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Sobre a pesquisa

Parto e nascimento sdo eventos transformadores na
vida de mulheres e bebés e, na maioria das vezes, ndo
apresentam riscos. A pesquisa “Nascer no Brasil:
Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento” foi
coordenada pela Fundag¢do Oswaldo Cruz e realizada
com a participagio de renomados pesquisadores de
um grande nimero de institui¢bes cientificas do pais.
Teve como objetivo conhecer os determinantes, a
magnitude e os efeitos das intervengdes obstétricas
no parto, incluindo as cesarianas desnecessdrias;
descrever a motivagdo das mulheres para opcao pelo
tipo de parto; as complicacdes médicas durante o
puerpério e periodo neonatal; bem como descrever a
estrutura das instituicoes hospitalares quanto & qua-
lificacdo dos recursos humanos, disponibilidade de
insumos, equipamentos, medicamentos e unidade
de terapiaintensiva (UTI) paraadultos e neonatos.
Essa foi a primeira pesquisa a oferecer um panorama
nacional sobre a situagao da atengao ao parto e nasci-
mento no Brasil. No total, 23.894 mulheres foram
entrevistadas. A pesquisa foi realizada em maternida-
des puiblicas, privadas e mistas (maternidades priva-
das, conveniadas ao Sisterna Unico de Satide — SUS) e
incluiu 266 hospitais de médio e grande porte, locali-
zados em 191 municipios, contemplando as capitais
e também cidades do interior de todos os estados do
Brasil. A coleta de dados se iniciou em fevereiro de
2011 e terminou em outubro de 2012,
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A equipe de trabalho de campo entrevistou 90 puér-
peras em cada hospital, com permanéncia de pelo
menos sete dias em cada um deles, o que viabilizou
entrevistar mulheres que pariram durante o dia ou a
noite, bem como em feriados e finais de semana.
Informacgdes foram também coletadas dos prontudri-
o0s da puérpera e do recém-nascido e dos cartdes de
pré-natal. Duas novas entrevistas, por telefone, foram
realizadas, sendo a primeira apds o 45° dia de puerpé-
rio e a segunda entre 6 e 18 meses apds o parto. Foram
entrevistados os gestores de todas as maternidades, o
que possibilitou conhecer aspectos da estrutura e do
modelo deatengdo ao parto nesses servigos.

Um niimero temdtico dos Cadernos de Saiide Piiblica,
com 14 artigos originais (CSP V30 Suplemento 2014),
foi publicado abordando os aspectos metodoldgicos
daamostra; acriacdo de umalgoritmo para cdlculo da
idade gestacional; resultados sobre a atencgao pré-
natal; decisdo sobre a via de parto; intervencoes sobre
as parturientes de baixo risco e recém-nascidos sau-
ddveis; tipo de parto nas adolescentes; satisfacdo com
o atendimento; presenca de acompanhante durante
a internacdo; near miss materno e neonatal; mortali-
dade materna e neonatal; além de uma anilise sobre
a estrutura das maternidades e a descricio de uma
experiéncia bem-sucedida para reducio de cesaria-
nasnarede privada.
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Gravidez e Pré-natal

Aproximadamente 30% das mulheres entrevistadas
nao desejaram a gestagdo atual, 9% ficaram insatis-
feitas com a gravidez e 2,3% relataram ter tentado
interromper a gestacdo. Essas mulheres com gesta-
¢do indesejada apresentaram menor cobertura pré-
natal com inicio tardio e receberam menor nimero
de consultas do que as demais, demonstrando a
importancia da amplia¢do do planejamento repro-
dutivo para garantir as mulheres o direito de decidir
se e quando desejam engravidar, bem como contri-
buir para melhorar desfechos maternos e neonatais.

A atencdo pré-natal de qualidade é fundamental
para a satide materna e do recém-nascido. Apesar da
cobertura praticamente universal no pais, sua ade-
quacao ainda foi baixa, com 60% das gestantes inici-
ando o pré-natal tardiamente, apdés a 12" semana
gestacional, e cerca de um quarto delas sem receber
o ntimero minimo de 6 consultas recomendado pelo
Ministério da Saude. O estudo identificou que ape-
nas 59% das mulheres entrevistadas foram orienta-
das sobre a maternidade de referéncia para interna-
¢ao para o parto, contrariando a Lei n. 11.634, de 27
de dezembro de 2007, que determina que, durante o
pré-natal, toda gestante tem o direito de conhecer e
vincular-se a maternidade onde receberd atencio no
ambito do SUS. Quase um quinto das mulheres pro-
curou mais de um servico para a admissao durante o
trabalho de parto, aumentando os riscos de compli-
cagoes para amulher e o bebé. Os principais motivos
apontados na peregrinacao em busca de uma mater-
nidade para o parto foram a auséncia de condigéo de
atendimento por falta de médicos, materiais e equi-
pamentos,

Sistema de Salde e Instituicoes Hospitalares

O SUS foi responsdvel pelo pagamento de 80% do
total de partos, os quais ocorreram em maternidades
publicas e mistas, tendo os 20% restantes ocorridos
no setor privado, com pagamento por plano de
satide ou desembolso direto.

Aredehospitalar de atencao ao parto e nascimento é
heterogénea. A desigualdade geogrifica na oferta de
servicos hospitalares do SUS foi mais acentuada
entre os hospitais com UTI necnatal com seis ou
mais leitos e UTI de adultos, indicando vazios assis-
tenciais que impdem deslocamento geogrdfico na
internagdo para o parto.

Uma parcela significativa de maternidades nio
apresentou o conjunto completo de medicamentos
e equipamentos minimos necessdrios aos atendi-
mentos de emergéncia, tanto para a mulher como
para o recém-nascido. As Regioes Norte e Nordeste e,
em seguida, a Centro-Oeste apresentaram as maio-
res deficiéncias, sobretudo entre os estabelecimen-
tos piiblicos e mistos. Jd nas Regides Sul e Sudeste,
esses grupos de hospitais estavam mais bem estru-
turados, atingindo propor¢des préximas ou mesmo
superiores ao patamar darede privada em vdrios dos
critérios estudados. Os resultados indicam que uma
proporgao importante de mées e recém-nascidos foi
expostaariscos desnecessdrios e evitdveis.

Outra questdo que pode comprometer a qualidade
da atencao estd relacionada ao preenchimento dos
prontudrios. Encontrou-se uma consisténciaapenas
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moderada para a maioria das varidveis investigadas
quando se comparou as informacgdes contidas nos
prontudrios médicos com as oriundas das entrevistas
com as puérperas.

Parto

A maioria das mulheres teve seus filhos por meio de
cesarianas, cirurgia realizada em 52% dos nascimen-
tos. Ao analisar apenas o setor privado, a situacio é
ainda mais alarmante: 88% nasceram por meio de
cesarianas. Ndo hd justificativas clinicas para um
percentual tdo elevado dessas cirurgias. Estima-se
que, no pais, quase um milhdo de mulheres, todos os
anos, sdo submetidas a cesariana sem indicacdo obs-
tétrica adequada, perdem a oportunidade de ser pro-
tagonistas do nascimento de seus filhos, sdao expostas
com eles amaiores riscos de morbidade e mortalidade
e aumentam desnecessariamente 0s recursos gastos
com saude. Estudos recentes mostram também as
consequéncias e repercussdes da via de nascimento
no curso natural do desenvolvimento intrauterino dos
recém-nascidos e sobre a satide futura das criancas,
incluindo o risco aumentado de obesidade, diabetes,
asma, alergias e outras doengas ndo transmissiveis.

As cesarianas foram frequentes até mesmo nas ado-
lescentes (42%), que representaram 19% de todas as
mulheres incluidas no estudo. Proporgio tdo elevada
dessa cirurgia é preocupante, pois mulheres que inici-
am a vida reprodutiva cedo tendem a ter niimero
maior de filhos e, consequentemente, estaréo expos-
tas a mais risco nas gestacgoes futuras. Hd de se desta-
car nos achados do estudo que as adolescentes entre-
vistadas apresentam um perfil bastante desfavordvel
em relacdo as adultas. Mais de dois tercos delas esta-
vam em atraso escolar ou fora da escola, pertenciam
as classes sociais mais baixas (D e E), além de apresen-
tarem desvantagens relacionadas com o acesso ao
pré-natal e ao ntimero de consultas realizadas. As
adolescentes, em sua maioria, eram pretas ou pardas
(71%). Essa desigualdade se refletiu também na fonte
de pagamento do parto, ji que apenas 4,5% delas
pariram em estabelecimento privado.

Entre as gestantes que tiveram parto vaginal, obser-
vou-se a predominancia de um modelo de atengéo
extremamente medicalizado que ignora as melhores
evidéncias cientificas disponiveis. A maioria das
mulheres foi submetida a intervencdes excessivas,
ficou restrita ao leito e sem estimulo para caminhar,
sem se alimentar durante o trabalho de parto, usou
medicamentos para acelerar as contragdes (ocitoci-
na), foi submetida a episiotomia (corte entre a vagina
e o dnus) e deu a luz deitada de costas, muitas vezes
com alguém apertando sua barriga (manobra de Kris-
teller). Esses procedimentos, quando utilizados sem
indicacao clinica, causam dor e sofrimento desneces-
sdrios e ndo sdo recomendados pela Organizagio
Mundial da Satide como procedimentos de rotina.
Poucas mulheres brasileiras tiveram chance de viven-
ciar um parto sem as intervencdes anteriormente
descritas, apenas 5% do total, valor muito inferior aos
40% observados no Reino Unido. O padrio se distri-
buiu igualmente por todas as regides geograficas e
tipos de servigo de satide, mostrando que a medicali-
zagdo do parto ¢ uma prética disseminada por todo o
pais.

Um bom resultado encontrado no estudo foi que 75%
das mulheres tiveram um acompanhante em algum
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Nas Gltimas quatro décadas, a proporgdo de cesarianas guase quadruplicou, passando de 14,5% em 1970

para mais de 50% em 2010.

Dados de 1970 a 1980: Seguridade social. Dados de 1994 a 2010; Sistema de Informagho Sobre Nascidos Vivos.
Dados de 1981 a 1993: projecio.

Tipos de parto
i TODAS Risco obstétrico  Nio risco obstétrico

habitual (ROH) habitual (NRCH)

n % n % n %

Vaginal sem intervengio 1196 5,0% 763 5,6% 408 41%
Vaginal com intervengao 10302 43,1% 6626 48,9% 3520 35,1%
Cesariana com trabalho de parto 4240 17,7% 2359 17,4% 1833 18,3%
Cesariana sem trabalho de parto 8153 34,1% 3810 28,1% 4268 42,5%
Total 23892  100,0% 13558  100,0% 10028  100,0%

Para o total das mulheres, a proporgao de cesariana foi de 52%,
enquanto apenas 5% fizeram partos vaginais sem nenhuma intervengao.

Na comparagao entre as mulheres de alto e baixo risco, observa-seuma

ligeira diminuicdo da proporgao de cesariana, de 61% para 45%.

Todas as mulheres

Vaginal sem intervencgao ® Vaginal com intervengio

L
i Cesariana com trabalho de parto ®m Cesariana sem trabalho de parto

1 Mulheres sem histéria de diabetes ou hipertensio arterial gestacional ou pré-gestacional, ndo obesas (IMC < 30), HIV
ivas com idade g ional entre 37-41 aa nascer, gravidez tinica, com feto em apresentagao cefalica, com

peso ac nascer entre 2500 g e 4499 g e entre 0 5% e 95 ° centil de peso ao nascer por idade gestacional.

2 Demais mulheres.

momento do seu parto. Em 2005, foi promulgada a
Lei n. 11108, que garante o direito de acompa-
nhante de livre escolha da mulher por toda a sua
permanéncia no hospital. Embora ndo implanta-
da em todas as institui¢oes, essa mudanga mostra
a forga de uma politica publica para modificar a
cultura do nascimento, reinserindo a presenca de
uma pessoa de vinculo afetivo da mulher nesse
momento tdo especial de sua vida, O compromis-
so dos gestores dos servi¢os com a implantacéo da
presenca do acompanhante mostrou-se decisivo
para que esse direito fosse garantido para as
mulheres e familias. Destacamos, entretanto, que
quase uma década depois de promulgada a lei,
menos de 20% das mulheres se beneficiaram da
presenga continua do acompanhante durante
todo o periodo dainternagdo, sendo esse aindaum
privilégio das mulheres com maior renda e escola-
ridade, brancas, usudrias do setor privado e que
tiveram cesarianas.

Segundo as melhores evidéncias cientificas,
modelo de atencao ao parto e nascimento lidera-
dos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes, nos
quais esses profissionais sdo os responsaveis
primdrios pela realizagdo de partos vaginais,
aumentam as chances de partos espontineos e
diminuem as intervencdes desnecessdrias, sem
comprometer a satide das mulheres e dos bebés.
Esse modelo de atencdo estd em franco contraste
com o que temos implantado no Brasil, onde
somente 15% dos nascimentos foram assistidos
por enfermeiras e obstetrizes com mais frequéncia
nas regides mais pobres, em que hd auséncia de
médicos.

Outro achado positivo da pesquisa foi que a maio-
ria das mulheres brasileiras, quase 70% delas,
desejava um parto vaginal no inicio da gravidez.
Entretanto, poucas foram apoiadas em sua opgéo
pelo parto vaginal: nos servigos privados, esse
valor foi de apenas 15% para aquelas que estavam
no seu primeiro parto. Um ter¢co das mulheres que
optaram por uma cesariana desde o inicio da ges-
tagdo referiu o medo da dor do parto como a prin-
cipal razdio para a escolha desse tipo de parto.
Embora a preferéncia inicial pelo parto vaginal
fosse maior, observou-se que, ao longo da gravi-
dez, houve uma mudanga da decisdo em relagao
ao tipo de parto, que ndo pode ser explicado pela
ocorréncia de problemas e complicagdes. Isso
sugere que a orienta¢do no pré-natal pode estar
induzindo a maior aceitacdo da cesariana. As
mulheres que mantiveram sua preferéncia pelo
parto vaginal no final da gestagdo foram as que
apresentaram a menor proporcdo de cesarianas
(20%). Entre as mulheres com cesariana anterior,
apenas 15% tiveram um parto vaginal na gestacao
atual, indicando que, no Brasil, apesar das evidén-
cias cientificas em contrdrio, ainda se segue o
preceito de que “uma vez cesdrea, sempre cesdrea”.
Esses achados reforcam a necessidade de se evitar
a primeira cesariana, apoiando a decisdo da
mulher pelo parto vaginal.

A comparagdo dos resultados obtidos com um
modelo de atengédo ao parto e nascimento baseado
em evidéncias cientificas implantado em um
hospital privado, localizado na Regido Sudeste,
com o de outros hospitais privados, localizados
em municipios do interior dessa mesma regido,



mostrou que foi possivel reduzir a proporcio de
cesarianas a metade em gestantes de baixo risco
que utilizam planos de satide. A clientela desses
servicos era muito semelhante em termos sociais
e obstétricos, o que sugere que a mudanca no
modelo de atengao ao parto € que fez a diferenga
nos resultados obtidos, A reducio na proporgio
de cesarianas nao foi acompanhada de prejuizos
paraasatide das mulheres e bebés. Pelo contrdrio,
o hospital que realizou mudangas no modelo de
atengao ao parto também apresentou melhores
resultados entre os recém-nascidos. Os principais
componentes desse programa diferenciado
foram a zten¢do ao parto vaginal por equipes
compostas de enfermeiras obstétricas e médicos;
a priorizacdo de enfermeiras obstétricas na aten-
¢do ao parto vaginal; a oferta de recursos nio
farmacol6gicos para suporte ao trabalho de parto;
aauditoria das indicagtes de cesarianas; a certifi-
cagao como Hospital Amigo da Criancga e o com-
prometimento das liderancas locais com a
mudanca do modelo.

Recém-nascidos

A proporgao de nascimentos prematuros (antes
de 37 semanas) encontrada neste estudo foi de
11,3%. Quando comparado aos dados populacio-
nais da Inglaterra e Pais de Gales, a proporgio
brasileira de prematuros foi 55% maior. Qutro
dado preocupante foi a proporcio elevada de
bebés que nasceram com 37 ou 38 semanas gesta-
cionais (35%). Embora ndo sejam considerados
prematuros, sio bebés que poderiam ganhar mais
peso e maturidade se tivessem a chance de chegar
a 39 semanas ou mais de gestacao. A epidemia de
nascidos com 37 ou 38 semanas no Brasil €, em
parte, explicada pelo nimero elevado de cesaria-
nas agendadas antes do inicio do trabalho de
parto, especialmente no setor privado. Trata-se de
uma epidemia silenciosa, pois esses bebés, em
geral, recebem alta sem nenhuma complicagio
grave aparente, o que pode dar a falsa impressdo
de que nascer antes de 39 semanas nao trard
nenhum impacto negativo. Contudo, jd hd estu-
dos mostrando que essas criangas sdo mais fre-
quentemente internadas em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal, necessitam maior suporte
ventilatorio para respirar, além de maior risco de
morbidade e mortalidade.

Em relacdo aos cuidados com os recém-nascidos
sauddveis a termo na sala de parto e na primeira
hora de vida, priticas julgadas inadequadas ainda
foram muito empregadas e outras, consideradas
como boas prdticas, ainda nado foram incorpora-
das no atendimento aos recém-nascidos. A aspi-
racdo de vias aéreas superiores ocorreu em alto
percentual, variando de 62% no Nordeste a 77%
no Sudeste, assim como a aspiracdo gdstrica, que
variou de 34% no Nordeste a 48% no Centro-
Oeste. O uso de oxigénio inalatério e de incubado-
ra também foi elevado, dadas as caracteristicas de
baixo risco desses recém-nascidos. A separacio
precoce mde-bebé foi observada em proporgao
elevada, sendo muito mais frequente em regides e
grupos populacionais de maior poder aquisitivo,
evidenciando uma contradi¢do entre o acesso as
melhores prdticas e as classes econdmicas. Ou
seja, quanto maior o poder aquisitivo, maior o uso
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de prdticas nao recomendadas. O tipo de parto tam-
bém contribuiu significativamente para a separagao
mae-bebé, com mulheres que tiveram o parto vaginal
permanecendo mais tempo com seus bebés,

A cesariana colaborou significativamente para a
separa¢do mie-bebé, em contraste com o parto
vaginal.

A incidéncia de boas préticas no recém-nascido foi baixa e
ligeiramente superior no grupo de recém-nascidos "saudaveis”. O
uso de intervencdes apds o parto foi muito elevado, mas menos
frequente nos recém-nascidos "saudaveis".

Incidéncia de boas praticas e intervencdes realizadas em recém-nascidos — Brasil, 2011-2012

RN's RN's ndo
saudaveis 1 saudaveis {locoslo=RhLs
Y% : Yo - %

Boas praticas

Contato pele a pele logo apos o nascimento? 28,2 214 26,6

Ofereceu o seio na sala de parto 16,1 10,1 14,7

Alojamento conjunto 69,0 46,0 64,2

Mamou na 1 hora de vida 44.5 26,5 40,9
Intervengoes

Aspiragdo de vias aéreas superiores 71,0 75,4 71,7

Aspiragao gastrica 39,5 44,9 40,4

O inalatério 2 8,8 331 13,8

Uso de incubadora 8,7 30,5 13.2:

! Recém-nascidos a terma, com peso ao nascer 2500 g, Apgar do 12 minuto = 7 e de gravidez dnica. Faram critérios de exclusio
nascidos de maes HIV positivo, recém-nascido com malf ¢do congé e necessidade de ventilagio com pressio positiva nos
primeiros minutos de vida. .

2 Ficou com o RN no colo ou ofereceu o seio.

Foi baixa a incidéncia de boas praticas obstétricas nas mulheres de
baixo e alto risco. A incidéncia de intervencées durante o trabalho de
parto e parto foi extremamente elevada em ambos os grupos.

Baixo Risco' Alto Risco Todas as mulheres
it % % %
Pi continua de h
resenga i acompanhante 19.8 17,8 18,7
Boas préticas durante o TP
Alimentagao 256 245 25,2
Movimentagao 46,3 411 44,3
Pracedimentos nao-farmacolégios para alivio da dor 28,0 247 26,7
Uso de partograma 44,2 36,9 41,4
Intervengdes durante o TP
Cateter venoso periférico 738 76,7 74,9
Ocitocina 38,2 33,3 36,4
Analgesia epidural 31,5 37.8 33,9
Amnictomia? 40,7 364 39,1
Intervengdes durante o parto3
Litotomia 91.7 91,8 91.7
Manobra de Kristeler 37.3 39 36,1
+ Episictomia 56,1 48,6 535
1 Mulheres sem histéria de diabetes ou hip 5o arterial ienal ou pré ional, ndo ebesas (IMC < 30}, HIV negativas com
idade gestacional entre 37-41 semanas ac nascer, gravidez Unica, com feto em apresentagio cefilica, com peso a0 nascer entre 2500 g e
4499 g e entre 0 5% e 75° centil de p scer por idade gestacional.
2 Também foram excluidas as mulheres com ruptura expontinea d b ior a hospitalizags

* Apenas para mulheres com parto vaginal
pa



& Mascer no Brasil

Morbidade Grave e Mortalidade Materna
e Neonatal

No periodo de 1990 a 2011, a razdo de mortalidade
materna no Brasil decresceu de 143 a 61 por 100 mil
nascidos vivos, com taxa de decréscimo de 3,7% ao
ano. Apesar da tendéncia de queda, os valores da mor-
talidade materna no Brasil sdo ainda inaceitavelmen-
te elevados, sendo de 3 a 4 vezes maiores que 08
encontrados no conjunto dos paises desenvolvidos no
inicio da década de 2010. As estimativas altas mos-
tram-se, assim, discrepantes aos avangos alcancadas
no pais, ndo sé os relativos ao desempenho do sistema
de satide, como o aumento na cobertura de atendi-
mento pré-natal e atengdo ao parto hospitalar, mas
também em relagdo as transformacoes sociais experi-
mentadas pela sociedade brasileira, com a melhoria
do nivel socioecondmico e a acentuada queda da
fecundidade.

Os muitos aspectos em comum entre as mulheres que
sobrevivem a complicagdes graves da gravidez, parto
e pés-parto e aquelas que morrem dessas mesmas
complicagbes levaram ao desenvolvimento do con-
ceito de near miss materno (NMM), cuja defini¢ao foi
estabelecida pela Organizacio Mundial de Saide
(OMS) como “uma mulher que quase morreu, mas
sobreviveu a4 complicagdo que ocorreu durante a
gravidez, parto ou até 42 dias apds o fim da gestagéao”.
A incidéncia de NMM na pesquisa foi de 10,2 por mil
nascidos vivos, valor trés vezes maior que os coefici-
entes dos paises europeus, com a maior taxa observa-
da entre as mulheres com mais de 35 anos e com cesa-
rianas anteriores. Verificou-se ainda a elevagdo da
incidéncia de NMM conforme o aumento do niimero
de cesarianas prévias. Um gradiente crescente da
incidéncia de NMM também foi observado segundo o
ntimero de maternidades procuradas para internagao
no momento do parto, sendo significativamente
maior para quem procurou trés oumais servigos.
Conceito semelhante ao NMM foi desenvolvido parao
recém-nascido no periodo neonatal, “uma doenga ou
problema de satide que o recém-nascido enfrentou e
que quase provocou a sua morte”. A taxa de morbida-
de neonatal near miss (NNM), nessa pesquisa, foi de
39,2 por mil nascidos vivos, trés vezes e meia a taxa de
mortalidade neonatal (11,1 por mil). Os que nasceram
nas capitais de estados, em hospitais ptiblicos e por
cesariana tiveram maior morbidade neonatal near
Miss.

A mortalidade neonatal, neste estudo, esteve associa-
da ao baixo peso ao nascer, ao risco gestacional e a
inadequacio da atengdo ao pré-natal e ao parto, indi-
cando uma qualidade ndo satisfatdria da assisténcia.
Lacunas na organizacao da rede de atencao obstétrica
e neonatal também contribuiram para a ocorréncia de
obitos que foram mais frequentes em filhos de gestan-
tes que peregrinaram para a atengao ao parto e em
criangas nascidas com peso inferior a 1500 g, em hos-
pital sem UTI neonatal. Obitos de recém-nascidos a
termo por asfixia intraparto e prematuridade tardia
demonstram qualidade inadequada da atengdo hos-
pitalar, uma vez que esses Gbitos seriam evitdveis pela
melhoria da atenc¢do. As taxas de mortalidade neona-
tal foram mais altas nas Regioes Norte e Nordeste e nas
classes sociais mais baixas, desafio ainda importante
paraareducio dasiniquidades no pais.

RECOMENDACOES

Gerais

Os resultados da pesquisa “Nascer no Brasil” indicam a urgéncia em reformar o
modelo de atengdo ao parto e ao nascimento no pafs, tendo em vista que muitos dos
desfechos adversos identificados apresentaram associagdo com problemas na
qualidade da assisténcia. Para isso, é fundamental o envolvimento de gestores,
profissionais de salide, pesquisadores, sociedade civil, particularmente as mulheres,
para mudar a forma de nascerno pais.

Aos gestores e entidades de classe recomenda-se:

Organizar a rede de assisténcia obstétrica e neonatal de forma a garantir acesso
adequado e oportuno ac cuidado apropriado a todas as gestantes e recém-
nascidos.

Comprometer-se com a implantagdo de politicas plblicas que promovam as boas
préticas obstétricas e neonatais recomendadas pela Organizacao Mundial de Sadde
e Ministério da Satde.

Ampliar o nimero de leitos e estruturar servigos com ambiéncia adequada para a
atengdo ao parto e nascimento em dreas negligenciadas.

Ampliar o acesso ao planejamento reprodutivo evitando gestagoes indesejadas,
com prioridade para adolescentes.

Ampliar a captagao precoce a atengao pré-natal e garantir a adequagdo do cuidado,
segundo as recomendagdes do Ministério da Satde.

Comprometer-se com agdes que redundem na diminuicdo da cesariana eletiva, em
especial antes das 39 semanas gestacionais.

Ampliar a oferta da atengdo a gestagdo, ao trabalho de parto e parto por enfermeiras
obstétricas e obstetrizes.

Garantir o direito de acompanhante de livre escolha da mulher durante todo o
tempo da sua permanéncia no hospital, conforme regulamentado em lei.
Promover a educagdo permanente dos profissionais de satide visando & mudanca do
atual modelo de atencio obstétrica e neonatal.

Empenhar-se na promogéo do contato pele a pele e inicio do aleitamento matermo
ainda na sala de parto, evitando a separagio mae/filho apés o nascimento.

Ampliar a certificagdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) em hospitais
publicos e privados.

Aprimorar os processos gerenciais para garantir a disponibilidade de insumos,
equipamentos e medicamentos.

Promaver monitoramento e avaliagdes periddicas dos resultados obstétricos e
neonatais alcangados pelos seus servigos e estabelecer estratégias para melhoria da
qualidade da gestdo e da atengao prestada.

Promaover maior integragdo entre o Ministério da Satde (MS), a Agéncia Nacional de
Satide Suplementar (ANS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) para
regulagdo dos servigos publicos e privados de atencao obstétrica e neonatal, com
vistas & garantia da equidade, da integralidade, da qualidade do cuidado e da
seguranga do paciente em todo o setorsatide.

Ab Conselho Federal de Medicina (CFM) e ao Conselho Federal de Enfermagem
(Cofen), fiscalizar e normatizar a pratica profissional no seu papel politico de defesa
da satide da populagio, assumindo compromissos para a reducao das cesarianas e
intervengdes desnecessarias sobre o parto e nascimento.

A Associacao Brasileira de Medicina (AMB), Federagio Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia (Febrasgo), Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e Associagio
Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiras Obstetras (Abenfo), Federacao Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo) e Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP),
elaborar Diretrizes Clinicas baseadas em evidéncias cientificas e zelar pelo
aperfeigoamento técnico e cientifico do exercicio profissional, com o intuito de
padronizar condutas e auxiliar a equipe multiprofissional na tomada de decisdo na
atencao ao parto e nascimento.

A Associagio Brasileira de Educacdo Médica (Abem) e & Associacdo Brasileira de
Enfermagem (ABEn), contribuir para o controle de qualidade do ensino nas
faculdades.

Ao Conselho Nacional de Saidde (CNS) como instancia maxima de deliberagdo do
Sistema Unico de Salide e & Comissdo Intergestora Tripartite (CIT), promover a
fiscalizagdo, acompanhamento e monitoramento da atencao obstétrica e neonatal.
Aos Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e de Secretarias Municipais de
Sadde (Conass e Conasems), promover a articulacdo e a representagao politica da
gestdo estadual e municipal com vistas a disseminar informagdes, difundir
conhecimento e incentivar a troca de experiéncias e a implantacao das boas praticas
obstétricas e neonatais.

Aos profissionais de satide recomenda-se:

Promover uma relagdo respeitosa entre profissional de saide e a mulher, com
acolhimento, garantia de privacidade, autonomia e envolvimento da mulher nas
decisées relacionadas a sua gestagao e parto.

Estimular, desde o inicio da gestagiio, o parto vaginal e apoiar e fortalecer a decisao
das mulheres por esse tipo de parto.

Evitar o uso de tecnologias desnecessarias e utilizar as boas praticas obstétricas e
neonatais baseadas em evidéncias cientificas na atencdo ao trabalho de parto, parto
e nascimento.

Trabalhar de forma colaborativa e em equipe multidisciplinar na atengao ao parto
vaginal.

Ser criterioso na indicagao de cesarianas, particularmente para mulheres que estio
tendo o seu primeiro parto (primipara) e as adolescentes.

Priorizar o uso de informagdes oriundas da ultrassonografia precoce como método
para estimacio daidade gestacional.

>



Salde mental e satisfagdo com o atendimento

Consideramos que a assisténcia obstétrica deve ser
centrada nas necessidades da mulher e a satisfacio
com o atendimento recebido é uma forma indireta de
seavaliaraqualidade dos servigos de satide.

Todos os aspectos da relacdo entre profissionais de
salide e parturientes (tempo de espera, respeito,
privacidade, clareza nas explicagoes, possibilidade
de fazer perguntas e participagdo nas decisdes) foram
fatores associados a maior satisfacdo geral com o
atendimento. Constatou-se iniquidades na assistén-
ciarecebida, com menor satisfagdo relatada por parte
de mulheres pretas e pardas, de baixa classe social e
escolaridade, residentes nas Regites Norte e Nordes-
te, que tiveram parto vaginal, majoritariamente aten-
didas no setor ptiblico, indicando uma clara elitiza-
¢ao daassisténcia.

Outro tema de grande relevancia abordado neste
estudo foi a satide mental materna. Embora o nasci-
mento de uma crianga seja um momento de alegria,
também marca grandes transformacdes na vida da
mulher, que pode levar ao surgimento de problemas
psicolégicos. A depressdo materna é um evento
pouco estudado eraramente diagnosticado em nosso
pais. Nesta pesquisa, a depressdo materna foi detec-
tada em 26% das maes entre 6 e 18 meses ap6s o parto,
sendo mais frequente entre as mulheres de baixa
condigao social e econémica, nas pardas e indigenas,
nas mulheres sem companheiro, que nio desejavam
agravidez e jd tinham trés ou mais filhos. Destaca-sea
importancia da insatisfacdo com o atendimento
prestado a mae e ao bebé durante a internagao parao
parto e apos o nascimento como fator associado. A
depressdao materna tem influéncia negativa sobre a
saude da mulher, suarelacao com a familia e o recém-
nascido, dificultando o estabelecimento do vinculo
mae-bebé, o aleitamento materno e trazendo conse-
quéncias para o desenvolvimento da crian¢a sob
vdrios aspectos. Em virtude de seus efeitos nocivos, a
depressdo materna deve ser investigada ao longo da
gestagao e em vdrios momentos apds o parto visando,
especialmente, os grupos de maior risco para seu
desenvolvimento.

Como conclusao geral, as mulheres brasileiras e seus
bebés de qualquer grupo social estdo sendo desne-
cessariamente expostos ao risco de efeitos adversos
no parto e nascimento. As de mais elevado nivel social
sofrem maior nimero de intervengdes obstétricas,
em especial a operagao cesariana, e dao a luz a um
grande nimero de bebés com menos de 39 semanas,
perdendo assim as vantagens advindas da sua situa-
¢do social. As mais pobres, atendidas no setor ptbli-
co, estdo submetidas a partos extremamente medica-
lizados, dolorosos, e demonstram menor satisfacio
com a aten¢do recebida. Tém piores indicadores
perinatais e de condigdes de satide em geral, indican-
do a baixa efetividade do modelo de atenc¢do obstétri-
ca e neonatal predominante nos servigos publicos e
privados do pais.
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Melhorar a qualidade do registro nos prontuarios visando & comunicagio entre as
equipes, omonitoramento e a avaliagao da atencdo ofertada.

Valorizar os sinais preditores de near miss materno e neonatal atuando de forma agil,
oportuna e efetiva para prevenir dbitos evitaveis.

Promover o nascimento espontdneo e evitar o uso de intervengdes nao
recomendadas pela Organizagao Mundial da Satide sobre o recém-nascido.

Estimular e apoiar o contato pele a pele e o aleitamento materno exclusivo desde a
sala de parto.

As Universidades e Instituic6es de Pesquisa recomenda-se:

Enfatizar, na formagdo dos profissionais de salide, os aspectos fisiologicos da
gestacio e parto e o uso apropriado das tecnologias baseadas em evidéncias
cientificas.

Reforcar o envolvimento dos hospitais de ensino na educagio permanente dos
profissionais.

Investir na formagéo de profissionais de salide para o trabalho interdisciplinar e em
equipe, aumentando a parceria e a colaboragio.

Avaliar periodicamente a estrutura das maternidades, contribuindo para o
redimensionamento de recursos, de politicas e estratégias de gestio baseadas no
conhecimento produzido.

Colaborar com as instituigdes dos servicos de salide na realizagio de pesquisas
operacionais para identificar as falhas no acesso e qualidade do pré-natal, da atencio
ao parto e da integracio da rede assistencial.

.
Realizar pesquisas avaliativas e de comparacio de modelos de atengao ao parto e
nascimento em diferentes contextos, no setor publico e privado.

Desenvolver e avaliar estratégias capazes de modificar os determinantes do excesso
de cesarianas e de prematuridade no Brasil.

Aos movimentos sociais, as familias e as mulheres recomenda-se:

Incentivar o protagonismo e a autonomia da mulher na condugéo do trabalho de
parto.

Participar das instancias do SUS e do seu controle social nos municipios e nos servigos,
influindo sobre as prioridades e implementacio de boas praticas de atengéo;

Fortalecer a divulgacio de informacGes sobre as recomendagdes das boas praticas
obstétricas e neonatais baseadas em evidéncias cientificas.

Procurar informacao sobre seus direitos no parto, incluindo o direito de escolha e de
recusa.

Exigir a garantia por lei da presenca de acompanhante de escolha durante toda a
internagao (pré-parto, parto e pés-parto).

Fomentar a criagdo de grupos de apoio as gestantes nos servigos de satde e nas
redes sociais.

Evitar o agendamento de cesarianas sem trabalho de parto, em especial antes de 39
semanas de gestagio, exceto quando houver uma indicagao clinica.

Em caso de duvidas sobre a real necessidade de antecipar o parto, procurar uma
segunda opinido para mais informagdes sobre as possiveis consequéncias do
nascimento antes do trabalho de parto e com menos de 39 semanas.

Aos demais setores da sociedade recomenda-se:

Ampliar o debate sobre parto e nascimento para as dreas da Educagdo, Poder
Judiciario, Ministério Piblico, Assisténcia Social e outros.

Investir na educagao em salide sexual e saiide reprodutiva nas escolas.

Promover o respeito a equidade de género.

Reduzir as iniquidades regionais e sociais, com investimentos especificos para areas e
populagées menos favorecidas.

Lutar pela ampliacdo do financiamento para o Sistema Unico de Satide,

Defender, como um direito humano, que todas as instituigdes relacionadas com a
satde, incluindo bens e servicos, estejam disponiveis, acessiveis, aceitaveis,
apropriadas e de boa qualidade.
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Lamy (Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do
Maranhio); Zulmira Hartz {Instituto de Higiene e Medicina
Trapical, Universidade Nova de Lisboa, Lisboa, Portugal).

Coordenadores Regionais:

Alvaro Jorge Madeiro Leite (Escala Nacional de Saiide Piblica
Sérgio Arouca, Fundagio Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro); Anténio
Augusto Moura da Silva (Centro de Ciéncias da Satde,
Universidade Federal do Maranhao); Antonio José Ledo Alves da
Cunha (Reitoria, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeira); Carmen Simone Grilo Diniz (Faculdade de Satde
Publica, Universidade de S3o Paulo, Sao Paulo); Daphne Rattner
(Faculdade de Ciéncias da Sadde, Universidade de Brasilia,
Brasilia); Eleonora D'Orsi (Departamento de Saide Plblica,
Universidade Federal de Santa Catarina, Florianapolis); Marcia
Lazaro de Carvalho (Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca, Fundagdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro); Marcos
Augusto Bastos Dias (Instituto Nacional de Saude da Mulher, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, Fundagao
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro); Marcos Nakamura-Pereira (Escola
Nacional de Satide Piblica Sérgio Arouca, Fundagao Oswaldo
Cruz, Rio de Janeiro); Maria Elisabeth Lopes Moreira (Instituto
Nacional de Sadde da Mulher, da Crianga e do Adolescente
Fernandes Figueira, Fundagio Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro);
Mariza Miranda Theme Filha (Escola Nacional de Saide Publica
Sérgio Arouca, Fundagio Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro); Odaléa
Maria Briiggemann {Universidade Federal de Santa Catarina,
Florianépolis); Paulo Germano de Frias (Instituto de Medicina
Integral de Pernambuco Prof. Fernando Figueira, Recife); Rejane
Silva Cavalcante (Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude,
Universidade do Estado do Para, Belém); Rosa Maria Soares
Madeira Domingues (Instituto de Pesquisa Clinica Evandro
Chagas, Fundagéo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro); Silvana
Granado Nogueira da Gama (Escala Nacional de Sadde Piblica
Sérgio Arouca, Fundagao Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro); Simone
Grilo Diniz (Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo); Sonia Duarte
de Azevedo Bittencourt (Escola Nacional de Sadde Piblica
Sérgio Arouca, Fundagdo Oswaldo Crugz, Rio de Janeiro); Sénia
Lansky (Secretaria Municipal de Satide Belo Horizonte, Belo
Horizonte);

Apoio financeiro:

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CMPq); Escola Nacional de Satde Pablica Sergio Arouca,
Fundagio Oswaldo Cruz (INOVA Project); e Fundagao de
Amparo a pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ).
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