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RESUMO

OBJETIVO GERAL: analisar a assisténcia prestada, durante a internacdo para o parto,
pelos servicos de saude inseridos na Rede Méae Paranaense em relacdo a seguranca a
salde materna. METODO: recorte transversal de uma coorte prospectiva. A coleta de
dados foi realizada de julho de 2017 a marco de 2018, com 470 mulheres, por meio de
um instrumento com roteiro de observacdo, dados do prontuario hospitalar e entrevista
com chefia dos servicos e com a puérpera, segundo a triade de Donabedian. A analise
dos dados foi realizada por meio do teste Qui-quadrado (p<0,05) para busca de
associacbes entre as variaveis independentes e dependentes [Desfecho materno
adverso], [conhecimento sobre trabalho de parto (TP) e parto] e [satisfacdo no
atendimento]. RESULTADOS: na Estrutura das maternidades observou-se a presenca
de sala de acolhimento (40%), sala de exame de admissdo da parturiente (40%),
quartos de pré-parto/parto/pos-parto (80%), instalacdo de barra fixa ou escada de ling
(20%) e ambiente com banheiro exclusivo (60%). Verificou-se a presenca de monitor e
desfibrilador cardiaco em apenas 60% dos servigcos. Mais de 50% dos servicos néo
ofereceram capacitagdo aos profissionais no ano anterior e 60% dispunham de
protocolos clinico-obstétricos na instituicdo. Quanto ao Processo assistencial constatou-
se que o desfecho materno adverso (DMA) ocorreu em 46,8% (n=220); o conhecimento
sobre TP e parto, em 57,2% (n=269) e, a satisfacdo no atendimento, em 89,5% (n=421)
das puérperas. Houve significancia estatistica entre o0 DMA e os antecedentes clinico-
obstétricos (p=0,015); risco gestacional na admissao (p=0,031); alteracdo de SSVV
(p=0,048); dinamica uterina (p=0,024); estado das membranas (p=0,001); uso de
técnicas nao farmacoldgicas para alivio da dor (p=0,012); uso de analgesia
farmacologica (p=0,023); uso de técnica de inducdo do parto (p=0,050); insercdo de
catéter venoso (p=0,011); presenca de acompanhante durante TP e parto (p=0,026);
duracgéo de TP no partograma (p=0,022); local do parto (p=0,001) e o uso de episiotomia
(p=0,001). Em relacdo ao desfecho de conhecimento sobre TP e parto houve
associacdo estatistica com paridade (p=0,007), antecedentes clinico-obstétricos
(p=0,014), risco gestacional na admisséo (p=0,046), dinamica uterina (p=0,026), uso de
técnicas ndo farmacologicas (p=0,036) e o local do parto (p=0,001). O desfecho
satisfacdo no atendimento associou-se significativamente com o uso de técnicas nao
farmacologicas para alivio da dor (p=0,002), restricdo de liquido durante o trabalho de
parto (p=0,001), tipo de parto (p=0,001) e uso de episiotomia (p=0,005). Também houve
significancia estatistica entre o DMA e 0 atraso em procurar por um servico de saude
(p=0,005) e o atraso no transporte até a maternidade (p=0,050), enquanto o desfecho
conhecimento sobre TP e parto, apresentou associacdo estatistica com o atraso em
procurar por um servico de satde (p=0,048). CONCLUSOES: os fatores assistenciais
relacionados a Estrutura e Processo interferem no Resultado materno do parto.
Portanto, promover a seguranca da paciente na atencédo ao parto, mediante um cuidado
obstétrico seguro, em tempo oportuno, com conhecimento sobre TP e o parto e
satisfagcdo no atendimento, impactam diretamente na melhoria da qualidade da
assisténcia prestada e na seguranca da saude materna.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Saude materna. Avaliagdo em saude.
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safety during delivery. 2018. 119 p. Dissertation (Master's Degree in Nursing) —
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2018.

ABSTRACT

GENERAL OBJECTIVE: to analyze the assistance provided, during the hospitalization
for delivery, by the health services inserted in the M&e Paranaense Network with respect
to maternal health safety. METHOD: it is a transversal cut of a prospective cohort. The
collection of data took place from July 2017 to March 2018, with 470 women, through an
instrument with an observation script, data from hospital records, and interviews with the
heads of the services and with puerperal women, according to the Donabedian triad. The
analysis of data was performed using the Chi-square test (p<0.05) to seek associations
between independent and dependent variables [Adverse maternal outcome], [Knowledge
of labor (L) and delivery] and [Satisfaction in service]. RESULTS: regarding the Structure
of the maternity units, we observed the presence of reception room (40%), admission
examination room for parturients (40%), pre-delivery/delivery/post-delivery rooms (80%),
installation of fixed bar or ling ladder (20%), and environment with exclusive bathroom
(60%). We noted the presence of cardiac monitor and defibrillator in only 60% of the
services. More than 50% of the services did not offer professional training in the previous
year, and 60% had clinical-obstetric protocols in the institution. Regarding the Care
Process, we noted that Adverse maternal outcome (AMO) occurred in 46.8% (n=220);
Knowledge of L and delivery in 57.2% (n=269); and Satisfaction in service in 89.5%
(n=421) of the surveyed puerperal women. There was statistical significance between
AMO and clinical-obstetric backgrounds (p=0.015); gestational risk during admission
(p=0.031); VS changes (p=0.048); uterine dynamics (p=0.024); membranes status (p
=0.001); use of non-pharmacological techniques for pain relief (p=0.012); use of
pharmacological analgesia (p=0.023); use of labor induction technique (p=0.050);
insertion of venous catheter (p=0.011); presence of companion during L and delivery
(p=0.026); duration of L in the partograph (p=0.022); place of delivery (p=0.001); and use
of episiotomy (p=0.001). Regarding the outcome of the knowledge of L and delivery,
there was statistical association with parity (p=0.007), clinical-obstetric backgrounds
(p=0.014), gestational risk during admission (p=0.046), uterine dynamics (p=0.026), use
of non-pharmacological techniques (p=0.036), and place of delivery (p=0.001). The
outcome concerning the satisfaction in service was significantly associated with the use
of non-pharmacological techniques for pain relief (p=0.002), fluid restriction during labor
(p=0.001), type of delivery (p=0.001), and use of episiotomy (p=0.005). There was also
statistical significance between AMO and the delay in seeking a health service (p=0.005),
as well as with the delay in transportation until the maternity (p=0.050), while the
outcome of the knowledge of L and delivery was statistically associated with the delay in
seeking a health service (p =0.048). CONCLUSIONS: the care-related factors regarding
Structure and Process interfere with the maternal Qutcome of delivery. Therefore, when
promoting patient safety in delivery care, through a safe and timely obstetric care, with
knowledge of L and delivery and satisfaction in service, we directly influence the
improvement of the quality of care provided and the maternal health safety.

Keywords: Patient safety. Maternal health. Health evaluation.
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1 CONTEXTUALIZACAO

“O Cuidado costumava

ser 5[771,0/65, pouco €f€fl'V0 e
relativamente seguro.
Agora, ele é comp/exo,
malts e][ez‘[Vo,

mas pofencz;fz/men te perigoso’.

Cyrill Chantler
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1 Conlextualizacio

Foram muitos os avancos na assisténcia a saude visando a melhoria
na qualidade dos servicos de atencdo no Brasil, 0 que resultou na implantacdo de
varios programas e politicas publicas para organizar o sistema de saude brasileiro.
Nesse sentido, no ano de 2010, criaram-se as Redes de Atencdo a Saude (RAS),
com o objetivo de integrar e organizar o sistema de atencéo a saude, com eficacia,
eficiéncia, qualidade e seguranca as condicfes de saude da populacdo (MENDES,
2011).

Na area materno-infantii essa proposta foi incorporada pelo
Ministério da Saude para a criacdo da Rede Cegonha, em 2011, com a intencao de

qualificar e humanizar o cuidado a mulher e a crianca (BRASIL, 2011).

A partir do lancamento dessa Rede, cada Estado assumiu a
responsabilidade de implementa-la, levando a Secretaria de Saude do estado do
Parana (SESA-PR), em 2012, a incorporar ao sistema de atencdo a salude materno-
infantil, a Rede Mae Paranaense (RMP), com a misséo de garantir acesso e atencao
a saude, promovendo o cuidado seguro e de qualidade na gestacéo, parto, puerpério

e as criancas menores de um ano de idade (PARANA, 2012).

Nesse contexto, em busca da promocdo da qualidade em saude,
inevitavelmente se fala em seguranca, pelo fato de que, atualmente, a seguranca &

considerada uma importante dimensao da qualidade (MARCOLIN, 2015).

Historicamente, a seguranca apareceu pela primeira vez como
constituinte do conceito de qualidade do cuidado a saude no texto “Crossing the
quality chasm: a new health system the 21st century” publicado em 2001 pelo
Institute of Medicine dos Estados Unidos da América (IOM, 2001).

A partir da divulgacéo do relatério do Institute of Medicine (IOM) “To
Err is Human: Building a Safer Health System”, o tema seguranga do paciente
ganhou ampla adesédo internacional, chamando atencdo para a magnitude do
problema de seguranca do paciente, devido ao numero alarmante de mortes
associadas a eventos adversos decorrentes do cuidado em saude nos Estados
Unidos (IOM, 2000).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Seguranca do

Paciente significa reduzir os riscos de danos desnecesséarios relacionados ao
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cuidado a saude até um minimo aceitavel. O “minimo aceitavel” refere-se ao que é
plausivel ao conhecimento atual, aos recursos disponiveis e ao cenario em que o
processo assistencial esta inserido, diante dos riscos existentes (WHO, 2009).
Complementando esse conceito, a seguranca do paciente, por sua vez, refere-se a
reducao de cuidados inseguros e a utilizacdo de boas praticas a fim de alcancar os

melhores resultados possiveis para o paciente (BRASIL, 2014a).

No Brasil, no ano de 2011, o Projeto de Avaliacdo de Desempenho
de Sistemas de Saude (Proadess) trouxe ineditamente a seguranca como atributo do
cuidado em saude com qualidade (VIACAVA et al. 2012).

Sequencialmente, no ano de 2013, o Ministério da Saude (MS), por
meio da Portaria GM/MS n°® 529/2013, instituiu o Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) a fim de contribuir para a qualificacdo do cuidado em todos os

estabelecimentos de saude do territério nacional (BRASIL, 2013a).

Por conseguinte, o Ministério da Saude, por meio da RDC/ANVISA
n°® 36/2013, organizou agles para a seguranca do paciente nos servigos de saude,
fossem eles publicos, privados, filantropicos, civis ou militares, incluindo aqueles que
exerciam acoes de ensino e pesquisa. Essas acbes deviam se articular as demais
politicas de saude com o objetivo geral de integrar e somar esforcos aos cuidados
em redes de atengdo a saude (BRASIL, 2013b).

Considerando as iniciativas supramencionadas, a OMS prop0s o
Programa de Seguranca no Parto e desenvolveu uma lista de verificacdo de
seguranca no parto para apoiar a prestacdo de cuidados essenciais as praticas
maternas e perinatais pelos profissionais de salde que atendem partos nas
organizacdes de saude e, assim, reduzir intervencbes médicas desnecessarias,

além da ocorréncia de desfechos maternos adversos evitaveis (WHO, 2013).

Sabe-se que as mulheres sé&o expostas a desfechos maternos
adversos na assisténcia prestada durante a internacdo para o parto, sejam eles
resultados da estrutura dos locais de parto ou do préprio processo assistencial
ofertado (REIS, 2014).

Sob esse aspecto, outro fator que merece destaque € o tempo de

acesso dessas mulheres aos cuidados obstétricos, pois 0 acesso oportuno aos


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html
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servicos obstétricos reduz significativamente o nimero que desfechos maternos

fatais (UNFPA, 2002) que, juntos, se refletem diretamente na seguranca da saude

materna.

No Brasil ocorrem aproximadamente trés milhdes de nascimentos
por ano, que correspondem a mais de seis milhGes de pacientes, entre parturientes
e recém-nascidos, e 98% dos partos ocorrem dentro dos servicos de saude,
representando a terceira causa de internacdo no Sistema Unico de Satde (SUS)
(BRASIL, 2015a).

Esse universo é caracterizado pela diversidade de locais e
profissionais envolvidos, embarcados por mulheres e familiares com grande
expectativa por resultados positivos, englobando fatores emocionais, sociais e
culturais (BRASIL, 2014b).

Ademais, é notoria a alta incidéncia de intervencfes desnecessarias
com grande potencial de provocar danos na assisténcia obstétrica, o que intensificou
a preocupagdo com a seguran¢a materna, tornando a atencao ao parto uma das
areas prioritarias para acdes voltadas a seguranca da paciente (MARTINS, 2014,
REIS, 2014).

Assim, no ano 2014, a ANVISA publicou o manual de “Servigos de
Atencdo Materna e Neonatal: Seguranca e Qualidade” com o intuito de promover
uma atencao obstétrica e neonatal eficiente em todos os servigos do pais, diminuir
agravos resultantes do processo reprodutivo e/ou relacionados ao processo

assistencial e incrementar seguranca e humanizacao (BRASIL, 2014b).

A busca por melhorias na qualidade dos servicos obstétricos
também foi manifestada pela saude suplementar, o que desencadeou, na data de 06
de janeiro de 2015, pela diretoria colegiada da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), a publicacdo da Resolugdo Normativa n°® 368 que dispde sobre
o direito de acesso a informacdo das beneficiarias aos percentuais de cirurgias
cesareas e de partos normais (por operadora, estabelecimento de saude e médico) e

sobre a utilizagdo do partograma e do cartdo da gestante (BRASIL, 2015b).

Nesse mesmo ano, foi lancado o Projeto brasileiro denominado

Parto Adequado, uma iniciativa conjunta da ANS, do Hospital Israelita Albert Einstein
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1 Conlextualizacio
e do Institute of Healthcare Improvement americano, com o apoio do MS, sendo

implantado em hospitais privados e publicos para melhoria da atencédo ao parto e ao
nascimento no pais (BRASIL, 2015c).

Em 2017, o Ministério da Saude, por meio das Diretrizes Nacionais
de Assisténcia ao Parto Normal, descreveu as evidéncias cientificas que respaldam
a utilizacdo das préaticas mais comuns no cenario do parto, no intuito de promover,
proteger e incentivar o parto normal e, consequentemente, reduzir praticas
intervencionistas (BRASIL, 2017).

No inicio do ano de 2018, novas recomendacfes foram divulgadas
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS), fundamentadas em consenso cientifico,
a fim de reduzir as intervencfes médicas desnecessarias e garantir uma experiéncia
positiva na hora do parto, direcionadas aos servi¢cos de saude, na busca de valorizar
0 nascimento natural (WHO, 2018).

Diante dessa diversidade de estratégias que orientam a prestacao
de cuidados nos servigcos de saude voltados a qualidade do cuidado no parto, e pelo
desafio de retomar o conceito de seguranca do paciente em obstetricia, torna-se
obrigatdria a efetivacdo de programas e de acfes em saude que cumpram seus
objetivos e metas propostos, a fim de proporcionar melhores condicGes de salude ao
publico-alvo (LIMA; SILVA, 2011).

A avaliacdo desses programas e politicas publicas deve ser
considerada uma importante ferramenta de gestdo, que, além de descrever 0s
resultados, pode ser utilizada para adequar o seu funcionamento e melhorar o
processo de implementacdo (CHAMPAGNE et al., 2011).

Dessa forma, estudos que mensuram, avaliam ou analisam a
assisténcia a saude sao essenciais para o diagnéstico de como os prestadores de
servigos estao articulados para oferecer assisténcia de qualidade e segura durante a
internacdo para o parto, e para verificar se as acdes ofertadas seguem o

preconizado pelos programas e politicas publicas de seguranca a saude materna.

Para mensuracdo, avaliagdo e compreensdo do processo de
cuidado, Donabedian, considerado um dos autores precursores da tematica

qualidade do cuidado em saude, propfe a utilizacdo da classica triade: estrutura,
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processo e resultado. O autor pressupde a existéncia de uma inter-relacdo entre
estrutura, processo e resultado, em que o recurso ou tecnologia (estrutura) e o

diagnostico ou tratamento (processo) podem ser determinantes para um desfecho
(resultado) no cuidado a saude (DONABEDIAN, 1978).

Os componentes da triade construida por Donabedian ndo podem
ser considerados atributos (ou dimensbes) da qualidade do cuidado. Os trés
elementos presentes nessa triade sao abordagens utilizadas para se obter
informacOes sobre a presenca ou a auséncia dos atributos (ou dimensfes) da

gualidade no cuidado prestado.

Para se entender cada componente da triade, sabe-se que a
estrutura compreende fatores referentes as condicbes sob as quais o cuidado é
prestado, englobando a estrutura organizacional, recursos materiais, instalacoes
institucionais, acesso, transporte, equipamentos ou tecnologias, recursos humanos e
recursos financeiros envolvidos na assisténcia. O processo refere-se as etapas que
constituem o cuidado de saude em si, ofertado pelos profissionais de saude,
incluindo diagnostico, tratamento, reabilitacdo, educacdo do paciente. O resultado
compreende aos desfechos (desejaveis ou indesejaveis) no estado de salde dos
individuos ou populagées (DONABEDIAN, 1988).

Para além dos desfechos clinicos e uma abrangéncia mais ampla da
qualidade assistencial ofertada, € imprescindivel que se considere a avaliacdo da
satisfacdo do paciente, como um parametro essencial no processo do cuidado.
Quando o cuidado ofertado € centrado na doenca, nem sempre sdo contempladas
todas as necessidades do paciente. Desse modo, € de extrema importancia o
envolvimento interpessoal e empético com o usuéario, levando-se em consideracao o
contexto social, econdmico, demografico, crengas, valores e expectativas para
estabelecer, de maneira adequada, o atendimento assistencial a saude do individuo
ou da populacédo (DONABEDIAN, 2005).

E para complementar a analise dos fatores assistenciais
relacionados a estrutura dos locais de nascimento e também ao cumprimento da
missdo do programa Rede M&e Paranaense (PARANA, 2012), que além da
promocédo de um cuidado seguro e de qualidade a mulher no parto, visa a garantia

de acesso e atencao a saude materna, utilizou-se o modelo “3 atrasos” de Thaddeus
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e Maine (1994) para analisar o tempo de acesso das mulheres aos cuidados
obstétricos. Esses autores consideram o0s elementos dos “3 atrasos” o0s
responsaveis pelos desfechos maternos de maior gravidade: (1) atraso na decisdo

de buscar o servico de saude; (2) atraso em identificar e alcancar o servico de saude

adequado; e (3) atraso em receber o cuidado adequado no momento oportuno.

De acordo com Thaddeus e Maine (1994), a demora no acesso aos
cuidados obstétricos em um desses trés elementos explica grande parte dos
desfechos maternos adversos fatais. Outros autores também utilizaram esse modelo
para esclarecer alguns casos de morbidade materna grave (AMORIM et al., 2008;
PACAGNELLA et al., 2014).

Vale ressaltar que o conceito de qualidade do cuidado a saude vem
se modificando ao longo do tempo e incluindo novas dimensfes, a exemplo da
dimensdo Seguranca citada anteriormente, que ganhou relevancia quando a
magnitude de erros evitdveis foi reconhecida publicamente. Desde entdo, essa
dimensdo é considerada um importante atributo constituinte do conceito de
qualidade do cuidado, de modo que, na presente dissertacdo, analisa-se a

Seguranca do conceito da qualidade do cuidado, com enfoque na area obstétrica.

Diante do exposto, ressalta-se que este estudo € um recorte de uma
coorte prospectiva multicéntrica, intitulada “Rede Méae Paranaense na perspectiva da
usuaria: o cuidado da mulher no pré-natal, parto, puerpério e da crianga”, que
acompanhou o segmento da assisténcia a mulheres, da internacéo para o parto até
0 segundo ano pos-parto, composto por quatro etapas. A primeira etapa ocorreu
durante a internacdo das mulheres para o parto em quatro maternidades referéncia
para o risco habitual e intermediario, e uma maternidade referéncia para gestacao de
alto risco; a segunda etapa ocorreu por meio de entrevista telefénica com as
puérperas, 30 dias poOs-parto, e na terceira e quarta etapas ocorrerdo visitas

domiciliares com 180 dias e um ano e meio de pds-parto.

Os manuscritos desta dissertacdo apresentam os resultados da
primeira fase da coorte, caracterizando-se como estudos transversais, cujo objetivo
geral foi analisar a assisténcia prestada durante a internacdo para o parto pelos
servicos de saude inseridos na Rede Mae Paranaense em relacdo a seguranca a

saude materna.
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relacionado as

fatores assistencias

interpretacdo dos

Para

de saude, criou-se um modelo de analise dos dados, segundo o

organizacoes

referencial teérico metodolégico de Donabedian, utilizando-se a triade Estrutura,

Processo e Resultado (Figura 1).

Figura 1 - Modelo de Andlise de dados, segundo a triade de Donabedian, Parana,

Brasil, 2017.
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A hipotese aqui proposta é a de que os gestores de saude tém
instituido politicas publicas de qualidade e seguranca a atencdo materna visando
reduzir os riscos e ocorréncias de eventos adversos relacionadas a estrutura das
maternidades e/ou ao processo de cuidado, o que tem contribuido positivamente

para a assisténcia qualificada ao trabalho de parto e ao parto, e também para o

cuidado seguro a saude materna.
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A ESTRUTURA DAS MATERNIDADES E A SEGURANCA A
SAUDE MATERNA

RESUMO

OBJETIVO: avaliar a estrutura dos servigos obstétricos inseridos na Rede Mae
Paranaense nos municipios da 172 Regional de Saude do Estado do Parana.
METODO: estudo transversal, descritivo, realizado em cinco maternidades
referéncia para parto, sendo quatro maternidades para risco habitual e intermediario
e uma de alto risco. A coleta de dados ocorreu de julho de 2017 a janeiro de 2018.
Foi empregado um roteiro de observacdo e entrevista com chefias e profissionais
dos servi¢os. Os dados foram compilados no programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), versao 20.0. Para analise dos dados utilizou-se como referéncia
as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude. RESULTADOS: em relacdo aos
requisitos da estrutura observou-se a presenca de sala de acolhimento para a
parturiente e o acompanhante (40%), sala de exame de admisséo da parturiente
(40%), a quartos de pré-parto/parto/pos-parto (PPP) (80%). Os quartos PPP
dispunham de pia para higienizagdo das méos (60%), nenhuma maternidade do
estudo contava com climatizacdo com ar condicionado, havia pontos de oxigénio
(100%), instalacéo de barra fixa ou escada de ling (20%), ambiente com banheiro
exclusivo (60%), berco para cada leito materno (80%), poltronas para permanéncia
da familia junto a mulher e recém-nascido (20%). Quanto ao acesso aos servi¢cos de
assisténcia especializada disponiveis dentro das maternidades foi constatada a
oferta de ultrassonografia (60%), ultrassonografia com doppler (80%),
ecocardiografia (60%), radiologia (80%), laboratério clinico (80%), hemoterapia
(40%) e posto de coleta de leite humano (40%). A respeito da disponibilidade de
materiais de emergéncia para reanimacdo, 100% das maternidades tinham tais
recursos, no entanto, apenas 60% possuiam o carro de emergéncia com monitor e
desfibrilador cardiaco. Observou-se que mais de 50% dos servigos obstétricos néo
ofereceram capacitacdo aos profissionais de saude no ano anterior. Em 60% das
instituicdes os protocolos clinico-obstétricos/diretrizes do cuidado obstétrico estavam
disponiveis, porém encontravam-se desatualizados. CONCLUSOES: Faz-se
necessario melhoria na estrutura fisica das maternidades, investimentos em
capacitacdo dos profissionais de saude, elaboracdo e atualizacdo dos protocolos
clinico-obstétricos/diretrizes do cuidado obstétrico, visando, assim, o cumprimento
das regulamentac¢des nacionais para qualificacdo da assisténcia obstétrica e a
seguranca a saude materna.

Palavras-chave: Estrutura dos servigos. Servicos de Saude Materno-Infantil.
Avaliacdo em saude. Saude Materna. Seguranca do paciente.
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THE STRUCTURE OF MATERNITY UNITS AND MATERNAL HEALTH SAFETY

ABSTRACT

OBJECTIVE: to evaluate the structure of obstetric services inserted in the Mée
Paranaense Network in the cities of the 17" Regional Health Service of the State of
Parana. METHOD: it is descriptive cross-sectional study conducted in five maternity
units specialized in deliveries, with four maternities for usual and intermediate risk
and one maternity for high risk. The collection of data took place from July 2017 to
January 2018. We used an observation script and conducted interviews with the
heads and professionals of the services. Data were compiled in the Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) software, version 20.0. In order to analyze data,
we used the guidelines established by the Brazilian Ministry of Health as a
framework. RESULTS: regarding the requirements of the structure, we observed the
presence of reception room for parturients and companions (40%), admission
examination room for parturients (40%), as well as pre-delivery/delivery/post-delivery
rooms (DR) (80%). The DR rooms had hand hygiene sinks (60%); none of the
surveyed maternity units had climate control through air conditioning; there were
oxygen points (100%), installation of fixed bar or ling ladder (20%), exclusive
bathroom environment (60%), crib for each maternal bed (80%), and armchairs for
the permanence of the family with the woman and the newborn (20%). As for the
access to the specialized care services available in the maternity units, we noted the
offer of ultrasonography (60%), Doppler ultrasonography (80%), echocardiography
(60%), radiology (80%), clinical laboratory (80%), hemotherapy (40%) and collection
points for human milk (40%). With respect to the availability of emergency
resuscitation materials, 100% of the maternity units had such resources; however,
only 60% had an emergency car with a monitor and a heart defibrillator. We observed
that more than 50% of the obstetrical services did not offer training to health
professionals in the previous year. In 60% of the institutions, the clinical-obstetric
protocols/ obstetric care guidelines were available, but they were outdated.
CONCLUSIONS: there is a need for improvements in the physical structure of
maternity units, investments in training of health professionals, and preparation and
updating of clinical-obstetrical protocols/guidelines for obstetric care, thereby
focusing the compliance with national regulations for the enhancement of obstetric
care and of maternal health safety.

Keywords: Structure of Services. Maternal-Child Health Services. Health
Evaluation. Maternal Health. Patient Safety.
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2.1 INTRODUCAO

A avaliacdo da qualidade de servicos de saude recebeu destaque
mundial a partir do monitoramento de indicadores de qualidade relacionados a
eficacia, efetividade, seguranca e eficiéncia do cuidado (MACHADO et al., 2013). A
seguranca é a mais recente dimensdo constituinte do conceito de qualidade do
cuidado a saude (IOM, 2001), o que permite inferir que a promocéo da qualidade no
cuidado est& diretamente relacionada a seguranca do paciente (MARCOLIN, 2015).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a Seguranca do
Paciente € reduzir o risco de danos evitaveis decorrentes do cuidado a saude até um
minimo aceitavel. O “minimo aceitavel” refere-se ao que ¢é aceitavel ao
conhecimento atual, aos recursos disponiveis e ao cenario assistencial em que o
cuidado estd inserido (WHO, 2009).

Complementando esse conceito, ha area obstétrica a seguranca do
paciente refere-se a minimizacao do risco de erro ou dano no cuidado fundamentado
na fisiologia do parto, reducdo de técnicas intervencionistas e uso de praticas
recomendadas cientificamente, para promoc¢do de um cuidado materno seguro
(CARTER et al., 2010).

A ciéncia da qualidade e seguranca depende de mensuracdes
significativas e quantificaveis como qualquer outra ciéncia (PETTKER; GROBMAN,
2015). Portanto, os fatores de riscos assistenciais devem ser controlados e
mensurados para melhoria da seguranca e da qualidade, os quais compreendem 0s
aspectos relacionados a estrutura dos locais de parto ou ao proprio processo
assistencial (BRASIL, 2014a).

Donabedian, considerado um dos autores precursores da tematica
qualidade do cuidado em saude, propde a utilizacdo da classica triade: estrutura,
processo e resultado para a avaliagdo e compreenséo do processo de cuidado. Para
esse autor, uma estrutura adequada dos servigos possivelmente seja 0 meio mais
importante para a prevencao e promocao da qualidade do cuidado (DONABEDIAN,
1978).

Neste estudo, foram abordados os fatores assistenciais relacionados
a estrutura dos locais de parto, que compreendem elementos referentes as
condicbes sob as quais o cuidado é prestado, o que envolve os recursos fisicos,

materiais, equipamentos, humanos, financeiros, tecnologicos (REIS, 2014). Isto
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porque pressupfe que servicos obstétricos com estruturas adequadas contribuam
para o cuidado de qualidade e seguro a mulher e a crianca. No entanto, ndo se pode
afirmar que exista uma relacdo direta entre uma boa estrutura e a prestacdo
qualificada de cuidados, porém, uma estrutura inadequada pode prejudicar a
qualidade do cuidado e a seguranca, ou seja, deficiéncias na estrutura podem
interferir nos resultados maternos no parto (MAGLUTA et al., 2009; BITERNCOURT
et al., 2014).

Assim, considerando-se que a promoc¢ao de condi¢cdes de estrutura
adequadas assume um importante papel para a producédo do cuidado obstétrico de
qualidade e a seguranca a saude materna espera-se, com este estudo, levantar as
potencialidade e fragilidades referentes a estrutura das maternidades. Visa-se, com
essa acao, incentivar investimentos na organizacdo e estruturacdo dos servigos
obstétricos para garantia de uma infraestrutura adequada, estabelecimento de
protocolos clinico-obstétricos e, sobretudo, a capacitacdo de profissionais com o
intuito de proporcionar as condigdes necessarias voltadas a um cuidado de
qualidade e seguro durante trabalho de parto e parto.

Ressalta-se, portanto, que este estudo teve o objetivo de avaliar a
estrutura dos servicos obstétricos inseridos na Rede M&e Paranaense, nos

municipios da 172 Regional de Saude (RS) do estado do Parana.

2.2 METODO

Trata-se de um estudo transversal descritivo, realizado em cinco
maternidades referéncia para o parto.

A 172 Regional de Saude de Londrina totaliza 884.039 habitantes e &
constituida por 21 municipios: Alvorada do Sul, Assai, Bela Vista do Paraiso,
Cafeara, Cambé, Centenario do Sul, Florestépolis, Guaraci, lbipord, Jaguapita,
Jataizinho, Lupionopolis, Miraselva, Pitangueiras, Porecatu, Prado Ferreira, Primeiro
de Maio, Rolandia, Sertandpolis, Tamarana e Londrina (IBGE, 2015).

Esses municipios contam com 11 hospitais referéncia para o parto,
sendo nove para o Risco Habitual, e, destes, quatro atendem o Risco Intermediario.
Os leitos obstétricos para risco intermediario somam 42 leitos de internacdo e néo
dispdem de unidade de terapia intensiva (UTI). Para gestacdo de Alto Risco, os dois

hospitais (um publico e um filantrépico) juntos ofertam 21 leitos de Unidade de
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Terapia Neonatal/Pediatrica e 27 leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios
(Tabela 1). O hospital publico conta com 13 leitos de terapia intensiva neonatal e 14
de cuidados intermediarios, e, destes ultimos, quatro estdo disponiveis na Unidade

Canguru.

Tabela 1. Hospitais de Referéncia para o parto na Rede Mae Paranaense para
Gestacdo de Risco Habitual, Risco Intermediario e Alto Risco na 172 Regional de
Saude de Londrina, Parana, Brasil, 2018.

Hospitais/Maternidades

Risco Habitual
Hospital Pré-Vida Assai

Municipios de abrangéncia

Assai
Hospital Sao Jorge
Bela Vista do Paraiso
Santa Casa de Cambé
Cambé, Prado Ferreira, Miraselva.
Hospital Municipal Santa Branca
Florestépolis
Hospital Cristo Rei
Alvorada do Sul, Ibipora, Jataizinho,
Primeiro de Maio, Sertandpolis.
Hospital de Jaguapita
Jaguapitd
Maternidade Municipal Lucilla Ballallai
Londrina, Tamarana.
Hospital Municipal de Porecatu
Porecatu
Hospital Sao Rafael
Rolandia, Cafeara, Centenario do
Sul, Guaraci, Lupiandpolis,
Pitangueiras.
Risco Intermediario

Santa Casa de Cambé

Hospital Cristo Rei

Maternidade Municipal Lucilla Ballalai
Hospital Sdo Rafael

Alto Risco

Hospital Universitario de Londrina

Hospital Evangélico de Londrina

Cambé, Prado Ferreira, Miraselva.

Alvorada do Sul, Ibipord, Jataizinho,
Primeiro de Maio, Sertanépolis.

Londrina, Tamarana.

Rolandia, Cafeara, Centenario do
Sul, Guaraci, Lupiandpolis,
Pitangueiras.

Cambé, Prado Ferreira, Miraselva,
Alvorada do Sul, Ibipord, Jataizinho,
Primeiro de Maio, Sertanopolis,
Londrina, Tamarana, Rolandia,
Cafeara, Centenario do  Sul,
Guaraci, Lupiandpolis, Pitangueiras,
Assai, Bela Vista do Paraiso,
Florestépolis, Jaguapitd, Porecatu.
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A populacdo do estudo foi constituida de cinco maternidades de
referéncia para o parto, na Rede Mae Paranaense da 172 Regional de Saude,
Parana: uma de Alto Risco (maternidade do Hospital Universitario de Londrina), e
quatro de Risco Habitual ou Risco Intermediario (Santa Casa de Cambé, Hospital
Cristo Rei de Ibipora, Maternidade Municipal Lucilla Ballalai de Londrina e Hospital
Sédo Rafael de Rolandia).

A coleta de dados foi realizada no periodo de julho de 2017 a janeiro
de 2018, mediante um roteiro de observacao feita pelo pesquisador, e entrevista com
profissionais enfermeiros responsaveis pelo servico, para levantamento de dados
referente a estrutura das maternidades.

Os dados relacionados a estrutura foram obtidos néo apenas pelas
entrevistas com chefias e/ou profissionais de enfermagem responsaveis pela
assisténcia, mas também por observacéo direta dos pesquisadores, a fim de reduzir
vieses caso 0s profissionais relatassem uma estrutura mais adequada que a
realidade, o que poderia levar a uma superestimacdo de adequacao referente a
estrutura dos servicos.

O formulario foi estruturado com questbes sobre a caracterizacao
dos hospitais maternidade e sobre o elemento Estrutura da triade de Donabedian
(1988), contemplando a estrutura fisica geral, recursos materiais, tecnoldgicos,
equipamentos, recursos humanos, processos assistenciais padrdo; e também um
roteiro de observacao dos locais de parto, referente aos aspectos de estrutura fisica
e disponibilidade de recursos humanos, materiais e equipamentos necessarios para
o cuidado obstétrico (APENDICE B).

O instrumento foi baseado na regulamentacao brasileira, conforme a
RDC 36/2008, que dispbe sobre o funcionamento dos Servicos de Atencao
Obstétrica e Neonatal, independente da complexidade ofertada, devendo ser
fundamentado na qualificacdo, na humanizacao da atencao e gestao, e na reducgao e
controle de riscos aos usuarios e ao meio ambiente (BRASIL, 2008).

Os dados foram compilados no programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versao 22.0. A analise dos dados compreendeu a
distribuicdo de frequéncia relativa das variaveis estudadas, de acordo com as
normas disponibilizadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008).

Esta pesquisa faz parte do projeto intitulado “Rede Mae Paranaense,

na perspectiva da usuaria: o cuidado da mulher no pré-natal, parto, puerpério e da
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crianca”, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPQ), que obteve aceite nos cinco hospitais/maternidades em estudo
(ANEXO A), e teve sua aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina-PR, em 09 de maio de 2017, sob o numero
2.053.304 CAAE: 67574517.1.1001.5231 (ANEXO B).

2.3 RESULTADOS

Nos servigcos obstétricos investigados observou-se que a maior
proporcao (60%) das maternidades foi classificada como de natureza filantropica; o
restante (40%), de natureza publica.

Quanto ao nivel de complexidade dos estabelecimentos, 80%
correspondiam a maternidades de baixa complexidade, referéncia para gestacéo de
risco habitual e intermediario, e 20%, de alta complexidade, referéncia para gestacao
de alto risco, com disponibilidade de unidade de terapia intensiva (UTI).

Em relacdo a presenca dos requisitos de estrutura fisica, o0s
resultados estéo distribuidos na Tabela 2 de acordo com os itens recomendados
pelo Ministério da Salude sobre estrutura minima necessaria para um servico

obstétrico.

Tabela 2 — Distribuicdo dos servigos obstétricos, segundo requisitos de estrutura
fisica, recursos materiais e equipamentos, Parand, Brasil, 2018.

Infraestrutura Fisica Sim Nao
Disponibilidade n % n %
Sala de acolhimento da parturiente e acompanhante 2 40,0 3 60,0
Sala de exame e admisséao da parturiente 2 40,0 3 60,0
Sala de estar e reunido para acompanhante, -- -- 5 100,0
visitantes e familiares
Sanitarios exclusivos para acompanhantes/ 1 2000 4 80,0
visitantes
Quarto pré-parto/parto/pés-parto (PPP) 4 80,0 1 20,0
Quarto/enfermaria alojamento conjunto 5 100,0 -- --
Quartos de pré-parto/parto/pés-parto
Pia para higienizagao das maos 3 60,0 2 40,0
Pontos de oxigénio 4 80,0 1 20,0
Instalag&o de banheira -- -- 5 100,0
Barra fixa ou escada de ling no banheiro 1 20000 4 80,0
Banheiro exclusivo 3 60,0 2 40,0
Quartos/enfermaria alojamento conjunto
Banheiro exclusivo 3 60,0 2 40,0
Pia para higienizacdo das maos 3 60,0 2 40,0
Bancada com pia para cuidados higienizacao lactente 1 2000 4 80,0
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Quanto ao acesso aos servicos de assisténcia especializada
disponiveis dentro das maternidades, foi constatada a oferta de ultrassonografia
(60%), ultrassonografia com doppler (80%), ecocardiografia (60%), radiologia (80%),
laboratério clinico (80%), hemoterapia (40%) e posto de coleta de leite humano
(40%). Nos demais servi¢cos ha necessidade de deslocamento externo para 0 acesso
a esses recursos.

No que diz respeito & existéncia de materiais e equipamentos nas
maternidades, observou-se a disponibilidade de camas hospitalares regulaveis
(100%), berco para cada leito materno (80%), mesa para exame ginecologico
(100%), mesa de cabeceira para cada leito (60%), poltronas para permanéncia da
familia junto a mulher e ao recém-nascido (20%). Entretanto, nenhuma maternidade
do estudo dispunha de climatizacdo com ar condicionado. No que se refere aos
materiais necessarios para a assisténcia durante o parto normal e cirargico, 0s
servigcos obstétricos contemplavam todos eles, conforme normativa vigente.

J4 em relacdo aos materiais de emergéncia para reanimacgao
materna, a totalidade das maternidades dispunha de tais recursos (medicamentos
para urgéncia e emergéncia, laringoscopio completo, ressuscitador manual
completo, mascaras, tubos endotraqueais, conectores, canula de guedel e fio guia).
No entanto, apenas 60% possuiam equipamento de emergéncia de monitorizacao e
desfibrilacdo cardiaca para atendimento dos casos de emergéncias maternas.

Também foi identificado que apenas 40% dos servicos obstétricos
contavam com equipes multidisciplinares compostas por profissionais médicos,
enfermeiros, psicllogos, assistentes sociais, fisioterapeuta, fonoaudiélogo para
execucao da assisténcia a mulher durante a internagéo para o parto.

Contudo, a presenca de profissionais médicos e de enfermagem foi
constatada em todas as maternidades. Embora o dimensionamento nao atendesse
quantitativamente as normativas estabelecidas, a grande maioria era especialista na
sua area de atuacao. Notou-se também atividade de ensino, alunos de graduacéo e
residéncia multiprofissional, mas somente em 40% das maternidades estudadas,
uma maternidade de risco habitual e intermediario e outra de alta complexidade,
referéncia para gestacao de alto risco.

Constatou-se que 40% dos servicos utilizavam ferramentas de
avaliacdo de desempenho dos profissionais, entretanto, somente 20% trabalhavam

efetivamente com indicadores de resultados assistenciais para avaliacdo e melhoria
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da qualidade da assisténcia.

Outro aspecto avaliado foi que pouco mais da metade (60%) das
maternidades investigadas tinha protocolos clinico-obstétricos/diretrizes do cuidado
obstétrico, porém 66% deles estavam desatualizados ou o0s profissionais
entrevistados ndo souberam relatar quais estavam disponiveis para consulta e
orientacédo da equipe de trabalho.

A respeito da realizagdo de educacdo permanente no servico,
evidenciou-se que menos de 50% dos servicos obstétricos ofereceram capacitacdo
aos profissionais de saude no ultimo ano, sendo que o treinamento sobre os dez
passos do aleitamento materno (AM) foi o0 mais citado entre os responsaveis pelo
servigo, apesar de 60% deles ndo serem transmitidos periodicamente a equipe.

Quanto ao conteudo das orientacbes fornecidas nesses
treinamentos, as chefias dos servicos destacaram as seguintes: as vantagens do AM
(60%), manejo do AM (80%), apoio na amamentacdo na primeira meia hora apés o
parto (80%), manutencéo da lactacdo mesmo a mae separada de seu filho (60%),
avaliacdo das mamas e condicdo da mulher (100%), encorajamento do aleitamento
sob livre demanda (100%), orientacdo para ndo dar bicos ou chupetas a criancas
amamentadas no peito (40%), estimulo para a formagdo de grupos de apoio a

amamentacao para encaminhamento das mulheres (40%).

2.4 DISCUSSAO

No atual cenario cientifico existem limitadas publicacdes especificas
sobre as estruturas dos servigos obstétricos, 0 que reveste de extrema importancia a
elaboracdo de novos estudos sobre essa tematica, pois a estrutura dos locais de
parto pode contribuir para a qualidade do cuidado prestado durante a internacdo
para o parto e a seguranca a satude materna.

As maternidades sdo organizacOes de saude singulares, as quais
acomodam, ao mesmo tempo, duas pessoas que ndo apresentam necessariamente
doencga, gerando grande expectativa por resultados positivos, o que envolve fatores
emocionais, sociais e culturais dos pacientes e familiares, reafirmando-se, assim, a
importancia da avaliacdo dos recursos de estrutura, e da producdo de um cuidado

seguro para essa populacédo (BRASIL, 2014b).
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Especificamente no Brasil, a preocupacdo com a abordagem dos
recursos de estrutura merece destaque e atencao, devido a insuficiéncia da oferta de
profissionais e ambientes adequados para a assisténcia a saude da populacéo
(MACHADO et al., 2013), pela dificuldade no acesso aos cuidados devido a longa
distancia até a maternidade, falta de transporte acessivel, atraso no acesso a servico
de referéncia para parto, e custos indiretos relacionados aos locais de nascimento
(BOHREN et al., 2014).

Neste estudo, o foco sdo as recomendacdes relativas a estrutura
dos Servicos de Atencado Materna e Neonatal, de acordo com as exigéncias contidas
na RDC 36/2008 (BRASIL, 2008). Ademais, as recomendacOes da RDC/ANVISA n°
63, de 23 de novembro de 2011, dispdem sobre os Requisitos de Boas Préticas de
Funcionamento (BPF) para os Servicos de Saude no pais e torna explicita a
exigéncia de que cada organizacdo de saude deve estabelecer estratégias e acoes
direcionadas a seguranca do paciente (BRASIL, 2011).

Foi considerada a qualidade e seguranca dos fatores assistenciais
referentes aos aspectos relacionados as caracteristicas sob as quais os cuidados
sdo prestados, que vao desde a infraestrutura, recursos humanos, insumos,
equipamentos, até a maneira como a assisténcia ao parto nas maternidades
selecionadas esta organizada (REIS, 2014).

Os resultados apresentados neste estudo demonstraram, de
maneira variada, (in) adequacdes em relacdo a estrutura fisica, recursos materiais,
equipamentos e humanos das maternidades — publicas ou filantrépicas — inseridas
no Programa Rede Méae Paranaense. Vale ressaltar que esse programa tem como
missdo garantir acesso e atencdo a saude, promovendo o cuidado seguro e de
qualidade na gestacéao, parto, puerpério e as criancas menores de um ano de idade
(PARANA, 2012).

Também € importante destacar que a inquietacdo com a seguranca
nos locais de parto € um processo social e dinamico inserido em um contexto
influenciado por fatores estruturais, organizacionais e humanos que envolvem toda a
equipe multidisciplinar, em que cada profissional deve assumir a responsabilidade e
a interdependéncia para a obtencdo de cuidados seguros e de alta qualidade
(LYNDON et al., 2015).

Neste estudo evidenciou-se que menos de 50% das maternidades

dispunham de infraestrutura adequada para a atencdo ao parto — sala de
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acolhimento da parturiente e acompanhante; sala de exame e admissdo da
parturiente; sala de estar e reunido para acompanhante, visitantes e familiares, o
gque ndo atende as recomendacdes na estruturacdo dos Servicos de Atencéo
Materna e Neonatal (BRASIL, 2008) e compromete a capacidade de proporcionar
acolhimento e humanizacéo da atencéo necessaria para um cuidado de qualidade e
de seguranca para a paciente.

Um resultado positivo encontrado foi a identificacdo de que a
maioria, (80%), dos hospitais/maternidades possuem quartos para PPP (pré-parto,
parto, pos-parto), conforme preconizado pela legislacdo, ambientes que
proporcionam privacidade, humanizacdo e seguranca no cuidado a parturiente
nesses trés periodos (STANCATO; VERGILIO; BOSCO, 2011). Esse achado esta de
acordo com os padrdes normativos estabelecidos pelo MS que destina a sala de
PPP a humanizacdo do atendimento, regaste do vinculo mae-filho, presenca do
acompanhante, com o objetivo de minimizar o risco a saude e melhorar a satisfacéo
da mulher no parto (BRASIL, 2008).

Cabe ressaltar que os servicos de atencdo materna e neonatal
precisam contar com uma estrutura fisica baseada na missdo assistencial,
atribuicbes, atividades, nivel de complexidade, porte e grau de risco. Também
devem disponibilizar ambientes e instalac6es necessérios a prestacdo de cuidados
com seguranga e qualidade, e ainda desenvolver atividades de gerenciamento dos
riscos a saude inerentes a pratica do trabalho (BRASIL, 2014b).

Um estudo realizado em uma maternidade no Norte do Brasil, sobre
os indicadores assistenciais relacionados a estrutura fisica dos servigos obstétricos,
identificou que a maioria das mulheres néo ficou satisfeita com a estrutura fisica,
referindo falta de privacidade, o que se refletiu diretamente na qualidade da
assisténcia oferecida. Constata-se, entdo, a importancia de um ambiente com
iluminagcdo adequada, garantia de privacidade, banheiros exclusivos, a fim de
proporcionar as condi¢cdes de estrutura de acordo com a necessidade materna e
favorecer uma experiéncia positiva no parto (FIGUEIREDO et al., 2013).

Outro achado importante neste estudo foi 0 acesso a recursos
assistenciais — ultrassonografia, ecocardiografia, hemoterapia, posto de coleta de
leite humano — disponiveis nos servicos estudados. Nao € necessario que cada
maternidade contenha essa rede de assisténcia dentro da sua estrutura, porém,

torna-se obrigatéria a garantia de acesso, em tempo habil, a esses recursos
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assistenciais, diagndsticos e terapéuticos, de acordo com o perfil de atendimento e
populacao assistida (BRASIL, 2008).

O estudo também apontou que 0s recursos materiais minimos
essenciais para o cuidado materno no parto estavam disponiveis em todos o0s
servicos, 0 que tem um impacto positivo no processo de assisténcia ao parto, pois
cada maternidade deve disponibilizar os materiais e medicamentos de acordo com o
nivel de complexidade assistencial e necessidade de atendimento da populacéo
(BRASIL, 2011).

Um dado discutivel que envolve recursos materiais e equipamentos
foi o nimero insuficiente de poltronas para acompanhantes, disponiveis por leito,
para permanéncia do familiar durante a internacéo para o parto, o que contradiz a
recomendacdo de organizar uma assisténcia que incentive a participacdo dos
pacientes e seus familiares no processo de cuidado, pautado em uma assisténcia
centrada na familia (BRASIL, 2014a).

Especificamente em relagdo aos equipamentos de emergéncia
necessarios para o atendimento materno, estes foram encontrados apenas na
maternidade de alta complexidade, o que representa um risco para as mulheres de
risco habitual e intermediario, o qual pode evoluir para situacdes de urgéncia e
emergéncia nos servicos de menor complexidade, deparando-se com a falta desse
tipo de atendimento.

Dados semelhantes foram encontrados em pesquisa recente de
abrangéncia nacional, realizada por Bittencourt et al. (2016), na qual faltavam
equipamentos basicos para atendimento de emergéncias obstétricas em 40% dos
hospitais publicos sem a UTI.

Enfatiza-se que as organizacdes devem estar equipadas com
materiais, equipamentos adequados e dispor de pessoal qualificado para fornecer o
padrdo minimo de cuidados necessarios as mulheres e aos recém-nascidos, pois a
qualidade do cuidado materno seguro depende da disponibilidade de insumos e
equipamentos apropriados durante a prestacdo de cuidados no TP e no parto
(SALAM et al., 2014).

Uma pesquisa realizada em outras maternidades do Brasil mostrou
deficiéncias na disponibilidade de recursos de insumos e equipamentos, capacitacédo
de recursos humanos e a presenca de Unidades de Terapia Intensiva (UTI)

afirmando haver comprometimento da qualidade das instituicdes de salde para o
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atendimento seguro durante a atencdo ao parto e nascimento (BITTENCOURT et al.,
2014).

Ao se analisar os recursos humanos envolvidos na assisténcia
prestada durante a internacdo para o parto, constatou-se a auséncia da equipe
multiprofissional na maioria das maternidades investigadas, ao contrario dos
profissionais médicos e de enfermagem, os quais estavam presentes em todos 0s
servicos. Observou-se ainda que a quase totalidade dos médicos e enfermeiros
eram especialistas em sua area de atuacdo, panorama que sugere atribuicdo de
conhecimento e atualizacdo desses profissionais, favorecendo a qualidade e a
seguranca do cuidado prestado no parto.

Resultados similares foram encontrados em pesquisa realizada por
Magluta et al. (2009). Esses autores identificaram a presenca de profissionais
médicos e enfermeiros na grande maioria das maternidades estudadas, e mostraram
associacdo entre a oferta de profissionais e ambientes adequados ao cuidado
seguro a mulher e a ocorréncia de resultados favoraveis, o que torna fundamental a
avaliacao de todos os aspectos que envolvem a estrutura dos servigos obstétricos.

Outro aspecto interessante levantado foi a realizacdo de avaliacao
de desempenho dos trabalhadores em metade das organizagbes de saude,
considerada uma estratégia gerencial que merece ser incentivada pelos gestores,
considerando-se a sua importancia para o desenvolvimento e o aperfeicoamento
profissional. Nesse sentido, a qualidade da prestacdo de cuidados depende da
motivagdo e qualificacdo profissional, também dos recursos adequados disponiveis
para o seu trabalho (SALAM et al., 2014).

Dessa forma, cabe aos recursos humanos a adocdo de medidas de
humanizacéo, capacitacao e elaboracédo de protocolos institucional. Além disso, os
servicos obstétricos sdo responséaveis pela garantia de educagdo permanente aos
trabalhadores, para promocgé&o, prevencdo e minimizagdo dos riscos de desfechos
maternos adversos (BRASIL, 2008).

Os achados do presente estudo mostraram que a realizacdo de
educacdo permanente nas maternidades ficou aquém do esperado, pois em uma
parcela significativa de maternidades houve auséncia de desenvolvimento de
capacitacoes periédicas aos profissionais, enquanto dados opostos foram
encontrados na maternidade referéncia de alto risco que realiza atividades de ensino

e pesquisa.
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Resultados semelhantes foram encontrados por Magluta et al.
(2009), cuja pesquisa revelou que menos de 40% dos profissionais participaram de
capacitacdes oferecidas pelo servico no ano anterior, e que o tema mais abordado
nos treinamentos referia-se ao incentivo ao aleitamento materno.

Esse cenario € preocupante dentro dos servicos de atencdo ao
parto, diante da magnitude do problema relacionado a insuficiéncia de treinamentos
para a qualificacdo e atualizacdo profissional que se reflete, diretamente, na
qualidade da assisténcia prestada e na seguranca da saude materna.

Conforme o preconizado, o Servico de Atencdo Materna deve
garantir educacdo permanente para os trabalhadores, priorizando o controle,
prevencdo e eliminagdo de riscos sanitarios, em concordancia com a proposta
assistencial desempenhada (BRASIL, 2008). Sabe-se que acdes direcionadas a
educacdo, conscientizacdo e ao envolvimento de pacientes e familiares séo
abordagens importantes para o desenvolvimento de estratégias que promovam a
qualidade dos servigos e a seguranca do paciente (BRASIL, 2014b).

Nesse contexto, o enfermeiro tem papel fundamental nas acdes de
educacdo permanente em saude. Estudos recentes apontam que a implantacdo de
nucleo de educacgdo permanente em enfermagem nos servigcos favorece a inclusao
do processo educativo no cotidiano do trabalho, proporcionado novos
conhecimentos e condicbes de mudancas nas praticas de saude (FLORES et al.,
2016; LAVICH et al. 2017).

Retomando-se a questdo dos protocolos, a maioria das
maternidades investigadas possuia protocolos operacionais padrédo, baseados em
diretrizes clinicas, entretanto, estavam desatualizadas por auséncia de revisdes
programadas. Destaca-se que a utilizacdo de diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias cientificas tém sido apontadas como uma ferramenta importante no
esforco de melhorar a qualidade da assisténcia a saude (BITTENCOURT et al.,
2014).

A efetivacdo de protocolos estruturados, guias-linha, pacotes e listas
de verificacdo € uma maneira de criar uma estrutura para o desenvolvimento de
competéncia (PETTKER; GROBMAN, 2015). Além do mais, a equipe do Servico
deve assumir o compromisso de estabelecer protocolos, normas e rotinas técnicas
em conformidade com a legislacdo vigente e com as evidéncias cientificas da area
(BRASIL, 2014b).
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Nesse ambito, estudo que analisou o check-list para um parto
seguro e reducdo de riscos obstétricos, com o intuito de monitorar e diminuir os
eventos adversos relacionados a assisténcia no TP e parto, mostrou que para esta
ferramenta atingir o objetivo proposto faz-se necessario uma comunicacao ativa
entre os profissionais e capacitacdo para utiliza-la mediante educacao continuada
(SANT'ANA et al., 2017).

Outro estudo internacional apontou que, ap6s a implantacdo da
iniciativa de maternidade segura pelo Departamento de Saude do Estado de Nova
York e Congresso Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG), houve melhora
nos resultados dos cuidados maternos, por meio da padronizacdo de cuidados
obstétricos para o diagnostico, prevencdo e gerenciamento das trés principais
causas de mortalidade materna e morbidade: hemorragia, hipertensdo e embolia
pulmonar, tendo contribuido significativamente para desfechos maternos favoraveis
(BURGANSKY et al., 2016).

Percebe-se, portanto, que a promocao da qualidade dos servigos
obstétricos € imprescindivel para o alcance de melhores resultados no ambito
materno, o que constitui um dos maiores desafios dos servigos obstétricos: promover
condicbes de estrutura adequadas para favorecer a producdo do cuidado de
qualidade e, consequentemente, a seguranca da saude materna.

As inadequacdes relacionadas a estrutura hospitalar podem
comprometer o cuidado materno, tanto para gestantes de alto risco, que podem
sofrer por ter seu cuidado prejudicado por falhas na estrutura hospitalar, quanto para
gestantes de risco habitual e intermediario, que podem nao receber os cuidados
apropriados para a evolucdo natural de seu trabalho de parto em um ambiente
hospitalar tecnologico, o que pode favorecer o uso de intervencdes desnecessarias
(BITTENCOURT et al., 2016).

A partir do exposto, reitera-se a importancia de haver um ambiente
adequado para que as parturientes possam parir seus filhos em um ambiente
fisicamente preparado para atender suas necessidades; que 0s profissionais sejam
capacitados para a garantia de cuidados apropriados, embasados em protocolos,
listas de avaliacdo e verificacdo, guidelines, atualizacdes, entre diversos outros
métodos; que haja relacdo interpessoal das diversas areas atuantes no servico,
associadas a gestores engajados na tematica qualidade e seguranca do paciente
(DODOU et al., 2017).
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Considerando-se o que discorreu até o momento, acredita-se ser
extremamente necessario que cada servico de atencdo ao parto contenha
infraestrutura fisica, recursos humanos, equipamentos e materiais necessarios a
operacionalizacdo do trabalho, de acordo com a demanda e a modalidade de
assisténcia obstétrica prestada, sob o amparo da normativa vigente (BRASIL, 2011).

O presente estudo apresenta como limitacdo a avaliacdo de
maternidades especificas de municipios que compdem a 172 Regional de Saude do
estado do Parand, que correspondem a apenas cinco maternidades, sendo seus

resultados representativos somente da realidade local dessas instituicdes.

2.5 CONCLUSAO

Neste estudo, as maternidades investigadas revelaram deficiéncia
na infraestrutura, falta de equipamentos de emergéncia, insuficiéncia de equipe
multidisciplinar na assisténcia e déficit na oferta de capacitacbes direcionadas aos
recursos humanos e de protocolos institucionais nos servigos obstétricos.

O panorama apresentado, neste estudo, mostra as potencialidades e
os desafios nos aspectos relacionados a estrutura dos servigos obstétricos, e com
esses achados pretende-se fornecer subsidios para os gestores redirecionarem
acOes que visem adequa-las as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude
voltadas a qualidade da assisténcia ao parto e nascimento. Isto porque 0S recursos
ou tecnologias (estrutura) que ndo atendam as determinacdes legais vigentes podem
ser considerados fatores contribuintes para um desfecho materno desfavoravel
(resultado) no cuidado a saude em cada um dos servicos obstétricos estudados.

Para tanto, faz necessario melhorar a estrutura fisica das
maternidades, investir em recursos tecnoldgicos, como aquisicdo de equipamentos
de emergéncia, capacitacdo dos profissionais de saude e elaboracdo e atualizacéo
dos protocolos clinico-obstétricos/diretrizes do cuidado obstétrico, visando ao
cumprimento das regulamentagbes nacionais para qualificacdo da assisténcia e

seguranca do paciente na atencéo ao parto.
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O PROCESSO ASSISTENCIAL NO TRABALHO DE PARTO E PARTO
E A SEGURANCA A SAUDE MATERNA

RESUMO

INTRODUGCAOQ: a assisténcia ao parto é considerada uma das areas prioritarias de
acOes voltadas a seguranca do paciente. OBJETIVO: analisar o processo
assistencial prestado durante o trabalho de parto e o parto em relacdo a seguranca a
salde materna. METODO: estudo transversal analitico aninhado a uma coorte
prospectiva. Coleta de dados realizada de julho de 2017 a margo de 2018 durante
internacdo de 470 puérperas, mediante formulario para transcricdo de dados do
prontuario materno e entrevista estruturada com a puérpera, segundo 0 componente
Processo da triade Donabediana. A analise dos dados foi realizada por meio do
Teste Qui-quadrado (p<0,05) para busca de associagbes entre as variaveis
independentes e dependentes [Desfechos maternos adversos], [Conhecimento
sobre trabalho de parto (TP) e parto] e [Satisfagdo no atendimento durante
internacdo]. RESULTADOS: o desfecho materno adverso (DMA) ocorreu em 46,8%
(n=220) das puérperas; o desfecho conhecimento sobre TP e parto foi constatado
em 57,2% (n=269) das mulheres, e o desfecho satisfacdo no atendimento foi
relatado por 89,5% (n=421) das puérperas. Houve significaAncia estatistica entre o
DMA e os antecedentes clinico-obstétrico (p=0,015), risco gestacional na admissao
(p=0,031), alteracdo de SSVV (p=0,048), dindmica uterina (p=0,024), estado das
membranas (p=0,001), uso de técnicas ndo farmacoldgicas para alivio da dor
(p=0,012), uso de analgesia farmacolégica (p=0,023), uso de técnica de inducao do
parto (p=0,050), insercdo de cateter venoso (p=0,011), presenca de acompanhante
durante TP e parto (p=0,026), duracdo de TP no partograma (p=0,022), local do
parto (p=0,001) e o uso de episiotomia (p=0,001). Em relacdo ao desfecho de
conhecimento sobre o TP e o0 parto houve associacao estatistica com paridade
(p=0,007), antecedentes clinico-obstétricos (p=0,014), risco gestacional na admissao
(p=0,046), dinamica uterina (p=0,026), uso de técnicas ndo farmacolbgicas
(p=0,036) e o local do parto (p=0,001). O desfecho satisfacdo no atendimento
associou-se estatisticamente ao uso de técnicas ndo farmacoldgicas para alivio da
dor (p=0,002), restricdo de liquido durante o trabalho de parto (p=0,001), tipo de
parto (p=0,001) e uso de episiotomia (p=0,005). CONCLUSOES: a seguranca do
paciente na atencdo ao parto, relacionado ao cuidado seguro a saude materna,
conhecimento da mulher sobre TP e parto e a satisfacdo no atendimento, € o novo
paradigma da assisténcia prestada pelos servicos obstétricos.

Palavras-chave: Assisténcia Materno-infantil. Parto. Saude Materna. Qualidade
da Assisténcia a Saude. Seguranca do Paciente.
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THE CARE-RELATED PROCESS DURING LABOR AND DELIVERY AND MATERNAL
HEALTH SAFETY

ABSTRACT

INTRODUCTION: labor care is considered one of the priority areas for actions aimed
at patient safety. OBJECTIVE: to analyze the care-related process conducted during
labor and delivery with respect to maternal health safety. METHOD: it is a cross-
sectional analytical study aligned with a prospective cohort. The collection of data
took place from July 2017 to March 2018 during the hospitalization of 470 puerperal
women, through a form for transcription of the data from maternal charts and
structured interviews with puerperal women, according to the component on Process
of the Donabedian triad. The analysis of data was performed using the Chi-square
test (p<0.05) to seek associations between independent and dependent variables
[Adverse maternal outcomes], [Knowledge of labor (L) and delivery] and [Satisfaction
in service during hospitalization]. RESULTS: maternal adverse outcome (AMO)
occurred in 46.8% (n=220) of the surveyed puerperal women; the outcome of the
knowledge of L and delivery was noted in 57.2% (n=269) of the women; and the
outcome of the satisfaction in service was reported by 89.5% (n=421) of the
puerperal women. There was statistical significance among AMO and the clinical-
obstetric backgrounds (p=0.015), gestational risk during admission (p=0.031), VS
changes (p=0.048), uterine dynamics (p=0.024), membranes status (p=0.001), use of
non-pharmacological techniques for pain relief (p=0.012), use of pharmacological
analgesia (p=0,023), use of labor induction technique (p=0.050), insertion of venous
catheter (p=0.011), presence of companion during L and delivery (p=0.026), duration
of L in the partograph (p=0.022), place of delivery (p=0.001), and use of episiotomy
(p=0.001). Regarding the outcome of the knowledge of L and delivery, there was
statistical association with parity (p=0.007), clinical-obstetric backgrounds (p=0.014),
gestational risk during admission (p=0.046), uterine dynamics (p=0.026), use of non-
pharmacological techniques (p=0.036), and place of birth (p=0.001). The outcome of
the satisfaction in service was statistically associated with the use of non-
pharmacological techniques for pain relief (p=0.002), fluid restriction during labor (p=
0.001), type of delivery (p=0.001), and wuse of episiotomy (p=0.005).
CONCLUSIONS: the patient safety during delivery, related to safe maternal health
care, women’s knowledge about L and delivery, and satisfaction in service, is the
new paradigm of the care provided by obstetric services.

Keywords: Maternal-Child Health Services. Delivery. Maternal Health. Quality of
Health Care. Patient Safety.
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3.1 INTRODUCAO

A tematica seguranca do paciente constitui um grave problema de
saude publica em todo o mundo. Os riscos e a ocorréncia de erros decorrentes do
processo assistencial sejam eles sem danos, nomeados de incidentes, ou aqueles
gue provocam danos ao paciente, denominados eventos adversos, tornaram-se 0
principal foco de atencdo nas organizacdes de saude, principalmente no ambito
hospitalar (SILVA et al., 2016). Desse modo, observa-se uma preocupacao global
das autoridades em saude sobre diretrizes e estratégias para melhoria da qualidade
do cuidado e seguranca do paciente.

Nesse sentido, 0 tema segurancga do paciente nos servicos de saude
foi priorizado na agenda politica dos Estados Membros da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), na Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o que levou o Ministério da Saude (MS),
por meio da Portaria GM/MS n° 529/2013, a instituir o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), a fim de contribuir para a qualificacdo do cuidado
em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional (BRASIL, 2013).

Especificamente na area obstétrica, a seguranca do paciente
representa a reducdo do risco de erro ou dano no cuidado pautado na fisiologia do
parto, minimizacdo do uso de intervencdes e adocdo de praticas comprovadas
cientificamente para a promocdo de um cuidado mais seguro a mulher (CARTER et
al., 2010).

A seguranca do paciente na area obstétrica é considerada prioritaria
para acOes voltadas a essa tematica, pois a internacdo obstétrica é uma das
principais causas de internagbes hospitalares, envolvendo um cenario Unico, de
carater particular, que infere expectativas positivas das mulheres e seus familiares
para resultados favoraveis, saudaveis e alegres durante toda a internacdo para o
parto (PETTKER; GROBMAN, 2015).

No entanto, o0 modelo contemporaneo de atencdo ao parto ainda
evidencia o uso rotineiro de algumas praticas assistenciais que expdéem as mulheres
a altas taxas de intervencbes, que deveriam ser utilizadas apenas quando
claramente justificadas suas indicagcdes (LEAL et al., 2014a), porque podem
favorecer desfechos maternos adversos, déficit de conhecimento das mulheres

sobre a evolucao do trabalho de parto e o parto e insatisfacdo no atendimento.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529_01_04_2013.html
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Neste contexto, politicas de saude na atencdo ao parto tém sido

utilizadas para modificar esse cenario e favorecer a promocdo de um cuidado de
qualidade e seguro a mulher, como demonstrado nos objetivos do programa Rede
Mée Paranaense, no estado do Parana, que almeja qualificar o cuidado a mulher e
ao seu filho por meio de uma assisténcia segura na gestacao, no parto, puerpério e
a crianca (PARANA, 2012).

Considerando a importancia da compreensdo da qualidade do
cuidado em saude para avaliacdo da efetividade das politicas existentes, utilizou-se
a triade proposta por Donabedian, composta por estrutura, processo e resultado,
pressupondo-se que a estrutura dos servigcos e 0 processo assistencial ofertado
podem ser determinantes do resultado de saude alcancado (DONABEDIAN, 1988).

Assim, a analise do processo assistencial prestado durante a
internacdo para o parto pelos servicos de saude de referéncia faz-se necessaria
diante da especificidade e relevancia dessa tematica na area obstétrica, em uma
perspectiva de melhoria da qualidade do cuidado e seguranca da paciente (REIS,
2014).

Portanto, frente a importancia do cuidado na atencéo ao parto para a
saude da mulher, neste estudo objetivou-se analisar o processo assistencial
prestado durante o trabalho de parto e parto em relacdo a seguranca a saude

materna.

3.2 METODO

Trata-se de um estudo transversal analitico, recorte de uma coorte
prospectiva, realizado em cinco hospitais/maternidades inseridos no Programa Rede
Méae Paranaense da 172 Regional de Saude do estado do Parana: uma maternidade
referéncia para gestacao de alto risco, localizada no municipio de Londrina; e quarto
maternidades referéncia para gestantes de risco habitual e intermediario, localizadas
nos municipios de Rolandia, Ibipord, Cambé e Londrina.

A populagdo do estudo foi constituida por puérperas internadas
nessas maternidades, com base no numero de partos ocorridos no ano de 2016. A
amostra estratificada resultou N= 386 puérperas, a qual adicionou-se 20% (N=470)
como margem de seguranca, considerando-se possiveis perdas, e nivel de

significancia de 5%.
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Os critérios de inclusédo foram residir em area urbana dos municipios

da 172 Regional de Saude de Londrina e idade gestacional = 32 semanas.

Inicialmente, foi realizado um estudo piloto para adequacao do
instrumento, treinamento e acompanhamento dos alunos de graduacdo em
enfermagem para capacita-los para a etapa de coleta de dados. Para minimizar o
viés de coleta de dados e garantir a qualidade das informacdes foi criado um roteiro
como procedimento operacional padrao adotado por todos os coletores.

Sequencialmente, depois de realizadas as adequacdes no
instrumento apontadas no teste piloto, iniciou-se a coleta de dados no periodo de
julho de 2017 a marco de 2018. As técnicas utilizadas foram a transcricdo de
informacdes disponibilizadas no prontuario materno em formulario estruturado, e
entrevista com a puérpera para o levantamento de dados nédo esclarecidos ou que
ndo constavam nos documentos consultados.

O formulario foi estruturado com informacBes sobre os
determinantes externos da triade de Donabedian (dados socioecon6micos,
demograficos, antecedentes clinico-obstétricos), e sobre os componentes: Processo
(indicadores assistenciais de qualidade e praticas obstétricas realizadas no trabalho
de parto e parto) e Resultado (desfechos maternos adversos, conhecimento da
mulher sobre cuidados no TP e no parto e a satisfacdo das usuérias no atendimento)
(APENDICE A).

Os dados foram compilados no programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), versdao 22.0, e analisados utilizando-se o Teste Qui-
quadrado, para busca de possiveis associac¢des (p<0,05). As variaveis dependentes
utilizadas foram: ‘desfecho materno adverso’, ‘conhecimento sobre informacdo do
trabalho de parto e o parto’ e ‘satisfacdo da usuaria no atendimento ao parto’.

O estudo considerou como ‘desfecho materno adverso’ eventos de
menor gravidade (laceracdo de perineo 3° e 4° grau), sinais de morbidade materna
grave - determinantes de near miss (hemorragia poés-parto, quadro infeccioso,
doenca hipertensiva, agravo clinico e metabdlico), complicacdes intraparto (distocia
de progressao, sofrimento fetal, etc.) e intercorréncias no pos-parto imediato (por
exemplo, hemorragia pés-parto).

O desfecho ‘conhecimento sobre o trabalho de parto e o parto’ foi
considerado positivo quando as mulheres responderam afirmativamente sobre

orientacdes relativas ao TP e ao parto; esclarecimento de todas as informacdes
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desejadas e auséncia de duvidas sobre a evolucao e cuidado no trabalho de parto e

0 parto.

O desfecho ‘satisfagdo no atendimento durante TP e o parto’ foi
verificado por meio de uma variavel dicotdmica (satisfeita e insatisfeita), seguida de
uma indagacao sobre o motivo da sua (in)satisfacao.

Este estudo é um recorte de uma pesquisa multicéntrica,
desenvolvida em trés Regionais de Saude: 92 RS de Foz do Iguacu, 10® RS de
Cascavel e 172 RS de Londrina, financiada pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), denominada Universal
MCTI/CNPg n° 01/2016, intitulada “Rede Ma&e Paranaense na perspectiva da
usuaria: o cuidado da mulher no pré-natal, parto, puerpério e da crianga”.

Na presente pesquisa foi respeitado o sigilo, a privacidade e os
preceitos éticos protegendo os direitos dos participantes, conforme a Resolucéo
n°466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), obtendo-se, o aceite nos
cinco hospitais/maternidades (ANEXO A) e foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UEL-PR em 09 de maio de 2017, sob o numero 2.053.304 CAAE:
67574517.1.1001.5231 (ANEXO B).

A pesquisa de campo foi realizada somente apds o esclarecimento
aos participantes sobre os seus objetivos e a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE B).

3.3 RESULTADOS

O desfecho materno adverso (DMA) ocorreu em 46,8% (n=220) das
puérperas, distribuido nas cinco maternidades deste estudo.

Na Tabela 1 apresentam-se os tipos de DMA desenvolvidos durante
a internagdo para o parto, caracterizados por incidentes e/ou eventos adversos.
Dentre os DMA ocorreram, em maior propor¢cdo, as intercorréncias intraparto
(38,2%) e a laceracédo de 3° e 4° grau (27,3%).

Tabela 1 — Tipos de desfechos maternos adversos desenvolvidos durante a
internacdo para o parto, Parand, Brasil, 2018. n=220.

n %
Doenca desenvolvida no pré-parto hemorragicos 10 4,5
Doenca desenvolvida no pré-parto infeccioso 24 10,9
Doenca desenvolvida no pré-parto hipertensivo 28 12,7

Doenca desenvolvida no pré-parto agravo clinico 2 1,0
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Doenca desenvolvida no pré-parto metabdlico 2 1,0
Laceracdo de perineo de 3° e 4° grau 60 27,3
Intercorréncias intraparto* 83 38,2
Intercorréncias quarto periodo (Greenberg)** 11 4,5
Total 220 100,0

* n=83 (56 distdcias de progressédo, 18 sofrimento fetal, 09 outros).
**n=10 (06 hemorragias, 02 eclampsias, 02 massagem uterina, 01 remocao de produtos retidos).

Ao analisar a relacdo entre os determinantes externos e o DMA
observou-se que houve significancia estatistica entre a renda familiar (p=0,001),
presenca de antecedentes clinico-obstétricos (p=0,015) e a ocorréncia de DMA.
Mulheres com renda familiar entre dois a trés salarios minimos (53,7%), e com
histéria de patologias clinico-obstétricas anteriores (55%), desenvolveram DMA

durante a internacao para o parto (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo das variaveis socioecondmicas, demogréaficas e
obstétricas das puérperas, conforme desfecho materno adverso, Parana, Brasil,
2018.

Variaveis Desfecho materno adverso
Sim Nao
n % n % p valor*

Idade (em anos)
Até 18 36 57,1 27 42,9
19 a 34 162 44,9 199 55,1 p=0,196
35 e mais 22 47,8 24 52,2
Situacao Conjugal
Com companheiro 187 45,7 222 54,3 p = 0,220
Sem companheiro 33 54,1 28 45,9
Escolaridade**
Baixa 37 38,9 58 61,1
Média 82 51,6 77 48,4 p=0,149
Alta 101 46,8 115 53,2
Condicao de ocupacao
Remunerada 91 47,4 100 52,6 p =0,801
N&o remunerada 129 46,2 150 53,8
Renda Familiar (em salarios
minimos) ***
Até 1 45 31,3 99 68,8 p=0,001
De2a3 138 53,7 119 46,3
Mais que 3 37 53,6 32 46,4
Paridade
Primiparas 125 50,4 123 49,6 p = 0,099
Multiparas 95 42,8 127 57,2

Antecedentes Clinico-

obstétricos

Sim 83 55,0 68 45,0 p=0,015
Nao 137 42,9 182 57,1
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*Teste Qui-quadrado (p<0,05).
** Baixa — até 7 anos de estudo; Média — 8 a 11 anos; Alta — acima de 12 anos.
***Salario minimo no ano de 2016 — 937,00.

A Tabela 3 apresenta dados da internacédo e a ocorréncia de DMA,
sendo que houve significancia estatistica entre a classificacdo de risco gestacional
na admissao (p=0,031), alteracdo de SSVV (p=0,048), dindmica uterina (p=0,024),
estado das membranas (p=0,001) e o DMA. Entre as mulheres classificadas como
alto risco (53,7%); que apresentaram alteracdo de SSVV (60%); com dinamica
uterina presente (50,2%); e que internaram com membrana rota (58,3%) houve
ocorréncia de DMA. N&o foi encontrada significancia estatistica entre caracteristica
de liquido amnidtico, sangramento vaginal na admissdo e o desfecho materno

adverso.

Tabela 3 — Distribuicdo das varidveis de internacdo e o desfecho materno adverso,
Parand, Brasil, 2018.

Desfecho materno adverso

Variaveis Sim N&o
n % n % p valor*
Risco gestacional na
admissao
Risco habitual 113 46,9 128 53,1
Risco intermediario 37 50,7 36 49,3 p=0,031
Alto Risco 44 53,7 38 46,3
Sem registro 26 35,1 48 64,9
Alteracao dos Sinais vitais
Sim 30 60,0 20 40,0 p=0,048
N&o 190 45,2 230 54,8
Dinamica uterina
Presente 154 49,8 155 50,2
Ausente 46 47,4 51 526 p=0,024
Sem registro 20 30,5 44 69,5
Estado das membranas
integra 129 46,4 149 53,6
Rota 81 58,3 58 41,7 p=0,001
Sem registro 10 18,9 43 81,1
Caracteristica do liquido
amniotico
Claro 174 53,7 150 46,3
Meconial 12 36,4 21 63,6 p=0,077
Hematico 02 28,6 05 71,4
Sem registro 32 30,1 74 69,8

Sangramento vaginal
Presente 26 54,2 22 45,8
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Ausente 162 48,1 175 51,9 p=0,080
Sem registro 32 36,1 53 63,9

*Teste Qui-quadrado (p<0,05).

Quanto ao Processo, constatou-se, nas praticas assistenciais
obstétricas durante o TP e o parto que o uso de técnicas ndo farmacoldgicas para
alivio da dor (p=0,012), uso de analgesia para alivio da dor (p=0,023),
inducéo/aceleracdo do parto (p=0,050), inser¢cdo de canula intravenosa (p=0,011),
uso de episiotomia (p=0,001), duragdo do TP no partograma (p=0,022), local do
parto (p=0,001) e a presenca de acompanhante em todas as fases de TP e o parto
(p=0,026) apresentaram associacao estatistica significativa com o desfecho materno
adverso. N&o houve significancia estatistica entre tipo de parto, restricdo de fluidos,
alimentos e o DMA (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo das mulheres segundo os indicadores de qualidade
obstétricos relacionados ao elemento Processo da triade de Donabedian e o
desfecho materno adverso, Parand, Brasil, 2018.
Desfecho materno adverso
Variaveis Sim Nao
n % n % p valor*

Uso de técnicas néao
farmacologicas para alivio da dor**

Sim 64 39,0 100 61,0 p=0,012
N&o 101 47,9 110 52,1

Uso de analgesia para alivio da

dor**

Sim 46 65,7 24 34,3 p=0,023
N&o 155 50,8 150 49,2

Técnica de inducao/aceleracao do

parto**

Sim 85 59,9 57 40,1 p=0,050
N&o 116 49,8 117 50,2

Uso de insercao cateter venoso

Sim 193 50,3 191 49,7 p=0,011
N&o 27 31,4 59 68,6

Presenca de acompanhante no TP e

parto

Sim 202 48,3 216 51,6 p=0,026
Nao 18 34,6 34 65,4

Restricdo de liqguido durante o TP**

Sim 94 49,5 96 50,5 p=0,129
N&o 106 57,3 79 42,7

Restricdo de alimento durante o

TP**

Sim 137 51,1 131 489 p=0,174
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Nao 63 58,9 44 411

Duracédo do trabalho de parto no

partograma (em horas)

Até 3 75 48,7 79 51,3

Mais que 3 61 57,5 45 425 p=0,022
Sem registro 57 41,9 79 58,1

Aberto para concluséo de cesarea*** 27 36,5 47 63,5

Tipo de parto

Parto normal 119 490 124 51,0

Cesarea 96 43,2 126 56,4 p=0,645
Parto instrumental 5 99,9 -- --

Local do parto

Maternidade 12 139 60,4 91 39,6
Maternidade 2% 06 10,2 53 89,8 p=0,001
Maternidade 32 22 34,9 41 65,1
Maternidade 4% 15 30,6 34 694
Maternidade 5° 38 551 31 449

Uso de episiotomia****

Sim 33 73,3 12 26,7 p=0,001
Nao 92 453 111 54,7

*Teste Qui-quadrado (p<0,05).

**n=375 (excluidas 95 mulheres que internara para realizagdo de cesarea eletivaliterativa).
***Partograma aberto apenas para anotar justificativa de cesarea.

**xxn=248 (excluidas 222 mulheres que tiveram como desfecho o parto cirdrgico).

a = Risco habitual e intermediério, b = Alto risco.

O controle ndo farmacologico foi representado pelo banho de
relaxamento, uso de bola ou assento ativo e massagem durante o trabalho de parto.
Observou-se que em 61% das mulheres que tiveram acesso ao controle néo
farmacoldgico para alivio da dor no TP, e em 51,6% que contaram com a presenca
do acompanhante durante todas as fases do TP e do parto ndo houve ocorréncia de
DMA.

Em relacdo a oferta de procedimentos e cuidados clinicos no TP,
65,7% das mulheres que utilizaram analgesia medicamentosa para alivio da dor,
59,9% que receberam ocitocina para inducéo/aceleracdo do parto, e 50,3% que
tiveram insercdo de cateter intravenoso desenvolveram DMA. Salienta-se que entre
as submetidas a episiotomia, 73,3% apresentaram DMA.

Quanto ao tempo do trabalho de parto, constatou-se que 57,5% das
mulheres com tempo de TP superior a trés horas no partograma desenvolveram
DMA.

A respeito do local do parto, 60,4% e 55,1% das mulheres que

tiveram partos em maternidades referéncia para gestantes de risco habitual/
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intermediério e alto risco dos municipios da 172 regional de saude evoluiram com

DMA, respectivamente.

Neste estudo também foi investigado como desfecho o
conhecimento das mulheres sobre o trabalho de parto e o parto, constatando-se que
57,2% (n=269) das puérperas tinham conhecimento sobre a evolucdo e cuidados
desse periodo.

Houve associagcdo estatistica entre a paridade (p=0,007), presenca
de antecedentes clinico-obstétricos (p=0,014) e o conhecimento da puérpera.
Observou-se, entre as mulheres primiparas (63,1%) e sem antecedentes clinico-
obstétricos anteriores (61,1%) maior conhecimento sobre o periodo de trabalho de

parto e o parto (Tabela 5).

Tabela 5 — Distribuicdo das variaveis socioeconémicas, demograficas, obstétricas
das puérperas e conhecimento sobre trabalho de parto e o parto, Parana, Brasil,
2018.

Conhecimento sobre TP e Parto

Variaveis Sim N&o

n % n % p valor*
Idade (em anos)
Até 19 55 57,9 40 42,1
20a34 190 57,7 139 42,3 p=0,742
35 e mais 24 52,2 22 47,8
Situacao Conjugal
Com companheiro 227 55,8 180 44,2 p=0,071
Sem companheiro 42 66,7 21 33,3
Escolaridade**
Baixa 49 51,5 46 48,4
Média 94 59,1 65 40,8 p =0,490
Alta 126 58,3 90 41,7
Condicao de ocupacao
Remunerada 116 61,1 74 38,9 p =0,192
N&o remunerada 153 54,6 127 454

Renda Familiar (em
salarios minimos) ***

Ate 1 73 51,4 69 48,6 p =0,197
De2as3 153 59,3 105 40,7

Mais que 3 43 61,4 27 37,6

Paridade

Primiparas 157 63,1 92 36,9 p = 0,007
Multiparas 112 50,9 109 49,1

Antecedentes Clinico-

obstétricos

Sim 74 49,1 77 50,9 p=0,014
Nao 195 61,1 124 38,9
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*Teste Qui-quadrado (p<0,05).
**Baixa — até 7 anos de estudo; Média — 8 a 11 anos; Alta — acima de 12 anos.
***Salario minimo no ano de 2016 — 937,00.

Constatou-se também significancia estatistica entre a classificacao
de risco gestacional na admissdo (p=0,046), dinamica uterina (p=0,026) e o
conhecimento sobre trabalho de parto e o parto, mostrando que as mulheres que
tinham maior conhecimento foram as classificadas como de risco habitual (63,9%) e

com dinamica uterina presente (61%) (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo das variaveis de internacdo e o conhecimento sobre estado
de saude, Parana, Brasil, 2018.

Conhecimento sobre TP e Parto

Variaveis Sim N&o
n % n % p valor*
Risco gestacional na
admissao
Risco habitual 150 62,2 91 37,8
Risco intermediario 46 63,9 26 36,1 p=0,046
Alto Risco 39 47,6 43 52,4
Sem registro 34 45,3 41 54,7
Alteracdo dos Sinais vitais
Sim 31 61,8 20 392 p=0,494
N&o 238 56,8 181 43,2
Dindmica uterina
Presente 189 61,0 121 36,0
Ausente 54 55,2 44 44,8 p=0,026
Sem Registro 26 41,9 36 58,1
Estado das membranas
integra 158 57,0 119 43,0 p=0,081
Rota 91 65,9 47 34,1
Sem registro 20 36,4 35 63,6
Caracteristica do liquido
amniotico
Claro 196 60,5 128 39,5
Meconial 17 51,5 16 485 p=0,229
Hemético 6 85,7 1 14,3
Sem Registro 50 47,2 56 52,8
Sangramento vaginal
Presente 29 61,7 18 38,3 p=0,078
Ausente 199 59,1 138 40,9
Sem Registro 41 47,7 45 52,3

*Teste Qui-quadrado (p<0,05).

A Tabela 7 apresenta a distribuicdo das mulheres segundo os

indicadores de qualidade obstétricos relacionados ao elemento Processo da triade



58

de Donabedian e o desfecho conhecimento sobre o trabalho de parto e o parto.

Houve diferenca estatistica significativa para uso de técnicas ndo farmacolégicas

para alivio da dor (p=0,036), local do parto (p=0,001) e o desfecho conhecimento

sobre TP e o parto. Observou-se que 65,5% das mulheres que fizeram uso de

técnicas ndo farmacologicas para conforto da dor tinham conhecimento sobre a

evolucado do trabalho de parto e o parto; e 65,3% das mulheres que tiveram o parto

na maternidade 4, referéncia para gestante de risco habitual e intermediario, tinham

conhecimento sobre essa fase de trabalho de parto e o parto.

Tabela 7 — Distribuicdo das mulheres segundo os indicadores de qualidade
obstétricos relacionados ao elemento processo da triade de Donabedian e o
desfecho conhecimento sobre TP e parto, Parana, Brasil, 2018.

Conhecimento sobre TP e Parto

Variaveis Sim N&o
n % n % p valor*
Uso de técnicas néo
farmacoldgicas para alivio da
dor**
Sim 108 65,5 57 34,5 p =0,036
Néo 114 54,3 96 45,7
Uso de analgesia para alivio da
dor**
Sim 45 65,2 24 34,8 p =0,232
Néo 175 57,4 131 42,6
Uso ocitocina para inducéo do
parto**
Sim 80 55,9 63 44,1 p=0,162
Néo 146 62,9 86 37,1
Insercéo cateter venoso
Sim 214 56,3 166 43,7 p = 0,604
Nao 55 61,1 35 38,9
Presenca de acompanhante no
TP e parto
Sim 243 58,1 175 41,9 p =0,523
Nao 25 48,1 27 51,9
Restricdo de liquido durante
TP***
Sim 115 60,5 75 39,5 p=0,816
Nao 110 59,5 75 40,5
Restricdo de alimento durante
TP***
Sim 162 60,5 106 39,5 p=0,769
Nao 63 58,9 44 41,1
Duracdao do trabalho de parto no
partograma (em horas)
Até 3 83 54,2 70 45,8
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Mais que 3 71 67,0 35 33,0 p = 0,084
Sem registro 45 51,9 29 48,1

Aberto para conclusédo de cesarea 70 60,8 65 39,2

Tipo de parto

Parto normal 149 61,1 95 38,9

Cesarea 117 52,9 104 47,1 p = 0,080
Parto instrumental 3 60,0 2 40,0

Local do parto

Maternidade 1° 146 63,5 84 36,5

Hospital 22 21 36,2 37 63,8

Hospital 3% 40 62,5 24 37,5 p = 0,001
Hospital 4% 32 65,3 17 34,7

Hospital 5° 30 435 39 56,5
Episiotomia***

Sim 24 55,8 19 44,2 p =0,396
N&o 129 62,9 76 37,1

*Teste Qui-quadrado (p<0,05).

**n=375 (excluidas 95 mulheres que internaram para realizacdo de cesarea eletiva/iterativa).
***n=248 (excluidas 222 mulheres que tiveram como desfecho o parto cirdrgico).
a = Risco habitual e intermediério; b = Alto risco.

Por ultimo foi analisado o desfecho ‘satisfacdo no atendimento’ e

constatou-se que 89,5% (n=421) das puérperas mostraram-se satisfeitas com o

atendimento recebido durante a internacdo para o parto. Nao houve associacéo

estatistica entre os determinantes externos e dados da internacdo. Entretanto, houve

associacao estatistica entre o uso de técnicas ndo farmacolégicas para alivio da dor

(p=0,002), restricao de liquido (p=0,011), tipo de parto (p=0,001), uso de episiotomia

(p=0,005) e o desfecho satisfacdo no atendimento (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo das mulheres segundo os indicadores de qualidade
obstétricos relacionados ao elemento processo da triade de Donabedian e o
desfecho satisfacdo no atendimento, Parand, Brasil, 2018.

Variaveis Satisfeito Insatisfeito
n % n % p valor*

Uso de técnicas néo farmacoldgicas
para alivio da dor**
Sim 198 93,8 13 6,2
Nao 137 83,5 27 16,5 p=0,002
Uso analgesia para alivio da dor**
Sim 63 91,3 6 8,7
N&o 271 88,8 35 11,2 p=0,546
Uso técnica para inducao/aceleragao
do parto**
Sim 122 86,5 19 135 p=0,232
N&o 211 90,5 23 95
Insercéo cateter venoso
Sim 348 90,6 36 94 p=0,118
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N&o 73 83,5 13 16,5

Presenca de acompanhante no TP e

parto

Sim 375 90,3 40 9,7 p=0,417
N&o 46 88,5 6 115

Restricédo de liquido no TP**

Sim 157 84,9 28 151 p=0,011
N&o 175 93,1 13 6,9

Restricdo de alimento no TP**

Sim 238 89,9 28 10,5 p=0,650
N&o 96 86,5 15 135

Duracédo do trabalho de parto no

partograma (em horas)

Até 3 136 88,3 18 11,7

Mais que 3 95 88,8 12 11,2 p=0,818
Sem registro 67 90,5 7 9,5

Aberto para concluséo de ceséarea 123 91,1 12 8,9

Tipo de parto

Parto normal 218 90,5 23 9,5

Cesérea 201 89,7 23 10,3 p=0,001
Parto instrumental 2 40,0 3 60,0

Local do parto

Maternidade 1° 204 89,5 24 10,5

Hospital 22 55 91,7 5 83

Hospital 3% 59 92,2 5 78 p=0,598
Hospital 4% 41 87,2 6 12,8

Hospital 5 62 89,9 7 101
Episiotomia***

Sim 36 81,8 8 18,2 p=0,005
Nao 185 91,1 19 8,9

*Teste Qui-quadrado (p<0,05).

**n=375 (excluidas 95 mulheres que internaram para realizacédo de cesarea eletivaliterativa).
***n=248 (excluidas 222 mulheres que tiveram como desfecho o parto cirlrgico).

a = Risco habitual e intermediério; b = Alto risco.

Observou-se que 93,8% das mulheres que receberam técnicas néo
farmacoldgicas para alivio da dor; 93,1% das mulheres que néo tiveram restricdo de
fluidos; 90,5% das mulheres que tiverem parto normal espontaneo; e 91,1% das
mulheres que ndo foram submetidas a episiotomia ficaram satisfeitas com o
atendimento prestado durante a internagéo para o parto (Tabela 8).

Ressalta-se que ndo houve significancia estatistica entre o desfecho
materno adverso e o conhecimento, e entre o desfecho materno adverso e a
satisfacdo no atendimento. No entanto, houve associacdo estatistica entre o
desfecho conhecimento sobre TP e o parto e a satisfacdo no atendimento (p=
0,003), pois 94% das mulheres que tinham conhecimento sobre a fase de trabalho
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de parto e o parto ficaram satisfeitas com o atendimento; e, 63,6% das mulheres que

ficaram insatisfeitas com o atendimento recebido n&o tinham conhecimento sobre os

cuidados e evolugéo do trabalho de parto e o parto.

3.4 DISCUSSAO

O cuidado prestado durante a internacdo para o0 parto € um
importante componente de atencdo a mulher para a promog¢do da saude materna.
Como mencionado anteriormente, a area obstétrica é considerada prioritaria para
acOes voltadas a seguranca do paciente. No entanto, pouco se discute sobre
desfechos maternos adversos durante o trabalho de parto e o parto, pois os estudos
sobre desfechos adversos publicados recentemente ndo sdo especificos a area
obstétrica (DUARTE et al., 2015; ORTEGA, et al., 2017).

Desse modo, observa-se que existe uma lacuna no conhecimento
pela escassez de publicacdes, principalmente em lingua portuguesa, que abordam
temas de seguranca do paciente em obstetricia, e também os fatores contribuintes e
desfechos maternos relacionados a assisténcia ao parto. Nota-se que os desfechos
maternos associados aos determinantes externos, como dados socio-demograficos
e antecedentes clinico-obstétricos sdo mais comumente investigados se
comparados aos fatores assistenciais relacionados as organizacdes de saude.

Para tanto, neste estudo, o conceito de resultado proposto por
Donabedian (DONABEDIAN, 1988) foi representado pelos desfechos maternos
adversos, conhecimento das mulheres sobre TP e o parto e sua satisfagdo no
atendimento, pois esta relacionado a dimenséo seguranca do conceito de qualidade
do cuidado, caracterizado por mudancas indesejaveis no estado de saude,
insuficiéncia de informacgdes, que podem levar a morte, incapacidade, agravo ou
insatisfacdo no atendimento (MARTINS, 2014).

Os desfechos maternos adversos relacionados a atencdo ao parto
gue assumem protagonismo na pratica e na pesquisa sao aqueles considerados
mais graves, como a morte materna e a morbidade materna grave (near miss).
Contudo, existe, na realidade da assisténcia ao parto, um amplo conjunto de
desfechos desfavoraveis a mulher que séo pouco conhecidos e divulgados, que ndo
ameacam a vida, mas podem ocasionar dor, desconforto, experiéncias negativas
para a mulher, comprometendo a saude materna e possiveis gestacdes futuras
(REIS, 2014).
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No presente estudo, os resultados encontrados referentes aos

determinantes externos e dados de internacdo das mulheres reforcam a
necessidade de uma avaliagdo adequada na admissdo da paciente no servico,
considerando seu contexto social, os dados clinico-obstétricos anteriores e a
avaliacao obstétrica atual para o alcance de um desfecho favoravel.

Nesse sentido, a realizacdo do exame obstétrico na admissédo — que
envolve procedimentos obrigatorios: ausculta da frequéncia cardiaca fetal, medida
da altura uterina, dindmica uterina, palpacao obstétrica e estado das membranas — é
essencial porque esses procedimentos sdo importantes indicadores de qualidade da
assisténcia, que permitem confirmar o diagnostico de trabalho de parto, avaliar o
risco materno-fetal precocemente e prestar um atendimento adequado em tempo
habil (VILARINHO; NOGUEIRA; NAGAHAMA, 2013).

Existem recomendacbes cientificas de que algumas praticas
utilizadas na assisténcia ao parto reduzem os riscos de desfechos obstétricos
negativos e contribuem efetivamente para melhores resultados maternos. Sabe-se,
também, que um numero consideravel de complicacdes que podem ocorrer durante
o trabalho de parto e o parto pode ser minimizado pela prestacdo de um cuidado
obstétrico adequado (WHO, 2018).

Neste estudo, foi observada a adocdo de préticas efetivas no
manejo do parto, com prevaléncia variada entre os servicos e, de modo geral,
positivamente associada aos desfechos maternos adversos, indicando melhores
resultados obstétricos quando utilizadas na assisténcia ao parto.

Uma das praticas efetivas no manejo do parto utilizada com maior
frequéncia e que obteve resultados significativos para os trés desfechos
investigados, foi o uso de métodos nado farmacologicos (MNF) no cuidado a
parturiente. Sao técnicas recomendadas para as mulheres que solicitam o alivio da
dor durante o trabalho de parto (WHO, 2018; BRASIL, 2017), consistindo em
tecnologias acessiveis, de baixo custo, utilizadas no trabalho de parto para aumentar
o enfrentamento da mulher a dor (MAFETONI; SHIMO, 2014), consideradas
métodos para alivio da dor ndo invasivo, mais seguro para o binébmio méae e filho e
gue contribuem para uma experiéncia positiva no parto natural.

Além do alivio da dor durante o trabalho de parto, a satisfacdo da
mulher com a assisténcia prestada no parto envolve oferecer as condi¢des

necessarias para o seu enfrentamento. Os resultados desse apoio e suporte estao
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associados a melhores desfechos no parto, como a duracéo do trabalho de parto, a

utilizacdo de analgesia intraparto, a reducdo de cesarianas e de partos vaginais
instrumentais (HODNETT et al., 2013).

Os achados de Osdério et al. (2014) confirmam que a utilizacdo de
métodos nao farmacoldgicos apresentam como desfecho maior satisfacdo das
mulheres com alivio da dor e experiéncia positiva de parto devido a diminuicdo de
sua ansiedade e estresse, e ainda elucidaram que o uso de MNF nao interfere no
tipo e na duracdo do TP, mostrando-se seguro para a pratica clinica.

Dessa forma, € imprescindivel para a qualidade da assisténcia ao
parto que os cuidados ndo farmacoldgicos de alivio da dor sejam mais explorados,
por serem mais seguros e acarretarem menos intervencdes as parturientes. Além
disso, a dor pode ser aliviada utilizando-se apenas essas técnicas de cuidado,
retomando o significado fisiolégico do parto e o conceito de seguranca do paciente
na area obstétrica (OSORIO et al., 2014).

Outro cuidado importante no manejo do parto € a presencga continua
do acompanhante durante o periodo de trabalho de parto e do parto. Neste estudo, a
quase totalidade das mulheres permaneceu com o acompanhante durante toda a
internag&o, o que apontou significativamente para melhores desfechos maternos.

Dados semelhantes foram encontrados em estudo realizado por
Sousa (2016) em outra regido do Brasil, onde a maioria das mulheres teve a
presenca do acompanhante durante todo o TP e o parto, 0 que representa um
fortalecimento da adesdo as boas praticas recomendadas cientificamente (WHO,
2018; BRASIL, 2017) e o cumprimento da legislagdo vigente no pais (BRASIL,
2005).

O apoio continuo no trabalho de parto e nascimento € uma
intervencdo segura e altamente efetiva para melhorar os resultados maternos e
neonatais. A presenca de acompanhante melhora a seguranca da mulher no parto,
por que parece aumentar a sua capacidade para se expressar, favorecendo sua
comunicacao, tornando-a fundamental durante o atendimento, principalmente em
situacao de complicagdes (DINIZ et al. 2014).

O controle da duracdo do TP por meio do partograma também pode

ser considerado efetivo para o0 manejo do parto. No entanto, neste estudo foi
identificado um quantitativo importante de auséncia de registros nesse instrumento

ou o preenchimento apenas para a conclusdo de cesérea.
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Ressalta-se a importancia do controle do tempo no TP por meio do

preenchimento correto do partograma, isto porque anotacfes inadequadas podem
aumentar mais de duas vezes a taxas de cesarianas quando o partograma é
iniciado na fase latente do trabalho de parto (LAVANDER et al., 2014).

Além disso, 0 uso do partograma também constitui um indicador de
gualidade e seguranca relevante na atencdo ao trabalho de parto, pois o
preenchimento incompleto ou o desuso desse instrumento aponta para a ma
qualidade do cuidado, com a consequente indicacdo da cesarea de forma
desnecessaria, o que pode favorecer a ocorréncia de desfechos maternos adversos
(VILARINHO; NOGUEIRA; NAGAHAMA, 2013).

Outro dado relevante encontrado foi a influéncia significativa do local
do parto no desfecho materno adverso e no conhecimento das mulheres sobre
trabalho de parto e o parto. Destaca-se, neste estudo, uma proporcéo consideravel
de mulheres, as quais tiveram seus partos e maternidades classificadas para
atendimento de risco habitual e intermediario, apresentou DMA, fato que coloca em
evidéncia duas possibilidades. Uma referente ao atendimento medicalizado, e outra
ao referenciamento de mulheres com fatores de risco nado identificados
precocemente ou com barreiras de acesso aos cuidados obstétricos adequados.

Tais achados indicam uma limitagdo na adocédo de medidas de
seguranca por alguns servi¢os obstétricos e a necessidade continua de capacitacéo
dos profissionais para alcancar uma assisténcia de qualidade e melhores resultados
maternos no parto (PRAXEDES et al., 2017).

Nesse sentido, chama a atencédo, neste estudo, a adocao de
medidas intervencionistas na aten¢ao ao parto, as quais podem ter contribuido para
a ocorréncia de DMA e insatisfacdo das mulheres no processo parturitivo.

Atualmente, o modelo obstétrico brasileiro mostra-se altamente
medicalizado e, ao mesmo tempo, extremamente doloroso, pois n&o investe em
métodos farmacoldgicos e nédo farmacoldgicos para o alivio da dor. As parturientes
sdo submetidas a um modelo que prioriza a tecnologia em detrimento das relacées
humanas. Resignam-se a uma situacdo de passividade, onde intervencdes
desnecessarias e, muitas vezes, prejudiciais, sdo inseridas para acelerar o processo
de nascimento (AQUINO, 2014; LEAL et al., 2014b).

Uma pesquisa recente de abrangéncia nacional sobre o uso de

intervencdes obstétricas na assisténcia ao trabalho de parto e ao parto em mulheres
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de risco habitual observou o uso expressivo de intervencdes, como insercao de

cateter venoso, analgesia farmacolégica, infusdo de ocitocina e episiotomia em
73,3%, 31,5%, 38,2% e 56,1% das mulheres, respectivamente (LEAL et al., 2014a).
Resultados similares foram encontrados no estudo de Prado et. al. (2017) que
mostrou prevaléncia do uso de ocitocina (59,1%), analgesia (4,2%) e episiotomia
(43,9%) nas mulheres estudadas.

Um estudo internacional realizado por Howell et al. (2014) destacou
que o uso de intervengdes na atencdo ao parto sdo prejudiciais a salde materna,
podendo levar a complicacGes obstétricas e desfechos maternos adversos, por isso
a importancia da reducao dessas intervencdes no trabalho de parto e no parto pelos
servicos obstétricos para a promocao de melhoria na qualidade da assisténcia e
seguranca a saude materna.

Cabe destacar o uso da pratica de aceleracao/inducéo do parto com
ocitocina, uma medicacdo amplamente usada, muitas vezes de maneira
indiscriminada, que assume um papel representativo de intervencdes durante a
atencado ao parto (SOUSA et al., 2016). Embora sua indicacdo seja necessaria em
alguns casos especificos, como na correcao de alteracdes da evolucao do trabalho
de parto (BUGG et al., 2013), a utilizacdo de ocitocina deve ser rigorosamente
controlada, com minima frequéncia de uso possivel, devido ao alto risco de provocar
danos as mulheres (BERNITZ et al., 2014; SRINIVAS, 2015).

O mesmo cuidado deve ser tomado em relacédo ao uso de analgesia
farmacoldgica durante o TP, pois um estudo realizado em uma maternidade no
estado de Minas Gerais evidenciou que o uso de analgesia aumentou em 3,5% as
chances de parto instrumentalizado e quando comparado as mulheres com gestacéo
de alto risco esse risco foi ainda maior, alcancando 4,5% (FELISBINO-MENDES et
al., 2017).

Deve-se considerar que o0 acesso a analgesia farmacologia é um
direito que pode ser reivindicado pelas mulheres, devendo estar ao seu alcance
guando solicitado durante o trabalho de parto, porém, somente depois de esgotadas
as alternativas ndo farmacolbgicas para alivio da dor como prevé a nova Diretriz
Nacional de Assisténcia ao parto Normal (BRASIL, 2017).

Estudo realizado por Ballesteros-Meseguer et al. (2016) identificou
que algumas praticas intervencionistas influenciam o aumento da taxa de

episiotomia, como 0 uso de analgesia peridural, parto instrumentado, uso de
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ocitocina durante o parto, indicando que o procedimento de episiotomia nao é

utilizado de maneira isolada. E esta técnica depende de outras praticas obstétricas.

No presente estudo, a taxa de episiotomia foi de 18% nos partos
espontaneos e esteve associada a maior ocorréncia de DMA quando utilizada na
assisténcia obstétrica, indicando um problema de qualidade e seguranca na atencéo
ao parto, devendo essa pratica ser desestimulada pela inexisténcia de evidéncias
cientificas que comprovem seus beneficios e aos riscos conhecidos do procedimento
(FRIEDMAN et al., 2015).

Vale ressaltar que a frequéncia das intervencdes foi elevada neste
estudo, ao levar em consideracdo que a maioria das gestantes era de risco habitual
e intermediario. Em uma visdo mais ampla, pode-se indicar que as intervencdes
foram utilizadas de maneira inadequada e desnecesséria, envolvidas por uma rotina
que parece ndo atender as condicfes clinicas das mulheres, nem as evidéncias
cientificas da area.

O presente estudo também mostrou que a quase totalidade das
mulheres ficou satisfeita com o atendimento recebido no parto. Resultados similares
foram encontrados em estudo recente, realizado na Austria, que identificou um total
de 82% de mulheres satisfeitas com o cuidado vivenciado no local do nascimento
(LUEGMAIR et al., 2018).

Outro dado que demonstrou associacdo significativa foi maior
satisfacdo das mulheres que realizaram parto espontaneo. Esse resultado pode ter
ocorrido devido ao uso de prética efetiva para manejo do parto normal, o que vai ao
encontro da recente publicacdo da OMS, com novas recomendacdes de boas
praticas na atencao ao parto, a fim de garantir que as mulheres tenham experiéncia
positiva na hora do parto natural e reduzir a utlizacdo de intervencbes
desnecessarias (WHO, 2018).

Reitera-se que o processo de orientacdo das mulheres durante a
gestacao parece nao ter sido suficiente, momento em que as mulheres deveriam ser
preparadas e orientadas sobre as boas praticas e cuidados obstétricos, seus riscos e
beneficios, tipo de parto e o protagonismo do seu parto. Entretanto, as primiparas e
as classificadas como de risco habitual relataram maior conhecimento, fato que
poderia ser explicado pela maior expectativa com o parto devido a vivéncia da
maternidade pela primeira vez, o que pode ter contribuido para a busca de

informacgé&o. Destaca-se ainda que a presenca de conhecimento da mulher sobre a
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atencdo ao parto mostrou-se positivamente relacionada a maior satisfacdo no

atendimento.

O conhecimento das mulheres sobre esse periodo se reflete
diretamente na qualidade e seguranca do cuidado durante a internagao para o parto.
Por esse motivo, compartilhar com a mulher e sua familia as informacdes sobre a
evolucdo do trabalho de parto proporciona calma e seguranca. Envolver a mulher
nos processos decisorios, deixando explicitos os riscos e beneficios inerentes a
pratica do cuidado, favorece seu entendimento e permite que suas escolhas
acontecam de maneira responsavel, sem exposicado de risco a sua vida e de seu
filho (REIS, 2014).

Sendo assim, cabe aos profissionais questionarem sobre os anseios
e preocupagbes da mulher em relagdo ao cuidado, e também incentiva-las a
compartilhar suas metas de cuidado ou quaisquer aspectos que ocorram de maneira
inesperada ou que nao parecam corretos, para a garantia do conhecimento da
mulher sobre o processo de parturicdo e favorecimento da sua satisfacdo no
atendimento (LYNDON et al., 2015).

A politica de seguranca do paciente incentiva a participacdo do
paciente e do familiar no seu processo de cuidado, e reconhece sua capacidade de
contribuir para a sua propria seguranc¢a, pois ha evidéncia de que os pacientes
podem detectar o risco de evento adverso mais cedo do que os profissionais de
saude (RANCE et al., 2013).

Para tanto, o paciente e o seu familiar podem ser considerados
barreiras de seguranca para evitar a ocorréncia de desfechos adversos, por isso a
importancia de uma comunicacao efetiva, atentando-se para os questionamentos e
indagacdes da mulher, respeitando sua autonomia de deciséo, colocando a mulher
como protagonista no processo de parturicdo, inserida em um processo de cuidado
com responsabilidade compartilhada (JACOBSON et al., 2013).

Reitera-se também que a escolha de Donabedian como referencial
tedrico-metodoldgico contribuiu para a clareza dos dados deste estudo, permitindo
uma melhor compreenséo do processo de cuidado. A utilizacdo da triade proposta
pelo autor tornou possivel analisar os fatores assistenciais relacionados ao processo
assistencial em relacdo ao atributo de seguranca a saude materna.

Portanto, € fundamental, para o processo assistencial, melhorar a

seguranca a saude da mulher na atencdo ao parto sob o ponto de vista cientifico e
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humanizado do cuidado, tornando a mulher protagonista do seu parto, respeitando

suas crencgas, valores, expectativas e autonomia, proporcionando-lhe seguranca,
conhecimento e experiéncia positiva no parto.

Como limitacdo deste estudo aponta-se seu carater transversal, que
reflete uma realidade especifica em um tempo determinado, porém, as informacdes
geradas sao representativas dessa realidade, fidedignas, e podem servir de subsidio

para novos estudos sobre a temética.

3.5 CONCLUSAO

Na assisténcia prestada constatou-se a adocdo de cuidados efetivos
para manejo do parto, a qual contribuiu para melhores resultados maternos. No
entanto, esses cuidados nao foram suficientes para evitar 0 uso de praticas
intervencionistas e a ocorréncia de desfechos maternos adversos.

O cuidado prestado durante o trabalho de parto e o parto evidenciou
0 uso inadequado de intervencgdes, as quais resultaram na ocorréncia de desfechos
maternos adversos, contribuindo para experiéncias negativas e insatisfacdo no
atendimento ao parto.

Os demais achados encontrados reforcam a necessidade de
informacédo e conhecimento por parte das mulheres na atencdo ao parto para a
promocdo de cuidados seguros e a satisfacdo no atendimento, o que confirma a
importancia do monitoramento desses indicadores para a qualidade e a seguranca
da paciente no processo assistencial.

Dessa forma, o processo assistencial, baseado em evidéncias
cientificas, acompanhado do protagonismo da mulher no seu processo de parir por
meio do recebimento de informacdes sobre a evolucao do trabalho de parto e o parto
e a participacao ativa nos processos decisorios mostra-se extremamente necessario
para o alcance de desfechos maternos favoraveis.

O estudo evidenciou as potencialidades e os desafios na assisténcia
prestada no parto pelos servicos obstétricos em relacdo ao cuidado seguro a saude
materna, conhecimento da mulher sobre o TP e o parto e a satisfacdo no
atendimento, que € o mais novo paradigma da assisténcia prestada pelos servigos
obstétricos.
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ACESSO AOS CUIDADOS NO TRABALHO DE PARTO E PARTO
E A SEGURANCA A SAUDE MATERNA

RESUMO

INTRODUCAO: um fator importante para a seguranca a salde materna e a
qualidade da assisténcia € 0 acesso oportuno aos cuidados obstétricos. OBJETIVO:
analisar o tempo de acesso ao cuidado no trabalho de parto e no parto e a
seguranca a salde materna. METODO: estudo transversal analitico, aninhado a
uma coorte prospectiva. A coleta de dados foi realizada de julho de 2017 a marco de
2018 durante a internacao de 470 puérperas, por meio de formulario para transcricao
de dados do prontuario materno e aplicacdo a puérpera, segundo o modelo “3
atrasos” de Thaddeus e Maine, 1994. A andlise dos dados foi realizada por meio do
Teste Qui-quadrado (p<0,05) para busca de possiveis associacbes entre as
variaveis independentes [tempo de procurar o servi¢co de salde, tempo de transporte
até a maternidade, tempo de assisténcia a saude pelo servico obstétrico] e
dependentes [Desfechos maternos adversos], [Conhecimento sobre trabalho de
parto/parto] e [Satisfacdo no atendimento durante a internacdo]. RESULTADOS: o
desfecho materno adverso (DMA) ocorreu em 46,8% (n=220) das puérperas; 0
desfecho conhecimento sobre TP e parto foi constatado em 57,2% (n=269) das
mulheres e o desfecho satisfacdo no atendimento foi relatado por 89,5% (n=421) das
puérperas. Em relacdo as orientacdes recebidas pelas mulheres quanto ao acesso
ao local do parto e tipo de transporte utilizado até a maternidade identificou-se que
as mulheres foram informadas sobre qual hospital procurar em caso de emergéncia
(84,9%), porém, apenas 21,3% delas visitaram a maternidade antes do parto.
Quando questionadas sobre de onde vieram até a maternidade constatou-se a
seguinte procedéncia: unidade béasica de saude (UBS) (7,8%), hospital da cidade
(9,5%), domicilio (79,4%), outro (3,3%); e em relacdo ao tipo de transporte que
utilizaram até o servico obstétrico responderam: servico de atendimento mével de
urgéncia (SAMU) (15,5%), ambulancia simples (5,3%), carro préprio (75,5%), outro
(3,7%). A respeito do modelo “3 atrasos” e os desfechos analisados, houve
significancia estatistica entre o DMA e 0 atraso em procurar por um servi¢co de saude
(p=0,005) e o atraso no transporte até a maternidade (p=0,050), enquanto o
desfecho conhecimento sobre TP e o parto apresentou associacao estatistica com
atraso em procurar por um servico de saude (p=0,048). Nao houve diferenca
estatisticamente significativa entre o modelo “3 atrasos” e a satisfagdo no
atendimento. CONCLUSAOQ: o tempo de acesso aos cuidados obstétricos interfere
negativamente no desfecho materno no parto e no déficit de conhecimento das
mulheres sobre trabalho de parto e o parto, mesmo em situa¢cdes sem risco iminente
de morte, o que impacta diretamente a qualidade do cuidado e a seguranca da
saude materna.

Palavras-chave: Acesso aos servicos de saude. Servicos de Saude Materno-
Infantil. Qualidade da assisténcia a saude. Saude Materna. Seguranca do
paciente.
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ACCESS TO CARE DURING LABOR AND DELIVERY AND MATERNAL HEALTH
SAFETY

ABSTRACT

INTRODUCTION: an important factor for maternal health safety and quality of care is
timely access to obstetric care. OBJECTIVE: to analyze the time of access to care
during labor and delivery and the maternal health safety. METHOD: it is a cross-
sectional analytical study aligned with a prospective cohort. The collection of data
was performed from July 2017 to March 2018 during the hospitalization of 470
puerperal women, through a form for transcription of the data from maternal charts
and subsequently application to these mothers, according to the model called “3
delays” of Thaddeus and Maine, 1994. The analysis of the data was performed using
the Chi-square test (p<0.05) to seek association among independent [Time to seek
the health service, Time of transportation until the maternity unit and Time of health
care by the obstetric service] and dependent variables [Adverse maternal outcomes],
[Knowledge of labor/delivery] and [Satisfaction in service during hospitalization].
RESULTS: maternal adverse outcome (AMO) occurred in 46.8% (n=220) of the
surveyed puerperal women; the outcome of the knowledge of L and delivery was
noted in 57.2% (n=269) of the women; and the outcome of satisfaction in service was
reported by 89.5% (n=421) of the puerperal women. Regarding the guidelines
received by the women with respect to the access to the place of delivery and the
type of transportation used until the maternity unit, we identified that the women were
informed about which hospital they should search for in an emergency (84.9%), but
only 21.3% of them visited the maternity unit before delivery. When questioned about
where they came from to the maternity unit, the following sources were found: basic
health unit (BHU) (7.8%), city hospital (9.5%), household (79.4%), other (3.3%); and
regarding the type of transportation they used until the obstetric service, they
answered: mobile emergency care service (SAMU, as per its Portuguese acronym)
(15.5%), simple ambulance (5.3%), own car (75.5%), other (3.7%). With respect to
the “3 delays” model and the analyzed outcomes, there was also statistical
significance between AMO and the delay in seeking a health service (p=0.005), as
well as with the delay in transportation until the maternity (p=0.050), while the
outcome of the knowledge of L and delivery was statistically associated with the
delay in seeking a health service (p=0.048). There was no statistically significant
difference between the “3 delays” model and the satisfaction in service.
CONCLUSION: the time of access to obstetric care negatively interferes with the
maternal outcome of delivery and with the knowledge deficit of women about labor
and delivery, even in situations without imminent risk of death, which directly affects
the quality of care and the maternal health safety.

Keywords: Health Services Accessibility. Maternal-Child Health Services. Quality of
Health Care. Maternal Health. Patient Safety.
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4.1 INTRODUCAO

A seguranca e a qualidade obstétrica sdo tépicos emergentes e
importantes no cenario de saude atual, para além da pressdo e expectativa dos
pacientes e familiares por resultado positivos, 0s servicos de salude também estdo
preocupados com a assisténcia sem danos e melhores desfechos no cuidado
prestado a populacdo (PETTKER; GROBMAN, 2015).

Nesse contexto, um fator importante para a seguranca e a qualidade
do cuidado materno € o acesso oportuno aos servicos obstétricos, pois o0 atraso no
recebimento de cuidados obstétricos esta associado, significativamente, a gravidade
dos desfechos maternos adversos (PACAGNELLA et al., 2014).

Os autores Thaddeus e Maine (1994) desenvolveram um modelo
denominado “trés atrasos” para avaliar o0 acesso aos cuidados obstétricos,
discriminado em trés componentes ou fases: (1) atraso na decisao de buscar o
servico de saude; (2) atraso em identificar e alcancar o servico de salde adequado;
e (3) atraso em receber o cuidado adequado no momento oportuno. Desde entéo,
esse modelo tem sido utilizado para explicar a maior parte dos desfechos maternos
fatais (THADDEUS; MAINE, 1994) e alguns casos de morbidade materna grave
(AMORIM et al., 2008; PACAGNELLA et al., 2014).

Diante disso, vale ressaltar que além da morte materna e situacdes
ameacadoras da vida (near miss materno), existem outros incidentes que provocam
desfechos maternos adversos menos severos que nédo podem ser deixados de lado,
pois estdo rotineiramente presentes na realidade da assisténcia ao parto (REIS,
2014). Portanto, quando surge qualquer intercorréncia obstétrica durante o TP e o
parto, a importancia do reconhecimento de sinais de perigo, a procura rapida por
atendimento e o fornecimento de cuidados adequados em tempo oportuno s&o
fundamentais para a seguranca da saude materna.

Assim, considerando-se que, no Brasil: 98% dos partos ocorrem
dentro de organizacbes de saude hospitalares (BRASIL, 2015); que 0 acesso
oportuno a servicos obstétricos reduz significativamente o nimero de desfechos
maternos adversos fatais, com resultados positivos para a seguranca a saude
materna (SRINIVAS, 2015); que politicas de saude materno-infantil para favorecer a
promocdo da qualidade do servigco, como 0 programa Rede Mae Paranaense cuja

missdo € garantir acesso e atencdo a saude, promovendo o cuidado seguro e de
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qualidade na gestacéo, parto, puerpério e as criancas menores de um ano de idade

(PARANA, 2012), torna-se pertinentes os estudos que abarcam o acesso até as
maternidades para o diagndstico da qualidade do cuidado e seguranca da paciente.

Espera-se, com este estudo, apontar as lacunas existentes para o
alcance de cuidados obstétricos apropriados e de qualidade, fornecendo subsidios
para os gestores implementarem acBes que fortalecam as politicas publicas de
salde que preconizam O acessO materno aos servigcos obstétricos. Além disso,
espera-se que haja direcionamento dos investimentos em educag¢do em saude para
essa populacdo especifica, a fim de garantir qualidade e seguranca no cuidado,
direito de acesso a saude e a informacédo da usuaria.

Considerando-se a relevancia do reconhecimento, e resposta em
tempo habil, dos cuidados obstétricos para a melhoria dos desfechos maternos e
seguranca na atencao ao parto, este estudo teve como objetivo analisar o tempo de

acesso ao cuidado no trabalho de parto e parto e a seguranca a saude materna.

4.2 METODO

hY

Trata-se de um estudo transversal analitico aninhado a coorte
prospectiva, realizado em cinco hospitais/maternidades inseridos no Programa Rede
Mé&e Paranaense localizada na 172 Regional de Saude do estado do Parang,
caracterizada por maternidades que atendem gestantes de Risco Habitual e Risco
Intermediario (quatro maternidades sem Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal/Pediatrica e Adulto do municipio de Rolandia, Ibipord, Cambé e Londrina) e
maternidade referéncia para gestacao de Alto Risco (uma maternidade com Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal/Pediatrica e adulta do municipio de Londrina).

O presente estudo € um recorte do projeto de pesquisa multicéntrico
financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), chamada Universal MCTI/CNPg n° 01/2016, intitulado “Rede Mae
Paranaense na perspectiva da usuaria: o cuidado da mulher no pré-natal, parto,
puerpério e da crianga”, desenvolvido em trés Regionais de Saude do Estado do
Parana: 92 RS de Foz do Iguagu, 102 RS de Cascavel, e 172 RS de Londrina.

A populacdo de estudo foi constituida por puérperas internadas
nessas maternidades, e a partir de amostragem estratificada tem como base cada

instituicdo e o numero de partos ocorridos nas maternidades no ano de 2016.
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Estimou-se o tamanho amostral minimo de 386 puérperas, ao qual adicionou-se
20%, como margem de seguranca para atender ao nimero amostral e considerando-
se possiveis perdas, obtendo um N=470.

O critério de inclusdo foi mulheres com idade gestacional de = 32
semanas e residir na area urbana dos municipios da 172 Regional de Saude de
Londrina.

Realizou-se um estudo piloto para adequacéo do instrumento,
capacitacdo e acompanhamento dos alunos de graduacdo em enfermagem com o
objetivo de instrui-los para as etapas de coleta de dados. Sequencialmente, foi
iniciada a coleta de dados no periodo de julho de 2017 a marco de 2018. Utilizou-se
um instrumento estruturado para busca de informagdes disponibilizadas no
prontuario materno e entrevista com as puérperas. Foram levantadas informacdes
sobre dados socioecondémicos, demograficos, obstétricos anteriores, e 0 acesso aos
servicos de saude segundo o Modelo trés atrasos de Thaddeus e Maine (1994) para
analisar o tempo de acesso aos cuidados obstétricos e a ocorréncia de desfecho
materno adverso; conhecimento sobre TP e o parto e a satisfacdo das usuarias no
atendimento, obtidos por meio de indicadores assistenciais obstétricos,
conhecimento sobre TP e o parto e a satisfacio no atendimento (APENDICE A).

O modelo “trés atrasos” refere-se ao acesso da mulher aos servigos
de saude: 1° - atraso de decisdo de procurar servico de saude; 2° - atraso no
transporte até maternidade; e 3° - atraso no atendimento do profissional de saude
(THADDEUS E MAINE, 1994). Neste estudo, a unidade de analise nao foi o atraso e
sim o “tempo de acesso” aos cuidados de saude, a partir dos relatos das puérperas,
com base nas trés fases propostas pelos autores. Utilizou-se o termo “acesso” para
0 ato de receber assisténcia na atencdo ao parto pelos servicos obstétricos em
tempo oportuno, porque essas fragilidades prejudicam os cuidados e podem
contribuir para a ocorréncia de desfechos maternos adversos, conforme descrito
anteriormente.

Para minimizar o viés de coleta de dados e garantir a qualidade das
informagdes foi criado um roteiro de coleta como um procedimento operacional
padrao adotado por todos os coletores. Também foi realizada a dupla coleta de
dados, um coletor para dados dos prontuarios e outro para entrevista com a
puérpera. Posteriormente, a digitacdo dos dados foi realizada por pessoas treinadas

no manuseio do programa, e realizadas por pares, por meio da dupla digitagdo para
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maior fidedignidade dos resultados.

Os dados foram compilados no programa Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), verséo 22.0, e analisados por meio do Teste Qui-quadrado,
para busca de possiveis associacdes (p<0,05) entre variaveis independentes
(modelo trés atrasos) e dependentes. As variaveis dependentes foram: ‘desfecho
materno adverso’, ‘conhecimento sobre o trabalho de parto e o parto’ e ‘satisfacéo
no atendimento no parto’.

Este estudo respeitou os preceitos éticos dos individuos envolvidos,
conforme Resolucédo n°466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).

A pesquisa obteve aprovacdo das cinco maternidades em estudo
(ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de
Londrina-PR em 09 de maio de 2017, sob o numero 2.053.304 CAAE:
67574517.1.1001.5231 (ANEXO B).

A pesquisa de campo foi iniciada ap6és o esclarecimento sobre os
objetivos e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE B) impresso em duas vias de mesmo teor, ficando uma via em poder

dos pesquisadores e a outra com 0 sujeito da pesquisa.

4.3 RESULTADOS

No periodo de coleta de dados o desfecho materno adverso (DMA)
ocorreu em 46,8% (n=220) das puérperas, distribuido nas cinco maternidades deste
estudo.

Na Tabela abaixo constam os tipos de desfechos maternos adversos
desenvolvidos durante a internacéo para o parto, definidos como eventos com danos
que interferem no continuum da saude materna. Dentre os DMA, a intercorréncia
intraparto representou a maioria (38,2%) dos casos, seguido da laceracao de 3° e 4°
grau (27,3%) (TABELA 1).

Tabela 1 — Tipos de desfechos maternos adversos desenvolvidos durante a
internacdo para o parto, Parana, Brasil, 2018. n=220.

n %
Doencga desenvolvida no pré-parto hemorragicos 10 4,5
Doenca desenvolvida no pré-parto infeccioso 24 10,9

Doenca desenvolvida no pré-parto hipertensivo 28 12,7
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Doenca desenvolvida no pré-parto agravo clinico 02 1,0
Doenca desenvolvida no pré-parto metabdlico 02 1,0
Laceracéo de perineo de 3° e 4° grau 60 27,3
Intercorréncias intraparto* 83 38,2
Intercorréncias quarto periodo (Greenberg)** 11 4,5
Total 220 100,0

* n=83 (56 distocia de progressao, 02 eclampsia, 03 descolamento prematuro de placenta, 18
sofrimento fetal, 04 outros).

**n=10 (02 eclampsia, 06 hemorragia pds-parto, 02 massagem uterina, 01 remocao de produtos
retidos).

Neste estudo também foi investigado o desfecho conhecimento das
mulheres sobre o trabalho de parto e o parto, e constatou-se que 57,2% (n=269) das
puérperas tinham conhecimento sobre os cuidados e orientacbes desse periodo.
Também foi analisado o desfecho satisfacdo no atendimento, sendo identificado que
89,5% (n=421) das puérperas mostraram-se satisfeitas com o atendimento recebido
durante a internagao para o parto.

Quanto as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas
observou-se que a maioria das puérperas tinha idade entre 20 e 34 anos (70,2%),
mais de 12 anos de estudo (46,0%), ocupacdo ndo remunerada (58,5%), renda
familiar de dois a trés salarios minimos (54,7%) e contava com companheiro
(86,6%). A respeito da historia clinico-obstétrica anterior constatou-se que 67,9%
das mulheres ndo tinham antecedentes clinico-obstétricos patologicos, e 52,8%
eram primiparas.

Na Tabela 2 apresentam-se as orientacdes recebidas e condutas
tomadas pelas mulheres quanto ao acesso ao local do parto e tipo de transporte
utiizado até a maternidade. Entre as orientacdes, 84,9% das mulheres foram
informadas qual hospital procurar em caso de emergéncia, 78,7% nao visitaram a
maternidade antes do parto, 79,4% tiveram como procedéncia o domicilio, e 75,5%

utilizaram o carro proprio para o transporte até a maternidade.

Tabela 2 - Distribuicdo das orientagcdes recebidas e condutas tomadas pelas
mulheres quanto ao acesso ao local do parto e tipo de transporte utilizado até a
maternidade, Parand, Brasil, 2018.

n %
Foi informada que hospital procurar em caso de
emergéncia
Sim 399 84,9
Nao 71 15,1

Visitou a maternidade antes do parto
Sim 100 21,3




81

4 Manwscrito 3

N&o 370 78,7
De qual local veio até a maternidade

UBS 37 7,8
Hospital da cidade 44 9,5
Domicilio 373 79,4
Outro 16 3,3
Tipo de transporte utilizado para vir até maternidade

SAMU 73 15,5
Ambulancia simples 25 53
Carro proprio 355 75,5
Outro 17 3,7
Total 470 100,0

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo do tempo de acesso aos

cuidados obstétricos segundo o “modelo trés atrasos”, e o desfecho materno

adverso. Houve diferenca estatisticamente significante entre o primeiro atraso -

tempo para decisdo em procurar um servico de saude (p=0,005); segundo atraso -

tempo de transporte até a maternidade (p=0,050) e o DMA, sendo que 63% das

mulheres que referiram mais de nove horas depois do inicio dos sintomas para

procurar 0 servigco obstétrico desenvolveram desfecho materno adverso; e 61,7%

das mulheres que referiram acima de 30 minutos no transporte até a maternidade

apresentaram DMA durante a internacéo para o parto.

Tabela 3 — Distribuicdo do tempo de acesso segundo o “modelo 3 atrasos” de

Thaddeus e Maine (1994) e o desfecho materno adverso, Parand, Brasil, 2018.

Desfecho materno adverso

Variaveis Sim N&o
n % n % p valor*

Decisao de procurar**
atendimento (1° atraso)***
Até 3 horas 109 48,9 114 51,1
De 4 a 8 horas 22 34,9 41 65,1 p=0,005
Acima 9 horas 46 63,0 27 37,0
Tempo do transporte até
servigco de saude (2° atraso)**
Até 30 minutos 146 49,7 148 50,3 p=0,050
31 min a 1h 30min 50 61,7 31 38,3
Tempo espera por atendimento
médico (3° atraso)**
Até 15 minutos 111 48,7 117 51,3
16 a 30 minutos 36 52,2 33 47,8 p=0,362
31min a1 hora 32 41,0 46 59,0

*Teste Qui-quadrado (p<0,05).

**n=375 (excluidas 95 mulheres que internaram para realizacdo de cesarea eletiva/iterativa).

***Sem registro — 16 mulheres.
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Quanto a distribuicdo do tempo de acesso aos cuidados obstétricos,
segundo o modelo dos trés atrasos e o conhecimento sobre o TP e o parto,
constatou-se significancia estatistica entre o primeiro atraso — tempo de decisdo de
procurar por atendimento (p=0,048) e o desfecho conhecimento sobre o TP e o
parto. O conhecimento sobre o TP e o0 parto esteve presente em 60,1% das
mulheres que levaram menos de trés horas do inicio dos sintomas para procurar o

servico de saude (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo do tempo de acesso segundo “modelo 3 atrasos” de
Thaddeus e Maine (1994) e o desfecho conhecimento sobre TP e parto, Parana,
Brasil, 2018.

Conhecimento TP e parto
Variaveis Sim N&o
n % n %  pvalor*

Decisao de procurar **
atendimento (1° atraso)***

Até 3 horas 134 60,1 89 39,9
De 4 a 8 horas 45 71,4 18 28,6 p=0,048
Acima 9 horas 37 50,7 36 497

Tempo do transporte até

servico de saude (2° atraso)**

Até 30 minutos 178 60,2 117 398 p=0,523
31 min a 1h 30min 45 56,3 35 43,8

Tempo espera por atendimento

médico (3° atraso)**

Até 15 minutos 145 63,2 84 36,8
16 a 30 minutos 35 50,7 34 49,3 p=0,143
31min a1l hora 43 55,8 34 44 2

*Teste Qui-quadrado (p<0,05).
**n=375 (excluidas 95 mulheres que internaram para realizacio de cesarea eletiva/iterativa).
***Sem registro — 16 mulheres.

N&do houve diferenca estatistica entre o tempo de acesso aos
cuidados obstétricos, segundo o modelo “3 atrasos”, e o desfecho satisfagdo no

atendimento.

4.4 DISCUSSAO

Atualmente, existem estudos que explicam a relacdo entre morte
materna (THADDEUS e MAINE, 1994), parte significativa dos casos de near miss
materno (AMORIM et al., 2008; PACAGNELLA et al., 2014) e os atrasos na decisao
de buscar pela assisténcia, no acesso da paciente ao servico de saude e em receber

assisténcia a saude (“modelo dos trés atrasos”). No entanto, este € o primeiro estudo
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qgue relaciona o tempo de acesso aos cuidados obstétricos pautado nos elementos

do modelo “3 atrasos” e a ocorréncia de desfechos maternos adversos menos
severos, que também sdo prejudiciais & saude materna que deve receber cuidado
adequado e oportuno a fim de evitar a progressao para um desfecho materno mais

grave ou até mesmo fatal.

Apesar do modelo “3 atrasos” ter sido criado para explicar casos de
emergéncias obstétricas que contribuem para a ocorréncia de desfechos maternos
fatais, outras situacdes de desfechos maternos menos graves também podem
evoluir desfavoravelmente, levando a uma urgéncia e/ou emergéncia obstétrica, que
representam riscos a saude materna, portanto, devem ser igualmente investigados,
porque apresentam maior prevaléncia no atual cendrio assistencial obstétrico (REIS,
2014).

Os fatores que influenciam o tempo de acesso aos cuidados
obstétricos e o desfecho materno no 1° atraso sédo as condi¢des socioecondmicas e
culturais das mulheres, acessibilidade aos servicos de salude e a qualidade do
cuidado recebido anteriormente; no 2° atraso, a acessibilidade aos servicos de
saude; e, por ultimo, no 3° atraso, a qualidade do cuidado ofertado (THADDEUS E
MAINE, 1994).

Neste estudo, as mulheres que levaram mais tempo para a tomada
de decisdo de procurar por servico de saude e mais tempo de transporte até a
maternidade tiveram associa¢cdo negativa relativa a ocorréncia de desfecho materno
adverso, ou seja, desenvolveram maior nimero de DMA.

Esses achados vao ao encontro do estudo realizado por Das et al.
(2010), no qual, mulheres que chegavam ao hospital dentro de quatro horas da
decisdo de procurar atendimento tiveram maior chance de resultado favoravel do
que aquelas que chegaram dentro de oito horas.

Especificamente em relagdo ao primeiro atraso, quando surgem
emergéncias obstétricas durante o TP e o parto, a importancia do reconhecimento
de sinais de perigo e procura por atendimento rapidamente sdo fundamentais para
resposta em tempo habil e melhoria dos resultados maternos e neonatais
(SRINIVAS, 2015).

Um estudo internacional que buscou explicar como a decisdo da

mulher de procurar por atendimento materno é tomada identificou que o contexto
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social em que a mulher esta inserida influencia diretamente o seu processo

decisério, além da situacdo econdmica precaria e a submissdo ao esposo, que
prevaleceu na populagao investigada, enfatizando a relagéo entre o empoderamento
da mulher e a reducéo de desfechos maternos adversos (SOME et al., 2013).

Nesse sentido, o conhecimento sobre a condi¢do clinica atual e a
orientacdo da mulher sobre a necessidade do cuidado sdo essenciais para a decisao
de procurar um servico de saude ou chamar por atendimento em tempo oportuno
(MARTIJN et al., 2013).

Outro dado encontrado neste estudo foi o maior tempo gasto em
transporte até a maternidade e a ocorréncia de DMA. Achados similares foram
encontrados em pesquisa no Sudeste do Brasil, a qual analisou o desfecho materno
fatal e a acessibilidade aos servicos de saude, identificando que a distancia entre a
residéncia e o hospital € um importante fator de risco para o desfecho fatal na
populacao estudada (SIMOES; ALMEIDA, 2014).

Um estudo realizado em outra regido do pais também destacou que
0 acesso inadequado aos cuidados na atencdo ao parto pode aumentar oS riscos
maternos, devido a possiveis complicacdes obstétricas que podem ser evitadas pelo
atendimento oportuno, levando a complicacdes severas quando ndo disponiveis
(FURTADO et al., 2016).

Uma situacdo que merece destaque no acesso aos cuidados
obstétricos € o encaminhamento, em tempo oportuno, aos servicos que oferecem
assisténcia a saude adequada, de acordo com a necessidade da mulher, o que
contribui positivamente para um cuidado de qualidade e seguro as mulheres.

Dessa forma, mesmo diante de um baixo risco de ocorréncia de
eventos adversos no cuidado prestado, uma consciéncia continua de possivel
apresentacao de complicacdo de alto risco deve fazer parte da pratica diaria dos
servigos obstétricos (MARTIJN et al., 2013).

Este estudo também identificou que, embora uma parcela
significativa de mulheres tenha recebido orientacdo sobre qual maternidade procurar
em caso de emergéncia, menos de um terco delas foi transportada para o servico
obstétrico por ambulancia, pois dois tercos tiveram acesso a maternidade por conta
prépria, o que pode ter contribuido para o0 aumento do tempo de decisdo de procurar

pelo servigco de saude e do tempo de transporte até a maternidade.



85

4 Manuocrito 3

Uma revisdo sistematica internacional sobre as evidéncias

qualitativas dos facilitadores e barreiras do cuidado nos locais de nascimento em
paises de baixa e média renda, identificou que as barreiras-chave séo influenciadas
pela percepcdo de TP e parto, pelos fatores socioculturais, pela qualidade do
cuidado no parto e a disponibilidade e acesso aos recursos, este ultimo em relacdo a
longa distancia até a maternidade, falta de transporte acessivel, atraso no acesso a
servico de referéncia para parto e custos indiretos relacionados aos locais de
nascimento (BOHREN et al., 2014).

Corroborando com esses dados, estudo realizado por Srinivas
(2015) mostrou que os obstaculos ao cuidado obstétrico foram representados pela
falta de locais de parto adequados, transporte insuficiente e fornecimento
inadequado de prestadores de cuidados de saude, os quais resultaram em
desfechos maternos adversos em paises em desenvolvimento.

As dificuldades na procura e na oferta que impedem o0 uso de
servicos de saude referéncia ao parto sdo consideradas barreiras primarias,
caracterizadas pelo medo das mulheres de serem negligenciadas ou mal-tratadas
pelos profissionais, longa distancia, pobreza, falta de apoio do marido, deficiéncia do
sistema de saude relacionada ao pessoal, capacitacdo inadequada e sistemas de
referéncia ineficientes (ANASTASI et al., 2015).

Outro estudo realizado em um pais subdesenvolvido apontou que o
longo tempo de espera por atendimento, ma qualidade da assisténcia, falta de
privacidade nos servi¢os obstétricos e a dificuldade na disponibilidade de transporte
adequado foram considerados as principais barreiras no sistema de saude para o
acesso equitativo e uso dos servi¢os pela populacéo estudada (GANLE et al., 2014).

Pesquisa multicéntrica, envolvendo 27 unidades obstétricas de
referéncia para todas as regifes brasileiras, observou que a maioria dos atrasos no
recebimento de cuidado obstétrico estava relacionada a acessibilidade dos servigos
de saude que apresentou associagcao significativa com o aumento da gravidade do
desfecho materno (PACAGNELLA et al., 2014).

Embora a maioria dos estudos supramencionados aponte a
disponibilidade e o acesso a maternidades como 0s principais fatores contribuintes
para 0 aumento do tempo para receber os cuidados obstétricos, € surpreendente o
guanto a experiéncia da mulher no cuidado recebido anteriormente influencia sua

decisdo em procurar pelo servico de salde obstétrico. E fundamental a realizac&o
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de investimentos para melhorar a qualidade da assisténcia, como uma das

estratégias para reducdo das barreiras de acesso ao cuidado no parto e melhora da

satisfacdo da mulher com o atendimento.

Outro achado inédito deste estudo foi a investigacdo sobre o tempo
de acesso aos cuidados obstétricos segundo o modelo “3 atrasos” e 0 conhecimento
da mulher sobre a evolucdo e os cuidados no trabalho de parto e no parto.
Constatou-se que a maioria das mulheres que relataram maior tempo para tomada
de decisdo em procurar por servico de saude ndo tinha conhecimento sobre a
evolucado do trabalho de parto e os cuidados os cuidados durante a internacao para
0 parto.

Resultados similares foram encontrados por Bogale e Markos (2015)
que identificaram o baixo nivel de conhecimento das mulheres sobre os sinais de
perigo obstétrico durante a gravidez, parto e pos-parto, constatando que as mulheres
que ndo tinham conhecimento eram mais susceptiveis ao atraso na decisdo de
procurar por atendimento. Isso pode ser explicado devido a falha na comunicacao
entre equipe de saude e paciente.

A comunicacdo centrada no paciente facilita a identificacdo de
potencial erro e correcdo de condi¢des de saude durante o trabalho de parto e parto
por parte dos profissionais, pacientes e familiares. Essa comunicacéo eficaz entre
profissionais e pacientes proporciona um cuidado seguro e altamente confiavel a
mulher (LYNDON et al., 2015).

O conhecimento sobre sua condicdo de salude e o cuidado
adequado a sua necessidade aumenta a autonomia da mulher na tomada de
deciséo sobre sua propria saude, desenvolvendo maior confianga e conscientizacéo
para buscar servicos de saude que Ihe oferecam os melhores cuidados (ASRES;
DAVEY, 2015).

A demora no reconhecimento das condicfes clinicas € considerada
uma das causas que leva ao atraso na busca de atendimento. No entanto, a falha no
reconhecimento pode também acontecer em servicos de saude nos quais 0s
profissionais séo incapazes de fornecer orientacées e encaminhamento adequado.
Por isso a importancia da educacao em saude para comunidades e familias, a fim de
ajuda-las a reconhecer os sinais de perigo na gravidez e as condi¢cdes de risco para
a mulher e o bebé (PACAGNELLA et al., 2012).
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Para a seguranca na assisténcia ao parto € necessario estabelecer

responsabilidade compartilhada, em que os profissionais e as mulheres sao
responsabilizados pelo processo de cuidado, criando ambientes onde cada um tem
liberdade de discutir e expor suas preocupacdes sobre seguranca e todos 0s
aspectos do cuidado, e também ser encorajado a assim fazé-lo (ACOG, 2009).

A auséncia de associacdo negativa entre o tempo de acesso aos
cuidados obstétricos, segundo o modelo “3 atrasos”, e o desfecho satisfagdo no
atendimento foi um achado positivo que, pode ser explicado por néo ter havido
demora significativa no atendimento obstétrico, 0 que comumente gera maior
insatisfacdo no usuario do servico de saude.

A limitacdo deste estudo justifica-se pelo seu carater transversal,
que traduz uma realidade local especifica das mulheres estudadas, assim, 0s
resultados ndo podem ser generalizados para toda populacéo brasileira. No entanto,
corresponde a uma amostra significativa dessa populacdo, sendo os resultados
representativos de todas as mulheres que tiveram partos nas maternidades em
estudo, podendo também ser replicado em outros locais de interesse.

Contudo, para Pacagnella et al. (2012) a reducdo dos desfechos
maternos adversos vai além de melhoria na qualidade da assisténcia obstétrica,
sendo ndo menos importante a diminuicdo do intervalo entre o inicio de uma
complicacéo e o cuidado apropriado.

As fragilidades em relacdo a esse acesso e a assisténcia prestada
devem ser identificadas para definicdo de estratégias de intervengdo com o intuito de
reduzir as desigualdades sociais e contribuir para a melhoria dos desfechos
maternos (BITTENCOURT et al.,, 2016). Dessa forma, os resultados do presente
estudo devem ser vistos na perspectiva de avaliacdo da qualidade da atencéo

materna ao parto.

4.5 CONCLUSAO

Observou-se, neste estudo, que o tempo de acesso aos cuidados
obstétricos interfere negativamente no desfecho materno no parto, mesmo em
situagOes sem risco iminente de morte.

Outro achado importante foi que o tempo de decisédo para procurar 0

servico de saude esta associado ao grau de conhecimento materno, o que reveste
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de grande importancia o fornecimento de orientacdes a mulher durante todo o

periodo gestacional, no trabalho de parto e no parto.

Dessa forma, ressalta-se que a educacdo em saude torna-se
imprescindivel durante todo o ciclo gravidico-puerperal, com a finalidade de
contribuir para a tomada de decisdo, acesso ao atendimento em tempo oportuno,
maior informacéo e autonomia materna no seu processo de cuidado, proporcionando
seguranca e experiéncia positiva no atendimento.

Para além do acesso a informacdo faz-se necessario investimento
nos gestores, em aspectos relacionados ao acesso da usuaria aos Sservicos
obstétricos, por meio de articulacées entre as redes de atencédo, a fim de minimizar
0os riscos de desfechos maternos adversos que podem surgir pela falha no
planejamento e organizag&o da assisténcia materna.

Ademais, a adocdo de praticas efetivas para o manejo do parto,
conforme recomendacdes vigentes, considerando-se o cuidado centrado na mulher,
sdo essenciais para proporcionar um cuidado de qualidade e uma experiéncia
positiva com o parto, contribuindo positivamente para a tomada de decisdo e acesso
aos cuidados obstétricos.

Conclui-se que o tempo de acesso ao cuidado obstétrico tem influéncia
no desfecho materno adverso e no conhecimento materno sobre o TP e o parto, que

impacta, diretamente, na qualidade do cuidado e na seguranca da saude materna.

4.6 REFERENCIAS

AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS (ACOG).
Committee on Patient Safety and Quality Improvement. Committee Opinion, n. 447.
Patient safety in obstetrics and gynecology. Obstetrics and Gynecology,
Hagerstown, v.114, p.1424-1427, 2009. Disponivel em:
<https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Committee-
Opinions/Committee-on-Patient-Safety-and-Quality-Improvement/Patient-Safety-in-
Obstetrics-and-Gynecology>. Acesso em: 28 jun. 2018.

AMORIM, M. M. R. et al. Morbidade materna grave em UTI obstétrica no Recife,
regido nordeste do Brasil. Revista da Associacao Medica Brasileira, Sdo Paulo, v.
54, n. 3, p. 261-266, 2008. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ramb/v54n3/a21v54n3.pdf>. Acesso em: 08 jul. 2018.

ANASTASI, E. et al. Losing women along the path to safe motherhood: why is there
such a gap between women'’s use of antenatal care and skilled birth attendance? A
mixed methods study in northern Uganda. BMC Pregnancy and Childbirth, London,


http://www.scielo.br/pdf/ramb/v54n3/a21v54n3.pdf

89

4 Manwscrito 3

v. 15, p. 287, 2015. Disponivel em:
<https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-015-
0695-9>. Acesso em: 01 jul. 2018.

ASRES, A.; DAVEY, G. Factors associated with safe delivery service utilization
among women in Sheka zone, southwest Ethiopia. Maternal and Child Health
Journal, New York, v. 19, n. 4, p. 859-867, 2015. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25055761>. Acesso em: 01 jul. 2018.

BITTENCOURT, S. D. A. et al. Adequacy of public maternal care services in Brazil.
Reproductive Health, London, v.13, p. 257-265, 2016. Suplemento 1. Disponivel
em: <https://reproductive-health-
journal.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12978-016-0229-6>. Acesso em: 29
jul. 2018.

BOGALE, D.; MARKOS, D. Knowledge of obstetric danger signs among child bearing
age women in Goba district, Ethiopia: a cross-sectional study. BMC Pregnancy and
Childbirth, London, V. 15, p. 77, 2015. Disponivel em:
<https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12884-015-
0508-1>. Acesso em: 10 jul. 2018.

BOHREN, M. A. et al. Facilitators and barriers to facility-based delivery in low- and
middle-income countries: a qualitative evidence synthesis. Reproductive Health,
London, v. 11, p. 71, 2014. <https://reproductive-health-
journal.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1742-4755-11-71>. Acesso em: 08 jul.
2018.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude. Resolug¢éo n° 466, de
12 de dezembro de 2012. Dispde sobre diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Brasilia: Ministério da Saude, 2012.
Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/2013/res0466_12 12 2012.html>.
Acesso em: 01 mar. 2018.

BRASIL. Ministério da Saude. DATASUS. Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), 2015. Disponivel em: <http://datasus.saude.gov.br/>
Acesso em: 02 mar. 2018.

DAS, V.; AGRAWAL, S.; AGARWAL, A. Consequences of delay in obstetric care for
maternal and perinatal outcomes. International Journal of Gynecology and
Obstetrics, Limerick, v. 109, n. 1, p. 72—-73, 2010. Disponivel em:
<https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1016/j.ijgo.2009.11.003>. Acesso
em: 18 jul. 2018.

FURTADO, E. Z. L.; GOMES, K. R. O.; GAMA, S. G. N. Access to childbirth care by
adolescents and young people in the Northeastern region of Brazil. Revista de
Saude Puablica, Sao Paulo, v. 50, n. 23, p. 2016. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rsp/v50/0034-8910-rsp-S1518-87872016050005396.pdf>.
Acesso em: 30 jun. 2018.

GANLE, J. K. et al. A qualitative study of health system barriers to accessibility and


https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-015-0695-9
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-015-0695-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25055761
https://reproductive-health-journal.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12978-016-0229-6
https://reproductive-health-journal.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12978-016-0229-6
http://www.scielo.br/pdf/rsp/v50/0034-8910-rsp-S1518-87872016050005396.pdf

90

4 Manwscrito 3

utilization of maternal and newborn healthcare services in Ghana after user-fee
abolition. BMC Pregnancy and Childbirth, London, v. 14, n. 425, 2014. Disponivel
em: <https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12884-
014-0425-8>. Acesso em: 05 jul. 2018.

LYNDON, A. et al. Transforming communication and safety culture in intrapartum
care: multi-organization blueprint. Journal of Midwifery &Women’s Health, New
York, v. 44, n. 3, p. 341-349, 2015. Disponivel em:
<https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jmwh.12235>. Acesso em: 02 jul.
2018.

MARTIJN, L. et al. Adverse outcomes in maternity care for women with a low risk
profile in The Netherlands: a case series analysis. BMC Pregnancy and Childbirth,
London, v. 13, n. 219, 2013. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4219453/pdf/1471-2393-13-
219.pdf>. Acesso em: 28 jun. 2018.

PACAGNELLA, R. C. et al. The role of delays in severe maternal morbidity and
mortality: expanding the conceptual framework. Reproductive Health Matters,
London, v. 20, n. 39, p. 155-163, 2012. Disponivel em:
<https://www.tandfonline.com/doi/pdf/10.1016/S0968-8080%2812%2939601-
8?needAccess=true>. Acesso em: 06 jul. 2018.

PACAGNELLA, R. C.; et al. Delays in receiving obstetric care and poor maternal
outcomes: results from a national multicentre cross-sectional study. BMC Pregnancy
and Childbirth, London, v.14, p.159, 2014. Disponivel em:
<https://www.ncbi.nIim.nih.gov/pubmed/24886330>. Acesso em: 10 jun. 2018.

PARANA. Secretaria de Estado da Satde do Parana (SESA-PR). Linha guia:
Programa Rede Mé&e Paranaense. SESA-PR: Curitiba-PR, 2012. Disponivel em:
<http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/ACS/linha_guia_versao_final.pdf>. Acesso
em: 01 jun. 2018.

PETTKER, C. M.; GROBMAN, W. A. Obstetric safety and quality. Obstetrics and
Gynecology, Hagerstown, v. 126, n. 1, p.196-206, 2015. Disponivel em:
<https:/www.wesleyobgyn.com/pdf/links/abog/2015 08 article_39.pdf>. Acesso em:
30 jun. 2018.

REIS, L. G. C. Maternidade segura. In: SOUSA, P.; MENDES, W. (Org). Seguranca
do paciente: conhecendo 0s riscos nas organizacdes de saude. Rio de Janeiro:
EAD/ENSP, 2014. p. 373-395.

SIMOES, P. P.; ALMEIDA, R. M. V. R. Maternal mortality and accessibility to health
services by means of transit-network estimated traveled distances. Maternal Child
Health Journal, New York, v.18, n. 6, p. 1506-1511, 2014. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24162510>. Acesso em: 10 ago. 2018.

SOME, D. T. et al. How decision for seeking maternal care is made - a qualitative
study in two rural medical districts of Burkina Faso. Reproductive Health, London, v.
10, p. 8, 2013. Disponivel em: <https://reproductive-health-


https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12884-014-0425-8
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/s12884-014-0425-8
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.1111/jmwh.12235#_blank
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24886330
http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/ACS/linha_guia_versao_final.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24162510

91

4 Manwscrito 3

journal.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1742-4755-10-8>. Acesso em: 18 jul.
2018.

SRINIVAS, S. K. Potential Impact of obstetrics and gynecology hospitalists on safety
of obstetric care. Obstetrics and Gynecology Clinics of North American,
Philadelphia, v. 42, n. 3, p. 487-491, 2015. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26333638 >. Acesso em: 15 jul. 2018.

THADDEUS, S.; MAINE, D. Too far to walk: maternal mortality in context. Social
Science & Medicine, Oxford, v. 38, n. 8, p.1091-1110, 1994. Disponivel em:
<https://pdfs.semanticscholar.org/b417/80532a0b5d28547b1f659e64dacf36eac98d.p
df>. Acesso em: 02 jul. 2018.


https://pdfs.semanticscholar.org/b417/80532a0b5d28547b1f659e64dacf36eac98d.pdf
https://pdfs.semanticscholar.org/b417/80532a0b5d28547b1f659e64dacf36eac98d.pdf

5 CONSIDERACOES FINAIS

“UAvaliacio é essencial
mas nao é suficiente.
E preciso agir na correcao

dos prob/emas encontrados”

Monica Martins.
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5 Conviderager Finaip ——

Os manuscritos desta dissertacdo destacaram os fatores

assistenciais relacionados ao atributo Sequranca do conceito de qualidade do
cuidado a saude, especificamente na atencdo materna ao parto, dando enfoque aos
indicadores: estrutura, processo e resultado dos servigcos obstétricos.

Apontaram-se 0s problemas na qualidade do cuidado relacionados a
seguranca da saude materna, compreendidos pela estruturacdo dos servi¢os, 0
processo assistencial no parto e o tempo de acesso ao cuidado obstétrico, que
podem ter contribuido para a ocorréncia de desfechos maternos adversos, déficits

de conhecimento sobre o TP e o parto e insatisfacbes no atendimento ao parto.

Salienta-se que a estrutura adequada dos servigos, 0 acesso ao
cuidado obstétrico em tempo habil e a utlizacdo de praticas assistenciais
comprovadas cientificamente sdo essenciais para a promocdo da qualidade do

cuidado e a atencdo ao parto e nascimento seguro.

Considerando-se a missdo do programa Rede Mae Paranaense de
garantir 0 acesso e atencdo a saude materna e promover um cuidado seguro e de
qualidade a mulher no parto, esses manuscritos ndo confirmaram a hipétese da
dissertacdo. Mesmo que muitos avangos tenham ocorrido na assisténcia materna,
em busca de melhoria na qualidade dos servicos, ainda existe um desafio para o

sistema de saude melhorar a qualidade do cuidado e a seguranca a saude materna.

Para tanto, os servicos obstétricos requerem visao sistémica, redes
integradas, interagindo adequada e oportunamente. Além disso, € necesséaria a
adesdo a politica de qualidade e seguranca para a promo¢do de uma cultura de
seguranca favoravel, que facilite a responsabilizacéo coletiva pelo paciente e permita
gque eventos adversos sejam discutidos de maneira aberta e efetiva como fonte de

aprendizado.

Finalmente, os servicos de atencdo materna devem implementar
acOes estabelecidas nas politicas publicas de qualidade e seguranca a saude
materna, e implantar um sistema de monitoramento efetivo dos indicadores
relacionados a estrutura, ao processo e ao resultado na gestdo das organizacfes de
saude, a fim de que sejam obtidos os melhores desfechos maternos na assisténcia

ao parto.
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APENDICE A
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convido vocé para participar desta pesquisa intitulada “Rede Mae Paranaense na perspectiva da
usuéria: o cuidado da mulher no pré-natal, parto e puerpério e da crianga”. Esta pesquisa tem como objetivo
analisar a assisténcia materna no pré-natal, parto e puerpério e seguimento da crianca, prestada nos servigos de
saude das Regionais de Saude de Foz do Iguacu (92 RS), Cascavel (10 RS) e Londrina (172 RS) apos a
Implantacdo da Rede Mé&e Paranaense na perspectiva da mulher/usuéria. Este estudo foi autorizado pela 102 RS
de Cascavel, 92 RS de Foz do Iguagu e 172 RS de Londrina e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina-PR em 09 de maio de 2017 sob o numero 2.053.304 CAAE:
67574517.1.1001.5231.

Precisaremos encontrar vocé em 4 momentos para realizar entrevista na maternidade; visitando
sua casa em 30 dias; seis meses (entrevista gravada) e 1 ano e 6 meses ap6s o parto. Para visita-la
iremos ligar e agendar data e horério, respeitando sua disponibilidade.

Iremos perguntar sobre como foi 0 seu pré-natal, parto, puerpério e seguimento do seu filho apés alta a
maternidade. Em momento algum seu nome sera divulgado, garantimos o sigilo e anonimato, visto que vocé sera
identificada com a letra M (m&e/usuaria) e numerada pela ordem das entrevistas (1, 2, 3, etc). Durante a
entrevista, se vocé se sentir desconfortavel, poderemos encerra-la, bem como, vocé poderd se recusar a
participar do estudo a qualquer momento.

Esclarecemos que sua participacdo é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou
mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos,
também, que suas informacdes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o
mais absoluto sigilo e confidencialidade, a preservar sua identidade.

Esclarecemos ainda, gue vocé ndo pagard e nem sera remunerada por sua participacdo. Garantimos,
no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes
especificamente de sua participacdo. Os possiveis riscos do estudo se referem a disponibilizar seu tempo e
alguns desconfortos que pode ter durante a entrevista, porém podera interromper sua participagdo a qualquer
momento e esta decisdo néo ira interferir nos cuidados ofertados a vocé. Faremos o possivel para auxilid-la caso
algum desconforto ocorra, esclarecendo-a ou tranquilizando-a e providenciando encaminhamentos, caso seja
necessario. Os beneficios deste estudo serdo para os servigos de saude que poderdo melhorar o atendimento
para vocé, outras mulheres e criangas. Também faremos grupos de orientagdo ao final da pesquisa, para
esclarecer suas duvidas sobre salde e prevenir futuros riscos em uma nova gestagdo. Caso vocé tenha davidas
ou necessite de maiores esclarecimentos podera entrar em contato com Roséangela Aparecida Pimenta Ferrari,
moro na rua Joana Darc 99, meus telefones sdo 33222904 ou 999141138, email: ropimentaferrari@uel.br ou
procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
situado junto ao LABESC - Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455, e-mail:
cep268@uel.br. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas devidamente
preenchida, assinada e entregue a vocé.

Em se tratando de menores de 18 anos informamos que esta pesquisa atende e respeita os direitos
previstos no Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA, Lei Federal n°8069 de 13 de julho de 1990, sendo
eles: a vida, a saude, a alimentacdo, a educacao, ao esporte, ao lazer, a profissionalizacdo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria. Garantimos também que sera atendido
o Artigo 18 do ECA: “E dever de todos velar pela dignidade da crianca e do adolescente, pondo-os a salvo de
qualquer tratamento desumano, violento, aterrorizante, vexatério ou constrangedor”. Portanto, solicitamos a sua
autorizacao para que ela participe desta pesquisa, bem como autorizagao do menor.

Solicito sua autorizagdo para que as informacfes possam ser utilizadas na pesquisa, nos artigos a
serem publicados e nas apresentacdes de trabalhos em eventos. Os resultados poderéo subsidiar propostas de
acoes para melhorar a assisténcia das mulheres e criangas nos servicos de salde na Rede Mae Paranaense. O
presente termo sera assinado em duas vias, uma ficara com vocé e a outra arquivada com o pesquisador. Para
maiores informag6es ou em caso de ndo querer mais participar do estudo, entre em contato com o Comité de
Etica da Universidade Estadual de Londrina pelo telefone (43)3371-4000.

, tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo
com minha participagdo voluntaria na pesquisa descrita acima. Assinatura (ou impressdo
dactiloscopica):

PARA MENORES DE 18 ANOS

, tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo
com a participacdo da CRIANCA OU DO ADOLESCENTE sob minha responsabilidade na pesquisa descrita
acima. Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Caso o0 ADOLESCENTE SEJA MAIOR DE 12 ANOS, devera constar o espago abaixo para assinatura do menor.
Assentimento Livre e Esclarecido do Adolescente

, tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo
em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima. Assinatura dactiloscopica):




APENDICE B
Instrumento de Registro de Dados

INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

NUmero do Instrumento/Ficha:

Data da Entrevista: / / ; Entrevistador:

Regional de Saude: ( )9%RS ( )102RS ( )172RS
MUNICIPIO: woeeeeiiiiee e, Local do parto:........ccccuvveeeeeeeeeeeie e
Data Admissao: / / Data Parto: / / Data ALTA: / /

NOME A8 PUEBIPEIA. ..ceiiiiiiiii ettt ettt e e e

Registro Hospitalar (Prontuério):
LOCAL DE RESIDENCIA
Endereco: NoO.:

Bairro: Zona: Cidade:

UBS/USF de referéncia

Telefone materno ¢/ whatsApp se possivel:

Acesso ao facebook materno:

Telefone paterno:

Telefone (s) parente mais préximo:

OBS do Entrevistador:

OBSERVACAO PARA O PREENCHIMENTO DO INSTRUMENTO:

Na 32 COLUNA geralmente ha 2 opcdes de fonte para obtencao de dados

ASSINALE A (s) FONTE (s) de coleta.
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l. Aspectos Socioecondmico-Demogréaficos

1. Idade anos. Entrevista
2. Racalcor (1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena Entrevista
3. Situagao conjugal (1) Com companheiro (2) Sem companheiro Entrevista
4. N° pessoas que moram na casa Entrevista

...................... pessoas
5. Grau parentesco moradores na .

...................................................................................................... Entrevista
casa
6. Q,u em B L L Entrevista
familia)
7. N°cémodos casa (exceto (1) um (2) dois (3) trés (4) quatro (5) cinco (6) seis .
banheiro) (7) corroereerrin, Entrevista
8. N° de filhos () Um (2) Dois (3) Trés (4) quatro  (5) ..ccovvevvverennns Entrevista
9.Escolaridade MAE | anos de estudo da MAE da crianca Entrevista
10. Escolaridade PAI | anos de estudo do PAIl da crianca Entrevista

. = (1) Remunerada Qual profisséo?
i]létgﬁ]r;dlgao de Ocupagao e Entrevista
(2) N&o remunerada
12. Renda familiar R$ Entrevista
13. Recebe Bolsa Familia (1) SIM QUAI(IS) - . eeeeuereeeiieeeeeieee et .
Bolsa Gestante ou outro (2) Nao Entrevista
Il. Antecedentes clinicos (ANTES DE ENGRAVIDAR)

(1) Nao tem antecedentes (2) Hipertenséo Arterial

(3) Cardiopatia (4) Pré-Eclampsia /Eclampsia

(5) Diabetes Melitus (6) Hipotireoidismo CPN ()

14. Antecedentes Clinicos

(7) Hipertireoidismo (8) Infeccéo do trato urinario
(9) Lapus eritematoso sistémico (10) Doenca Mental
(11) Artrite Reumatdide (12) Distarbios de coagulacao

Prontuério ( )
Entrevista ( )

15. Foi orientada por profissional da
salide sobre os Antecedentes
e Risco Gestacional

(13) Sifilis (14) Trabalho Parto prematuro
(15) HIV (16) Obesidade

(17) POT Cirurgia Bariatrica (18)

OULIO. ..

(88) s/ registro

(1) Sim  Qual profissional?..........cccccevveiiieinininenn.

(2) Nao Por qué?
(99) Néo se aplica

CPN ()
Prontuério ()
Entrevista ( )

16. Faz acompanhamento médico
especializado

(1) Sim
(2) N&o

QUAI? ...
(99) Néo se aplica

CPN ()
Prontuario ()
Entrevista ( )

22. Faz uso continuo de
Medicamentos

(1) Sim (assinale a seguir os medicamentos)
(2) Nao VA para questao 24

Prontuério ( )
Entrevista ( )

23. Medicamentos de uso
continuo

(1) Anti-hipertensivo
(4) Anticonvulsivante
(7) outros Quais?

(2) anticoagulante
(5) Diurético

(3) Corticoide
(6) Insulina

Prontuario ()
Entrevista ( )

24. Estava em uso de alguma
medicacgao quando soube que
estava gravida (ex. inibidor de

(1) Sim Qual
(2) Nao

apetite)

Prontuério ( )
Entrevista ( )

1l Cond

icGes da parturiente na Admisséo na Maternidade
(PRE-PARTO e TRABALHO DE PARTO)

28. De qual local vocé veio para a
maternidade

(1) uBs (2) UPA
(4) AHC (5) Consultério médico
(7) QUIIO...eeeeeeeee e

(3) Hospital da cidade
(6) Domicilio

Entrevista

29. Como foi o transporte?

(1) SAMU (2) SIATE
simples
(4) carro

(3) ambuléancia

Entrevista
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(99) néo se aplica

30. Classificagéo Risco Gestacional
na admissao

(1) Risco Habitual (RH)

(3) Alto Risco (AR) Motivo:..

CPN ()

Entrevista ( )

31. Foi informada ou orientada | (1) Sim Qual profissional?..........cccccoceveriiiniiiiiciiieniecne Entrevista
sobre esta Classificacéo de Risco (2) Nao
32. Alteragdo dos sinais vitais (1) Sim Qual(is)? Prontuario
(2) Nao (88) Slregistro
33. Dilatac&o cervical cm. (88) S/registro Prontuario
34. Dinamica uterina (1) Presente (2) Ausente  (88) S/ registro Prontuario
35. Estado das membranas (1) integra  (2) Rota (88) S/ registro Prontuario
36. Caracteristicas do liquido | (1) Claro (2) Meconial Prontuario
amniético (3) Hematico (88) S/ registro
37. Banho de relaxamento (1) Sim  (2) Nao (99) Nao se aplica Entrevista ()
Prontuario()
38. Uso de bola ou assento ativo (1) Sim (2) Nao (99) N&o se aplica Entrevista ()
Prontuario( )
39. Uso de musicoterapia (1) Sim (2) Nao (99) Né&o se aplica Entrevista ( )
Prontuario ()
40. Uso massagem para alivio da (1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica Entrevista ()
dor Prontuario()
41. Algum método farmacolégico (1) Sim Qual: Entrevista ()
para alivio da dor (2) Nao Prontuério )
42. Outros métodos néo (1) Sim Qual: Entrevista ()
farmacologicos alivio da dor? (2) Nao Prontuario( )

(repouso, escalda pés, banheira)

(99) Néo se aplica

43. Condugéo no momento do parto | (1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica Entrevista ( )
com ocitocina Prontuério ()
44. Inducgdo no trabalho de parto (1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica Entrevista ( )
com ocitocina Prontuério ( )
45. Uso de misoprostol (1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica Entrevista ( )
Prontuério ( )
46. Ausculta de (BCF) no parto (1) Sim N°vezes Espagamento (tempo) Entrevista ( )
(2) Nao (88) S/ registro Prontuario ()
47. Fisiometria (1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica Entrevista ( )
Prontuério ()
48. Acesso venoso (1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica Entrevista ( )
Prontuério ( )
49. Infusao de antibioticoterapia (1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica Entrevista ( )
Prontuério ( )
50. Teve acompanhante (1) Sim Entrevista
no pré-parto (2) Nao. Por que?
51. Recebeu informagdes sobre o (1) Sim (responda as questdes a seguir) Entrevista
direito de ter um acompanhante (2) Nao
52. SE SIM, em que momento (1) Internacéo (2) Pré-parto (antes do parto) Entrevista
recebeu a informacéo (3) Parto (4) Puerpério
(5) OULIO...eiiiiiiiiiiei e
53. Recebeu orientacdes sobre TP e | (1) Sim responda questdo de 143 a 145
P antes do parto (2) Ndo VA para questdo 146 Entrevista
54. Se SIM quem orientou (1) Enfermeiro (2) Auxiliar/técnico de enfermagem
(3) Médico (4) outro Entrevista
55. Em que momento recebeu (1) No Pré-Natal (2) Durante o TP Entrevista
orientagdes sobre TP e P (3) No Hospital
(4) outro momento Qual?
56. Se orientagdes antes do parto (1) Sim Entrevista
recebeu todas as informacdes (2) Nao
gue desejava (3) Em parte
(4) nao foi orientada
57. Vocé ficou com alguma davida | (1) Sim Entrevista
sobre a internagéo, trabalho de QUAI(IS) 2.ttt ettt

parto e parto
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(2) N&o

58. Doencas desenvolvidas no
PRE-PARTO

(Determinantes Primarios de Near
Miss)

(1) Hemorréagicos (2) infecciosos (3) hipertensivas
(4) aborto (5) agravo clinico (6) neurolégico

(7) cardiovascular (8) respiratério (9) metabdlico
(20) renal (11) hepatico (12) hematoldgico
(13) outros (14) Nao
desenvolveu

Prontuario

59. Durante o trabalho de parto vocé
foi proibida de ingerir liquidos

(1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica

Entrevista ()

60. Como vocé considera o
atendimento no PRE-PARTO

(1) Satisfeito
(3) Nem satisfeito nem insatisfeito
Se resposta 2 a 4 explique o por qué

(2) Insatisfeito
(4) Nao sei

Entrevista ()

IV Condi¢des Maternas e do Recém-Nascido no PARTO

61._Tipo de rotura de membrana:

(1) Espontanea (2) Artificial (3) Bolsa rota na internacéo
(88) S/ registro  (99) Nao se aplica

Entrevista ( )
Prontuario ()

62. Qual era sua opcgéo de parto?

(1) Parto normal Por
QUB? ittt (2) Ceséarea
POr QUE?. ..

Entrevista ( )
Prontuario ()

63. Tipo de parto realizado

(1) Parto normal espontaneo (2) Cesarea
(3) Parto normal instrumental (férceps ou vacuo extrator)

Entrevista ( )
Prontuério ()

64. Se opcéo do parto da gestante
diferente do parto realizado
descreva o motivo

.(88) s/registro (99) Né&o se aplica

Entrevista ( )
Prontuario ()

65. Local do parto

(1) ambulancia (2) carro (3) cama hospitalar
(4) maca do hospital (5) sala de parto da maternidade

(6) sala de parto do CC (7)) OULIO...cceuvieeiiiieiiiiee e

Entrevista ( )
Prontuario ( )

66. Posigéo de parto

(1) Litotdmica  (2) Vertical ~ (3) Lateral ~ (4) Cocoras
(5) Dorsal néo litotdmica (6) 4 apoios (7)

Entrevista ( )
Prontuario ( )

67. Quem realizou o parto

(1) Médico ou R. médico (2) Médica ou R. médica
(3) Enfermeira ou R. enf® (4) Enfermeiro ou R. enf®
(5) OULIO. .ttt

Entrevista ( )
Prontuério ( )

68. Se ceséria qual Indicagdo
registrada pelo obstetra

(1) Eletiva (2) iterativa (3) urgéncia

(4) emergéncia (88) S/regqistro

Se resposta 1 a 4 descreva a justificativa médica a
seguir

Entrevista ( )
Prontuario ()

69. Justificativa da Indicacéo para
cesaria do obstetra

(88) s/registro

(99) Né&o se aplica

Entrevista ()
Prontuario ( )

70. Se parto normal

(1) urgéncia

(2) emergéncia (88) Siregistro

Entrevista ( )

a?
instrumental registro do obstetra Por qué? Prontuario ( )
. . (1) Sim Entrevista ( )

71. Foi realizado partograma (2) N&o Prontuario ( )
Inicio: Término: Entrevista ( )

72. Duracéo do TP no partograma

(88) S/registro (99) Néo se aplica

Prontuério ( )

73. Se episiotomia o profissional
comunicou 0 motivo do
procedimento?

(1) SIMm QuUAl MOLIVO.........eeeiiiiiieiiiee et
(2) Nao

Entrevista ( )
Prontuério ( )

74. Se episiotomia o profissional
concedeu o direito de recusar?

(1) Sim
(2) NEO POr QUE.......ooiiiiiiiiiicct e

Entrevista ( )
Prontuério ( )

75. Se realizou parto normal. Quais
sdo as condigOes do perineo

(1) Perineo integro

aplica

2) Laceracao de 1° grau sem sutura
¢ g

(3) Laceracao de 1° grau com sutura

(4) Laceragao de 2° grau sem sutura
¢

5) Laceracao de 2° grau com sutura

( ¢ g

(6) Laceracao de 3° grau sem sutura

(7) Laceracao de 3° grau com sutura
¢

8) Laceracao de 4° grau sem sutura
¢ g

9) Laceracao de 4° grau com sutura

( ¢ 9

(10) Episiotomia

(88) S/registro (99) Néo se

Entrevista ( )
Prontuario ()
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76. Intercorréncias intra-parto (1) Sim responda a questé&o a seguir Entrevista ( )
(2) Nao Prontuério ( )
77. Tipo de Intercorréncias intra- (1) Distocia (2) Apresentacéo cérmica Entrevista ( )

parto

(3) Prolapso de corddao  (4) Eclampsia

(5) Uso de sulf. Mg (6) DPP

(7) Uso de outros anticonvulsivantes

(8) OULIAL ..ttt

Prontuario ()

78. Intercorréncias no quarto periodo
(Greenberg - até 12 hora pés —
parto)

(1) Sim responda a questdo a seguir
(2) Nado VA para questédo 176

Entrevista ( )
Prontuério ()

79. Tipo de intercorréncias no quarto
periodo (Greenberg)

(1) Eclampsia

(3) Inversao uterina
(5) Histerectomia
(7) Retorno ao CC
[ I 0L = P PP

(2) Hemorragia p6s-parto
(4) Massagem uterina
(6) Choque

(8) Remocéao de produtos retidos

Entrevista ( )
Prontuario ()

80. Durante o trabalho de parto foi
oferecido a vocé algum tipo de
alimentacéo

(1) Sim (2) Nao (99) Néo se aplica

Entrevista ()

81. Como vocé considerao
atendimento no PARTO

1) Satisfeito
(3) Nem satisfeito nem insatisfeito
Se resposta 2 a 4 explique o por qué

(2) Insatisfeito
(4) Nao sei

Entrevista ()

82. Quanto tempo ap6s o parto

Tempo: (minutos ou horas)

teve o primeiro contato com seu
filho no AC?

Entrevista ( )
Prontuario( )

VII ESTRUTURA (/RDC N° 36, DE 03 DE JUNHO DE 2008)

Caracteristicas estruturais e de ambiéncia

102. A unidade tem placa de identificacao? (1) Sim (2) Nao Observagao

103. Este em ponto estratégico e com boa (1) Sim (2) N&o Observagao

visibilidade?

104. As estratégias para que o paciente ou

visitante encontrem a unidade s&o de boa (1) Sim (2) Nao Observacio

gualidade? (o paciente ou a visita ndo se perde &

para chegar a unidade)

105. Os ambientes dispdem de janelas ou . =

ventilagdo indireta? (exaustores, ar (1) Sim (2) Néo Observagao

condicionado)

106. Os ambientes séo claros, aproveitam a (1) Sim (2) N&o Observagao

maior luminosidade natural possivel?

107. Os pisos, parede e tetos da unidade sdo de (1) Sim (2) N3o .

superficie lisa e lavavel? Observagao

108. A acustica da unidade evita ruidos do (1) Sim (2) Nao .

ambiente externo? Observagéo

109. Apresenta mofo perto das pias e torneiras, ; =

teto etc? (1) Sim (2) Néo Observagao

110. Existem torneiras sem sair agua ou (1) Sim (2) N3o .

pingando? Observagao

111. Vasos sanitarios com vazamento, (1) Sim (2) Nao .

entupidos? Observagéo

112. Fios expostos, soltos ou desencapados? (1) Sim (2) Nao Ob =
servagao

113. Tubulag&o de plastico por fora da parede (1) Sim (2) N3o

com fio? Observagdo

114. Cheiro de esgoto, ou cheiros ruins? (1) Sim (2) N3o ob .
servagao

115. Existem banheiros exclusivos dentro da (1) Sim (2) N&o .

unidade para funcionarios? Observagéo
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116. Quantos banheiros existem para paciente,

sé@o adaptados para o que s@o propostos? (1) Sim (2) Néo Observagdo
(trabalho de parto)
117. Quantos pacientes cada banheiro atende
em media? (dividir a quantidade de banheiro, Observagdo
para quantidade de leitos)
118. A sala de trabalho de parto oferece (1) Sim (2) Néo
privacidade para parturiente e seu Observagéo
acompanhante?
119. Sala individualizada para atendimento e (1) Sim (2) Nao .
avaliagdo da paciente? Observacéo
120. Quarto PPP? (1) Sim (2) Nao
Observagdo
Quantos?
121. Existe expurgo? (1) Sim (2) Nao Observacao
122. Sala para cuidados exclusivos do recém- (1) Sim (2) N3o
nascido? Observagao
123. Posto de enfermagem, exclusivo para (1) Sim (2) Nao .
atividades de enfermagem? Observagéo
124. Existe cozinha para os funcionarios? (1) Sim (2) N&o
Observagao
125. A unidade esta em processo de reforma? | (1) gim (2) N3o ob .
servagao
126. Banheiro para parturiente (1) Sim (2) N3o Observago
127. Area para deambulaco (interna ou ; =
externa) (1) Sim (2) Néo Observagao
128. Sala de estar e/ou reunido para (1) Sim (2) N3o .
acompanhantes, visitantes e familiares Observagao
129. Depdsito de material de limpeza (1) Sim (2) Nao ob .
servagao
130. Dep6sito de equipamentos e materiais (1) Sim (2) N&o
Observagao
131. Sala administrativa (1) Sim (2) N&o Observacéo
132. Sanitario para acompanhantes, visitantes e (1) Sim (2) Nao .
familiares (masculino e feminino) Observagéo
133. Area para guarda de macas e cadeiras de ; =
rodas (1) Sim (2) Néo Observagao
134. Prever a instalagéo de barra fixa e/ou (1) Sim (2) N3o .
escada de Ling Observagao
135. Rouparia (1) Sim (2) Nao Observacao
136. Sala de exame e admissao de parturientes (1) Sim (2) N&o
Observagao
137. Instalagdo opcional de banheira (1) Sim (2) N3o ob .
servagao
Equipamentos, materiais e insumos.
138. A institui¢cdo tem acesso a (1) Sim (2) Ndo .
ultrassonografia? Observagéo
139. A instituicéo tem acesso a (1) Sim (2) Nao Observagao/
ultrassonografia com Doppler entrevista
guando necessario
140. Eletrocardiografia? (1) Sim (2) Ndo Observagao/
entrevista
141. Radiologia? (1) Sim (2) Nao Observacéol

entrevista
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142. Laboratério Clinico?

(1) Sim (2) Nao Observagao/
entrevista
143. Posto de coleta de leite (1) Sim (2) Nao Observacéo/
Humano? entrevista
144. Cama PPP?
(1) Sim (2) Nao Observagéo
Quantos?
145. Bergo para cada leito? x
. = Observagao/
(1) Sim (2) Nao entrevistg
146. Antropometria quantos? (1) Sim (2) N&o Observagao/
NGmero entrevista
147. Aparelho de presséo adulto | (1) Sim (2) Nao Observagéo/
completo e em condic¢des de NuUmero h
entrevista
uso, guantos?
148. Aparelho de pressao (1) Sim (2) Nao Observaggo/
neonatal completo e em boas Numero h
oL entrevista
condicdes de uso, quantos?
149. Kits de nebulizaco, (1) Sim (2) Nao Observaggo/
guantos? Numero h
entrevista
150. Balanga antrometrica de (1) Sim (2) Nao x
150kg? Néimero Obser\_/agao/
entrevista
151. Balanga antrometrica de (1) Sim (2) Néao Observagao/
200kg Numero h
entrevista
152. Balanga infantil, quantas? (12 Sim (2) Nao Observagao/
Nimero entrevista
153. Régua antropométrica? (12 Sim (2) Nao Observagao/
Namero entrevista
154. Foco de luz para exame (1) Sim (2) Nao =
ginecol6gico? Ndmero Observagdof
entrevista
155. Geladeira exclusiva para (1) Sim (2) Nao =
vaoinan Niimero Obser\_/agao/
entrevista
156. Geladeira exclusiva para (1) Sim (2) N&o Observagéo/
medicamento? Ndmero -
entrevista
157. Glicosimetro? (1) Sim (2) Nao Observagao/
Numero entrevista
158. Sonar ? (1) Sim (2) Nao Observacao/
Numero entrevista
159. Cardiotografia? (1) Sim (2) Nao Observagao/
Ndmero entrevista
160. Lanterna clinica? (1) Sim (2) Nao Observacgo/
Ndmero entrevista
161. Bola? (1) Sim (2) Néo Observagéo/
Ndmero entrevista
162. Banco para parto? (1) Sim (2) Nao Observagao/
Nimero entrevista
163. Cavalinho? (1) Sim (2) Néo Observagao/
Nimero entrevista
164. Amnioscopio (1) Sim (2) Néo Observacao/
Namero entrevista
165. Espéculo vaginal (1) Sim (2) N&o Observagao/
Namero entrevista
166. Pinca de Cheron (1) Sim (2) Néo Observagao/
Ndmero

entrevista
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167. Poltrona removivel (1) Sim (2) Nao Observacio/
destinada ao acompanhante, 01 | Numero entrevistg
(uma) para cada leito.
168. Escada com dois lances (1) Sim (2) Nao b 50/
Numero 0 Servacao
entrevista
169. Bomba de infusédo f\:llarﬁglo (2) Nao Observagao/
entrevista
170. Monitor cardiaco &13::;10 (2) Nao Observagao/
entrevista
Materiais tecnolégicos
2 i 3
171. Computadores? ﬁl&rﬁgpo (2) Nao Observagao/
entrevista
> - =
172. Impressora~ §\:|Ll)J rﬁg:]o (2) Nao Observagao/
entrevista
> - =
173. Telefone? f\:ll-zl n?g:lo (2) Nao Observagao/
entrevista
Recursos humanos
174. Quantos enfermeiros no Obstetra
total? Neonatologista .
Geral Entrevista
175. Quantos enfermeiros )
residentes? Ndmero Entrevista
176. Quantos técnicos de ]
enfermagem? Numero Entrevista
177. Quantos auxiliares de .
enfermagem? Namero Entrevista
178. Quantos médicos? Obstetra
Neonatogista
Pediatra Entrevista
Intensivista Pediatrico
Anestesista
179. Quantos residentes )
médicos? Ndmero Entrevista
180. Quantos psicélogos? ]
Numero Entrevista
181. Quantos residentes em 3 ]
psicologia? Numero Entrevista
182. Quantos nutricionistas? )
Numero Entrevista
183. Quantos residentes em .
nutricio? Ndmero Entrevista
184. Quantos fisioterapeutas? 3 ]
Numero Entrevista
185. Quantos residentes em )
fisioterapia? Ndmero Entrevista
186. Quantos assistentes _
sociais? Numero Entrevista
187. Quantos Farmacéuticos? ]
Ndmero Entrevista
188. Quantos Fonoaudi6logos?
Ndmero
189. Quantos outros .
NI Nudmero
profissionais trabalham nesta .
- N Entrevista
unidade e quais é sua Quais

especialidade?
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Materiais e insumos para Atendimento ao recém-nascido (PORTARIA N° 371, DE 7 DE MAIO DE 2014)

190. Na instituicao tem UCI/UTI (1) Sim (2) Nao Observagao/
neonatal? entrevista
191. Bergo aquecido por sistema
de calor irradiante, com acesso | (1) Sim (2) Nao Observacio/
por 3 lados, tendo como opgéo NuUmero entrevistg
de leito mesa e nédo cesto/cuba
de acrilico;
192. Fontes de oxigénio (1) Sim (2) Nao =
umidificado e de ar comprimido, | Namero (e)r?tf:\r/\ilsigam
com fluxémetros.
193. Blender para mistura (1) Sim (2) Nao Observacso/
oxigénio/ar; Numero entrevistg
194. Aspirador a vacuo com (1) Sim (2) Nao Observacio/
mandémetro Numero entrevistg
195. Oximetro de pulso com (1) Sim (2) Nao =
sensor neonatal e bandagem Numero gﬂfg\;\iggaw
elastica escura.
196. Reldgio de parede com (1) Sim (2) Nao =
ponteiro de segundos; Numero gﬂfg\?iggw
197. Termdmetro digital para (1) Sim (2) Nao Observacio/
mensuragao da temperatura Numero entrevistg
ambiente.
198. Sondas: traqueais n° 6, 8 e | (1) Sim (2) Nao Observacio/
10 e géstricas curtas n° 6 e 8; Numero entrevistg
200. Dispositivo para aspiragdo | (1) Sim (2) Nao Observacio/
de mecbnio; Numero vag
entrevista
201. Reanimador manual (1) Sim (2) Nao
neonatal (baldo auto-inflavel NUmero
com volume maximo de 750 ml, Observagao/
reservatorio de O2 e valvula de entrevista
escape com limite de 30-40 cm
H20 e/ou mandmetro)
202. Méscaras redondas com (1) Sim (2) Nao Observacio/
coxim para prematuros tamanho | Numero entrevistg
00 e 0 e para termo tamanho 1;
203. Laringoscépio infantil com | (1) Sim (2) Nao =
lamina reta n® 00, O e 1; NUmero Obserya(;ao/
entrevista
204. Canulas traqueais sem (1) Sim (2) Nao Observacio/
balonete, de diametro uniforme | Namero vag
entrevista

2,5/ 3,0/ 3,5 e 4,0 mm;
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ANEXO A
Autorizacdo dos servicos obstétricos

Unnvenrsicdack
Esiadual de Londrina

PARECER N°245
PROCESSO 1595,2017.98

parecer ¢ fyvoray

o Lo F I, |

Circular da Diretoria Superintendento do
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—

(S (50 ) (s Tel/Fax 43 3174.3100
ﬁ.\rl.- un‘:nnn

CAMBE Rua Suissa, 220 . Centro

gh\ NTA C ,\\A Cambé . Parana . Cep 86181.270
J / o4 \o

adm@santacasadecambe.com br

Cambé, 15 de Agosto de 2017
AIC

Prof*, Dra. Rosangela Aparecida Pimenta Ferran,

Prezada Senhora.

Conforme solicitado, vimos por meio deste, informar que esta autorizado 3

realizagdo da pesquisa em nossa Maternidade

Atenciosamente,

Marna das Mercés daM.P. Da Silva

interventora Judicial




113

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA

AUTARQUIA MUNICIPAL DE SA(DE
ESTADO DO PARANA

AUTORIZACAO DEPESOUISA

| CD062017
( CEEPC/GPOSDGTESAMSPML,

Informamas para fins de realizagio da pesaiss; |

“REDE MAE PARANAENSE NA PERSPECTIVA DA USUARIA: O CUIDADO DAMULHER |
NO PRE:NATAL, PARTO, PUERPERIO E DA CRIANGA" na Autarquia Municipal de Sadde da
Prefeitura de Londrina pela professora Adjunta do Cursa de Enfermagem do Centro de Ciéncias da Savide
da Universidade Fstadual de Londrina, Rosangela Aparecida Pimenta Ferran e outros colaboradores, sendo

| (ue a pesquisa também seri realizada pela Unioeste de Cascavel e Fozdo | fuagu. Por tratar-se de pesquisa com
seres humancs, deverd seguir as orientagties da CNS NP, 466/12. Desta forma, sua CXOOUEA0 Nesta Autauia esti autorizada

considerando o parecer favorivel do Comité de Eicaem Pesquisa da UEL, n* 2,053 304, datado de 090572017,

Soliciames que a0 ¥rmino da pesquisi nos seja enviado uma copia atrives de midka eletrinica, pera ser drvulgda ra Avtarquia
| Municipal de Saixde de Londring,

Londring, 08 de junho de 2017, |

J—anv %W Vh .s_-f}—a-.‘i;\ \
Eliane Sandra Vieira Suel Inocente
GERENCIA DE PLANEJAMENTO E Enfermeira
QUALIFICACAO DE SERVIDORES GPOSDGTESAMS/PMI,
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SLFEMPA  ( SisTo Re

IDipord, 22 de Junho de 2017

DECLARACAOQ

Declaramos para os devidos fins, que a Associacao da Santa Casa de
ibipord, situada na Av. Dos Estudantes 921, Centro Ibipora — PR, inscrita no CNPJ
de N° 780779060001-00, autoriza a Prof. Dr*. Rosangela Aparecida Pimenta
Ferran a realizar o estudo intitulado “Rede Mae Paranaense na perspectiva da
usuaria: o cuidado da mulher no pré-natal, parto, puerpério e da crianca”,
abordando a mae, para aplicar questionario sobre sua gestagao, paro & pos-parto.

Para tal estudo se faz fambém necessano, acesso a0 prontudno e ao

Canldo da Gestanie

Por ser a expressao da verdade, firmo a presente

2
Lo bdn s
(Pets (tlw//') _ :
| L€ Carlos Z4hi Lo
¥ Gerente Administrativo

Arvocwphy o S Couw ow Spond
& o Cooowwer, 01 - Csavo
Mg £ Pn  HX) I8 IR0
R e N

LAY A1 NN




HOSPITAL
SAO RAFAEL

Rolandia, 13 de junho de 2017
Oficio 066/2017

Prezada Professora,

Recebemos a solicitagdo para inclusdo do Hospital S30 Rafael no
projeto de pesquisa com as neossas parturentes. E de interesse desta
Instituicdo 8 mais abrangente colaboragdo com V.Sas.. Colocamos-nos &
dispesi¢ao para a execugao da referida pesquisa, aguardando orientagdes da
sud equipe.

Atanciosamente

/7R Nilson Giraldi
/ ~Diretor Administrativo

Profa. Dra. Rosangeia Aparecida Pimenta Ferrari
ropimentaferrari@uel br

(43) 3311.3000 - Rua Santos Dumont, 554 - Roléndia — PR CEP 86600109
CNPJ $0.906 639/0001-70
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SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE oy PARANA

GUNEARD 0O EYTADD
Seurmiiria da T

Oficio n® 822017 Curltiba, 01 de margo de 2017.

Prezada Senhora

Em resposia a Carta de Solickagéo da Universidade Estadual de Londring,
Centro de Ciéncias da Saude — Departamento de Enfermagem, que propbem estudo
ruitcntrico instifuide: “Reds Maes Paranaense na perspectiva da usuaria: o cuidade
da mulher no pré-natal, parto puerpério e da crianga’, lem como objetive analisar a
assisténcia matema no pré-natal, parto e puerpério e seguimento da crianga, prestada
nos servigos de sadde das Regionais de Sadde de Foz do Iguagu, Cascavel @ Londring.

Aprovo a realizacdo do referido projeto, bem com informo do interesse desta
Superintendéncia em ter conhecimento dos resultados do estudo, 180 logo 08 MesMOs
estejam concluidos

-ﬂ-.lanl::lnsaTQﬁtE

-.Iuhlnlh- Sc \&tﬁ&ww

Sup[:rmlar-tlaﬂtalu g Alencao & Sadde — SAS

!

lima. Senhaora
Prof®, Dr. Rosangela Aparecida Pimenta Ferrari
Docente do Curso de Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina.

SUPERINTENDENCIA DE ATENGAD A SAUDE - A%
Rua Piguiri, 1710 — Pebougas - 80230140 - Curitiba — Pamna - Brasil — Fane: [41) 3350-8818 Fas 3330-4514

Www 38 jgie Dr.gov. B
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ANEXO B
Aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa

'@ i UNIVERSIDADE ESTADUAL DE 3 Plobaforme
g === LONDRINA - UEL Q:Pfﬂﬂ

DADOS DO PROJETO DE PESOUISA

Titulo da Pesguisa: REDE MAE PARANANENSE MA PERSPECTIVA DA USUARIA: O CUIDADD D&
MULHER MO PRE-WATAL, PARTO, PUERPERID E D CRIANCA

Pesquisador: Rosangela Aparecida Pimenta Femrari

Aroa Tematica:

Viersdo: 1

CAAE- 5TETAE1T. 1. 10016239

Instituicdo Proponente: Universidade Estadisl de Londina - LEL

Patrocinador Principal: UNWVERZIDADE ESTADUAL DE LONDRRA

DADGE DO PARECER

NOmero do Panscer: 2083304

#Apresentacio do Projoto:

Trata-ze de pesquisa avaliativa que apresenta como intuiba completar a triade das

pesquisas avaliativas (gestores, profiszionais gue atendem a populacio e usudnosiends coma fooo &
implantacka da Rede Mie Parsnasnse na pergpectiva da mulber/usudnia &am municipios de irés Regiorais
de Saide. Para isto, ubilizarse-4 tana & abardagem quantitsitea, a partir dos sitemas de infarmacia, como
& abardagem qualitaiiva para compreender como esid sendo realizada a asssbinoia matemao-infantil apds &
implantagio dests rede.

Objetivo da Pesguisa:

Orbjetiea Primadrio:

Analisar a assisténca materna no pré-natal, pafio = puerpéric = seguimenta da crianga, presiada nos
servipos de sadde nos municipios das Regonais de Saide de Foz do Iguagu (8% RE), Cascavel (10° RS) =
Landrira (17" RS) apds a implartacio da Rede e Pararsense na perspecliva da muberivsudria
Objetivd Secundino:

Caracierizar as mulheres & criangas sagundo varidveis socioecontmicas & demograficas; Caractenzar &
assEnaa pré-natal, ao parfo, puerpéno e sequimento da crianga nas Regionas de Salde; Idemtificar o=

determinantes para agravos materna-infanlis nas Regionas de Sadde;

Endaracn: LABESC - Sala 14

Bairre:  Cafsps L tilird CEP: &8 (ET- 070

F: FR Manicpks:  LORORIMA

Talalosa: (43[3371-5455 E-miil:  cipd s bi
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coust e ese UNIVERSIDADE ESTADUAL DE % PlatbaPorma
of L LONDRINA - UEL %nrl

Conimascic to Parscer: 323310504

Descrever a assisténga ma pré-natal, pario, puerpéna & seguimenta da aianga prestada nas Regionsis de
Zalide canfarme os abetivas do Programa Rede Mie Paranaense; Venlicar a relagio enire 2 anganizagio
da rede assisiencial nas Regionais de Sadde = a adequacda do cuidado no pré-naial, parto, pusmpénio e
seguimenio da crianga; Apresnder a percepiio da mulber sobre a assisiéncia prestada nas Regonas de
Salide.

ra pré-natal, paria, puerpério & seguimenio da arianga.

&valiacio dos Riscos o Beneficios:

Rl

Tendo em visio o fato de que uma das estratégias de coleta de dados serd entrevista com gravagio, pode
haver consfrangimenio da parlicipante do estudo. Da mesma forma, case fenbam ocomides evenos
regativas na vivincia do dolo gravidics puerperal em andlise, falar sobre o mesmo pode gerar desconionto
ermocional. 0% pesqusadores e compromeiem a acalher e lomar as providénoas cabveis para cada caso
especifica, de acordo com o (em Y da Resolucio no 466, de 12 de dexembmo de 20102

Bensficos:

& partir dos resultados abtidos do presenie estudo espera-se que estes possam subsidiar prapostas de
agbes gue visam cumprr os objetives & principios da Rede Mie Paranaense e, por canseguinle, gue
pesbares favoregam a oferta de recursos adequados e suficientes [materiais, estrutura & humanos) acs
prafissionais gque prestam assisbénga & mulher gestante, parturients, puérpera & crianga mas diferenies
nifveis de cuidado que at=nda a5 expeciativas dos wsudnios, un dirssta de todos. Também que, no dmbito do
ENsinG & pesquisa, instigue novas imestigacies na t=mdlica em oulras Regionais de Saide do Parard, bem

como em oulros estadas brasileiros. Haverd benefida direlo &% participanies por meio de onentagies em
saice.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisac
Trala-se de pesquisa rdevante para a avakagdo da implementagio de politicas ra &rea de sadde da mulher,

Consideragbes sobre os Termos de apresentacdo obrigatcriac
Todas o= termos abrigabdnos estio devidamenie apreseniados.
Conclusdes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagtoes:

Mo hai

Consideractes Finais a critério do CEP:

Prezado {a] Pesquisadar (),

Enderega: LABESC . Sala 14

Balime: Caffud Linsiblnrg

LF: PR Manicpls: LONDRIMA
Tolidosa: (4333715455
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(@ .......UNIVERSIDADE ESTADUAL DE. REioegorme
{::’j S — LONDRIMNA - UEL

Conimasciz co Parscsr: 200513504

Esie & s=u parscer final de aprovacia, vinculado ao Comibté de Ebica eam Pesquisas Envolvendo Seres
Humanas da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabili dade imprimi-lo para apresentacio aos
drpiios aiou insStuipbes pertinenes.

Coordenacho CEPYUEL.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaico relacionados:
Tipa Documenba dnguiva Postapem Audar
Informapies Basicas _| T SOADTT

|
da Projeba ROJETO ]‘Ei"'_'li'ﬁ.ﬁf 0704
Foiha de Rosio alhal i pdf PRI T Hosangela Aparecida

a7-:08:37  |Pmenta Ferran

TCLE ! Termos de | TCLEWT. pof 0T |Fosangsla Aparecida
femzerylimenho § Tl 18:581 Pimenta Ferran
JusSficatva de

P =t i
Projeta Detalhada /| viProjetnDelalhado. pa 0T |Fosangsla Aparecida
Brochwura 1k1F:3 | Pmenta Feran

 Irmvesligaedor
Declaracida de Parecer_HUOPCascavel pdf et | Rosangsta Sparscida
Instituicio = 1lci2dd [Pimenta Ferran

Declaracda de Parecer_HL pdi AT |Rosangela Aparecida
Instituigio = 1e12?  [Pimenta Ferran

Eulara;ﬂ de Parecer_GLEGApdl TR0 1 Hosangela Aparecida

Instituicio = 1104 |Pimenta Ferran
Infraestrubura

Situacdo do Parecor:
Bprovado

Wecessita Aprociacio da CONEP:
Mia

LOWDRIMA, 09 de Maio de 2017

Assinado por:
Alexandrina Aparecida Maciel Cardeili
(Coordenador]

: LABESC - Sala 14
: Cargus Unmatilhrn CEP: a8 nET-0T)
Mlenicips:  (LOMORIMA
fMERET-S45E E-mil:  SipdSifioun iy




