdo do TP com
uso de ocitocina. Assim, destaca-se que as intervencdes realizadas junto as
mulheres que se apresentam na fase latente podem ser causa de subsequentes
anormalidades do TP (CUNNINGHAM et al., 2012).

A adocédo de intervencbes obstétricas na assisténcia ao parto pode levar a
complicacBes, que exigem a realizacdo de cesariana para preservar o bem-estar ou
a vitalidade materno-fetal. Ressalta-se que o risco de mortalidade associado a via de
parto aumenta de duas a trés vezes quando realizado a cirurgia cesariana em
relacdo ao parto normal. A utilizacdo criteriosa de intervencfes obstétricas € um
elemento importante para reduzir as taxas de cesarianas e para a efetividade do
modelo de assisténcia ao parto na redugcéo da morbimortalidade materna e perinatal
(LEAL et al., 2014; FOGACA, 2007; PEREIRA, 2016).

Diante da relevancia desse assunto, passou-se a indagar como 0 momento
da admissao das parturientes influencia na evolugéo do trabalho de parto e parto?
Quais os desfechos maternos e neonatais em razdo da admissédo precoce para o

parto e nascimento?

Este estudo contribuirdA com os profissionais de saude que realizam a
admissao hospitalar das gestantes de baixo risco, bem como auxiliar4 gestores de
instituicbes obstétricas, para que valorizem o0s critérios objetivos existentes para a
admissdo de forma padronizada e segura. Além disso, potencialmente contribuira
para a melhoria das informagbes compartiihadas com as gestantes sobre o
momento de internacdo, 0 que certamente permitira a ocorréncia de experiéncias

mais positivas dessa vivéncia. Ainda, é possivel atribuir a esta pesquisa se constituir
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em acdo proativa para as politicas publicas que visam diminuir taxas de
morbimortalidade materna e neonatal, consequentemente, com reflexo positivo para

o alcance das metas internacionais tracadas para o pais.
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral:

- Descrever o perfil sociodemografico, obstétrico e desfechos maternos e neonatais

de gestantes de risco habitual com admiss&o precoce para o parto.
2.2 Objetivos especificos:

- Conhecer as caracteristicas sociodemogréficas e obstétricas das mulheres

admitidas para assisténcia ao parto.

- Identificar os critérios de diagnostico para admissédo das gestantes de baixo risco

no Centro Obstétrico.

- Identificar as intervencdes realizadas durante o trabalho de parto e parto, bem
como os desfechos obstétricos e neonatais obtidos em cada um dos grupos

classificados.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Os avancgos teoricos e tecnoldgicos na area obstétrica contribuiram para a
concretizagcdo de um modelo que considera a gravidez, o parto e 0 hascimento como
processos patologicos e ndo como expressdes de saude, expondo as mulheres e
recém-nascidos (RN) a altas taxas de intervencdes (BRASIL, 2017). O excesso
dessas interferéncias deixou de considerar 0os aspectos emocionais, humanos e
culturais envolvidos no processo, o0 que leva ao esquecimento de que a assisténcia
ao nascimento se reveste de um caréater particular que vai além do processo de parir
e nascer (BRASIL, 2017).

A fim de determinar a qualidade da assisténcia obstétrica em um determinado
local aponta-se como indicador importante, a mortalidade materna daquela regiao.
Os estudos da tematica descrevem que 95% dos dbitos maternos no mundo
poderiam ser evitados se 0s servicos de saude publica e privada ampliassem os
direitos femininos no ambito sexual e reprodutivo, além de garantirem uma atencao
mais qualificada as gestantes (MARTINS; SILVA, 2018).

Neste contexto, um dos aspectos relevantes é reconhecer os fatores que
levam & complicagdo de uma gravidez, a fim de determinar, em tempo habil, como
gestacdo de alto risco. E de suma importancia determinar a situac&do limitrofe que
pode implicar riscos, tanto para a mae quanto para o feto. Nesse sentido, ha
consenso quanto as caracteristicas particulares que apresentam maior probabilidade
de evolucéo desfavoravel (BRASIL, 2012).

Para o MS, antes da gravidez, deve-se observar fatores de risco
preexistentes. Dentre esses, destacam-se as caracteristicas individuais e condi¢ces
sociodemogréficas desfavoraveis, histéria reprodutiva anterior, assim como as
condicdes clinicas preexistentes. Os outros grupos de fatores de risco referem-se as
condicbes ou complicacbes que podem surgir no decorrer da gestacao
transformando-a em uma gestacéo de alto risco, quais sejam, a exposi¢cao indevida
ou acidental a fatores teratogénicos, intercorréncias clinicas e doenga obstétrica na
gravidez atual (BRASIL, 2012).

As gestantes de alto risco, atendidas em diferentes centros de referéncia,

podem trazer informagOes importantes para desenvolver acgdes preventivas e
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corretivas imediatas. Ressalta-se a verificagdo das possiveis medidas a serem
adotadas para prevencdo das complicacbes e redugbes da mortalidade materna

durante a assisténcia as gestantes (COSTA, 2016).

Ainda no cenério de reflexdes sobre a reducdo dos 6bitos maternos evitaveis,
0s paises membros da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 2000,
elaboraram a Declaracdo do Milénio das Nag¢bes Unidas conhecida como Objetivo
de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Os oito objetivos abrangiam acgdes
especificas de combate & fome e a pobreza, associadas a implementacdo de
politicas de saude, saneamento, educacado, habitacdo, promoc¢édo da igualdade de
género e meio ambiente, além de medidas para o estabelecimento de uma parceria

global para o desenvolvimento sustentavel (ROMA, 2019).

Dos oito objetivos tracados, especifica-se o objetivo de numero cinco, o qual
previa melhorar a saude da mulher com a reducdo em trés quartos da mortalidade
materna até 2015. Em termos mundiais, houve uma queda de 45% nas taxas globais
de mortalidade, de 380 mortes de mées para cada 100 mil nascidos vivos em 1990
para 210 em 2013. No Brasil, a taxa de mortalidade materna caiu 55% de 1990 a
2011, passando de 141 para 64 6bitos por 100 mil nascidos vivos. No entanto, esses
ainda eram valores distantes dos 35 6bitos por 100 mil nascidos vivos, estipulados

como meta para o pais (ROMA, 2019).

Os esforcos internacionais para a melhoria do processo de parto e
nascimento, bem como para o desenvolvimento humano, ndo cessaram. Desta
forma, em Setembro de 2015 foram elaborados os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), com 17 (dezessete) novos objetivos para serem alcancados até
2030. Neste sentido, destaca-se o 3° (terceiro) objetivo que se relaciona com a
saude e bem-estar da populacdo. No detalhamento, o item 3.1 prop6e reduzir a taxa
de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos
até 2030. O objetivo especifico 3.2, visa acabar com as mortes evitaveis de RN e
criangas menores de 5 anos em todos 0s paises objetivando reduzir a mortalidade

neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos até 2030 (ONU, 2015).

E necessério incluir agdes para garantir que mulheres e criancas atinjam o
seu potencial pleno e assegurar que os esforcos para melhorar a saude das

mulheres e das criancas estejam firmemente centrados nas pessoas. Durante o0s
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proximos meses e anos essa estratégia global deveré ser adaptada localmente para
atingir aquelas e aqueles que mais necessitam dela. Sdo nos locais onde as
mulheres e suas familias buscam por cuidado respeitoso e digno que os esforcos
para reduzir a mortalidade materna e trazer vidas mais saudaveis e cheias de bem

estar para as mulheres, precisam ter mais significado (SOUZA, 2015).

Sabe-se que no Brasil ha muito que avancar para concretizar as conquistas
das metas mundiais no campo da atencdo ao parto e nascimento. Os problemas
sistémicos e cronicos apresentados no pais constituem-se em realidade Unica no
mundo com indicadores obstétricos alarmantes (BRASIL, 2016). Com vistas a
mudanca desse cenario, observa-se politicas publicas implementadas com intuito de
diminuir as taxas de mortalidade materna e alcancar as metas dos ODM a partir de
2000 (LIMA et al., 2014; RATTNER, 2009).

A partir de 2000, h& esforco nacional para mudar o modelo obstétrico
intervencionista vigente. Neste contexto, destacam-se o Programa Nacional de
Humanizacao do Pré-natal e Nascimento em 2000; a Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher em 2004; Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade
Materna e Neonatal em 2004; Plano Nacional de Politicas para as Mulheres em 2004
e a Politica Nacional de Direitos Sexuais e Reprodutivos em 2005. Ainda podem ser
destacados o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal em
2005; Estudo da Mortalidade de Mulheres de 10 a 49 anos em 2006; Campanhas
pelo Parto Normal, humanizado, com presenca de acompanhante, e pela reducao
das cesareas desnecesséarias em 2006 e 2008 (LIMA et al., 2014; RATTNER, 2009).

Outra iniciativa adotada pelo MS como estratégia para melhoria da saude da
mulher no Brasil foi a criacdo da Rede Cegonha em 2011. Esta consiste em uma
rede de cuidados, com o objetivo de assegurar a mulher o direito ao planejamento
reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como
a crianca o direito ao nascimento seguro, ao crescimento e ao desenvolvimento
saudaveis (BRASIL, 2011).

Mesmo com diversas iniciativas o Brasil continua com sérios desafios
relacionados a area obstétrica. No periodo de 2000 a 2014, a taxa de cesarea no
pais aumentou de 38,02% para 57,07%. A primeira queda na taxa de cesarea
ocorreu em 2015, com uma taxa nacional de 55,55% e, em 2016 foi de 55,44% para
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o conjunto de todos os servigos publicos e privados (BRASIL, 2020). Foi analisado,
também, que enquanto a taxa de cesareas em hospitais publicos foi de 42% em
2016; em hospitais privados foi de 86% (MAGALHAES, 2019). Neste mesmo ano,
2016, o Brasil, teve a segunda maior taxa dentre os paises com dados disponiveis

no mundo, ficando atras apenas da Republica Dominicana (BOERMA et al., 2018).

O Brasil € considerado um dos paises que mais realiza cesareas no mundo.
Esta realidade esta na contramdo das evidéncias cientificas, das melhores préticas
internacionais e da recomendacdo da OMS de se ter até 15% de partos cesareos
por servico (BRASIL, 2016). As altas taxas de cesarianas estdo associadas a um
maior risco de morbidade e mortalidade materna e neonatal em comparacdo com
partos vaginais. As causas sdo complexas e incluem questdes relacionadas a
organizacdo da rede de atencdo a saude, ao modelo de atencdo ao parto e

nascimento e fatores socioculturais (OCCHI, 2018).

Sabe-se que um dos aspectos mais impressionantes da pratica obstétrica € a
pressa em provocar o nascimento, sem respeito a autonomia das mulheres no
processo de parturicdo. O controle do tempo e a imposicdo da dinamica do TP e
parto explicam o indice excessivo de intervencdes, incluindo as cesarianas, 0 que
torna a assisténcia ao parto focada na decisdo do profissional e ndo na dinamica do
corpo da mulher (LEAL et al., 2014). Destaca-se, também, a presséao institucional
exercida para a reducdo do tempo de internacdo relacionada ao menor custo
hospitalar, bem como a maior rotatividade de leitos, haja vista que o SUS (Sistema
Unico de Salde) apresenta desafios constantes decorrentes da falta de leitos e do
sucateamento da saude publica (RICCETTO, 2017).

No hospital, esse processo tem impacto com a imposicdo de uma cascata de
intervencdes que ndo se baseiam em evidéncias cientificas e produzem um parto
ruim com desfechos maternos e neonatais negativos (LEAL et al., 2014). Entado, a
adocao indiscriminada dessas intervencdes pode levar a complicacdes, que por
vezes exigem a realizacdo de cesariana para preservar a vitalidade materno-fetal.
As pesquisas mostram que a adog¢do de procedimentos desnecessarios ou
inadequadamente utilizados, como amniotomia precoce, infusdo endovenosa de

ocitocina e realizacdo de analgesia, altera o curso fisiolégico do parto e
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desencadeiam uma cascata de eventos, em que uma intervencéo condiciona a outra
(FOGACA, 2007; LEAL et al., 2014; PEREIRA, 2016).

Um dos fatores que pode justificar o aumento de intervengcbes e maior
probabilidade de cesarianas é o diagnostico incorreto de TP ativo. Esta situacao
pode levar a uma identificacdo subsequente de distocia do parto, cujos tratamentos
estdo associados a riscos para a mée e o bebé. Evidéncias cientificas apontam o
aumento do numero de intervencdes e de taxas de cesareas quando a parturiente
admitida precocemente no hospital, ou seja, no inicio do TP, com maior risco de
cesariana, do uso de ocitocina e analgesia peridural e também daquelas que se
apresentam mais tardiamente (HOLMES et al., 2001; NEAL et al., 2018).

E importante atentar que ao evitar internaces precoces em TP, as mulheres
sdo aconselhadas a ficar em casa o maior tempo possivel. Porém, isso pode
possibilitar sofrimento emocional materno por aumentar soliddo, incerteza,
ansiedade, consequentemente, afetar negativamente o progresso do TP. E de suma
importancia a orientacdo de profissionais de saude para atender a necessidade de
informacdes sobre a evolucdo do TP e reafirmar quanto a normalidade do que se
vivencia (KOBAYASHI et al., 2017).

Para melhor entendimento sobre a admissdo das gestantes para o parto, €
importante destacar os fatores avaliados pelos profissionais de saude para detectar
0 momento oportuno dessa internacdo. E recomendada a anamnese, além da
observacdo dos dados no cartdo da gestante para verificar o cuidado realizado no
pré-natal, assim como o exame clinico, o que inclui aferir os sinais vitais, avaliacdo
das mucosas, edema e varizes nos membros inferiores e a ausculta cardiaca e
pulmonar (BRASIL, 2001; CUNNINGHAM et al, 2012).

Deve-se realizar, também, o exame obstétrico com monitorizacdo da
frequéncia cardiaca fetal (antes, durante e apds a contracdo uterina), a medida da
altura do fundo do utero, a palpacédo obstétrica e avaliagdo da dinamica uterina
(frequéncia, duracéo e intensidade com média de dez minutos). Avaliar também se
existe suspeita de ruptura das membranas amnidticas ou sangramento genital,
sendo o exame especular de rotina nesses casos, precedendo a decisdo pela
realizacdo do toque (BRASIL, 2001; CUNNINGHAM et al, 2012).
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Na avaliacao do toque vaginal recomenda-se explorar o colo uterino. Deve-se
detectar o apagamento (quanto mais proximo de 100% mais fino se encontra); a
dilatacdo cervical (define-se dilatacdo total quando o diametro mede dez cm),
posicdo do colo (posterior, média ou anterior), sua consisténcia (macia, firme ou
intermediaria) e a altura da apresentacao fetal, a qual se sabe que a medida que a
parte fetal desce, passa pelos planos + 1, + 2, + 3, + 4 e + 5 até nascer (BRASIL,
2001; CUNNINGHAM et al, 2012).

Com essas avaliagbes é possivel verificar se a gestante se enquadra nos
critérios para internacdo hospitalar, ou seja, na fase ativa do TP. Entretanto, ao
longo de décadas, a determinacdo das fases, principalmente da latente e ativa do
primeiro periodo do TP vem sendo discutidas e conceituadas de modo divergente, o
que traz diferentes seguimentos pelos profissionais na pratica clinica (NEAL et al.,
2018).

E importante especificar os principais entendimentos desses conceitos de
forma cronoldgica, pois novamente reafirma-se que o diagndéstico de fase ativa do
TP define o momento da internacdo da gestante. No ano de 1978, Friedman
considerou uma abordagem grafica em que a progressado da dilatacdo cervical na
fase ativa do TP nédo deveria ser mais lenta que um (1) cm/hora e que se inicia com
trés (3) cm de dilatacdo (FRIEDMAN, 1978; NEAL et al., 2018).

Em 2001, MS definiu a fase ativa do TP com duas a trés contracdes eficientes
em 10 (dez) minutos e dilatacdo cervical minima de 3 (trés) cm ou, em caso de
davida, recomendou aguardar 1 (uma) hora e verificar se velocidade de dilatacdo se
encontrava em lcm/hora, em dois toques sucessivos, de modo a confirmar o
diagnéstico de fase ativa do TP (BRASIL, 2001).

Estudo realizado no ano de 2010, confrontou véarias recomendacgfes e
evidéncias cientificas antigas, observando que o ponto de inflexdo entre as fases
latente e ativa na curva de parto surge em uma dilatacdo cervical mais avancada,
com 6 (seis) ou 6,5 (seis e meio) cm (ZHANG, 2010). Ainda ressalta que o progresso
de 4 (quatro) a 6 (seis) cm foi muito mais lento do que o descrito anteriormente na
literatura, reforcando, assim, a importancia de reavaliar os conceitos de TP ativo

para que se possa reduzir as taxas de cesarianas intraparto (ZHANG, 2010).
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Contrario ao anterior, recomendacdes seguiam divergentes, como, por
exemplo, a Diretriz de 2014 que recomendou que a fase ativa do TP estabelecida
fosse quando existissem contracfes dolorosas regulares e dilatacdo cervical
progressiva a partir de quatro (4) cm (NICE, 2014). No ano de 2017, o MS com a
colaboragcédo da Associacdo Brasileira de Enfermagem Obstétrica (ABENFO) e da
Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO),
por meio das Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal, conceituou
trabalho de parto estabelecido, também, quando ha contracfes uterinas regulares e

dilatagc&o cervical progressiva a partir dos 4 (quatro) cm (BRASIL, 2017).

Em 2018, a OMS se pronunciou com fortes recomendacfes e retoma o
conceito em que o primeiro estagio latente é caracterizado por contracbes uterinas
dolorosas, alteracdes variaveis do colo do Utero com algum grau de apagamento de
progressao mais lenta e dilatacdo de até cinco (5) cm. No que se refere a fase ativa,
recomendou-se a caracterizacdo por contracfes uterinas dolorosas regulares e

dilatacao cervical mais de 5 (cinco) cm (OMS, 2018).

Observa-se que os estudos de Zhang e Friedman foram marcos importantes
para seguimentos das recomendacdes atuais dos conceitos de fase ativa. Na fase
ativa estipulada por Friedman, que se inicia com 4 cm, a velocidade da dilatacéo
cervical aumenta significativamente, com velocidades de dilatacdo de 1,3 cm/hora
para primigestas e de 1,5 cm/hora nas multiparas. Entretanto, de acordo com o
estudo realizado por Zhang dos 4 aos 6 cm, a velocidade da dilatacao cervical é
mais lenta que a historicamente descrita e além disso, se estabelece novos limites
de duracédo da fase ativa, superiores aos de Friedman (FRIEDMAN, 1978; ZHANG,
2010).

Existem diversas opinibes a respeito desse contexto, porém destaca-se
algumas criticas relacionadas. Desde o estudo de Friedman, ocorreram mudangas
desde a admissdo da parturiente até o aumento ponderal da primigesta
contemporanea. Em relagdo a conduta, por exemplo, o uso de ocitocina para
inducéo e correcdo de TP nas analises de Friedman era de aproximadamente 9%,
enquanto que nas analises de Zhang, de 50%. Analisando a analgesia de parto,
tem-se a sedacdo epidural em aproximadamente 8% das parturientes em 1950,

versus 50% delas entre 1992-1996. Ainda, quando se observa o uso de férceps e
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episiotomia ha mais de 50% em Friedman versus 13% em Zhang (MORAIS et al.,
2021)

Além disso, ndo somente a massa corporal e a idade meédia materna
aumentaram nos ultimos 50 anos, como também houve uma reducéao do tabagismo
durante a gravidez (favorecendo aumento do tamanho médio fetal) o que contribuiu
para maior tempo de TP (quanto maior o tamanho fetal, maior a fase ativa do TP).
Isso também pode explicar, em parte, o motivo da posi¢cdo da cabeca do feto
parecer mais alta na primeira etapa do TP nos dados de Zhang do que na série de
Friedman (MORAIS et al., 2021).

Nesse contexto, ressalta-se que as recomendacdes e evidéncias cientificas
internacionais vao ao encontro com o estudo mais atual de Zhang, defendendo
recomendacdes de fase ativa do TP a partir de 6 cm de dilatacdo cervical. Isto
ocorre, pelo fato de reforcarem melhores desfechos maternos e neonatais quando
seguido este critério de diagndstico (ZHANG, 2010; OMS, 2018; STACEY et al.,
2019; TERTO et al., 2021; ZHANG, 2010).

Diante desses conceitos é importante observar que no Brasil as
recomendacdes atuais sobre o diagnéstico de TP ativo ainda fogem do que é
recomendado pela OMS. Desta forma, as definicbes dos critérios utilizados para
escolha do melhor momento da internacdo da gestante de baixo risco pelos
profissionais de salde ainda continuam sendo um desafio na realidade da

assisténcia obstétrica atual.
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4 METODO
4.1 Tipo e periodo do estudo

Trata-se de estudo transversal descritivo, que sera realizado a partir de dados
coletados de prontuarios de gestantes de baixo risco que foram admitidas em TP, no
periodo de Janeiro a Maio de 2021, na Maternidade de referéncia para a gestagéo e

parto de baixo risco, localizada na Regido Noroeste de Goiania, Goias.
4.2 Local do estudo

Este estudo foi conduzido em Goiania, capital do estado de Goias, situado na
regido central do Brasil. Goiania possui aproximadamente 1.500.000 habitantes e
uma densidade demografica de 1.776,74 hab/km2. A cidade apresenta 777
estabelecimentos de saude, dentre eles 17 voltados ao atendimento obstétrico,
incluindo a maternidade na qual especificamente foi realizada a coleta de dados da
pesquisa (IBGE, 2017).

A Regido Noroeste da cidade de Goiania, na qual a maternidade esta
localizada, foi escolhida pelo critério de relevancia e importancia dentro do contexto
de atendimento materno na regido metropolitana (COTRIM, 2019). Esta localidade,
na periferia da cidade, possui cerca de 164.283 mil habitantes e inclui o bairro mais
populoso, o Curitiba, onde se localiza a maternidade (IBGE, 2021). A regido
economicamente desfavorecida, na qual seus bairros fazem parte das estatisticas
como 0s mais violentos, o que sugere a vulnerabilidade socioecon6mica da
populacdo (GOIAS, 2017).

4.3 Populagao e Amostra do Estudo

A populagdo alvo foi constituida de todas as gestantes de baixo risco
admitidas no Centro Obstétrico (CO) no periodo Janeiro a Maio de 2021.

4.3.1 Definicdo de Caso

Para o presente estudo, considerou-se como critério de diagnostico para
admissdo no CO, bolsa rota e/ou dilatacdo do colo uterino e/ou presenca de
contracdes uterinas. E recomendado que gestantes com rotura prematura das

membranas amnidticas, ou seja, que tem o diagndstico de bolsa rota antes do inicio
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do TP, permanecam em regime de internacdo hospitalar até o parto, com poucas
situacOes de excecao (ZUGAIB, 2016).

A obrigatoriedade de admissédo da gestante em caso de bolsa rota, ndo tem
consenso na literatura. A conduta expectante pode ser considerada até 24 horas da
rotura precoce das membranas em mulheres com idade gestacional a termo. Isso
ocorre, pois o risco de infec¢cdo neonatal grave € minimo, 1% comparado com 0,5%
para mulheres com membranas intactas e, ainda, 60% das mulheres com bolsa rota
no termo entrard em TP dentro de 24 horas (BRASIL, 2016).

Optou-se por realizar a divisdo entre gestantes nuliparas e ndo nuliparas, pois
as evidéncias sugerem diferenca na evolucdo do trabalho de parto entre os dois
seguimentos (FRIEDMAN, 1978; ZHANG, 2010; BRAISL, 2017). Foi realizado,
também, o agrupamento das condi¢cdes de internacdo por dilatacdo uterina em trés
grupos, respectivamente, aquelas admitidas com 0-3 cm, ou seja, que ndo seguem
nenhuma das recomendacdes de internacdo da literatura; as que internaram com 4-
5 cm, em conformidade com as Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal
(BRASIL, 2017) e as que internaram com 6-10 cm de dilatacdo, conforme as
recomendacdes estabelecidas pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2018).

Ressalta-se que para a OMS, admissdo precoce € caracterizada por
contracdes uterinas dolorosas e alteracbes do colo do Utero com progressdo mais
lenta e dilatacdo de < cinco centimetros (OMS, 2018). J&4 a admissao precoce de
acordo com as recomendacdes do MS é caracterizada por contracdes uterinas nao

regulares e dilatagdo cervical progressiva < trés centimetros (BRASIL, 2017).

4.4 Critérios de Inclusdo
Definidos como gestantes com baixo risco obstétrico, idade gestacional entre
37 e 42 semanas, gestacdo Unica e inicio de TP espontaneo, independente da

paridade.
4.5 Critérios de Exclusao

Gestantes admitidas com intercorréncia obstétrica, como pdés-datismo, pico
hipertensivo, diabetes gestacional, exames sorolégicos alterados (rubéola, hepatite
B e C, HIV, HTLV, citomegalovirus, toxoplasmose, sifilis), auséncia de pré-natal,

usuaria de drogas ou etilismo e tabagismo.
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4.6 Fonte de Dados

Os dados foram retirados de prontuarios eletrdnicos com registros da
avaliacdo de gestantes que precedem a admissdao no CO, bem como aqueles
verificados ao longo do processo parturitivo e desfechos maternos e neonatais. Os
dados foram registrados manualmente por equipe de assistentes de pesquisa

devidamente treinada com vistas a padronizacao das informacdes colhidas.

Usado formulario especifico (APENDICE A) elaborado para fins desta
pesquisa para o registro da coleta de dados. As variaveis de interesse foram as

relativas aos dados socioecondmicos, obstétricos e neonatais.
4.7 Variaveis do estudo

Foram agrupadas em dados sociodemograficos; dados obstétricos (gerais,
antes da admissao, uma hora ap6s a admissao no CO, TP e parto) e dados pOs-

parto, maternos e neonatais (Quadro 1).

Quadro 01 — Classificacdo das varidveis utilizadas no estudo

Categorias ou unidades

Avaliacdo Variavel de medida Tipo de variavel
Idade Em anos (a partir da data | Quantitativa continua
Dados de nascimento)
sociodemogréficos Profisséo Nome da profissdo Qualitativa nominal
Estado Civil Solteira / Casada / Vilva Qualitativa nominal
/ Separada / Unido
Estavel / SR
Cor Branca / Preta / Parda / Qualitativa nominal

Amarela / Indigena

Sem escolaridade /
fundamental 1 /
fundamental Il / médio /
superior incompleto /
superior completo

Escolaridade Qualitativa ordinal

Nome da Cidade e Bairro
Primigesta /
Secundigesta / Tercigesta
/ Multigesta
Nulipara / Primipara /
Secundipara / Tercipara /
Multipara
NUmeros inteiros
NUmeros inteiros

Cidade/Bairro de residéncia
Numero de gestacOes

Qualitativa nominal
Qualitativa ordinal

Paridade Qualitativa ordinal

Numero de abortos
Namero de consultas de pré-

Quantitativa discreta
Quantitativa discreta

Dados Obstétricos:

gerais natal
Intercorréncias em gestacoes Nomes das Qualitativa nominal
anteriores intercorréncias

Idade gestacional

Numeros de semanas e
nlimeros de dias

Quantitativa discreta

Horario

Horas e minutos

Quantitativa discreta

Apagamento do colo do

30%/40a50%/60a

Qualitativa ordinal
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Dados Obstétricos:
antes da admisséo

Gtero

70%/80a100% /S.R.

Altura da apresentacéo

Altoe moével /-3/-2/-
1/0/+1/+2/+3/+4/
vulva/S.R.

Qualitativa nominal

Consisténcia do colo do
Gtero

Firme / intermediario /
amolecido / S.R.

Qualitativa nominal

Dilatacdo do colo do Gtero

Em centimetros

Quantitativa discreta

Posic¢éo do colo do Utero

Anterior / posterior /
centralizado / S.R.

Qualitativa nominal

Bolsa

Rota / integra.

Qualitativa nominal

Tempo de bolsa rota

Em horas e/ou minutos

Quantitativa discreta

Contraces uterinas

Quantidade de
contragdes em 10
minutos e a média dessas
contracfes em segundos.

Quantitativa discreta

Dados Obstétricos:
uma hora apés a
admissédo no CO

Hora da admissdo

Horas e minutos

Quantitativa discreta

Horario desta avaliagdo

Horas e minutos

Quantitativa discreta

Apagamento do colo do
atero

30% /40a50% /60a
70%/80a100% /S.R.

Qualitativa ordinal

Altura da apresentacéo

Altoe movel /-3/-2/-
1/0/+1/+2/+3/+4]
vulva/S.R.

Qualitativa nominal

Consisténcia do colo do
Utero

Firme / intermediario /
amolecido / S.R.

Qualitativa nominal

Dilata¢fo do colo do Utero

Em centimetros

Quantitativa discreta

Posigéo do colo do Utero

Anterior / posterior /
centralizado / S.R.

Qualitativa nominal

Tempo de bolsa rota

Em horas e/ou minutos

Quantitativa discreta

ContracOes uterinas

Quantidade de
contragfes em 10
minutos e a média dessas
contragfes em segundos.

Quantitativa discreta

Dados Obstétricos:
trabalho de parto e
parto

Uso de Ocitocina Sim / Nao Qualitativa nominal
Amniotomia Sim / Nao Qualitativa nominal
Analgesia Sim / Nao Qualitativa nominal
Manobra de Kristeller Sim / Nao Qualitativa nominal
Episiotomia Sim / Nao Qualitativa nominal
Laceragéo 1°grau / 2° grau / 3° grau Qualitativa nominal

/ 4° grau
Forceps Sim / Nao Qualitativa nominal
VAacuo extrator Sim / Nao Qualitativa nominal
Indicacdo de cesariana Sim/ Néo Qualitativa nominal

Complicagdes

Nome das complicacBes

Qualitativa nominal

Hora do parto

Horas e minutos

Quantitativa discreta

Tempo da admissdo ao parto

Horas e minutos

Quantitativa discreta

Dados pds-parto:
neonatais

Apgar

NUmero de 1 a 10 no
primeiro e no quinto
minuto de vida do
recém-nascido

Quantitativo discreto

Contato pele a pele (variavel
em analise)

Sim / Néao

Qualitativa nominal

Clampeamento oportuno do
corddo umbilical (variavel
em analise)

Sim / Néao

Qualitativa nominal

Realizacéo de Ventilagdo
por pressao positiva
(variavel em anélise)

Sim / Néao

Qualitativa nominal

Encaminhado ao Alcon apés

Sim / Nao

Qualitativa nominal
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o parto (variavel em
analise).
Encaminhado a neonatologia Sim/ N&o Qualitativa nominal
Complicagdes (variavel em | Nome das complicagdes Qualitativa nominal
analise)

Legenda: SR: sem registro, CO: centro de parto normal.
Fonte: autoria propria.

4.8 Andlise do Estudo

Os dados sociodemograficos, obstétricos e do pés-parto de 485 mulheres
foram digitados em planilha eletrbnica do Microsoft Excel®. Os dados coletados
foram submetidos a estatistica descritiva. Neste contexto, para as variaveis
continuas, foram calculadas: média (medida de tendéncia central) e desvio padrédo
(medida de disperséo); e para as variaveis categoricas: frequéncia absoluta (n) e
relativa percentual [f(%)]. As variaveis foram estratificadas e calculadas para o grupo
total (n=485) e separados em grupos de nuliparas (n=217) e ndo nuliparas (n=268).
Os célculos foram realizados com o auxilio dos softwares: Microsoft Excel® e IBM®

SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences).
4.9 — Aspectos Eticos do Estudo

Aprovacédo pelo Comité de Etica da Pontificia Universidade Catolica de Goias
e do Hospital e Maternidade Dona Iris pelo Parecer de nimero 4.680.059 (Anexo 1).
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5 RESULTADOS

Foram analisados 1482 prontuarios de todas as pacientes admitidas no
periodo de Janeiro a Maio de 2021 na maternidade. Desses, foram excluidos os das
pacientes que nao internaram no CO, sendo 188 por serem admissdes para

tratamento ginecoldgico e 377 por apresentarem indicacdo imediata para cesariana.

Restaram 917 prontuarios, dos quais foram excluidos 432 por apresentarem
critérios de exclusdo desta pesquisa e incluidos um total de 485 gestantes nuliparas

e ndo nuliparas para posterior anélise estatistica.

Figura 1: Fluxograma do detalhamento da amostragem da pesquisa. Goiania, Goias, Brasil,
2022,

Excluidos 432
Niointernaram pelos critérios
noCPN de exclusdo
1482 ; j1>> 188 tratamento ginecoldgico Li') 917 . > 43|5 gestantes
prontuarios == 377 indicagdoimediata para cesariana V| prontudrios | nu ‘D“lfas & a0
nuliparas

Fonte: propria autoria

Destaca-se que neste periodo foram realizados 862 partos, destes, 437
(50,7%) foram cesareas, sendo 60 intrapartos e 377 com indicacdo imediata a
internacgéo; 2 (0,23%) sem registro e 423 (49,07%) partos normais.

Figura 2: Fluxograma dos partos realizados no periodo de Janeiro a Maio de 2021. Goiénia,
Goias, Brasil, 2022.

5= [ 60 intrapartos

[ »
‘ 437 (50,7%) foram cesareas - 377 indicacdoimediata

862 partos —
(Janeiro a Maio de 2021) | —< | 423 (49,07%) partos normais I

~ 2(0,23%) sem registro |

Fonte: propria autoria

De inicio, estdo apresentadas as caracteristicas sociodemogréaficas e

obstétricas das gestantes de baixo risco que foram admitidas no CO da maternidade.
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Tabela 1. Distribui¢do sociodemogréaficas e condi¢des obstétricas de mulheres de baixo risco
admitidas no CO* da maternidade. Goiania, Goiés, Brasil, 2022.

Total (n=485)

Variaveis

N (%)
Caracteristicas sociodemograéficas
Faixa etaria (anos)
<19 100 20,6
20a35 359 74,0
> 35 22 4,5
Sem registro 4 0,8
Raca/cor
Branca 60 12,4
Nao branca 337 69,5
Sem registro 88 18,1
Escolaridade
< Ensino médio 343 70,7
> Ensino superior 12 2,5
Sem registro 130 26,8
Com companheiro
Sim 161 33,2
Néo 239 49,3
Sem registro 85 17,5
Condices Obstétricas
Ndmero de Gestacdes
Primigesta 200 41,2
Secundigesta 159 32,8
Tercigesta/multigesta (3 ou +) 126 26,0
Paridade
0 217 447
la2 225 46,4
>3 43 8,9
Abortos
0 422 87,0
1 55 11,3
2 6 1,2
3 2 04
Numero de consultas Pré-natal
<3 18 3,7
3ab 133 27,4
6a9 242 49,9
>10 67 13,8
Sem registro 25 5,2
Idade gestacional no inicio do TP**
37 a 38 semanas 130 26,8
39 semanas a 40 semanas 331 68,2
41 ou mais semanas 20 4,1
Sem registro 4 0,8
Total 485  100,0

CO™* Centro de Parto Normal; TP** Trabalho de Parto
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Fonte: prépria autoria

As parturientes eram jovens, com idade entre 20 a 35 anos (74%). Importante
destacar que as adolescentes somaram 20,6%, estas com idade entre 13 e 19 anos.
A maior frequéncia das mulheres era da raga néo branca (69,6%) com escolaridade

até o ensino médio (70,7%) e 49,3% sem companheiro (Tabela 1).

Com relacdo aos dados obstétricos, 41,2% eram primigestas, 58,8% eram
nao primigestas (soma das secundigestas a tercigestas e multigestas), 44,7%
nuliparas e 55,3% néo nuliparas (soma das que tiveram um a dois partos e trés ou
mais), 87,0% nao tinham histéria de aborto, 63,7% realizaram seis ou mais consultas
de pré-natal e 31,1% realizaram menos de seis, 68,2% encontravam-se entre 39 e

40 semanas de idade gestacional (Tabela 1).

A sequir, é possivel observar a frequéncia percentual por dilatacdo cervical de

mulheres nuliparas e nao nuliparas internadas no CO.

Figura 3 - Distribuicdo das mulheres nuliparas e ndo nuliparas com base na dilatacéo cervical
da admissdo. Goiania, Goias, Brasil, 2022.

100

Diatopdo Cervicol mo Admissde

e N BUraL - Nbo Nulipara

Fonte: autoria prépria

Do total de 485 mulheres estudadas, 44,7% (n=217) eram nuliparas e 55,3%
(n=268) ndo nuliparas. Das mulheres nuliparas analisadas, 22,2% internaram com
dilatagdo menor que 4 cm e 63,2% foram admitidas com dilatagdo menor que 6 cm.
Das nao nuliparas analisadas, 8,6% internaram com dilatacdo menor que 4 cm e

46,7% foram admitidas com dilatacdo menor que 6 cm (Figura 3).

As gestantes foram classificadas, por grupos (nuliparas e ndo nuliparas) que

internaram com 0-3 cm, 4-5 cm e 6 a 10 cm de dilatacdo cervical (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribui¢do das condic¢Oes da internagdo por dilatagdo cervical na admissdo de
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mulheres nuliparas e ndo nuliparas de baixo risco. Goiania, Goias, Brasil, 2022.

Nuliparas Nao Nuliparas
(n=199)* (n=239)**
Varidveis Total 0-3cm 4-5cm  6-10cm Total 0-3cm 4-5cm 6-10 cm
(n=199*;1 (n=48;24 (n=89;44 (n=62;31, (n=239*;1 (n=23;9, (n=102;4 (n=114;47
00,0%0) ,1%6) ,71%0) 2%) 00,0%0) 6%6) 2,7%) ,71%0)
N f(%) N f(%) n f(%) N f(%) N f(%) n f(%) N f(%) N f(%)
Condicdo na
admissdo
Frequéncia
DU*** 10°
0 6 30 5 104 1 11 0O 00 6 25 5 21,7 1 10 O 00
1 20 101 4 83 8 90 8 129 23 96 1 43 13 127 9 79
2 80 40,2 19 39,6 46 51,7 15 242 84 351 12 522 49 48,0 23 202
3 ou mais 78 392 15 31,3 28 315 35 565 104 435 3 13,0 29 284 72 632
Sem registro 5 75 5 104 6 67 4 65 22 92 2 87 10 98 10 88
Duracédo DU
10°
Até 157 9 45 6 125 3 34 0 00 17 71 7 304 5 49 5 44
16> a29” 47 236 15 31,3 23 258 9 145 43 180 3 13,0 23 225 17 149
>30” 118 59,3 18 375 52 584 48 77,4 153 64,0 10 435 63 61,8 80 70,2

Sem registro 25 126 9 188 11 124 5 81 26 109 3 13,0 11 108 12 105
Membranas

amnioticas

Rotas 32 161 20 41,7 9 101 3 48 50 209 14 609 17 16,7 19 16,7
integras 162 81,4 25 52,1 79 888 58 935 187 782 9 39,1 84 824 94 825
Sem registro 5 25 3 63 1 112 1 16 2 08 O 00 1 10 1 09
Avaliacéo 1h

apos a

admissdo

Dilatacdo

Uterina

0-3cm 13 65 13 2712 0 00 O OO 5 21 5 217 0 00 O 00
4-5cm 55 27,6 14 29,2 41 461 0 00 32 134 7 304 23 225 2 18
6-10 cm 67 337 3 63 31 348 33 532 90 37,7 3 13,0 48 471 39 342
Sem registro 64 322 18 375 17 191 29 46,8 112 469 8 348 31 304 73 64,0
Frequéncia DU

100

0 0O 00 O OO O OO0 O 00 1 04 1 43 0 00 o0 0,0
1 12 60 4 83 6 67 2 32 8 33 2 87 4 39 2 18
2 53 266 16 333 31 348 6 97 36 151 6 261 22 216 8 7,0
3 ou mais 89 44,7 20 41,7 43 483 26 419 88 368 8 348 47 46,1 33 289
Sem registro 45 226 8 16,7 9 10,1 28 452 106 444 6 26,1 29 284 71 623
Duracgéo DU

10

Até 157 3 15 2 42 1 11 0 00 2 08 1 43 1 10 0 0,0
16> a29” 65 32,7 19 396 32 36,0 14 226 52 218 6 261 33 324 13 114
>30” 84 422 19 396 46 51,7 19 30,6 78 326 10 435 39 382 29 254

Sem registro 47 236 8 16,7 10 112 29 46,8 107 448 6 261 29 284 72 632

18* e 29** participantes foram removidas desta analise por ndo apresentarem registro de dilatacéo cervical na admissdo. DU*** Dinamica
uterina.
Fonte: autoria prépria.
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Verificou-se que, no momento da admissdo, 24,1% das nuliparas
apresentavam dilatacao cervical entre 0-3 cm, 44,7% entre 4-5 cm e 31,2% foram
admitidas com 6 a 10 cm. Das néo nuliparas 9,6% apresentavam entre 0-3 cm,
42,7% entre 4-5 cm e 47,7% entre 6 a 10 cm (Tabela 2).

No que se refere aos dados da avaliacdo de dinamica uterina (DU) na
admissao, do total das nuliparas, 53,3% tinham a frequéncia menor que 3 (trés)
contracdes nos 10 (dez) minutos. Dentre os subgrupos, aquelas que internaram com
4-5 cm de dilatacdo foram as que mais tiveram recorréncia (61,8%) da DU com
menos de 3 (trés) contracdes. Entre as ndo nuliparas, 47,2% tiveram a frequéncia da
DU menor que 3 (trés) contracdes, com maior participacdo do subgrupo que internou
com 0-3 cm (78,2%) e menor participacao (28,1%) do subgrupo de 6-10 cm (Tabela
2).

Acerca da duracdo das contracdes uterinas na admisséo, entre as nuliparas,
28,1% apresentaram tempo menor que 30 segundos, sendo 43,8% entre o subgrupo
de 0-3 cm e 14,5% entre aquelas admitidas com 6-10 cm. No grupo das né&o
nuliparas 25,1% apresentavam contracées menores que 30 segundos, 43,4% delas
incluidas no subgrupo de 0-3 cm e 19,3% do subgrupo de 6-10 cm (Tabela 2).

Em relagdo as membranas amnioticas na admissdo, 81,4% do total das
nuliparas apresentavam bolsa integra e das que internaram com bolsa rota, 41,7%
foi do subgrupo de 0-3 cm. Nas mulheres ndo nuliparas, 78,2% internaram com
bolsa integra e das que internaram com bolsa rota, 60,9% foi do subgrupo de 0-3 cm
(Tabela 2).

Ainda na Tabela 2, é possivel observar os registros da avaliacdo ap6s uma
hora de internacdo no CO. Em relacdo a dilatacéo cervical verificou-se que entre as
nuliparas que internaram com 0-3 cm, 27,1% continuaram com 0-3 cm de dilatacéo e
29,2% evoluiram para 4-5 cm. Do subgrupo de 4-5 cm 46,1% continuaram com 4-5
cm uma hora apds. Entre as ndo nuliparas que internaram com 0-3 cm, 21,7%
continuaram nessa dilatacdo e 30,4% evoluiram para 4-5 cm e das que internaram

com 4-5 cm 47,1% evoluiram para 6-10 cm.

Constatou-se que 32,6% das nuliparas e 18,8% das nao nuliparas

continuavam com a frequéncia da dindmica uterina menor que trés contracdes. No
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subgrupo admitido com 0-3 cm, entre as nuliparas, a frequéncia menor que trés
contracdes foi em 41,6% e 12,9% do subgrupo de 6-10 cm. No grupo de né&o
nuliparas continuavam sendo a maior frequéncia aguelas com dilatacdo de 0-3 cm

(39,1%) e menor frequéncia (8,8%) no subgrupo de 6-10 cm (Tabela 2).

No que se refere a duracdo das contragdes uterinas em 10 minutos, 34,2%
das nuliparas continuavam com menos de 30 segundos, sendo que a maioria
continuava do grupo de 0-3 cm (43,8%). J& nas nao nuliparas, 22,6% continuavam
com menos de 30 segundos, a maioria (33,4%) integrante do grupo de 4-5cm e a

minoria (11,4%) continuava no subgrupo de 6-10 cm (Tabela 2).

Relativo as intervencdes obstétricas durante o trabalho de parto, parto e
desfechos maternos e neonatais, por dilatacéo cervical, encontram-se contempladas
adiante (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo das intervencdes obstétricas e desfechos maternos e neonatais por
dilatacdo cervical na admissdo de mulheres nuliparas e ndo nuliparas de baixo risco. Goiania,
Goias, Brasil, 2022.

Nuliparas Nao Nuliparas
(n=199)* (n=239)**
Variaveis Total 0-3cm 4-5cm  6-10cm Total 0-3cm 4-5¢cm 6-10 cm
(n=199*;1 (n=48;24 (n=89;44 (n=62;31, (n=239*;1 (n=23;9,6 (n=102;42 (n=114;47
00,0%) ,19%0) ,71%0) 2%) 00,0%) %) ,1%0) ,71%0)
N f(%) N f(%) N f(%) N f(%) N f(%) N f(%) n f(%) n f(%)
Trabalho de
parto e parto
Ocitocina
Nao 152 76,4 38 792 62 69,7 52 839 212 88,7 22 957 84 824 106 93,0
Sim 46 231 10 20,8 26 292 10 161 26 109 1 43 18 176 7 61
Sem registro 1 05 0 00 1 11 0 O00 1 04 0 0,0 0O 00 1 09
Amniotomia
Néo 152 76,4 42 875 64 719 46 74,2 181 757 22 957 77 755 82 71,9
Sim 32 161 3 63 18 20,2 11 17,7 24 100 O 0, 13 12,7 11 96
Sem registro 5 75 3 63 7 79 5 81 34 142 1 4,3 12 11,8 21 184
Realizagéo de
episiotomia
Néo 184 925 45 93,8 80 899 59 952 225 94,1 23 1000 93 91,2 109 95,6
Sim 4 20 0 00 1 11 3 48 2 08 0 0,0 2 20 0 00
Sem registro 117 55 3 63 8 90 0O 00 12 50 0 00 7 69 5 44
Laceracéo
perineal

Sem laceracédo 76 382 15 31,3 37 416 24 38,7 137 573 18 783 52 510 67 588
Primeiro grau 83 41,7 25 52,1 31 348 27 435 78 326 4.3 36 353 41 36,0
Segundo grau 23 116 5 104 10 112 8 129 20 84 174 12 118 4 35

1
4

Terceiro e quarto 4 20 0 00 3 34 1 16 0 00 0 0,0 0O 00 O 00
0

grau
Sem registro 13 65 3 63 8 90 2 32 4 17 0,0 2 20 2 18

Desfechos
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maternos e

neonatais

Via de parto

Vaginal 161 80,9 37 771 63 70,8 61 984 217 90,8 14 60,9 94 922 109 95,6
Cesarea 38 191 11 229 26 292 1 16 19 79 9 391 6 59 4 35
Instrumental o 00 0O 00 O 00 0 00 1 04 0 00 1 10 0 00
Sem registro o 00 0O 00 O 00 0 00 2 08 0 0,0 1 10 1 09
Duragéo do

trabalho de

parto (h)

0a4dh 93 46,7 15 31,3 30 33,7 48 774 190 795 16 69,6 71 69,6 103 90,4
5a7h 47 236 12 250 25 281 10 161 29 121 3 130 19 186 7 6.1
8a10h 25 126 6 125 17 191 2 3.2 9 38 2 87 5 49 2 18
11a1l7h 29 146 13 271 15 169 1 16 7 29 2 87 5 49 0 00
>18h 3 15 2 42 1 11 0 00 2 08 0 00 2 20 0 00
Sem registro 2 10 0 00 1 11 1 16 2 08 0 0,0 0O 00 2 18
Complicacdes

maternas

Né&o 195 98,0 46 958 87 978 62 100 229 958 23 1000 99 97,1 107 939
Sim 2 10 0 00 2 22 0 00 5 21 0 00 0 00 5 44
Sem registro 2 10 2 42 0 00 0 0,0 5 21 0 0,0 3 29 2 1,8
Apgar no 1°

minuto

>7 190 955 45 938 86 96,6 59 952 233 975 23 100,0 98 96,1 112 98,2
<7 9 45 3 63 3 34 3 48 6 25 0 00 4 39 2 18
Apgar no 5°

minuto

>7 199 100 48 100 89 100 62 100 239 100 23 100,0 102 100 114 100
Encaminhamen

toa

neonatologia

Né&o 175 87,9 42 875 77 865 56 90,3 215 90,0 22 957 86 84,3 107 93,9
Sim 24 121 6 125 12 135 6 97 24 100 1 43 16 157 7 61

18* e 29** participantes foram removidas desta andlise por ndo apresentarem registro de dilatagdo cervical na

admissao.

Fonte: autoria propria.

Referente as intervencdes obstétricas durante o trabalho de parto e parto foi

constatado a ocorréncia de infusdo endovenosa de ocitocina em 23,1% entre as
nuliparas e 10,9% entre as ndo nuliparas. A maior recorréncia do uso dessa
substéancia foi no subgrupo de 4-5 cm, independente se nuliparas ou ndo nuliparas,
respectivamente, 29,2% e 17,6% (Tabela 3).

Acerca da intervencdo amniotomia, qual seja, a rotura artificial das
membranas amnigticas, entre as nuliparas foi de 16,1% e no grupo de nao nuliparas
correspondente a 10%. Também com maior frequéncia no subgrupo de 4-5 cm seja
nuliparas (20,2%) e ndo nuliparas (12,7%) (Tabela 3). Entre as mulheres que
internaram com bolsa integra (n=350), essa intervencao ocorreu em 74,6% (Tabela
3).
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Tiveram realizacdo de episiotomia, 2% das nuliparas e 0,8% das néo
nuliparas, cujo detalhamento apontou a maioria das nuliparas no subgrupo que
internou entre 6-10 cm (4,8%) e a maioria das néo nuliparas foi do subgrupo de 4-5
cm com 2,0% (Tabela 3).

Relacionado as condicbes do perineo, 55,3% das nuliparas apresentaram
trauma, dos quais 41,7% laceracdo de primeiro grau, 11,6% segundo grau e 2%
somados o terceiro e quarto grau. O subgrupo com maior frequéncia de mulheres
sem laceracdo foi do de 4-5, com 41,6%. Das ndo nuliparas 41% apresentaram
trauma, especificamente 32,6% laceracdo de primeiro grau, 8,4% segundo grau e
nenhuma com terceiro e quarto grau. O subgrupo com maior frequéncia de mulheres

sem laceracao foi o de 0-3 cm com 78,3% (Tabela 3).

Relacionado aos desfechos maternos e neonatais, evidencia-se o tipo de
parto. Das nuliparas, 19,1% realizaram cesariana, com mais indicagdo entre as que
internaram com dilatacdo do colo entre 4-5 cm (29,2%). Mulheres nao nuliparas que
foram submetidas a cesariana intraparto totalizaram 7,9%, sendo o subgrupo de 0-3

cm aquele com mais indicagdo do parto cirargico, com 39,1% (Tabela 3).

No que se refere a duracao do trabalho de parto, 14,6% das nuliparas foi de
11 a 17 horas, 27,1% do subgrupo de 0-3 cm, 16,9% do de 4-5 cm e 1,6% do de 6-
10 cm. Entre as ndo nuliparas 2,9% permaneceram em TP apdés a internacao de 11
a 17 horas, 8,7% integrante do subgrupo de 0-3 cm. Em todos os subgrupos, tanto
de nuliparas quanto de ndo nuliparas tiveram a maior frequéncia da duracdo do

trabalho de parto de 0 a 4 horas (Tabela 3).

Observou-se que 1% das nuliparas apresentaram complicacdes maternas,
sendo todas do subgrupo de 4-5 cm. Em relacdo as ndo nuliparas 2,1%

apresentaram complicagdes maternas, todas do subgrupo de 6-10 cm (Tabela 3).

Relacionado aos desfechos neonatais, entre as nuliparas, a maioria dos
neonatos apresentaram boa vitalidade ao nascer, ou seja, pontuagao maior ou igual
a sete, com 91,0% de Apgar de primeiro minuto e 100,0% no quinto minuto. O
subgrupo com maior frequéncia de Apgar menor que sete (7) no primeiro minuto foi

daquelas que internaram com 0-3 cm (6,3%). Os cuidados na unidade de
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neonatologia foram prestados junto a 12,1% dos RN, a maioria (13,5%) do subgrupo
de 4-5 cm (Tabela 3).

Entre as ndo nuliparas, os neonatos também apresentaram boa vitalidade ao
nascer, com 96,2% de Apgar de primeiro minuto e 99,6% de quinto minuto. O
subgrupo com maior frequéncia de Apgar menor que sete no primeiro minuto foi
daquelas que internaram com 4-5 cm (3,9%). Foram encaminhados a neonatologia
10% dos recém-nascidos, sendo a maioria (15,7%) do subgrupo de 4-5 cm (Tabela
3).
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6 DISCUSSAO

Sugere-se que a idade ideal para engravidar seja entre 20 aos 35 anos,
portanto, a maior parte da populacdo do estudo engravidou no periodo mais
recomendado (ROCHA, 2019). E possivel observar um quantitativo consideravel de
gestantes adolescentes, o que pode implicar em maiores riscos para a ocorréncia de
eclampsia, endometrite puerperal, infecgdes sistémicas, baixo peso ao nascer, parto
prematuro e condi¢cdes neonatais graves (GANCHIMEG et al., 2014).

De acordo com o MS, a adolescéncia, especificamente, ndo € fator de risco
para a gestacdo. Todavia, ha a possibilidade de risco psicossocial, associado a
aceitacdo ou ndo da gravidez, com reflexos sobre a vida da gestante adolescente
que podem traduzir na adesao (ou ndo) ao preconizado durante o0 acompanhamento
pré-natal. E importante atentar para as peculiaridades desta fase e considerar a
possivel imaturidade emocional e a necessidade de acompanhamento psicolégico
guando parecer indicado (BRASIL, 2012).

E notdria a importancia do trabalho com atividades educativas para levar
informacgdes, inclusive relacionadas ao planejamento reprodutivo. A oferta de
conhecimentos necessarios para a escolha e a utilizacdo de medidas contraceptivas
adequadas e proporcionar questionamentos e reflexdes sobre temas relacionados
com a pratica da anticoncepcdo, podem minimizar taxas de gestacdo entre
adolescentes (VIELLAS et al., 2021).

A maior recorréncia de mulheres da raca ndo branca e, no maximo, com
ensino médio, de algum modo, pode ser justificado pelo contexto populacional onde
ocorreu o0 estudo. A incidéncia da raga ndo branca encontra-se majoritariamente
concentrada nas densas periferias das cidades, com o0s piores indicadores de
habitacdo, emprego, renda, escolaridade e submetidos a toda sorte de violéncia
(MENEGAT; DUARTE; FERREIRA, 2020).

Ainda relacionado ao perfil sociodemogréfico, foi possivel observar uma taxa
relevante de mulheres sem companheiro. N&o possuir vinculo afetivo com
companheiro gera a nao divisdo de saberes e tarefas, o que, consequentemente,
pode influenciar negativamente para o desenvolvimento de uma gravidez saudavel e
segura (NETO et al., 2020).



43

Os sentimentos vivenciados por gestantes que assumem a responsabilidade
de ter um filho sem o apoio do parceiro, em geral, incluem tristeza, nervosismo e
instabilidade emocional. A literatura reforca a influéncia desta instabilidade da
gestante sem companheiro com a ocorréncia de complicacdes durante o0 processo
gestacional e o desenvolvimento infantil, com destaque que o apoio familiar e do
parceiro constituem fatores que trazem influéncia na reducéo de complica¢ces para
a salde da crianca e da mulher (MARANHAO; GOMES; SILVA, 2014; MARIN et al.,
2012; PARCERO et al., 2017).

E possivel observar que a taxa de nuliparas no estudo é pouco maior do que
das primigestas. Isso acontece, pois, algumas mulheres, vivenciaram abortos, assim,
nem sempre as primigestas sao nuliparas. Destaca-se, também, que as taxas de
primigestas e de nuliparas eram menores que as ndo primigestas e ndo nuliparas.
Com a verificacdo de que a maioria das mulheres era jovem, novamente, € possivel

refletir sobre a importancia do planejamento reprodutivo (VIELLAS et al., 2021).

Almeja-se uma assisténcia ao planejamento reprodutivo com vistas a
promocao dos direitos, incluidas a¢des de aconselhamento, atividade educativa e
clinica como, também, um processo de cuidado que garanta a decisdo de quando e
qguantos filhos mulheres e homens querem ter (LUIZ; NAKANO; BONAN, 2015).

A maioria das mulheres da populacéo estudada realizou a quantidade minima
de seis consultas de pré-natal recomendada pelo MS (BRASIL, 2012). Entretanto,
ressalta-se um quantitativo consideravel de mulheres que realizaram menos de 6
consultas, dado importante, visto que esta distante do recomendado pelo MS e mais
ainda pela OMS, de no minimo 8 consultas (BRASIL, 2012; OMS, 2018).

Integrante da atencéo a salde reprodutiva, os cuidados pré-natais constituem
uma plataforma para importantes funcdes ao longo do processo saude-doenga de
um casal gravido, quais sejam, promoc¢do da saude, rastreio, o diagndstico e a
prevencdo das doencas. Com a implementacdo oportuna e adequada de praticas
baseadas em evidéncias, a assisténcia pré-natal pode, além de salvar vidas,
melhorar a qualidade das mesmas. As experiéncias positivas de mulheres durante o

pré-natal podem constituir a base de uma maternidade saudavel (OMS, 2018).
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No estudo Nascer no Brasil analisou a assisténcia pré-natal oferecida as
gestantes no pais. Nele verificou que 73,1% compareceram a seis ou mais
consultas. Porém, o estudo chama a atencdo para falhas, como, inicio tardio,
dificuldades na realizacdo e registro de exames, baixa propor¢cdo de orientacbes
para preparacdo do parto e amamentacgdo, além de dificuldades de integracdo com
os demais servicos da rede (VIELLAS et al., 2014). Na presente pesquisa, nao foi
possivel a verificacdo desses dados por ndo serem registrados no prontuario das

gestantes admitidas na maternidade.

Mesmo com cobertura da assisténcia ao pré-natal junto a maior parte das
mulheres, os desafios persistem. Todavia, para a melhoria da qualidade dessa
assisténcia, com a realizacao de todos os procedimentos considerados efetivos para
a reducao de desfechos desfavoraveis, como a do componente de 6bitos evitaveis
da mortalidade materna, da proporcdo elevada de cesariana e a prevencao de
agravos nao seréo alcancados sem a superacao dessas barreiras (VIELLAS et al.,
2014).

No estudo, a maior parte das mulheres, tanto nuliparas quanto ndo nuliparas,
internaram sem seguir o critério de recomendacdo da OMS, a qual define fase ativa
com a dilatac&o do colo a partir de seis (6) cm, sendo este 0 momento oportuno para
internacdo (OMS, 2018). Com relacédo ao recomendado pelo MS quanto a fase ativa,
dilatagéo cervical a partir de quatro (4) cm, percebe-se que teve um quantitativo
consideravel de nuliparas que ndo entraram nesse critério para admissdo (BRASIL,
2017).

Algumas condigbes maternas aumentam a possibilidade de internacao
precoce. Sao causas relativamente frequentes, a distancia do hospital a residéncia
da mulher, condicbes climaticas, ansiedade, auséncia de rede de apoio, questdes
socioeconbmicas, dentre outras (BREMAN, 2018; KOBAYASHI et al., 2017). Porém,
no presente estudo ndo foi detectado nenhum registro nos prontuarios analisados
que justificassem admissdes que ndo atendem nenhuma das recomendacodes

citadas anteriormente.

De acordo com as condicdes de admissdo das gestantes analisadas,
percebe-se taxa consideravel de nuliparas que internaram com dilatacdo do colo

uterino de 0-3 cm. Nessa dilatacédo, a gestante esta em fase considerada prédromos
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(falso trabalho de parto), quando sé&o verificados sinais de aproximacgéo do evento,
ou mesmo em fase de laténcia do trabalho de parto (MONTENEGRO; FILHO, 2014).
Nenhuma dessas condi¢des clinicas segue as recomendacfes de internacao, seja
do MS ou da OMS (BRASIL, 2012; OMS, 2018).

Um ensaio clinico randomizado simples-cego foi realizado em um hospital
publico no Ird, em 2017. Para a admissdo das mulheres participantes no grupo de
intervencao foi utilizado protocolo de internacdo com os seguintes critérios, presenca
de contracdes regulares e dolorosas, colo do Utero dilatado pelo menos quatro
centimetros e um sinal de apagamento do colo ou ruptura espontanea de
membranas. A utilizacdo deste protocolo de admissdo de nuliparas de baixo risco
em trabalho de parto ativo contribuiu para a reducdo de cesariana e intervencdes
durante o parto (KASEGARI et al., 2019).

No presente estudo, em relacdo as nuliparas e ndo nuliparas que internaram
entre 6-10 cm, percebe-se que ainda apresentam taxas relativamente baixas, visto
que é a recomendacdo mais atualizada e com melhores desfechos maternos e
neonatais entre as evidéncias cientificas (OMS, 2018; STACEY et al., 2019; TERTO
et al.,, 2021; ZHANG, 2010;). Semelhante ao que a literatura aponta, as nao
nuliparas foram as que mais internaram com dilatacdo cervical entre 6-10 cm. Este
grupo de mulheres, em geral, tem evolu¢cao mais rapida do TP, o que pode fazer
com que cheguem com dilatagdes mais avancadas no momento da avaliacdo da
admissado (BRASIL, 2017; ZHANG, 2010).

E importante ressaltar que as n&do nuliparas, as quais ja possuem
experiéncias prévias de partos tiveram menos internacdes precoces do que as
nuliparas. Destaca-se que o periodo de acompanhamento pré-natal € o momento
propicio para o profissional de saude exercer importante influéncia sobre a mulher
com papel relevante de educador em saude. Um estudo transversal observou que a
maioria das gestantes (61%) referiram néo ter recebido nenhum tipo de informacao
sobre os sinais de trabalho de parto durante o pré-natal, o que reafirma a
responsabilidade dos profissionais da atencdo basica na redugcdo de internactes

precoces das gestantes (FELIX et al., 2019).

Foi observada uma taxa consideravel de nuliparas e ndo nuliparas com

frequéncia da DU menor que trés (3) contracbes e, da mesma forma, relevante
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parcela dessas mulheres foram internadas com a duracdo da contracdo na DU
abaixo de 30 segundos. Importante ressaltar que as duas recomendacdes de fase
ativa para o momento oportuno da admissdo consideram, além da dilatacdo, a
contracdo uterina (BRASIL, 2017; OMS 2018). No presente estudo, com base nos
resultados obtidos, pode-se considerar que a DU esta sendo desvalorizada para
critério de diagndstico de internacao na instituicao.

Em uma revisdo sistemética em que foram incluidos 62 estudos, observou
que mais da metade (60%) definiram inicio do trabalho de parto ativo quando estédo
presentes contracdes dolorosas regulares. Dois estudos indicaram que as
contracdes deveriam ter cinco minutos de intervalo e dois afirmaram que deveria
haver pelo menos trés contracdées em dez minutos. Um dos estudos indicou que o
inicio do trabalho de parto ativo € caracterizado por contracfes de 20 a 25 segundos
de duracdo, enquanto dois estudos afirmaram que as contracbes precisam ter

duracéo maior que 40 segundos (HANLEY et al., 2016).

A maioria das gestantes internou com bolsa integra. Destaca-se que tanto nas
nuliparas quanto nas ndo nuliparas que internaram com bolsa rota foi em maior
frequéncia no subgrupo de 0-3 cm. A integridade ou ndo da bolsa ndo é fator
decisivo, isoladamente, para critério de admissédo da gestante. Existem autores que
defendem a internacéo da gestante quando tem o diagndstico de bolsa rota antes do
inicio do trabalho de parto e outros que recomendam conduta expectante até 24
horas da rotura precoce das membranas com idade gestacional a termo (BRASIL,
2016; ZUGAIB, 2016).

Foi possivel observar um quantitativo consideravel de gestantes,
principalmente nuliparas, que néo tiveram evolucdo da dinamica uterina uma hora
apos a internacédo, estas com frequéncia menor que trés e duracdo menor que 30
segundos. Isso aconteceu, principalmente, naquelas com admissdo precoce do
subgrupo de 0-3 cm. Neste contexto, as contracfes uterinas ndo apresentavam
eficazes durante a admissédo, continuando sem regularidade de frequéncia e
intensidade uma hora apds. Assim, contrario ao critério de diagndstico de fase ativa
relacionado as contragdes uterinas, recomendado tanto pelo MS quanto pela OMS
(BRASIL, 2017; OMS, 2018).
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Quanto aos dados relacionados a dindmica uterina uma hora apos a
admissao, nao foi possivel observar, entre as nuliparas, uma evolucdo da dilatagdo
do colo uterino. Pode ser considerada uma consequéncia, jA que, sem contracdes
eficazes a possibilidade de evolucdo da DU é minima. Isto se justifica porque o
progresso da dilatagdo cervical depende, diretamente, da contratilidade uterina
propagada e coordenada (MONTENEGRO; FILHO, 2014).

A OMS alerta que intervencdes para acelerar o trabalho de parto pode causar
danos como, hiperestimulagéo uterina e consequente asfixia fetal e ruptura uterina.
Recomenda-se, portanto, evitar o uso sistematico de um pacote de intervencdes
(gestdo ativa do trabalho de parto) para prevenir o possivel atraso no trabalho de
parto, porque € altamente prescritivo e pode afetar negativamente as escolhas das
mulheres e a sua autonomia durante o atendimento (OMS, 2015).

Desta forma, deve-se evitar a administracdo rotineira e precoce de
amniotomia e de ocitocina para acelerar o trabalho de parto quando € detectado seu
progresso lento. Embora isso possa encurtar a primeira fase do trabalho de parto,
nado existe diferenca demonstrada em outros resultados clinicos importantes (OMS,
2015).

O subgrupo com maior recorréncia de intervencdes relacionadas ao uso de
ocitocina e realizagdo de amniotomia, foi 0 que internou com 4-5 cm. Isto, vai de
encontro com o que Zhang (2010) defende sobre a evolucéo ainda lenta do trabalho
de parto até 5 cm e divergente de Friedman (1978) que defende progressao lenta
até 3 cm. Esta situagdo, qual seja, o conflito do conhecimento entre os autores, pode
acarretar confusdo no profissional, de modo a desperta-lo para acelerar o trabalho
de parto com a realizacdo de intervencfes como o0 uso de ocitocina sintética e

amniotomia, muitas vezes sem necessidade.

Sobre a realizacdo de episiotomia, observa-se que a realizagdo foi restrita.
Esse resultado atende a recomendacdo da OMS, que sugere taxa de
aproximadamente 10% (OMS, 1996). Em publicacdo mais recente, a OMS alerta
sobre a auséncia de evidéncias cientificas que diz respeito a eficacia da realizagéo
de episiotomia em geral, e, consequentemente, refor¢ca que, até o momento, ndo ha

BN

justificativas que corroborem quanto a necessidade de qualquer episiotomia em
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cuidados de rotina, sendo, portanto, dificil determinar uma taxa aceitavel de
episiotomia (OMS, 2018).

E possivel observar taxas reduzidas relacionadas as laceragdes perineais,
principalmente as mais graves (terceiro e quarto grau). Evidéncias apontam que a
pratica restrita de episiotomia, a qual foi observada também no estudo, reduz
traumas perineais, complicacbes em cicatrizacdo e suturas (OSORIO; JUNIOR;
NICOLAU, 2014; JIANG et al., 2017).

Na mesma direcdo, uma revisdo sistematica da Cochrane com ensaios
clinicos randomizados que comparou 0 uso seletivo versus rotineiro de episiotomia,
mostrou que o uso restrito diminui a quantidade de mulheres com trauma perineal
grave, ou seja, com laceracdes de terceiro e quarto graus. Desta forma, a
justificativa para a realizacao de episiotomias de rotina para prevenir trauma perineal
grave nao se justifica pelas evidéncias atuais, ou seja, ndo h& descrito nenhum

beneficio da episiotomia de rotina para o bebé ou para a mae (JIANG et al., 2017).

No estudo, também foi possivel perceber, a ocorréncia em maior proporcao
das laceracdes perineais espontaneas de primeiro grau. Estas envolvem mucosa
vaginal e pele perineal e sdo consideradas menos trauméticas, relacionadas a um
menor niumero de complicacbes e muitas vezes sem necessidade de reparo com
sutura (SMITH et al., 2013; GRECCA et al., 2020).

No que se relaciona a realizacdo de episiotomia e ocorréncia de laceracdes
perineais pode-se considerar pontos positivos na assisténcia. Este fato pode estar
relacionado a politica de humanizacdo, a qual segue a maternidade de pesquisa.
Dentre as recomendacdes a serem adotadas para o trabalho humanizado, existem
varias. Possivelmente exista a equipe de multiprofissionais, a qual conta com a
assisténcia de enfermeiros obstetras. Sabe-se que a atuacdo da enfermagem
obstétrica no cenario de assisténcia ao parto e nascimento de risco habitual, além do
cuidado menos intervencionista, inerente a sua formacao, mostra-se mais instigada
a promover o uso de praticas baseadas em evidéncias e sensibilizada para o resgate

do protagonismo da mulher no processo de parturicdo (REIS et al., 2015).

Quanto a via de parto, é possivel observar que os subgrupos, tanto de

nuliparas quanto de ndo nuliparas, que mais tiveram indicacdo de ceséarea intraparto
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foram os que internaram precocemente de acordo com a recomendacao da OMS, ou
seja, com menos de seis (6) cm de dilatagdo cervical (OMS, 2018). Outro ponto
importante € que ao considerar a quantidade de partos gerais realizados durante o
periodo analisado, incluindo as pacientes ndo admitidas no CO, estranhamente,
percebe-se um quantitativo alarmante de cesareas (50,7%), o que foge das
recomendacdes da OMS, principalmente se tratando de uma maternidade com
assisténcia de baixo risco (BRASIL, 2016).

Sobre a duracao do trabalho de parto, especificamente desde a admisséo até
0 hascimento, os subgrupos que ficaram maior tempo em trabalho de parto (11 a
17h) foi o de 0-3 cm, ja esperado pela internacdo precoce e consequente evolucao
mais lenta do trabalho de parto, visto a maior demora de superacgéo da fase latente.
De acordo com o MS, a duracédo do trabalho de parto ativo nas primiparas dura em
meédia 8 horas e é pouco provavel que dure mais que 18 horas; nas multiparas dura
em média 5 horas e € pouco provavel que dure mais que 12 horas. Curiosamente,
esta média referida pelo MS ndo vai ao encontro com os resultados do estudo, ja
gue a maior parte das gestantes teve duracéo de 0-4 horas (BRASIL, 2017).

Os desfechos maternos desfavoraveis deste estudo foram reduzidos. Porém,
ao se observar os desfechos neonatais, é possivel perceber significativas taxas de
encaminhamento a neonatologia, principalmente por se tratar de gestantes de risco
habitual. Ainda, quando se observa os subgrupos em que foram mais detectados
Apgar de primeiro minuto menor que sete, com encaminhamentos de RN a
neonatologia e as complicacdes maternas das nuliparas, percebe-se que estavam
entre as gestantes que internaram com 4-5 cm. Isso, novamente, possibilita a
reflexdo sobre as consequéncias positivas do momento oportuno de internacgéo,
conforme a recomendacdo da OMS, a partir de seis (6) cm de dilatacdo (OMS,
2018).

Ainda, é possivel verificar, que assim como os desfechos neonatais
desfavoraveis, as intervencdes relacionadas ao uso de ocitocina para acelerar o TP,
também foram taxas consideraveis. Ressalta-se que uma das consequéncias do uso
de ocitocina € a incidéncia da taquissistolia uterina, prejudicial ao feto. Isto pode
ocorrer devido a hipoxemia resultante das contracdes, pois durante as mesmas a

pressdo do miométrio se eleva acima da pressao na artéria uterina, resultando na
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interrupcdo do carreamento de oxigénio para a placenta e para o feto (KUNZ;
LOFTUS; NICHOLS, 2013).

Registra-se como uma das limitagdes do estudo foi a implantagcéo recente do
prontuario eletrénico na instituicdo de pesquisa. Foi observado dados sem registros,
o que dificultou a descricdo de todas as variaveis almejadas no instrumento de
dados e ainda reduziu o quantitativo das variaveis apresentadas. Este fator pode ser
justificado pelo prontuéario eletrénico ter sido estabelecido em 2020 e os dados
coletados deste estudo no inicio de 2021, ainda em possivel fase de adaptacdo dos
profissionais e instituicdo. Outra limitacdo foi quanto ao método utilizado, por se
tratar de estudo com desenho descritivo e transversal, ndo sendo possivel realizar
andlises estatistica para comprovacdo ou ndo de algumas hipéteses analiticas

relacionadas a tematica.

Por fim, a despeito destas limitacdes, os resultados do presente estudo
poderdo contribuir para a reducdo das admissdes precoces e conseguentes
intervencdes obstétricas desnecessarias, contribuindo assim, para uma assisténcia

ao parto e nascimento com melhores desfechos maternos e neonatais.
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Os resultados do presente estudo sobre as gestantes de baixo risco que

foram admitidas no CO da maternidade permitiram concluir que:

Caracteristicas sociodemograficas e obstétricas:

- A maioria das parturientes era jovem com idade entre 20 a 35 anos (74,0%);
- 20,6 % eram adolescentes (idade entre 13 e 19 anos);

- A maioria da raca néo branca (69,6%) e de baixa escolaridade (70,7%);
- 49,3% ndao tinham companheiro;

- 41,2% eram primigestas;

- 58,8% eram n&o primigestas

- 44,7% eram nuliparas e 55,3% ndo nuliparas

- 87,0% n&o tinham histoéria de aborto

- 31,1% realizaram menos de seis consultas no pré-natal;

- 68,2% encontravam-se entre 39 e 40 semanas de idade gestacional;

- 50,7% de todos os partos realizados no periodo foram cesareas.

Condicao na Admissao:

- Dilatacao cervical das nuliparas: 22,2% internaram com dilatagdo menor que 4 cm

e 63,2% foram admitidas com dilatagdo menor que 6 cm;

- Dilatagcéo cervical das nao nuliparas: 8,6% internaram com dilatacdo menor que 4

cm e 46,7% foram admitidas com dilatacdo menor que 6 cm;

- Dindmica Uterina das nuliparas: 53,3% tinham frequéncia menor que trés e 28,1%

apresentaram duracdo menor que 30 segundos;

- Dindmica Uterina das nao nuliparas: 47,2% tinham frequéncia menor que trés e

25,1% apresentaram duragao menor que 30 segundos;
- Membranas amnioéticas das nuliparas: 81,4% apresentaram bolsa integra;

- Bolsa amnidtica das n&o nuliparas: 78,2% internaram com bolsa integra.

Intervencdes obstétricas durante o trabalho de parto e parto:

- Infusdo endovenosa de ocitocina: 23,1% entre as nuliparas e 10,9% entre as nao

nuliparas com maior recorréncia no subgrupo de 4-5 cm, respectivamente, 29,2% e

17,6%.
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- Amniotomia: realizada em 16,1% das nuliparas e 10,0% das nao nuliparas, com
maior frequéncia no subgrupo de 4-5, respectivamente 20,2% 12,7%. Entre as
mulheres que internaram com bolsa integra (n=350), essa intervencdo ocorreu em
74,6%;

- Episiotomia: realizada em 2% das nuliparas e 0,8% das ndo nuliparas;

- Condicdes do perineo: das nuliparas 2% apresentaram laceracdo de terceiro e

quarto grau e das nao nuliparas nenhuma com terceiro e quarto grau.

Desfechos maternos e neonatais:

- Via de parto: das nuliparas 19,1% realizaram cesariana, com maior frequéncia no
subgrupo de 4-5 cm (29,2%) e das nao nuliparas 7,9% foram submetidas a
cesariana intraparto; sendo o subgrupo de 0-3 cm aquele com maior frequéncia
(39,1%);

- Duracdo do trabalho de parto: 14,6% das nuliparas foi de 11 a 17 horas, sendo
27,1% do subgrupo de 0-3 cm e entre as ndo nuliparas 2,9% com a mesma duracéao,
a maioria (8,7%) do subgrupo de 0-3 cm;

- Complicagdo materna: apresentaram em 1% das nuliparas e 2,1% das ndo
nuliparas;

- Apgar = 7 (boa vitalidade ao nascer): nuliparas em 91% do Apgar de 1° min. e
100,0% no de 5° min. e das nao nuliparas 96,2% do Apgar de 1° min e 99,6% no de
5° min.;

- Apgar < 7: das nuliparas o subgrupo com maior frequéncia no Apgar de 1° min. foi
do de 0-3 cm (6,3%) e das nao nuliparas o subgrupo com maior frequéncia no Apgar
de 1° min. foi no de 4-5 cm (3,9%);

- Encaminhamento a neonatologia: das nuliparas 12,1% dos RN, a maioria (13,5%)
do subgrupo de 4-5 cm e das ndo nuliparas 10% dos recém-nascidos, sendo a
maioria (15,7%) do subgrupo de 4-5 cm.

Nas intervengOes relacionadas ao uso de ocitocina e realizagdo de
amniotomia, os subgrupos com maiores frequéncias foram de 4-5 cm. E diante dos
desfechos maternos e neonatais desfavoraveis relacionados a via de parto cesarea,
Apgar < 7 de 1° minuto e encaminhamentos do RN a neonatologia, os subgrupos

com maiores frequéncias foram os que internaram com menos de 6 cm de dilatacdo
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cervical. Observa-se, assim, a relevancia da recomendacao internacional a cerca

dos conceitos de fase ativa e consequente critério de internacdo (OMS, 2018).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

E importante considerar a importancia da necessidade de concretizagdo das
politicas publicas brasileiras ja existentes relacionadas ao ciclo gravidico puerperal
para garantir melhorias na assisténcia a saude da mulher. Apesar de reconhecer
que, ainda de forma rudimentar, algumas politicas tém sido formuladas, observa-se
ainda de forma ineficaz, distante dos ideais necessérios. Essa realidade ocorre seja
por dificuldades relacionadas a gestdo, implementacao, falta de financiamento ou
pré-requisitos para que politicas inspiradas em outros paises sejam adequadas a

realidade brasileira.

Entretanto, algumas estratégias sédo relevantes para melhorias a curto prazo.
Como exemplificacdo, a padronizagcdo das abordagens para a admissdo de
gestantes nuliparas e ndo nuliparas de baixo risco que resulta a diminuicdo de
internacbes precoces. Desta forma, sugere-se a realizacdo de um protocolo
institucional com critérios especificos de diagnéstico da fase ativa do trabalho de
parto para definicho do momento oportuno de internacdo das gestantes. Assim,
impossibilitard duvidas dos profissionais de satde, com o conceito bem estabelecido
de TP ativo. Recomenda-se, de acordo com os resultados deste estudo, um

protocolo com seguimento dos critérios de internacdo da OMS.

Além disso, sugere-se, também, a realizacdo de outros estudos com
delineamentos diferentes desta mesma tematica para testes analiticos e verificacédo

das hipéteses levantadas.
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APENDICE A

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Dados sociodemogréficos:

1- ldade:

2- Profissao:

3- Estado civil: ( ) solteira ( ) casada ( ) viuva ( ) separada ( ) unido estavel ( )
S.R.

4- Cor: ( ) branca ( ) preta ( ) parda ( ) amarela ( ) indigena

5- Escolaridade: () sem escolaridade ( ) fundamental | (12 a 42 série) ()
fundamental Il (52 a 82 série) ( ) médio ( ) superior incompleto ( ) superior
completo

6- Cidade/Bairro da residéncia:

Dados Obstétricos

e Gerais
1- Paridade:G_P__ (_c _nA
2- Numero de consultas de pré-natal: Intercorréncias em gestacoes
anteriores: ( ) ndo ( ) sim Quais?
3- ldade gestacional: _ sem _ dias pela DUM ( [ ) Ou
sem dias pela USG do dia I com sem dias.

e Antes da admisséao:

1- Horério: _: h
2- Caracteristicas do colo do utero:
- apagamento: ( ) 30% ( )40a50% ( )60a 70% ( ) 80 a 100% ( ) S.R.
- altura da apresentacado: ( )altoemovel ( )-3 ( )-2 ( )-1a0 ( )+1oumais
()S.R.
- consisténcia: ( ) firme () intermediario ( ) amolecido ( ) S.R.
- dilatacéo: cm
- posicado: ( ) anterior ( ) posterior ( ) centralizado ( ) S.R.

3- Bolsa: ( ) rota ( ) integra. Ha quanto tempo?
4- Contragdes uterinas: 10" 7

e Uma hora ap6s a admissédo no CO:

1- Horadaadmissdo: __: h
2- Horario desta avaliagdo: ___: h
3- Caracteristicas do colo do utero:
- apagamento: ( ) 30% ( )40a50% ( )60a 70% ( ) 80 a 100% ( ) S.R.
- altura da apresentacdo: ( )altoemével ( )-3 ( )-2 ( )-1a0 ( )+1ou mais

()S.R.
- consisténcia: () firme () intermediéario ( ) amolecido ( ) S.R.
- dilatacéo: cm

- posicédo: ( ) anterior ( ) posterior ( ) centralizado ( ) S.R.

4- Contragdes uterinas: 10

e Trabalho de Parto e Parto
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1- Ocitocina: ( ) ndo ( ) sim Cm de dilatacéo? Horario: __ : h

2- Amniotomia: ( ) ndo ( ) sim Cm de dilatacao? Altura da apresentacao:
Horario: __ : h

3- Analgesia: () ndo () sim Cm de dilatacao? Horario: __ :  h Qual

4- Manobra de Kristeller: ( ) ndo () sim

5- Realizacao de episiotomia: () ndo () sim

6- Laceracdo: ( )nao ( )sim( ) 1°grau ( ) 2°grau ( ) 3°grau ( )4°grau
7- Forceps: ( ) néo () sim

8- Vacuo extrator: ( ) ndo ( ) sim

9- Indicacao de cesariana: ( ) ndo ( ) sim Motivo:
10- Complicacdes:
11- Horadoparto: __ : h
12-Tempo da admissao ao parto:

Dados poOs-parto:

e Maternos

1- Complicacdes: ( ) ndo ( ) sim.

¢ Neonatais:

1- Apgar. e

2- Contato pele a pele: ( ) sim ( ) ndo
3- Clampeamento oportuno do cordao umbilical: ( ) sim ( ) ndo
4- Realizacéo de Ventilagédo por presséo positiva ( ) sim ( ) ndo
5- Encaminhado ao Alcon apdés o parto: ( ) sim () ndo

6- Encaminhado a neonatologia: ( ) ndo ( ) sim
7- Outras complicagbes: ( ) ndo ( ) sim Quais?
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: FATORES ASSOCIADOS A ADMISSAO PRECOCE DE GESTANTES DE RISCO

HABITUAL
Pesquisador: Lorena Bermnardes de Oliveira
Area Temitica:
Versdo: 1

CAAE: 45753720.9.0000.0037
Instituicdo Proponente: SOCIEDADE GOIANA DE CULTURA
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4 680.058

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal analitico, que sera realizado a partir de dados coletados de prontudrios
referentes a assisléncia ac trabatho de parto de multheres de baixo risco atendidas no periodo de Janeiro a
Junho de 2020 na Matemnidade Nascer Cidad3o. A analise dos dados sera iniciada pelo agrupamenlto das
condigdes de internagdo em rés grupos distintos, respectivamente em conformidade com as Diretrizes
Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal (BRASIL, 2017), as recomendag¢des eslabelecidas pela
Organizagdo Mundial da Sadde (OMS, 2018) e aqueles que ndo seguem nenhuma das anteriormente
citadas. Também serdo registrados os desfechos maternos e neonatais obtidos em cada um dos
atlendimentos. Observa-se a importancia em realizar este estudo para confirmar a hipdtese de pesquisa de
que a internagdo precoce, ou seja, antes do trabalho de parto ativo recomendado pela OMS, leva ao
aumento de intervencgbes obstétricas durante a evolugdo do trabalho de parto e parto. Em tais contextos ha
maior instabilidade no bem-estar materno-fetal, condicdo que propicia o aumento da ocorréncia de cesarea
de urgéncia, bem como dos risces inerentes 3 esta via de parto e, consequentemente, aos desfechos
maternos e neonalais negativos.

Objetivo da Pesquisa:
Lé-se nos arquivos "PB_INFORMACOES_BASICAS DO_PROJETO_1671193 pdf” e
"PROJETO_PLATAFORMA_BRASIL docx™:

Endereca: Av. Ursversitana, 1.068

Bairro: Setor Universitiric CEP: 74605010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946.1512 Fax: (62)2946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu br
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Objetivo Primario (Objetivo Geral): "Analisar os fatores associados & admiss3o precoce de gestantes de
risco habitual”.

Objetivo Secundario (Objetives Especificos):

“- Caracterizar o perfil sociodemografico e obstétrico das mulheras admitidas para assisléncia ao parto.

- Identificar os critérios de diagnostico para necessidade da admissao das gestantes de baixo risco.

- Classificar as gestantes conforme o grau de dilatagdo do colo do utero no ato da admiss3o.

- Registrar as contragbes uterinas apresentadas pela gestante no alo da admiss3o.

- Descraver as inlervencgdes realizadas durante o trabalho de parto e parto, bem como os desfechos
obstétricos e neonalais oblidos em cada um dos grupos classificados”.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

"Para a realiza¢3o do estudo se utilizara dados secundarios obtidos a partir de registros em prontudrios de
uma maternidade municipal de Goiania-GO. Assim, acredita-se que serdo minimos os riscos decorrentes de
sua realizacdo. O principal risco consiste na perda do anonimato das participantes. Entretanto. acredits-se
minimiza-lo pelo registro das iniclais do nome da usudria, assim como confidencialidade e sigilo no
tratamento das informagdes colhidas. Os dados serdo manipulados somente peio responsavel do estudo e
equipe de pesquisa, garantindo que nenhum dado que permita a identificac3o do participante do estudo seja
divulgado. Acrescenta-se gue os prontuarios serdo manipulados na instituigdo e em ambiente privativo.
Destaca-se que o comprometimento em assumir lodas as diretrizes e normas no que diz respeilo ao sigilo e
confidencialidade dos dados utilizados é de responsabilidade do pesquisador desta pesquisa. Além disso,
os dados coletados ser3o armazenados com guarda responsavel pelo pesquisador por cinco anos com o
mesmo comprometimento da ndo exposi¢3o®.

Beneficios:

"Os beneficics para as mulheres detentoras dos dados coletados serdo indiretos, e poder3o se estender a
populagdo que necessita do atendimento obstétrico, uma vez que, potencialmente, os resultados obtidos
poderdo contribuir para a melhoria da qualidade da assisténcia oferecida. Por outro lado. os resultados do
esludo poderdo ser utilizados em agdes de educagido em saude
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destinadas para gestantes. especificamente para tratar acerca do momento de internacdo, o que certamente
permitird a ocorréncia de experiéncias mails positivas dessa vivéncia. Acredita-se, lambém, que o fato da
sistematizacdo de dados realizados em servigo oferecido, bem como tratamento estatistico, reflexivo,
descrito e divulgado também no ambito da unidade participante por si sd se revela positivo. Tais resultados,
poderdo ser utilizados, em agdes de educacdo permanente junio aos profissionais de salde que realizam a
admiss3do hospitalar das gestantes de baixo risco, bem como auxiliara gestores das Instituigdes obstélricas,
para que valorizem os critérios objetivos existentes para a admiss3o de forma padronizada e segura. Ainda,
@ possivel atribuir 3 esta pesquisa o fato de se constituir em agio proativa para as politicas pablicas que
visam diminuir taxas de morbimortalidade materna e neonatal, consequentemente, com reflexo positivo para
0 alcance das metas internacionais tragadas para o pais”.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Projeto de Mestrado do Programa de Atencio em Salde da Pontificia Universidade Catdlica de Goias.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Todos os documentos foram devidamente apresentados e est3o em conformidade com a legislagdo élica
vigente, em especial, a resolucdo CNS 466/2012.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Projeto ndo apresenta obices élicos. Aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

INFORMACOES AO PESQUISADOR REFERENTE A APROVACAO DO REFERIDO PROTOCOLO:

1. A aprovagao deste, conferida pelo CEP PUC Goids, ndo isenta o Pesquisador de prestar satisfac3o sobre
sua pesquisa em casos de alleragdes metodolagicas, principalmente no que se refere a populacio de
estudo ou centros participantes/coparticipantes.

2. O pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP PUC Goids, via Plataforma Brasil, relatérios
semestrais do andamento do protocolo aprovado, quando do encerramento, as conclusdes e publicagdes. O
nao cumprimento desle podera acarrelar em suspensido do estudo.

3. O CEP PUC Goias podera realizar escolha aleatoria de protocolo de pesquisa aprovado para verificagdo
do cumprimento das resolucdes pertinentes.

4. Cabe ao pesquisador cumprir com o preconizado peias Resolugbes pertinentes a proposta de pesquisa
aprovada, garantindo seguimento fiel ao protocolo.
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