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RESUMO

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) constitui-se de metas, denominadas
de “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno”. Apesar das evidéncias
em relacdo aos beneficios da IHAC sobre a melhoria dos indices de aleitamento
materno, ainda ha poucos hospitais certificados. O objetivo deste estudo foi verificar
a efetividade de acdes educativas propostas pela IHAC para o aumento da
prevaléncia de recém-nascidos colocados em contato pele a pele com as suas maes
na primeira hora de vida. Para tal, realizou-se uma pesquisa-a¢ao, com abordagem
guantitativa, em uma maternidade publica municipal de Jodo Pessoa. Foram
realizadas acdes educativas com profissionais de saude, seguidas de avaliacéo pré
e pos-intervencdo. A efetividade da acdo educativa foi avaliada por meio de
entrevistas face a face com 211 mulheres, que compreenderam dois grupos
independentes para avaliacdo no pré e pos-intervencédo. As variaveis foram descritas
por meio de média, desvio padrédo, frequéncia e proporcdes. Os testes de hipbdteses
utilizados foram o qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher para diferengas entre
proporcoes e teste “t” de Student pareado para diferencas entre médias. Os grupos
de puérperas pré e poés-intervencdo foram semelhantes, permitindo a comparacao
do desfecho estudado. Apenas 10 puérperas (9,3%) do grupo 1 e 12 (11,5%) do
grupo 2 realizaram o 4° da IHAC. A Unica varidvel que mostrou associacao (p<0,01)
com o desfecho analisado, em ambos o0s grupos, foi o tipo de parto. Participaram da
intervencdo educativa 77 profissionais (menos de 35% do publico-alvo). Houve
diferenca entre percentual médio de respostas adequadas desses profissionais no
pré e pos-testes (p<0,01). As oficinas mostraram-se eficientes no que se refere a
aquisicdo de conhecimento tedrico pelos participantes. No entanto, a apreensao
desses conceitos em relacdo ao 4° passo da IHAC nao resultou em modificacdo da

praxis.

Palavras-chave: Aleitamento materno; Saude Materno-infantil;, Educacao
Continuada



ABSTRACT

The Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI) has goals, called “Ten Steps to
Successful Breastfeeding”. Despite evidence of the benefits of the BFHI on improving
breastfeeding rates, there are few certified hospitals. The aim of this study was to
verify the effectiveness of educational activities proposed by the BFHI for the
increased prevalence of newborns placed skin-to-skin with their mothers in the first
hour of life. To this end, survey was conducted using a quantitative methodology in
municipal public maternity Jo&o Pessoa. Educational activities with health
professionals followed for pre- and post-intervention were carried out. The
effectiveness of educational activity was assessed using face to face interview with
211 women, who comprised two independent groups for evaluation pre and post
intervention. The variables were described by mean, standard deviation, frequency
and proportions. Hypothesis tests used were the chi-square test and Fisher's exact
for differences between proportions and “t” test of Student paired for differences
between means Groups of mothers pre and post intervention were similar, allowing
the comparison of the studied outcome. Only 10 mothers (9.3%) in group 1 and 12
(11.5%) in group 2 underwent the fourth step of the BFHI. The only variable that was
associated (p <0.01) with the outcome analyzed in both groups was the type of
delivery. Participated in the educational intervention 77 workers (less than 35% of the
audience). There was a difference between mean percentage of adequate responses
of these professionals in the pre- and post-test (p <0.01). The workshops proved to
be efficient as regards the acquisition of theoretical knowledge by participants.
However, seizure of these concepts in the BFHI's fourth step did not result in

modification of praxis.

Key words: Breast Feeding; Maternal and Child Health; Education Continuing.
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1 INTRODUCAO

As preocupacdes com a saude da mulher e da crianga vém se intensificando
no Brasil, pois reduzir as mortalidades infantil e materna, bem como qualificar a
assisténcia a mulheres e criancas ainda € um desafio. Exemplos desses esforcos
sdo os diversos programas pensados e implementados nas ultimas duas décadas,
tais como: a Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), o Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), a Rede Cegonha (RC) e a
Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil (BRASIL, 2000; BRASIL, 2011,
FIGUEREDO, 2012; BRASIL, 2013).

No ano 2000, foi estabelecida a Declaragdo do Milénio, pacto internacional
pela eliminacdo da pobreza firmado por dignitarios de 191 paises. Naquele
momento, a Organizacdo das NacfGes Unidas (ONU) construiu oito Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, que deveriam ser cumpridos pelos paises signatarios
até o ano de 2015, por meio de acdes de combate a pobreza e a fome, promocao da
educacéo, da igualdade de género, de politicas de saude, saneamento, habitacdo e
meio ambiente. O quarto desses objetivos se refere a reducdo em dois tercos, entre
1990 e 2015, da mortalidade de criancas menores de cinco anos de idade - que
expressa a frequéncia de Obitos nessa faixa etaria para cada 1000 nascidos vivos
(BRASIL, 2007a).

De acordo com o Relatério dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio de
2013, elaborado pela ONU, a taxa mundial de mortalidade na infancia caiu 47% em
22 anos. Entre 1990 e 2012, o indice passou de 90 para 48 mortes por 1000
nascidos vivos, de modo que ainda had um longo caminho em ambito mundial para
que esse objetivo seja atingido até 2015 (FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A
INFANCIA - UNICEF, 2013).

O Brasil, porém, conseguiu atingir essa meta de reducdo da mortalidade na
infancia antes do prazo estabelecido pela Declaracdo do Milénio. A taxa passou de
53,7 em 1990 para 17,7 oObitos por 1000 nascidos vivos em 2011. Nesse periodo,
houve também reducdo na desigualdade regional desse indicador. Na regido
nordeste, houve um ritmo mais acelerado de queda na mortalidade entre os
menores de cinco anos em relacdo as outras regides do pais (reducéo de 76%,
meédia de 6,6% ao ano). Em 1990, a mortalidade na regido nordeste era 2,5 vezes

maior que a do sul, sendo que essa diferenca foi reduzida para 1,6 vezes em 2011.
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Esse sucesso tem sido atribuido as melhorias das condi¢cdes sanitarias e sociais do
pais, as mudancas demogréficas, a implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
e ampliacdo da cobertura da atencéo basica - principalmente por meio da Estratégia
Saude da Familia - e as politicas do Programa Nacional de Imunizagfes (PNI) e de
promocao do aleitamento materno (AM) (BRASIL, 2014b).

Apesar dos avancos, observa-se que, no Brasil, grande parte dos 6bitos da
infancia ocorre no primeiro ano de vida (acima de 85%), indicador que é expresso
pela taxa de mortalidade infantil (nGmero de 6bitos de criancas com até um ano de
idade por 1000 nascidos vivos). Entre 1990 e 2011, essa taxa foi reduzida de 47,1
para 15,3 6bitos por 1000 nascidos vivos, superando a meta de 15,7 6bitos estimada
para 2015. O nordeste brasileiro atingiu o indice de 18 6bitos de menores de um ano
por 1000 nascidos vivos em 2011, que era de 75,8 em 1990. No entanto, ainda se
mantém acima da média nacional (BRASIL, 2014b).

Analisando-se os componentes da mortalidade infantil - neonatal precoce
(mortalidade de criancas de 0-6 dias de vida); neonatal tardia (mortalidade de
criancas de 7-27 dias) e pos-neonatal (mortalidade de criancas de 28-364 dias) -,
observa-se que o componente neonatal precoce é responsavel por quase 53% dos
Obitos em menores de um ano de vida (BRASIL, 2014b).

Atuar em relacdo a mortalidade neonatal precoce € uma tarefa complexa que
envolve diversas frentes e, apesar do aumento do acesso aos servicos de saude
proporcionados pelo SUS a populagéo, ainda € necessario um avanco qualitativo na
atencdo oferecida a gestante, ao parto e ao recém-nascido (RN).

Diante desse cenario, o Ministério da Saude (MS) -

considerando que o acesso das gestantes e recém-nascidos a
atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestacdo, parto,
puerpério e periodo neonatal sdo direitos inalienaveis da cidadania;
considerando a necessidade de ampliar os esfor¢cos no sentido de
reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e
neonatal registradas no pais (BRASIL, 2000)

-, publica, em 1 de junho de 2000, a Portaria n°® 569, que institui o PHPN no ambito
do SUS, com o objetivo de desenvolver acdes de promocéo, prevencédo e
assisténcia a saude de gestantes e RN (BRASIL, 2000).

Em 2011, o MS - avaliando os elevados indicadores de mortalidade materna e

infantil brasileiros, principalmente em comparagédo aos paises mais desenvolvidos; o
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compromisso internacional ao cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio; a necessidade de assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da
qualidade do acompanhamento pré-natal, bem como da assisténcia ao parto,
puerpério e a crianga -, institui, no ambito do SUS, a RC, por meio da Portaria n°
1.459, de 24 de junho de 2011, na qual consta:

Art. 3° S&o objetivos da Rede Cegonha: | - fomentar a
implementacéo de novo modelo de atencdo a saude da mulher e a
saude da crianca com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e
guatro meses; Il - organizar a Rede de Atenc¢do a Saude Materna e
Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e
Il - reduzir a mortalidade materna e infanti com énfase no
componente neonatal. Art. 6° A Rede Cegonha organiza-se a partir
de quatro (4) Componentes, quais sejam: | - Pré-Natal; Il - Parto e
Nascimento; Il - Puerpério e Atencéo Integral a Saude da Criancga; IV
- Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacdo (BRASIL,
2011).

No que diz respeito ao componente parto e nascimento, had recomendacéo da
adocdo das praticas de atencdo a salde baseada em evidéncias cientificas, nos
termos do documento “Boas praticas de atencdo ao parto e ao nascimento”, da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), de 1996. Esse documento recomenda
formalmente que haja contato pele a pele direto precoce entre mae e filho e apoio ao
inicio da amamentacgéo na primeira hora apés o parto.

Portanto, a RC, proposta pelo governo brasileiro, € uma estratégia que visa
enfrentar o problema do elevado niumero de 6bitos de mulheres e criancas por meio
de iniciativas para mudar o cenario existente no Brasil (CAVALCANTI et al., 2013).
Cavalcanti e colaboradores (2013) afirmam que as agdes propostas para a RC vao

Y

além do repasse de recursos - atrelado ao aumento de leitos ou a oferta de
procedimentos -, visto que, buscam a melhoria da atencdo destinada a sua
populacdo-alvo, convocando gestores, trabalhadores e sociedade a refletir e
transformar o modelo de atencéo ao parto e nascimento praticado no pais.

Mais recentemente, ja em 2014, foi publicada no Brasil a Portaria n°® 371, de 7
de maio de 2014, que institui diretrizes para a organizacdo da atencao integral e
humanizada ao RN no SUS. Essa portaria demonstra preocupagéo com 0s aspectos
técnicos, no que se refere: a ambientacdo; aos insumos e equipamentos

BN

hospitalares necessarios a boa assisténcia; e a efetiva e oportuna reanimacao
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neonatal, quando necesséaria. Contudo, também, preocupa-se com a humanizacao
da assisténcia e com o inicio precoce do AM (BRASIL, 2014c).

Diante do exposto, consideramos que o AM, mais precisamente o aleitamento
precoce na primeira hora de vida do bebé e, preferencialmente, iniciado ainda nas
salas de parto, € uma tematica atual e de extrema importancia. No nordeste do
Brasil, onde permanecem elevados os indices de mortalidade infantil (BRASIL,
2014b), bem como a prevaléncia de AM na primeira hora de vida (66,9%) e
aleitamento materno exclusivo (AME) aos seis meses de idade (37%) estdo abaixo
da média nacional (67,7 e 41%, respectivamente) (VENANCIO et al., 2010), essa

guestao é ainda mais relevante.
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2 ALEITAMENTO MATERNO: IMPORTANCIA E SITUACAO BRASILEIRA

O leite materno € um alimento rico e de comprovado efeito sobre a reducao
da mortalidade infantil. Ha evidéncias de que, tanto em paises em desenvolvimento
guanto nos desenvolvidos, a amamentacéo protege as criangas contra infecgdes dos
tratos gastrintestinal e respiratorio, sendo maior a protecdo quando a crianca €
amamentada de forma exclusiva e por tempo prolongado (KRAMER et al., 2001;
TOMA e REA, 2008).

O AME destaca-se por ser a intervencdo isolada em saude publica com o
maior potencial para a reducdo da mortalidade na infancia (TOMA e REA, 2008).
Além do grande impacto na mortalidade infantil, o leite materno possui efeitos
benéficos em longo prazo para as criangas amamentadas, tais como: médias mais
baixas de pressdo sanguinea e de colesterol total; menor prevaléncia de
sobrepeso/obesidade e diabetes tipo 2; e melhor desempenho em testes de
inteligéncia (HORTA et al., 2007). Um estudo de recorte de uma corte nacional -
realizado na Irlanda, com familias de criancas de até nove meses de idade, que
utilizou uma medida padronizada de avaliagdo do desenvolvimento infantil para cada
idade -, evidenciou efeito positivo do AM, exclusivo ou ndo, em relacdo a diversos
dominios do desenvolvimento de bebés, tais como: atividade motora grossa e fina; e
habilidades sociais, excetuando-se a comunicacdo (MCCRORY e MURRAY, 2013).

A OMS recomenda a amamentacdo exclusiva até os seis meses e
manutencdo do AM, juntamente com alimentos complementares, por dois anos ou
mais (OMS, 2001b). O desmame precoce tem sido uma preocupacdo dos gestores
de politicas publicas de todo o mundo, tendo em vista o impacto que acarreta na
morbimortalidade infantil. Tal fato motiva a criacdo de politicas publicas e estratégias
que visam & melhoria nos indices de AM (VICTORA et al., 1987; BETRAN et al.,
2001; HUFFMAN, ZEHNER e VICTORA, 2001; ESCUDER, VENANCIO e PEREIRA
et al., 2003; LAMBERTI et al., 2011).

Em 1981 foi criado, no Brasil, o Programa Nacional de Incentivo ao
Aleitamento Materno (PNIAM), com o objetivo de fortalecer a pratica do aleitamento
no pais. O PNIAM atualmente esta organizado em seis bracos estratégicos: atencao

basica; atencdo hospitalar; bancos de leite humano; protecdo legal ao AM;
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divulgacdo/campanhas; e monitoramento. No entanto, apesar de o leite materno ser
o alimento idealmente recomendado para a alimentacdo de RN e lactentes, bem
como dos esfor¢cos para o aumento da préatica do aleitamento nos ultimos trinta anos,
as taxas de AM no Brasil, especialmente as de amamentacdo exclusiva, estao
abaixo do recomendado (SOUZA et al., 2010).

Para Caminha et al. (2010) é frustrante verificar que os progressos obtidos na
questdo do AM ainda estejam bem distantes dos resultados desejaveis e
formalmente estabelecidos como propostas politicas e metas pragmaticas.

Foram publicados em 2010 os dados referentes a Il Pesquisa Nacional de
Prevaléncia de AM (Il PPAM) (BRASIL, 2009a). Segundo essa pesquisa: 67,7% das
criangas mamaram na primeira hora de vida; a prevaléncia do AME em menores de
seis meses foi de 41% no conjunto das capitais e DF; e a prevaléncia do AM em
criancas de nove a doze meses foi de 58,7%. No tocante ao AME em menores de
seis meses, 23 capitais se encontravam em situacdo considerada “razoavel”
(prevaléncia entre 12 e 49%), e apenas quatro (Belém, Campo Grande, DF e
Florianépolis) estavam em “boa situagao” (entre 50 e 89%). Quanto a duracdo do
AM, a mediana brasileira era de 341,6 dias (11,4 meses). Essa situacdo é
considerada “ruim” (mediana inferior a 17 meses); apenas Macapa foi classificada
como tendo uma situacado “razoavel” (mediana entre 18 e 20 meses). Portanto,
apesar dos avancos, ainda é necessario um grande esforco para que o Brasil atinja
indices de AM compativeis com a recomendacdo da OMS (BRASIL, 2009a;
VENANCIO et al., 2010).

E importante chamar a atencdo de que, diferentemente da crenca popular e
de muitos profissionais de saude, colocar o bebé para mamar no peito ndo é uma
habilidade inata da mae, mas sim, uma préatica que se adquire pela observacao e
experiéncia (WOOLRIDGE, 1986), sendo, portanto, de fundamental importancia o
apoio préximo e continuo as lactantes para que elas consigam ter sucesso ha
amamentacgao.

Carvalhaes e Corréa (2003) - em um estudo transversal com 50 bindmios
mae/RN, no Hospital de Botucatu/SP -, utilizaram um protocolo de avaliacdo de
mamada e analisaram a frequéncia de comportamentos desfavoraveis a
amamentacao e, a partir disso, criaram escores (bom, regular e ruim) para cada
aspecto avaliado da mamada. Também foram avaliadas as associagbes entre

determinadas praticas assistenciais e escores desfavoraveis. Os pesquisadores
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observaram que nos escores regulares e ruins, de 18 a 34% dos binbmios mae/RN
apresentaram alguma dificuldade com o inicio da amamentacdo em pelo menos um
dos aspectos da mamada observada. As dificuldades mais presentes foram a ma
posicdo corporal da mde e do bebé durante a mamada e a inadequacdo da
interacdo mae/neonato (CARVALHAES e CORREA, 2003). S&o justamente esses
binbmios que necessitam de suporte e atencdo da equipe de saude para que
consigam iniciar o AM de forma exitosa. Porém, muitas vezes, praticas e rotinas
hospitalares engessadas, acabam por dificultar esse apoio as lactantes e aos seus
bebés.

Esse estudo detectou também que préticas de cuidados com os RN h& muito
tempo ja desaconselhadas - tais como a demora na primeira mamada e a
consequente oferta de liquidos, tanto de soro glicosado quanto de complementos
lacteos, bem como o uso de mamadeiras para essa oferta -, ainda aconteciam com
elevada frequéncia (CARVALHAES e CORREA, 2003).

Outra questao que dificulta o AM € a “cultura da mamadeira”, fomentada pela
industria de férmulas lacteas, que alcancou enorme sucesso has Ultimas décadas
utilizando um marketing agressivo dirigido ao publico e aos profissionais da saude
(LABBOK, 2007).

Desse modo, o desmame precoce resulta da interacdo complexa de diversos
fatores socioculturais e econémicos, tais como: o processo de industrializacdo do
final do século XIX; a inser¢cdo da mulher no mercado de trabalho; o surgimento das
industrias lacteas e, com elas, as propagandas das férmulas lacteas; e a adoc¢ao
pelas maternidades de rotinas pouco facilitadoras do aleitamento materno, inclusive
com a adesdo dos profissionais de saude a prescricdo de alimentacdo artificial
(GOLDENBERG, 1989; PALMER, 1993; VENANCIO, 2003).
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3 A INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

A IHAC, importante politica em ambito mundial, surgiu como resposta a
necessidade de resgatar a importancia do AME, sendo fruto de varios eventos de
saude e de politicas de saude (LABBOK, 2007). Foi oficialmente criada em 1990 -
ap6s o encontro “Aleitamento Materno na Década de 90: Uma Iniciativa Global”,
realizado em Florenca/ltalia - e tem a finalidade de apoiar, proteger e promover o
AM, consistindo na mobilizag&do de profissionais de salde e funcionérios de hospitais
e maternidades para mudancas de préticas visando prevenir 0 desmame precoce
(OMS/UNICEF, 1989; OMS/UNICEF, 1990; LAMOUNIER, 1998).

Desde entdo, mais de 15.000 hospitais, em 134 diferentes paises, receberam
o titulo de Hospital Amigo da Crianca (HAC), contribuindo para a melhoria dos
indicadores de AM e da saude das criancas (UNICEF, 2014?).

A IHAC constitui-se de metas, denominadas de “Dez Passos para o Sucesso
do Aleitamento Materno” (Quadro 1), a serem seguidas pelos hospitais durante o
pré-natal, ao nascimento e apods o parto. A IHAC é apoiada pela OMS e UNICEF.

Essa politica foi incorporada pelo MS em 1992 (OMS, 2001a; FIGUEREDO,
2012), em adicao aos esforcos do PNIAM, e vem se consolidando como uma das
estratégias na busca pela diminuicdo da mortalidade infantil no pais (BRASIL,
2007a). Desde entdo, mais de 300 hospitais brasileiros receberam o titulo HAC
(ARAUJO e SCHMITZ, 2007; UNICEF, 2014?). Percebe-se que a implantacio da
IHAC trouxe beneficios no sentido de melhorar tanto os indices de AM quanto de
AME (VENANCIO et al., 2002; CALDEIRA e GONCALVES, 2007).

Para que as mudancas nas rotinas hospitalares e a implantacdo dos dez
passos sejam possiveis, é necessario contar com o apoio dos gestores, além de
realizar ampla divulgacdo e discussdo com todos os profissionais envolvidos na
assisténcia a mulher e a crianca. Os estudos tém demonstrado ser valido investir
nessa estratégia, tanto pela melhoria na humanizacdo da assisténcia quanto pelo

aumento que tem sido alcancado em relacéo as taxas de AME (LAMOUNIER, 1998).
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Quadro 1 - Dez passos para 0 sucesso do aleitamento

Ter uma politica de aleitamento materno escrita, que seja rotineiramente
transmitida a toda a equipe de cuidados de salde.

Capacitar toda a equipe de cuidados de salude nas praticas necessarias para
implementar esta politica.

Informar todas as gestantes sobre os beneficios e o0 manejo do aleitamento
materno.

Ajudar as mées a iniciar a amamentacdo na primeira meia hora apdés o
nascimento de seu bebé.

Este passo hoje é interpretado como:

Passo 4 |Colocar os bebés em contato pele a pele com suas maes imediatamente apos
0 parto por no minimo uma hora e encorajar as maes a reconhecer quando
seus bebés estdo prontos para serem amamentados, oferecendo ajuda se
necessario.

Mostrar as mdes como amamentar e como manter a lactagdo mesmo se

Passo 1

Passo 2

Passo 3

Passo 5 | . )
vierem a ser separadas dos seus filhos.

Passo 6 N&o oferece~r a recém-ngsc_:idqs b~ebida} ou alimento que nao seja o leite
materno, a hao ser que haja indicacdo médica.

Passo 7 Praticar o alojamento conjunto - permitir que maes e recém-nascidos

permanecam juntos - 24 horas por dia.
Passo 8 |Incentivar a amamentacao sob livre demanda.
Passo 9 |N&o oferecer bicos artificiais ou chupetas a criangas amamentadas.
Promover a formacdo de grupos de apoio a amamentacdo e
Passo 10 ; ~ .
encaminhar as maes a esses grupos na alta da maternidade.
Fonte: Brasil (2008).

O credenciamento dos hospitais a IHAC é rigido, sendo necessario que
diversos pré-requisitos sejam cumpridos. Atualmente, esse processo €
regulamentado pela Portaria n°® 1.153, de 22 de maio de 2014. Para serem
habilitados a IHAC, os estabelecimentos publicos e privados de saude deverao:
cumprir os "Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno" propostos pela
OMS e UNICEF; cumprir a Lei n° 11.265, de 3 de janeiro de 2006, e a Norma
Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e Criancas na Primeira
Infancia (NBCAL); garantir permanéncia da mae ou do pai junto ao RN 24 horas por
dia e livre acesso a ambos ou, na falta desses, ao responsavel legal, devendo o
estabelecimento de salude ter normas e rotinas escritas a respeito, que sejam
rotineiramente transmitidas a toda equipe de cuidados de saude; e cumprir o critério
global Cuidado Amigo da Mulher (BRASIL, 2014d).

Os hospitais do SUS, credenciados a IHAC, recebem um porcentual de

incremento aos procedimentos de assisténcia ao parto e atendimento ao RN em sala
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de parto, como forma de incentivo a adesao e manutencao do titulo. Além disso, os
hospitais sdo continuamente reavaliados, devendo preencher um formulario de
autoavaliacdo anualmente e, a cada trés anos, passam por reavaliacao global do MS
quanto & manutencgédo do titulo (BRASIL, 2014d).

Segundo Ala-Harja e Helgason (2000), a avaliacdo é uma ferramenta que visa
fornecer informacgdes confiaveis e utilizaveis quanto aos resultados obtidos e deve
ser vista como mecanismo de melhoria no processo de tomada de decisoes.

Dessa forma, no final de 1999, foi planejada a primeira avaliagdo dos HAC do
Brasil, a fim de se verificar o cumprimento dos passos recomendados pela IHAC,
nos hospitais credenciados e, a partir disso, implantar um sistema de avaliacédo
periddica nessas instituicdes (ARAUJO, OTTO e SCHMITZ, 2003).

Os dados dessa apreciacdo foram coletados por avaliadores credenciados
pelo MS, no periodo de outubro de 1999 a abril de 2000, utilizando-se o formulario
de Pré-avaliacdo da IHAC. Foram analisadas 137 instituicdes que possuiam o titulo
HAC, o que correspondia a 90% dos HAC credenciados no pais a época do estudo.
O formulario utilizado era composto por um conjunto de perguntas para avaliar cada
passo da IHAC. Cada grupo de questbes deveria ser respondido por, no minimo,
80% dos entrevistados, para que o passo da IHAC fosse considerado cumprido. Os
resultados desse estudo mostraram que 92% dos HAC do Brasil (n=126) cumpriam
todos os passos da IHAC. Os mais cumpridos foram os passos um, trés, seis, sete,
oito e nove; todos com média superior a 98%. O passo menos cumprido foi o cinco
(92%), seguido do dez (93%) e do dois (95%) (ARAUJO, OTTO e SCHMITZ, 2003).

Entretanto, uma pesquisa qualitativa com avaliadores da IHAC, publicada em
2013, evidenciou que, entre os entrevistados, ha o entendimento de que o processo
avaliativo dos HAC é apenas parcialmente confiavel, ndo refletindo em plenitude a
realidade vivenciada pelos hospitais avaliados. As principais falhas desse processo
avaliativo apontadas pelos entrevistados s&o: o despreparo dos avaliadores, a
inadequacgdo dos instrumentos de avaliagdo e o tamanho reduzido da amostra
avaliada, sugerindo que o0s processos de avaliacdo global e reavaliagdo dos HAC
necessitam ser revistos (OLIVEIRA e ESPIRITO SANTO, 2013). Desse modo, a
avaliacdo dos HAC pode né&o refletir a realidade vivenciada pelos hospitais
agraciados com o titulo. Aléem disso, muitos HAC podem estar descumprindo um ou

mais passos da iniciativa e, mesmo assim, permanecendo com o titulo.
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Os beneficios da IHAC, entretanto, sdo inegaveis. Ha alguns estudos que
demonstram o impacto dessa iniciativa a nivel populacional. Um deles € o estudo
realizado no municipio de Montes Claros, ao norte do estado de Minas Gerais, que
comparou dois estudos transversais de verificacdo dos indices de AM antes e ap0s
a implantacdo da IHAC em todos os hospitais publicos do municipio. Os dados
foram coletados inicialmente em 1996 e posteriormente em 2004. Foi evidenciada
melhora significativa nos indices de AM em todo o municipio e, de modo especial,
nos indices de AME ap0s a implantacdo da IHAC. A duracdo mediana de AME
passou de 27 dias, em 1996, para 3,5 meses, em 2004 (p<0,000). N&do se pode
afirmar que a melhora nos indices se deve exclusivamente a implantacdo da IHAC
no municipio, mas, provavelmente, a IHAC teve importante contribuicdo nesse
processo de fortalecimento e promocdo do AM em Montes Claros (CALDEIRA e
GONGALVES, 2007).

Venancio et al. (2002) também demonstraram o impacto da IHAC em
municipios do estado de Sao Paulo. Eles realizaram um inquérito para analisar as
praticas alimentares de criancas menores de um ano, residentes em 84 municipios
de S&o Paulo, que compareceram a campanha de vacinacdo em 1998. Foram
estudadas 33.735 criancas menores de um ano, das quais 11.481 eram menores de
guatro meses. Dentre outros resultados, os pesquisadores concluiram que o fato de
a crianca nascer em um HAC pode ter um impacto positivo e significativo na pratica
do AME e do AM. Além disso, nesse estudo, o fato de nascer em um municipio que
tivesse pelo menos um HAC mostrou associacao significativa com o AME e o AM.

Na mesma perspectiva, Lutter et al. (1997) realizaram um estudo prospectivo
com mulheres que deram a luz no municipio de Santos/SP, dividindo-as em dois
grupos: as que pariram em HAC e as que tiveram o0s seus bebés em um hospital
préximo (controle). Os autores observaram que a amamentacdo exclusiva durou 53
dias mais entre as mulheres que deram a luz no hospital credenciado a IHAC.

Na Suica, pais onde a IHAC foi introduzida em 1993, foi realizado um estudo
nacional sobre a prevaléncia e duracdo da amamentacédo em 2003. Comparando 0s
dados com os do ano de 1994 desse mesmo pais, 0s autores observaram que a
duracédo do AME e total foi maior quando o parto ocorria em um HAC que seguia de
maneira adequada os passos da iniciativa, evidenciando que sao as praticas
associadas a IHAC, e nao o titulo em si, que estdo relacionadas aos resultados
positivos (MERTEN, DRATVA e ACKERMANN-LIEBRICH, 2005).



23

Relatorio da UNICEF, publicado em 2005, avalia de forma positiva a IHAC e
conclui que a estratégia tem sido eficaz no aumento das taxas de AME em muitas
regides do mundo, apesar das campanhas publicitarias em favor de outros alimentos
para as criangas e do aumento da prevaléncia do Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV) (UNICEF, 2005). Segundo a Alianca Mundial para Acdo em Aleitamento
Materno (WABA, 2000), “A IHAC foi claramente a iniciativa certa no momento certo”.

Em 2002, a UNICEF realizou uma avaliacdo das experiéncias dos paises na
implementagéo dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno. Concluiu
qgue as propostas da IHAC sao compreendidas e aceitas facilmente, entretanto, para
gue as mudancas de praticas ocorram de maneira sustentada, as propostas da
iniciativa precisariam estar vinculadas a uma abordagem mais abrangente, que inclui
politica, legislacdo, reforma do sistema de saude e intervengBes comunitarias
(UNICEF, 2005). Alguns desafios para implementar a IHAC, sdo: grande rotatividade
de profissionais da saulde; estratégias para controle e manutencdo do padrdo de
qualidade dos hospitais credenciados; sua inclusdo no orgamento dos governos;
adequado investimento no apoio a mée apoés a alta da maternidade; clareza sobre
como lidar com as mulheres HIV positivo; aperfeicoamento da atencdo a mulher
durante o trabalho de parto e o0 parto; e integracdo com outras iniciativas em apoio
aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (UNICEF, 2005).

Apesar das evidéncias favoraveis a IHAC e de sua implanta¢éo no Brasil ter
ocorrido ha mais de 20 anos, ainda se tem poucos hospitais certificados. Sao 335
hospitais com titulo HAC, em um universo de mais de 4.000 hospitais com leitos
obstétricos credenciados no SUS. A distribuicdo desses hospitais também néo é
uniforme, sao: 145 (43,3%) na regido nordeste; 79 (23,6%) no sudeste; 52 (15,5%)
na regido sul; 38 (11,3%) no centro-oeste e 21 (6,3%) na regido norte (ARAUJO e
SCHMITZ, 2007; UNICEF, 2014).

Araujo e Schmitz (2007) alertam para a constatacdo de que vem havendo
desaceleracdo no ritmo de credenciamento dos hospitais a IHAC a partir de 1997,
provavelmente devido a rigidez e as multiplas exigéncias no processo de
credenciamento e também devido a diminui¢cdo da oferta de cursos da IHAC para os
gestores de maternidades.

Outro problema identificado é a indiferenca e/ou fragilidade de conhecimento

em relacdo ao manejo da amamentacao por parte dos profissionais de saude que
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trabalham na assisténcia a mulher e a crianca (HAIDER et al., 2002; OKOLO e
OGBONNA, 2002; LAMOUNIER et al., 2008).

A falta de conhecimentos de médicos, enfermeiros e auxiliares, somada a
atitudes e praticas incorretas no manejo da amamentacdo sdo tidas como
importantes fatores para o desmame precoce (SCHANLER, O'CONNOR e
LAWRENCE, 1999; LAMOUNIER et al., 2008).

Schanler, O’Connor e Lawrence (1999) referem que a maioria dos pediatras
avaliados nado estdao familiarizados com as metas da IHAC e necessitam de mais
informacdes sobre o AM. Isso justifica o fato de que entre os pilares de sustentacao
da estratégia IHAC encontra-se a necessidade de motivacdo, formacdo e
treinamento dos gestores e das equipes de profissionais de salude envolvidos nesse
processo, priorizando mudancas de atitudes por parte dos profissionais de saude, de
modo a evitar praticas que favorecam o desmame precoce (CALDEIRA e
GONGALVES, 2007).

Desse modo, a implantacdo da IHAC nos hospitais estd baseada na
realizacdo de cursos de 20 horas para os profissionais de salde - Passo 2 (BRASIL,
2008). Esses treinamentos incluem sessdes praticas e habilidades em
aconselhamento para a amamentacdo e tém como objetivo fornecer a equipe
hospitalar conhecimentos e habilidades necessarios para a implementacédo dos “Dez
Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno” nos HAC, bem como garantir a
sustentabilidade das mudancas nas politicas e praticas (BRASIL, 2009b).

Araujo, OTTO e SCHMITZ (2003, p. 417) afirmam que:

o treinamento deve ser continuado, considerando, sobretudo, a
existéncia de alta rotatividade de profissionais e de pessoal de salude
em alguns hospitais, especialmente nos hospitais universitarios [...]
Somente profissionais treinados com o curso de 18 horas da IHAC
ou com o0 curso de aconselhamento em amamentagdo, podem
oferecer as gestantes e puérperas orienta¢do e apoio efetivo.

Héa evidéncias de que os cursos realizados em prol da IHAC sao eficazes em
mudar ndo sO as praticas hospitalares, mas, também, o conhecimento dos
profissionais de satde, contribuindo para a melhoria das taxas de AM (VALDES et
al., 1995; LABBOK, 2007).

A IHAC, portanto, destaca-se como uma estratégia de grande relevancia para

mudar as rotinas e as praticas hospitalares referentes ao AM, contribuindo de forma
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contundente para a melhoria dos indicadores de AM e, consequentemente, para a
sobrevivéncia e garantia de melhores condicdes de salde das criancas (ARAUJO e
SCHMITZ, 2007).
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4 O ALEITAMENTO MATERNO NA PRIMEIRA HORA DE VIDA DO BEBE

Colocar os bebés em contato pele a pele com as suas maes imediatamente
apos o parto, por no minimo uma hora, encorajando-as a reconhecer quando 0s
seus bebés estdo prontos para serem amamentados é o0 4° passo para 0 sucesso do
AM recomendado pela IHAC, sendo uma pratica relevante para a promocao e
incentivo ao AM (BRASIL, 2008) e para o fortalecimento do vinculo afetivo entre méae
e bebé (UVNAS-MOBERG, 1998; MERCER et al.,, 2007). Apesar de sua
importancia, isso ainda € desconhecido e negligenciado por muitos profissionais
(TOMA e REA, 2008).

Um estudo ecolégico publicado em 2013, que utilizou dados secundarios
sobre a propor¢cao de criangcas amamentadas na primeira hora de vida e a taxa de
mortalidade neonatal de 67 paises, aponta que 0s paises com 0s menores tercis de
AM na primeira hora de vida apresentaram maior indice de mortalidade neonatal.
Essa diferenca se manteve mesmo apds ajuste pelos partos realizados em
estabelecimentos de saude e escolaridade materna (BOCCOLINI et al., 2013).

Outro estudo que também evidencia o impacto positivo do AM precoce sobre
a mortalidade, foi realizado em Gana com 11.316 criancas ndo gémeas nascidas
entre julho de 2003 e junho de 2004 (EDMOND et al., 2006). Nesse estudo, 71% dos
RN foram amamentados j& no primeiro dia de vida. Os autores encontraram um
efeito dose resposta com aumento do risco de mortalidade neonatal nessa
populacao relacionado ao atraso para o inicio da amamentacéo entre 1 hora e sete
dias de vida; enquanto que iniciar a amamentacdo ap0s o primeiro dia de vida
esteve associado a um risco 2,4 vezes maior para mortalidade neonatal. Os autores
estimaram que, para os bebés da populacdo do estudo, a porcentagem de ébitos
neonatais entre dois e 28 dias de vida que poderia ser evitada se todos os bebés
tivessem mamado na primeira hora de vida seria de 41,3%.

Os mecanismos responsaveis por essa redu¢do na mortalidade neonatal sdo:
as maes que amamentam logo apdés o parto tém maior chance de ser bem
sucedidas na pratica da amamentacdo; os alimentos pré-lacteos, comumente
oferecidos aos bebés antes da amamentacdo, podem ocasionar lesdes no intestino

imaturo; o colostro acelera a maturacdo do epitélio intestinal e protege contra
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agentes patogénicos; e o contato pele a pele previne a ocorréncia de hipotermia
(EDMOND et al., 2006; TOMA e REA, 2008).

Em uma revisdo sistemética publicada em 2007, sobre o contato pele a pele
precoce entre as maes e os seus RN, foram observados efeitos positivos desse
contato precoce na primeira mamada, amamentacdo de um a quatro meses pos-
parto, duracdo da amamentacao, ingurgitamento mamario e reconhecimento do odor
do leite materno pelo bebé, ndo sendo nenhum efeito negativo associado a esse
procedimento (MOORE, ANDERSON e BERGMAN, 2007).

Consolidando as evidéncias favoraveis ao 4° passo da IHAC, em um estudo
de metanalise de 2012, foi constatado que o contato pele a pele precoce entre mae
e filho tem efeito positivo sobre a amamentagdo entre um e quatro meses apos o
nascimento, sobre o nivel de glicose no sangue dos RN nas primeiras horas de vida
e na estabilidade cardiorespiratéria de RN prematuros tardios (MOORE et al., 2012).

Dessa forma, o contato pele a pele precoce entre mae e bebé apresenta-se
como um procedimento seguro, barato e de comprovados beneficios em curto e
longo prazo para as mées e as crian¢cas (MERCER et al., 2007), justificando a sua
implementacéo sistematica nos HAC.

O manual técnico do MS, que normatiza a IHAC, orienta que pelo menos 80%
das maes selecionadas ao acaso, que deram a luz sem anestesia geral, devem
confirmar que os seus bebés foram colocados em contato pele a pele com elas
imediatamente ou no prazo de cinco minutos apdés o parto e que esse contato se
prolongou por no minimo uma hora, a menos que houvesse razGes médicas
justificaveis para atrasar esse contato. Além disso, pelo menos 80% delas também
devem confirmar que foram encorajadas a procurar, durante esse primeiro periodo
de contato, sinais de que o seu bebé estava pronto para mamar, e a receber ajuda
se necessario (BRASIL, 2008).

Entretanto, em um estudo realizado no estado do Rio de Janeiro, entre 1999 e
2001, com mais de 8.000 puérperas, em maternidades publicas, militares e privadas,
foi constado que apenas 16,1% dos RN foram amamentados na primeira hora de
vida. Essa prevaléncia foi cerca de 50% menor entre os RN com intercorréncias logo
apOs o nascimento e que ndo foram levados para as suas maes ainda na sala de
parto, bem como entre as maes submetidas ao parto cesariano. Nesse estudo,
observou-se ainda que a amamentacdo na primeira hora de vida foi determinada

essencialmente pela maternidade onde o parto ocorre, sendo que fatores individuais,
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como idade, paridade e escolaridade materna ndo desempenharam papel no
desfecho estudado. Tal constatacdo indica que as maes tém pouco ou nenhum
poder de decisdo quanto a escolha de amamentar os seus filhos na primeira hora de
vida (BOCCOLINI et al., 2011).

Em outro estudo mais recente, publicado em 2013, também realizado em uma
maternidade do Rio de Janeiro, porém em um hospital em processo de capacitacao
para credenciamento com HAC, foi identificada prevaléncia de 43,9% de
amamentacao na primeira hora apds o nascimento. Os fatores de protecdo para a
ndo amamentacdo na primeira hora de vida foram: mulher de cor ndo preta,
multiparidade, realizacdo de pré-natal, parto normal, peso adequado ao nascer e
ajuda da equipe a amamentacao na sala de parto. Os autores mostraram ainda que,
apenas 51,4% das mulheres realizaram contato pele a pele com seus bebés e
85,1% delas ndo foram questionadas sobre o desejo de colocarem os seus bebés no
peito (PEREIRA et al., 2013). Esses achados sugerem que as emoc¢des da mulher
no momento do parto sdo pouco valorizadas, sendo a maior preocupacgéao focalizada
no nascimento de uma crianga saudavel (DIAS e DESLANDES, 2006).

O inicio precoce da amamentacdo € influenciado positivamente pela presenca
de acompanhante na sala de parto, pela ndo administracdo de ocitocina na
internacdo e pela presenca de profissional de saude que leve o RN para a mae
assim que esse nasce (BOCCOLINI et al., 2008).

Na Nigéria, a presenca de acompanhante durante o parto tem sido uma
estratégia para a reducdo do tempo de inicio da primeira mamada, principalmente
em maternidades de grande movimento (MORHASON-BELLO, ADEDOKUN e
OJENGBEDE, 2009).

No Brasil, a presenga do acompanhante de livre escolha da mulher durante o
trabalho de parto, parto e puerpério é garantida pela Lei do Acompanhante e
regulamentada pela Portaria n® 2418, de 2 de dezembro de 2005 (BRASIL, 2005b).
Apesar dessa normatizagdo Federal, nem todas as maternidades brasileiras
garantem esse direito. No inquérito nacional sobre parto e nascimento, cujos
resultados foram publicados em 2014, foi observado que 75,4% das mulheres
entrevistadas referiram ter acompanhante durante o parto, no entanto, menos de
20% delas tiveram a presenca continua do acompanhante durante todo o
internamento (LEAL et al., 2014b).
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Nos ultimos anos, o0 modelo de atencdo a mulher e ao parto vem sendo
revisto e rediscutido em ambito nacional e mundial. J& no inicio da década de 1990,
0 movimento de ativistas pela humanizagdo da assisténcia ao parto deixava claro
gue o modelo de atencdo ao nascimento e parto era inadequado, com excesso de
intervencdes e desrespeito aos direitos da mulher (REDE PELA HUMANIZACAO DO
PARTO E NASCIMENTO - REHUNA, 1993). No ano 2000, foi lancado o PHPN, por
meio da Portaria n® 569/2000, na qual consta, no anexo Il, que a adoc¢éo de préticas
humanizadas e seguras implica a organizacao das rotinas, dos procedimentos e da
estrutura fisica, bem como a incorporacdo de condutas acolhedoras e nao
intervencionistas (BRASIL, 2000).

O MS alerta - em seu manual de assisténcia humanizada a mulher lancado
em 2001 - que algumas rotinas hospitalares, como administragdo de medicamentos
na mulher, principalmente sedativos e analgésicos, constituem obstaculos para a
amamentacao (BRASIL, 2001b). Alguns procedimentos de rotina de sala de parto,
realizados em RN imediatamente ap06s 0 nascimento, como pesar, medir e
administrar vitamina K, também s&o considerados desnecessarios e prejudicam o
contato precoce entre mée e bebé, assim como retardam o inicio da amamentacéo
(MERCER et al., 2007; BOCCOLINI et al., 2011).

Dessa forma, as recomendacdes na sala de parto, no que se refere a
utilizacdo de boas praticas no atendimento ao RN a termo saudavel, tém sido
revistas nos ultimos anos com o objetivo de diminuir o excesso de intervencdes
aplicadas ao RN logo apds o nascimento (MOREIRA et al., 2014).

Nesse contexto, o contato pele a pele precoce entre mée e bebé, além das ja
citadas vantagens e impactos sobre a saude dos RN, adquire papel relevante e de
destaque também no que se refere a humanizacdo da assisténcia ao parto. Diniz
(2005) conceitua o termo ‘humanizacdo do parto” como referéncia a uma
multiplicidade de interpretagbes e a um amplo conjunto de propostas de mudancgas
de praticas para o cotidiano dos servicos, com abordagens baseadas em evidéncias
cientificas e em direitos. Para essa autora, humanizacéo seria ainda “[...] um termo
estratégico, menos acusatério, para dialogar com os profissionais de saude sobre a
violéncia institucional” (DINIZ, 2005, p. 635).

Cabe ressaltar, no entanto, que apesar das politicas de humanizacdo na

atencdo aos nascimentos e partos do MS, muitas mudancas ainda precisam ser
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incorporadas no cotidiano dos servicos de saude para que o PHPN seja uma
realidade para todas as mulheres e todos os RN brasileiros (RATTNER, 2009).
Diante desse cenério de necessidade de normatizar e qualificar a atencéo ao
RN no momento do nascimento no Brasil e, tendo em vista o cumprimento da meta
firmada pelo Brasil junto a OMS, de reducdo da mortalidade na infancia em 2/3,
entre 1990 e 2015 (Meta 4 dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio), foi
publicada, em maio de 2014, uma portaria que institui as diretrizes para a
organizagdo da atencgéo integral e humanizada ao RN, no momento do nascimento,

em estabelecimentos de salude que realizam partos. De acordo com essa portaria:

Para o RN atermo com ritmo respiratorio normal, tdnus normal e
sem liquido meconial, recomenda-se: | - assegurar o0 contato pele a
pele imediato e continuo, colocando o RN sobre o abdémen ou térax
da mé&e de acordo com sua vontade, de brucos e cobri-lo com uma
coberta seca e aquecida [...] lll - estimular o aleitamento materno na
primeira hora de vida, exceto em casos de maes HIV ou HTLV
positivas [...] IV - postergar os procedimentos de rotina do recém-
nascido nessa primeira hora de vida. Entende-se como
procedimentos de rotina: exame fisico, pesagem e outras medidas
antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal e vacinagéo, entre
outros procedimentos (BRASIL, 2014c).

Outro ponto importante para a amamentacao € o tipo de parto. Em um estudo,
realizado no sul do pais, que avaliou os fatores associados ao inicio da
amamentacao, foi constatado que tanto o contato pele a pele quanto o tempo de
permanéncia do bebé com a mée logo apds o parto ficam diminuidos quando o tipo
de parto é cesareo, mesmo ajustando para outros fatores. Esse resultado demonstra
a importancia na indicacao adequada do tipo de parto e possivel reducdo do nimero
de partos ceséareos no Brasil (SILVEIRA, ALBERNAZ e ZUCCHETO, 2008). O MS,
por meio da Portaria n° 2816/98, institui limites maximos de 30% de ceséarea para o
pagamento pelo SUS, a fim de reverter essa pratica abusiva no pais e contribuir
para a reducao das taxas de morbimortalidade materna e neonatal (BRASIL, 1998).

O inquérito nacional sobre parto e nascimento constatou que o0 parto
cesariano ocorreu em 52% dos nascimentos, sendo esse indice mais alarmante no
setor privado, onde 88% dos nascimentos ocorreram por meio da cirurgia cesariana,
apesar da constatacdo de que 70% das mulheres brasileiras iniciavam a gestacéo
desejosas por um parto vaginal. Entretanto, poucas foram apoiadas em sua opg¢ao
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pelo parto vaginal (LEAL et al., 2014b). Certamente, 0 modelo de atencdo ao parto
prevalente € um dos grandes indutores dessa realidade brasileira.

A Austrdlia possui um modelo menos intervencionista de atencdo ao parto,
onde a maioria dos partos & assistido por enfermeiros e obstetrizes, em suites
individuais. Em uma investigacdo qualitativa da percepcédo dos profissionais de
salde australianos, relativa a implementacdo da IHAC, publicada em 2011,
observou-se que o contato pele a pele precoce entre mae e bebé foi considerado o
passo da IHAC mais facil de ser implementado (SCHMIED et al., 2011).

Portanto, € urgente a necessidade de incorporar novas praticas e protocolos
de assisténcia, baseados nas atuais evidéncias cientificas, por parte dos servi¢cos
gue assistem aos partos, a fim de qualificar o modelo de tomada de decisdo quanto
a assisténcia ao parto e ao nascimento. Uma das formas de modificar a realidade
vigente é a capacitacao profissional (SILVEIRA, ALBERNAZ e ZUCCHETO, 2008).

Um estudo realizado na Zona da Mata de Pernambuco avaliou o impacto de
um treinamento no manejo da amamentacao, baseado na IHAC, realizado em duas
maternidades da regido, sobre as praticas relacionadas aos passos 4 a 10 e também
sobre as frequéncias de AM e AME durante os primeiros seis meses de vida. Foram
treinados 42 profissionais, porém, ndo houve a participacdo de médicos no curso.
Com esse treinamento, foi possivel melhorar algumas praticas hospitalares de apoio
ao AM, bem como o empenho dos profissionais em colocar o bebé junto ao corpo da
mae na sala de parto; entretanto, poucas maes receberam ajuda para amamentar
logo apds o nascimento nas duas maternidades (COUTINHO et al., 2005).

Um estudo norte-americano, publicado em 2012, que retrata as dificuldades
para superar as barreiras que impediam o corpo clinico do hospital de adotar as
praticas recomendadas pela IHAC, aponta que os principais problemas enfrentados
estavam relacionados a cultura, as praticas de longa data e a desinformacao, assim
como que a superacao dessas barreiras requer tempo e determinacdo. Dessa forma,
apos intervencdo continua visando modificar o processo de trabalho, no que
concerne a assisténcia ao parto e puerpério, 0 servico conseguiu ampliar a pratica
do Passo 4 da IHAC de 0%, em maio de 2010, para mais de 85%, em dezembro de
2010 (MCKEEVER e FLEUR, 2012).

Outra questao considerada é a participacdo das maes nesse contexto. Em um

estudo conduzido por Boccolini e colaboradores (2008), foi constatado que cerca de
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1/4 das mées nao recebeu qualquer tipo de informacdo sobre AM durante o pré-
natal.

Espera-se que as mées estejam prontas e desejosas por amamentarem 0s
seus filhos, entretanto, essas condi¢cdes podem variar de mulher para mulher, a
depender de circunstancias fisicas, emocionais, sociais e culturais (MONTEIRO,
NAKANO e GOMES, 2006a).

Em um estudo qualitativo que avaliou a percepcdo das mulheres acerca do
contato precoce e da amamentagcdo na sala de parto, demonstrou-se que
sentimentos de ambiguidade sdo verbalizados por elas acerca do tema, visto que,
apesar de referirem cansaco, também referem comentarios positivos ao receber o
filho no colo a primeira vez. Observou-se ainda que, embora haja um estranhamento
inicial, a amamentacdo logo apds o nascimento era aceita pelas mées e entendida
como um componente da maternidade (MONTEIRO, GOMES e NAKANO, 2006b).

BOCCOLINI et al. (2011, p. 77) afirma que:

€ necessario que as maes sejam empoderadas a amamentar ainda
na sala de parto, respeitando suas particularidades e diversidades
socioculturais. A mulher deve ser sujeito no ato de amamentar na
primeira hora de vida; este ndo deve ser mais um procedimento ao
gual a mulher seja submetida em prol de um ideario de humanizacéo.
Esse empoderamento deve comecar no pré-natal, a partir de um
dialogo entre a equipe de saude e a mulher sobre todos os potenciais
beneficios do aleitamento materno na primeira hora de vida, para que
avalie e construa suas escolhas.

Monteiro, Gomes e Nakano (2006b, p. 432) entendem que:

a mudanca de atitude do profissional de salude, com a integracdo e
valorizacdo do bindmio mée e filho, pode facilitar a operacionalizacdo
do quarto passo da IHAC, de modo que este seja realizado né&o
apenas de forma mecanicista e fragmentada, mas com respeito e
acolhimento.

Para tal, € necessario que os profissionais de saude estejam convictos da
importancia da amamentacao na primeira hora de vida e participem ativamente do
processo de acolhimento, aconselhamento e auxilio ao contato pele a pele no
periodo do poés-parto dessas mulheres. Assim, a pergunta norteadora do presente
estudo foi: sera que as diretrizes recomendadas pela OMS e pelo MS, no que tange
ao AM precoce, vém sendo efetivamente adotadas em hospitais agraciados com o
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titulo HAC? E, em caso negativo, poderiamos por meio de intervencdes educativas
junto aos profissionais de saude modificar essa realidade, de modo a aperfeicoar a

assisténcia ao binbmio mae-bebé, nesse momento Unico de suas vidas?
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Verificar a efetividade de agbOes educativas, propostas pela IHAC para o
treinamento de profissionais, no aumento da prevaléncia do contato pele a pele na

primeira hora de vida.

5.2 Objetivos especificos

e |dentificar o percentual de RN colocados ao seio na primeira hora de vida
em um HAC antes e ap0s o treinamento da equipe de funcionarios;

e Realizar atividades educativas junto aos profissionais de salude de uma
maternidade publica, tendo como foco o fortalecimento do quarto passo da IHAC;

e Analisar a apreensédo dos conhecimentos discutidos durante as atividades
educativas com os profissionais de saude, por meio da aplicacédo de pré-teste e pos-

teste.
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6 METODOS

6.1 Tipo de estudo

O presente estudo se caracteriza enquanto uma pesquisa-acao de
abordagem quantitativa. Segundo Tripp (2005), pesquisa-acdo é qualquer processo
gue siga um ciclo no qual se aprimora a pratica pela oscilacdo sistematica entre agir
no campo da prética e investigar a respeito dela, devendo-se planejar, implementar,
descrever e avaliar uma mudanca para a melhora de sua pratica, com aprendizado
durante o processo, tanto a respeito da pratica quanto da propria investigacdo. Na
pesquisa-acdo, geralmente se produzem dados sobre os efeitos de uma mudanca
da pratica, antes, durante e depois da implementacdo de alguma acao (TRIPP,
2005).

Pezzato e L'Abbate (2012, p. 392) entendem que “a pesquisa-acdo e/ou
pesquisa-intervencédo [...] sGo modos de abordagem da micropolitica presente no
cotidiano dos servigos de saude [...]” e que, caberia ao pesquisador apreender o que
esta em consonancia com os propadsitos da investigacado a qual pretende produzir.

Essa modalidade de pesquisa tem sido empregada para diversos objetivos e
por meio de varios métodos, constituindo um amplo mosaico de abordagens tedrico-
metodoldgicas. A opc¢ao pela pesquisa-acdo advém da convic¢do de que pesquisa e
acdo podem e devem caminhar juntas quando se pretende a transformacdo da
pratica (FRANCO, 2005).

Este trabalho €&, portanto, um estudo de intervencdo educativa com
profissionais de salde, voltado para a andlise da adesédo desses profissionais, em
suas préticas assistenciais, as normas preconizadas pelo MS e pela OMS em
relacdo ao 4° Passo da IHAC.

6.2 Local do estudo
O estudo foi realizado no Instituto Candida Vargas (ICV), uma maternidade

publica municipal de Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, no nordeste

brasileiro. Tal escolha deveu-se ao fato de essa ser a maternidade com maior
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namero mensal de nascidos vivos no estado, com cerca de 670 partos ao més,
aproximadamente 70% dos nascimentos do municipio de Jodo Pessoa e 14% dos
nascimentos da Paraiba (BRASIL, 2014a). Além disso, o ICV possui o titulo de HAC
desde outubro de 1997 (BRASIL, 2001a).

A maternidade conta com 182 leitos, sendo 54 habilitados para o cuidado de

pacientes de risco e 93 para alojamento conjunto (BRASIL, 2001a).

6.3 Populacédo e amostra

O publico-alvo para as intervengdes educativas e de sensibilizacdo, em
relacdo a pratica do 4° passo da IHAC, foi constituido pelos profissionais de saude
do ICV - médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, nutricionistas, psicélogos, assistentes sociais - e pelas doulas,
envolvidos no processo de acolhimento, pré-parto, parto e puerpério imediato,
totalizando 245 profissionais.

Para avaliar a préatica dos profissionais, foram realizadas entrevistas face a
face com as puérperas internadas no alojamento conjunto do ICV e que haviam
parido durante os periodos de coleta de dados.

Cada etapa de entrevistas ocorreu durante sete dias consecutivos, utilizando-
se de uma semana tipica, ou seja, sem eventos incomuns que impactassem o
servico, tais como feriados, falta de funcionarios, superlotacdo, entre outros;
caracterizando uma amostra ndo probabilistica de facil acesso. Assim, as entrevistas
foram iniciadas em uma segunda-feira e finalizadas em um domingo.

Como o regime de trabalho da instituicdo é organizado na forma de plantbes,
com cada equipe trabalhando em seu dia especifico, essa forma de coleta permitiu
contemplar as diversas dinamicas e rotinas que porventura existissem no servico.

A utilizacdo de uma semana tipica para coleta de dados é um procedimento
util e de facil execucdo quando se tem por objetivo avaliar procedimentos rotineiros
dos servicos de saude, especialmente em eventos de grande ocorréncia, nao
sujeitos a sazonalidades, como s&o os partos.

Foram excluidas da pesquisa pacientes com contraindicacdo formal que
impedisse o contato pele a pele com os seus bebés e/ou 0 AM precoce, a saber: RN
com muito baixo peso ao nascer (inferior a 1.500g) ou com idade gestacional,

avaliado pelo método de Capurro, menor que 34 semanas ou ainda com avaliacédo
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de vitalidade fetal, no quinto minuto, abaixo de 7, pelo Boletim de Apgar; puérperas
apresentando teste rapido reagente para HIV ou sorologia anti-HIV positiva
registrada em prontuario; puérperas ou RN cujo destino imediato tenha sido a
Unidade de Terapia Intensiva. Também foram excluidos os casos em que houve

Obito neonatal precoce e/ou 6bito materno.

6.4 Fases da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas. A primeira e a terceira etapas
compreenderam entrevistas com amostras independentes de puérperas, com 0
objetivo de avaliar a prevaléncia do 4° passo da IHAC antes e apds a intervencao
educativa. A primeira etapa da pesquisa ocorreu em janeiro de 2014 e a terceira em
agosto de 2014, ou seja, apoés realizacao das intervencgdes.

A intervencdo educativa com os profissionais de saude do ICV, envolvidos no
processo de acolhimento, pré-parto, parto e puerpério imediato, caracterizou a
segunda etapa da pesquisa, que ocorreu entre fevereiro e maio de 2014.

Optou-se por aguardar em torno de dois meses apos o final das intervencfes
educativas para realizar uma nova avaliacdo do servico, a fim de que as possiveis
modificacdes de praxis observadas expressassem mudancas efetivas e persistentes

do servigco e ndo apenas um reflexo imediato e fugaz dos treinamentos.

6.4.1 Mensuracado da prevaléncia do quarto passo da IHAC antes e apos a

intervencao educativa (primeira e terceira etapas)

Para avaliar o percentual de RN colocados em contato pele a pele com as
suas maes na primeira meia hora de vida - prevaléncia do 4° passo da IHAC - foram
realizadas entrevistas face a face com as puérperas internadas no alojamento
conjunto da instituicdo, conforme os critérios de inclusdo e exclusdo ja descritos
anteriormente.

As entrevistas foram realizadas por meio de questionario estruturado,
utilizando-se o software LimeSurvey™®. Anteriormente registrado como
PHPSurveyor, o LimeSurvey™® ¢é um software livre para aplicacédo de questionarios
online, escrito em PHP. O LimeSurvey™® possui a capacidade de gerar tokens

(chaves) individualizados, de forma que apenas a pessoa que possua a chave pode
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acessar o0 questionario. Além disso, os dados dos questionarios podem ser
exportados diretamente para o SPSS®, poupando tempo e minimizando os riscos de
erros.

As entrevistadoras foram treinadas pela pesquisadora responsavel, de modo
a conhecerem previamente a estrutura fisica do servico e o fluxo das pacientes na
maternidade, bem como para nao influenciarem nas repostas das entrevistadas.

A selecdo das puérperas ocorreu por meio da checagem do registro dos
nascimentos das ultimas 24 horas no livro de ocorréncias da sala de parto. Em
seguida era realizada uma busca ativa de todas essas puérperas nos alojamentos
conjuntos da maternidade, de acordo com o critério de elegibilidade checado em
prontuario.

As entrevistas foram realizadas com as puérperas que haviam parido ha pelo
menos 12 e no maximo 36 horas, de modo a permitir que ja estivessem em
condicBes de responder ao questionario.

Com a finalidade de preservar a identidade das mulheres participantes, foram
utilizadas as iniciais de seus nomes e 0 numero de seus prontuérios para identifica-
las.

Foi considerada varidvel desfecho a realizacdo adequada do 4° passo da
IAHC (sim/ndo) - a colocacdo do RN em contato pele a pele com a mae na primeira
meia hora de vida da crianca, sendo mantido por pelo menos 30 minutos ou até que
0 bebé realizasse a primeira mamada.

Para realizar a caracterizacdo das puérperas foram utilizadas variaveis
independentes: faixa etaria, cor autoreferida, situacdo marital, religido e classificacdo
socioecondmica, avaliada por meio do Critério de Classificagcdo Econdémica Brasil
(CCEB) (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2014) e
cidade de origem.

As puérperas também foram avaliadas em relacdo ao tipo de parto, local de
realizacdo do pré-natal e recebimento de orientacdes durante o pré-natal, acerca do
AM e da amamentacgédo na primeira hora de vida do bebé.

As cidades de origem das puérperas foram divididas em trés grupos: Jodo
Pessoa; Regido Metropolitana de Jodo Pessoa (composta por 12 cidades - Bayeux,
Cabedelo, Conde, Cruz do Espirito Santo, Jodo Pessoa, Lucena, Rio Tinto, Santa
Rita, Alhandra, Caapora e Pitimbu), excluindo-se desse grupo aquelas que residem
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na capital e que ja foram incluidas no primeiro grupo; e outras cidades paraibanas
(PARAIBA, 2009; PARAIBA, 2013).

6.4.2 Intervencao Educativa (Segunda Etapa)

Apés a primeira etapa de entrevistas, foram realizadas as intervencdes
educativas e de sensibilizacdo junto aos profissionais de saude e as doulas do ICV,
envolvidos no processo de acolhimento, pré-parto, parto e puerpério imediato.

As acbes educativas, que configuraram a segunda etapa de nossa pesquisa-
acao, foram realizadas por meio de oficinas, cuja divulgacdo ocorreu mediante
convites formais aos profissionais que faziam parte do publico-alvo, de cartazes
afixados nos quadros de avisos da instituicdo (Apéndice G), de nota no informativo
institucional (ICV em Foco) e por correio eletronico.

Contou-se com o apoio da direcdo multiprofissional e dos coordenadores dos
setores relacionados a assisténcia ao parto, no sentido de incentivar a participacao
dos funcionérios. A participacao, entretanto, foi voluntéria.

Foram realizadas doze oficinas, no periodo de fevereiro a maio de 2014, com
periodicidade semanal, excetuando-se as semanas com ocorréncia de feriados, e
em turnos e horarios diversos (Apéndice F), de modo a contemplar o maior nimero
possivel de profissionais. Havia a possibilidade de participacédo dos profissionais que
ja estavam de plantdo na instituicAo no horario dos treinamentos, pois esses
ocorriam no proéprio auditério da maternidade estudada e tinham curta duracéo.

Foram ofertadas 40 vagas em cada oficina (totalizando 480 vagas) e as
inscricdes prévias foram mediadas pelo Centro de Estudos da instituicdo (Apéndice
H), tendo ainda os profissionais interessados a opc¢ao de se inscrever no momento
da oficina. Assim, o nimero de vagas ofertadas foi superior ao de funcionéarios
envolvidos no processo de atencdo ao parto (publico-alvo), pois cada profissional
deveria participar de apenas uma oficina.

As oficinas foram realizadas pela pesquisadora responsavel, juntamente com
duas enfermeiras do banco de leite da instituicdo, ambas treinadas como instrutoras
da IHAC. Esses treinamentos foram estruturados de acordo com o recomendado
pelo MS, em seu manual técnico de 2009: “Iniciativa Hospital Amigo da Crianga:
revista atualizada e ampliada para o cuidado integrado - Modulo 3 - Promovendo e
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Incentivando a Amamentacdo em um Hospital Amigo da Crianca: curso de 20 horas
para Equipes de Maternidade”.

O objetivo dessas oficinas era: habilitar os participantes para descrever como
as acOes positivas, durante o parto e trabalho de parto, podem estimular a
amamentacao desde o inicio da vida; explicar a importancia do contato pele a pele
entre méde e bebé desde o inicio da vida; explicar formas de ajudar a dar inicio a
amamentacdo desde o inicio da vida; apoiar a amamentacdo ap0s um parto
cesariano; e discutir como as préaticas da IAHC se aplicam a mulheres que néo
amamentam (BRASIL, 2009b).

Durante as oficinas os participantes tiveram a oportunidade de questionar,
tirar duvidas e propor acbes que pudessem otimizar o 4° passo da IHAC na
instituicdo. Cada oficina teve duracao aproximada de 90 a 120 minutos.

Os profissionais de saude que participaram das oficinas foram avaliados,
mediante pré e pos-teste, para verificar se houve melhoria no conhecimento das
informacgdes abordadas nas oficinas.

As avaliagbes nao continham o nome dos profissionais, apenas a profissao, o
setor de trabalho e um cdédigo de identificacdo (nimero + letra). Nem todos os
profissionais participantes responderam a ambos os testes. Além disso, foram
excluidos das analises os testes dos profissionais participantes que ndo pertenciam
ao publico-alvo das oficinas.

Esses testes eram compostos por duas partes, cada um delas com cinco
assertivas que os profissionais deveriam julgar como certas ou erradas. Na primeira
parte, as assertivas (questdo 01 a 05) versavam sobre as praticas que poderiam ser
empregadas durante o trabalho de parto e imediatamente ap0s o parto para ajudar a
mae e seu bebé a comecarem bem o AM. Na segunda parte, as afirmativas (questao
06 a 10) abordavam a importancia do contato pele a pele, desde o inicio da vida,
entre mae e bebé, buscando identificar se os profissionais possuiam conhecimento

acerca das evidéncias favoraveis ao 4° passo da IHAC (Quadro 2).
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Quadro 2 - Pré e pos-teste

Que préticas podem ser empregadas durante o trabalho de parto e
Primeira imediatamente apos o parto para ajudar a mae e seu bebé a comecarem
Parte bem o aleitamento materno?
Marque “C” para as alternativas corretas e “E” para as erradas.
Oferta de apoio emocional durante o parto e presenca de acompanhante
Questdo 1 | durante todo o trabalho de parto; oferecer liberdade de movimentacéo
durante o trabalho de patrto.
Questo 2 Ad~ministra(;éol durqnte 0 trabalhq de parto, de analgésicos que sedam a
mae ou o0 bebé; realizacdo de episiotomia.
Realizar clampeamento tardio do corddo umbilical, identificar o RN com
Questdo 3 | pulseira e mostra-lo & mée, levando-o em seguida, para realizar os
procedimentos de rotina, tais como exame fisico e pesagem.
Colocar os bebés em contato pele a pele com suas mées imediatamente
Questso 4 apo6s o parto durante pelo menos uma hora e encorajar as mées a
reconhecerem quando seus bebés estdo prontos para mamar, oferecendo
ajuda, se necessario.
Embrulhar o bebé apds os procedimentos de rotina e coloca-lo em bergo
Questdo 5 | aquecido, durante aproximadamente 1-2h, antes de leva-lo para maée,
permitindo gue o bebé ja esteja mais estavel e alerta.
Segunda O contato pele a pele, desde o inicio da vida, entre mae e bebé é
Parte importante porque: _
Marque “C” para as alternativas corretas e “E” para as erradas.
Questo 6 Acalma a mae eo bebé e ajuda a estabilizar o batimento cardiaco e a
respiracdo do bebé.
Questdo 7 | Mantém o bebé aquecido com o calor do corpo da mée.
Questo 8 AuxiJia na adaptacdo metabdlica e a estabilizagdo da glicose sanguinea do
bebé.
Quest&o 9 Facilita o es'greitamento dos_vinpulos afetivos entre a mae e o bebé&, uma
vez que ele fica alerta nas primeiras horas.
Permite que o bebé encontre a mama e pegue sozinho, 0 que tem maior
Questédo 10 | probabilidade de resultar em succdo efetiva do que quando o bebé é
separado da mée.

Fonte: Elaborado pela autora.

Foram consideradas respostas adequadas aquelas em que o profissional

julgava como “certa” a assertiva correta ou como “errada” a assertiva incorreta.

Apés a aplicagdo do poés-teste, os resultados da primeira etapa da pesquisa
realizada com as puérperas da instituicdo - no que se refere a prevaléncia do 4°
passo da IHAC na maternidade estudada - foram apresentados e debatidos com o0s
profissionais participantes, salientando-se a importancia de introduzirem o 4° passo

da IHAC em suas praticas profissionais rotineiras.
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6.4.3 Apresentacao de proposta de protocolo ao colegiado da Rede Cegonha

do servigo estudado

Em junho de 2014 foi apresentada pela pesquisadora, em reunido do
Colegiado da RC da maternidade estudada, uma proposta de protocolo para a
realizacdo de contato pele a pele precoce em sala de parto. Nessa reuniéo,
estiveram presentes: a diretora multiprofissional da instituicdo, a coordenadora geral
da neonatologia da maternidade estudada, a apoiadora do MS da area de Saude da
Mulher, além dos demais membros integrantes do colegiado.

O protocolo foi aprovado e entdo encaminhado ao diretor técnico, a diretora
multiprofissional, aos coordenadores da neonatologia, da obstetricia e de
Enfermagem, e aos coordenadores do pré-parto, admissdo ao RN e bloco cirurgico.
Além disso, o protocolo foi enviado, por correio eletrénico, para todos o0s

profissionais que participaram das oficinas.

6.5 Analises dos dados

Cada etapa de coleta de dados, por meio das entrevistas com as puérperas,
gerou um banco de dados em Excel® e no SPSS versédo 20°.

Os dois grupos também foram comparados entre si no que se refere as suas
vaiaveis gualitativas e em relacéo ao tipo de parto, local de realizacédo do pré-natal e
recebimento de orientacdes durante o pré-natal sobre AM e amamentacdo na
primeira hora de vida do bebé, assim como em relagdo a variavel desfecho -
prevaléncia do 4° passo da IHAC, utilizando-se os testes de hipéteses Qui-quadrado
de Pearson ou Exato de Fisher, para comparacfes entre proporcdes, e os testes “t”
de Student ou Mann Whitney, para comparagfes entre médias e medianas.

Para analise da apreensdo dos conhecimentos discutidos, durante as
atividades educativas com os profissionais de saude, foram comparadas as meédias
de acertos de respostas no pré e pos-teste, mediante o teste “t” de Student pareado.

O teste de normalidade adotado foi Shapiro Wilk e o nivel de significancia em
todas as analises foi de 5%.

A fim de analisar as implicacdes ou ndo do local de pré-natal sobre o tipo de

assisténcia ofertada as mulheres entrevistadas, foi comparada a variavel "local de
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realizacdo do pré-natal" com as variaveis “tipo de parto", "conversa durante o pré-
natal sobre a importancia do AM" e "orientacdo durante o pré-natal para amamentar
0 bebé na primeira hora de vida".

Para avaliar se houve associacdo entre alguma varidvel assistencial em
relacdo ao desfecho, foi comparada a frequéncia das puérperas que realizaram o 4°
passo da IHAC adequadamente com o tipo de parto, local de realizacédo de pré-natal
e 0 recebimento de orientagdo, durante o pré-natal, sobre AM e sobre amamentacao

na primeira hora de vida do bebé.

6.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
Universitario Lauro Wanderley, sob o parecer de niumero 508.904, pela Plataforma
Brasil (Apéndice A).

As puérperas contatadas receberam informacdes sobre a pesquisa e,
apos aceitarem participar dessa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice B e C), conforme a Resolucdo 466/12.
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7 RESULTADOS

Na semana escolhida para a coleta dos dados da primeira etapa, em janeiro
de 2014, 125 mulheres deram a luz na maternidade, sendo 113 elegiveis para o
estudo. Dessas, 6 se recusaram a participar da pesquisa, configurando uma perda
de 5,3% (Tabela 1). Foram, portanto, 107 pacientes entrevistadas nessa etapa.

Na semana tipica de agosto de 2014, quando foi realizada a terceira etapa da
pesquisa, 115 mulheres pariram na maternidade estudada, sendo que apenas 107
se enquadravam nos critérios de inclusdo. Das elegiveis, 3 se recusaram a participar

- perda de 2,8% (Tabela 1) -, sendo entrevistadas 104 mulheres.

Tabela 1 - Distribuicdo das puérperas excluidas da pesquisa, segundo critérios.
Maternidade publica municipal de Jodo Pessoa. Janeiro e agosto de 2014.

Grupol Grupo?2
N

Critério de exclusao
Recusa a participacao
RN com P <1.500g ou com IG < 34 sem
RN com Apgar no 5min <7

RN com destino imediato UTIN
Obito fetal ou neonatal precoce

Puérperas HIV positivo

Puérperas com destino imediato UTI
Obito materno
TOTAL
Fonte: Elaborada pela autora.
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Grupo 1: puérperas entrevistadas em janeiro de 2014;
Grupo 2: puérperas entrevistadas em agosto de 2014.

7.1 Variaveis qualitativas das puérperas: comparacdo dos 2 grupos

entrevistados

Os dois grupos de puérperas foram semelhantes entre si, ndo havendo
diferenca estatisticamente significativa em nenhuma das varidveis analisadas
(Tabela 2). Em ambos os grupos houve predominancia de puérperas na faixa etaria
de 20 a 29 anos; a maioria se considerava parda, vivia em unido consensual e
possuia alguma religido. Menos de 15% das entrevistadas fazia parte dos estratos

socioecondmicos superiores. Aléem disso, boa parte das pacientes nao residia no
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municipio de Jodo Pessoa (Tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia das puérperas segundo faixa etaria, cor autoreferida, situacao
marital, religido, estrato socioeconémico e local de origem. Maternidade publica
municipal de Jodo Pessoa. Janeiro e agosto de 2014.

- Teste Exato de Fisher -

Grupo 1 Grupo 2 P
Caracteristicas N % n %
Faixa Etaria 0,561
Até 19 anos 22 20,6 28 26,9
20 a 29 anos 52 48,6 46 44,2
30 anos ou mais 33 30,8 30 28,9
Cor autoreferida 0,515
Branca 16 15 20 19,2
Preta 14 13,1 7 6,7
Parda 71 66,4 69 66,3
Amarela 3 2,8 5 4.8
Indigena 3 2.8 3 2.9
Situacao Marital 0,953
Solteira 18 16,8 16 15,4
Casada 27 25,2 27 26,0
Unido Consensual 62 57,9 60 57,7
Vidva 0 0 1 1,0
Religido 0,753
Sem Religido 28 26,2 25 24,0
Catolica 52 48,6 49 47,1
Evangélica/Protestante 24 22,4 30 28,8
Testemunha de Jeova 1 0,9 0 0,0
Outra 2 1,9 0 0,0
Estrato Socioeconémico 0,578
Estrato A 0 0,0 1 1,0
Estrato B1 1 0,9 1 1,0
Estrato B2 9 8,4 12 11,7
Estrato C1 31 29,0 25 24,3
Estrato C2 28 26,2 19 18,4
Estrato D 23 21,5 28 27,2
Estrato E 15 14,0 17 16,5
Local de Origem 0,282
Jodo Pessoa 58 54,2 45 43,3
Regido Metropolitana de Jodo 17 15.9 21 202
Pessoa
Outras cidades paraibanas 32 29,9 38 36,5
TOTAL 107 100 104 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Grupo 1: puérperas entrevistadas em janeiro de 2014;
Grupo 2: puérperas entrevistadas em agosto de 2014.
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7.2 Variaveis assistenciais ofertadas as pacientes: comparacdo dos 2

grupos entrevistados

Em cada um dos grupos, duas pacientes ndo realizaram pré-natal. Nao houve
diferenga estatisticamente significativa entre as variaveis assistenciais analisadas
(Tabela 3). O percentual de partos ceséareos foi elevado em ambos os grupos. A
maioria das pacientes realizou o pré-natal na atencédo basica e recebeu orientacbes
em relacdo ao AM durante o pré-natal. Mas, em grande parte, essas orientacdes nao
incluiam a pratica da amamentacgdo na primeira hora de vida do bebé (Tabela 3).

Tabela 3 - Frequéncia das puérperas segundo o tipo de parto, local de realizacédo do
pré-natal, orientacdes sobre aleitamento materno durante o pré-natal e realizagédo
adequada do 4° passo da IHAC. Maternidade publica municipal de Jodo Pessoa.

Janeiro e agosto de 2014.

- Teste Exato de Fisher -

Grupo 1 Grupo 2 P

N % N %
Tipo de Parto 0,373
Vaginal 52 48,6 60 57,7
Ceséreo 55 51,4 44 42,3
Local de Realizacdo do Pré-natal* 0,609
UBS** 74 70,5 75 73,5
Centro de Referéncia 26 24,8 25 24,5
Consultério Particular 5 4.8 2 2,0
Conversa durante o Pré-Natal
sobre aimportéancia do 0,387
Aleitamento Materno*
Sim 63 60,0 67 65,7
Nao 42 40,0 35 34,3
Orientacao durante o Pré-Natal
sobre amamentar o bebé na 0,578
primeira hora de vida dele*
Sim 45 42,8 48 47,0
Nao 60 57,2 54 53,0
Realizacdo do 4° Passo 0,602
Sim 10 9,3 12 11,5
Nao 97 90,7 92 88,5
TOTAL 107 100 104 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Grupo 1: puérperas entrevistadas em janeiro de 2014;

Grupo 2: puérperas entrevistadas em agosto de 2014.

*Foram incluidas apenas as pacientes que realizaram pré-natal;
**Unidade Béasica de Saude.
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Ao comparar o local de realizacdo do pré-natal em relacdo ao seu tipo de
parto, verificou-se que nao houve diferenca estatisticamente significativa (Tabela 4).
Também se observou que o percentual de ceséareas foi elevado dentre as pacientes
que realizaram seu pré-natal na atengdo basica (Tabela 4).

Quando se analisou o local de realizacdo do pré-natal em relacdo ao
recebimento de orientagcbes acerca da importancia do aleitamento e sobre
amamentar o bebé em sua primeira hora de vida, verificou-se que no grupo 1 houve
associacdo estatisticamente significativa entre realizar o pré-natal nas UBS e
receber orientacdes sobre aleitamento na primeira hora de vida (p=0,007) (Tabela
4). Das puérperas que receberam essa orientacdo, 86,7% havia realizado o
acompanhamento de pré-natal na atencdo basica. No grupo 2, ndo houve

associacao entre essas variaveis (Tabela 4).
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Tabela 4 - Distribuicéo do local de realizacao do pré-natal pelas puérperas, em relagéo ao seu tipo de parto e ao recebimento de

orientacdes gerais sobre aleitamento materno e sobre amamentacéo na primeira hora de vida do bebé. Maternidade publica

municipal de Jodo Pessoa. Janeiro e agosto de 2014.

- Teste Exato de Fisher -

Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
Local de Realizagéo P Local de Realizagéo do p
do Pré-natal Pré-natal
uBS* CR** Cprx* uUBS* CR** CPprxx
n % n % n % N % N % N % n %
Tipo de Parto 0,08 0,255
Vaginal 41 554 8 30,8 2 40,0 40 53,3 18 72,0 1 50,0 110 53,1
Ceséreo 33 44,6 18 69,2 3 60,0 35 46,7 7 280 1 500 97 46,9
Conversa durante o Pré-Natal 0,129 0,409
sobre aimportancia do AM#
Sim 49 66,2 12 46,1 2 40,0 47 62,7 18 72,0 2 100 130 62,8
Nao 25 338 14 539 3 60,0 28 373 7 280 0 0,0 77 37,2
Orientagao durante o Pré-
Natal para amamentar o bebé 0,007 0,052
na primeira hora de vida
Sim 39 527 5 19,2 1 20,0 30 40,0 17 68,0 1 50,0 93 44,9
Nao 35 47,3 21 80,8 4 80,0 45 600 8 320 1 50,0 114 55,1
TOTAL 74 100 26 100 5 100 75 100 25 100 2 100 207 100

Grupo 1: puérperas entrevistadas em janeiro de 2014,
Grupo 2: puérperas entrevistadas em agosto de 2014.

*Unidade Bésica de Saude;
**Centro de Referéncia;
***Consultério Particular;
#Aleitamento Materno.

Fonte: Elaborada pela autora.
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7.3 Prevaléncia do quarto passo da IHAC antes e ap0s a intervencéo

educativa

No que se refere ao cumprimento do 4° passo da IHAC, cerca de 50% das
mulheres de ambos os grupos referiram ter recebido os seus bebés no colo nos
primeiros 30 minutos apos o nascimento deles (Tabela 5).

A equipe de enfermagem, juntamente com os pediatras, foram 0s principais
responsaveis por proporcionar esse contato precoce entre mée e bebé (Tabela 5).

Tabela 5 - Frequéncia dos bebés colocados em contato pele a pele precoce com
suas maes de acordo com o profissional responsavel por esse contato. Maternidade
publica municipal de Jodo Pessoa. Janeiro e agosto de 2014.

Profissional responsavel pelo Grupo 1 Grupo 2
contato pele a pele entre mdeebebé N % n %
Pediatra 16 29,6 22 42,3
Obstetra 12 22,2 3 5,8
Enfermeira 23 42.6 20 38,5
Fisioterapeuta 0 0,0 1 1,9
Psicologa 0 0,0 0 0,0
Técnico de Enfermagem 0 0,0 2 3,8
Doula 0 0,0 0 0,0
N&o sabe 3 5,6 4 7,7
TOTAL 54 100 52 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Grupo 1: puérperas entrevistadas em janeiro de 2014;
Grupo 2: puérperas entrevistadas em agosto de 2014.

Apesar de boa parte das puérperas ter tido a chance de segurar seus bebés
no colo imediatamente ap0s o parto, apenas uma minoria péde manter o contato
pele a pele com os seus bebés por mais de 30 minutos ou até que eles realizassem
a primeira mamada - realizacéo do 4° passo da IHAC (Tabela 6).

Ainda na Tabela 6, verifica-se que a Unica varidvel estatisticamente
significativa associada a realizacdo do 4° passo da IHAC, em ambos os grupos, foi o
tipo de parto. No grupo 1, nenhuma paciente submetida ao parto cesariano teve
oportunidade de realizar o 4° passo da IHAC da maneira preconizada (Tabela 6).

O local de realizacdo de pré-natal esteve associado ao desfecho apenas para
0 grupo 2. Nesse grupo, as mulheres que fizeram seu pré-natal na atencdo basica

realizaram com menor frequéncia o 4° passo da IHAC (Tabela 6).
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Tabela 6 - Frequéncia das puérperas que realizaram o 4° Passo da IHAC adequadamente em relacéo ao tipo de parto, local de

realizacdo de pré-natal e orientacdo sobre amamentacao no pré-natal. Maternidade publica municipal de Jodo Pessoa. Janeiro e

agosto de 2014.

- Teste Exato de Fisher -

(continua)
Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
Realizagado do 4° p Realizagado do 4° P
Passo Passo
Sim N&o Sim Nao
n % n % N % n % n %
Tipo de Parto <0,01 <0,01
Vaginal 10 100 42 43,3 10 83,3 50 54,3 112 53,1
Cesareo 0 0,0 55 56,7 2 16,7 42 457 99 46,9
Local de realizac&o do 0,351 0,002
Pré-natal *
UBS** 9 90,0 65 68,4 4 333 71 78,9 149 72
Centro de Referéncia 1 10,0 25 26,3 7 58,3 18 20,0 51 24,6
Consultério Particular 0 00 5 53 1 83 1 11 7 3,4
Conversa durante o Pré-
Natal sobre aimportancia 0,625 0,939
do Aleitamento Materno*
Sim 6 60,0 57 60,0 8 66,7 59 65,6 130 62,8
Nao 4 40,0 38 40,0 4 33,7 31 344 77 37,2



(concluséo)

Grupo 1 Grupo 2 TOTAL
Realizacdo do 4° Passo P Realléagao do 4° P
asso
Sim Nao Sim N&ao

n % N % N % n % n %
Orientagao durante o Pré-
Natal sobre amamentar o 0,562 0,828
bebé na primeira hora de
vida dele*
Sim 4 40,0 41 43,2 6 50,0 42 46,7 93 449
N3o 6 600 54 56,8 6 50,0 48 53,3 114 55,1
Faixa Etaria 0,312 0,561
Até 19 anos 3 30,0 19 196 3 250 25 272 50 23,7
Entre 20 e 29 anos 6 60,0 46 474 4 333 42 456 98 46,4
30 anos ou mais 1 10,0 32 33,0 5 41,7 25 27,2 63 29,9
Paridade 0,558 0,247
Primigesta 4 40,0 42 43,3 4 33,3 47 51,1 97 46,0
Multigesta 6 600 55 56,7 8 66,7 45 489 114 54,0
TOTAL 10 100 97 100 12 100 92 100 211 100

Fonte: Elaborada pela autora.

Grupo 1: puérperas entrevistadas em janeiro de 2014;

Grupo 2: puérperas entrevistadas em agosto de 2014.

*Foram incluidas apenas as pacientes que realizaram pré-natal;
**Unidade Béasica de Saude.
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7.4 Intervencdes Educativas

Participaram das Oficinas “Promovendo o Aleitamento Materno Precoce” 115
pessoas, das quais 88 eram funcionarios da maternidade (76,5%), 24 eram
estudantes de graduacdo - medicina, enfermagem, fisioterapia e nutricdo - que
realizavam estagio no servico (20,9%) e trés eram profissionais de saude de outras
instituicoes (2,6%).

Dos 88 colaboradores do ICV que participaram das oficinas, 11 nao faziam
parte do seu publico-alvo (12,5%), ou seja, ndo trabalhavam diretamente na
assisténcia ao parto e pés-parto imediato e/ou assisténcia ao RN no momento de
seu nascimento. Assim, dos 245 profissionais que deveriam ter sido treinados,
apenas 77 participaram da intervencgéo educativa proposta (31,4%).

Quanto a analise da categoria profissional dos participantes, verificou-se que
apenas 10 eram médicos (11%), sendo oito pediatras e apenas dois obstetras.
Entretanto, os obstetras participantes, apesar de também atuarem na assisténcia,
foram os que ocupavam cargos de direcdo no periodo das oficinas. No publico-alvo,
constavam 74 obstetras e 28 pediatras, ou seja, 2,7% dos obstetras e 28,6% dos
pediatras que assistem as mulheres e seus bebés na hora do parto foram treinados.

Os profissionais de enfermagem perfizeram o maior percentual de
profissionais participantes: foram 23 enfermeiras (25,3%) e 27 técnicos de
enfermagem (29,7%). No publico-alvo constavam 34 enfermeiros e 78 técnicos de
enfermagem, ou seja, foram treinados 67,7% dos enfermeiros e 34,6% dos técnicos
de enfermagem implicados na assisténcia ao binbmio mae-bebé na primeira hora
apos o parto. Participaram ainda 10 psicologas (11%), cinco assistentes sociais
(5,5%), cinco fisioterapeutas (5,5%), duas fonoaudidlogas (2,2%), seis doulas
(6,6%), dois maqueiros (2,2%) e uma sanitarista (1,1%), sendo esta Ultima a
responsavel por coordenar as a¢des da RC no Instituto.

O pré e poés-teste foram respondidos apenas pelos profissionais participantes
que faziam parte do publico-alvo das oficinas. Contudo, nem todos os profissionais
responderam a ambos os testes: 74 profissionais responderam ao pré-teste (96,1%);
71 responderam ao pés-teste (92,2%) e 68 responderam a ambos os testes (88,3%).

O percentual médio de respostas adequadas entre os profissionais que

responderam ao preé-teste foi de 81,9% (DP=11,6%). J& no poés-teste, o percentual
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foi de 95,9% (DP=0,57). Houve diferenca estatisticamente significativa entre
percentual médio de respostas adequadas no pré e pos-teste (p<0,01) (Tabela 7).

Na primeira parte do conjunto de questdes (01 a 05), a terceira (realizar
clampeamento tardio do corddo umbilical, identificar o RN com pulseira e mostra-lo a
mae, levando-o em seguida, para realizar os procedimentos de rotina, tais como
exame fisico e pesagem) e a quinta assertivas (embrulhar o bebé apds os
procedimentos de rotina e coloca-lo em berco aquecido, durante aproximadamente
1-2h, antes de leva-lo para mae, permitindo que o bebé ja esteja mais estavel e
alerta) foram as que tiveram menor percentual de respostas adequadas no pré-teste.
Grande parte dos profissionais julgou que tais praticas eram corretas (resposta
inadequada). No poés-teste, o percentual de respostas adequadas nas questdes 03 e
05 aumentou de forma significativa (Tabela 7).

Na segunda parte do teste (questdes 06 a 10), que buscava identificar se os
profissionais possuiam conhecimento acerca das evidéncias favoraveis ao 4° passo
da IHAC, a questdo 08 (Auxilia na adaptacdo metabdlica e a estabilizacao da glicose
sanguinea do bebé) e a 10 (Permite que o bebé encontre a mama e pegue sozinho,
0 que tem maior probabilidade de resultar em succéo efetiva do que quando o bebé
€ separado da mae) foram as que tiveram menor percentual de respostas
adequadas no pré-teste (Tabela 7). JA no pos-teste, houve uma melhora importante

no percentual de respostas adequadas para essas questdes (Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncia de respostas adequadas as questdes aplicadas aos
profissionais participantes das Oficinas “Promovendo o Aleitamento Materno
Precoce”. Maternidade publica municipal de Jodo Pessoa. Fevereiro a maio de 2014.
(Teste Exato de Fisher)

Pré-Teste P6s-Teste P
Questao N % n %
1 73 98,6 71 100,0
2 71 95,9 70 98,6
3 32 43,2 51 71,8
4 72 97,3 71 100
5 40 54,1 66 93,0
6 72 97,3 71 100
7 74 100,0 71 100
8 42 56,7 69 97,2
9 68 91,9 70 98,6
10 62 83,8 71 100,0
TOTAL 606 81,9 681 95,9 <0,01

Fonte: elaborada pela autora.



55

8 DISCUSSAO

No presente estudo, a opcéo pela metodologia da pesquisa-a¢do, mostrou-se
adequada ao objetivo proposto, pois possibilitou a compreensao da realidade da
maternidade em relacdo ao cumprimento do 4° passo da IHAC e, a partir desse
diagnéstico, a realizacdo de acbes coletivas, com envolvimento de trabalhadores e
gestores, visando a mudanca de praticas assistenciais realizadas na maternidade,
no que se refere ao contato pele a pele precoce entre mae e bebé e AM na primeira
hora de vida do bebé.

Segundo Grittem, Méier e Zagonel (2008, p. 769), “um dos pressupostos da
pesquisa-acdo é que os individuos envolvidos compdem um grupo com objetivos e
metas em comum”. No caso desta pesquisa 0 objetivo em comum foi melhorar a
prevaléncia do 4° passo da IHAC na maternidade.

Para Jesus, Vieira e Effgen (2014, p. 785), esse envolvimento

[...] exige do pesquisador uma nova forma de estar na profissdo,
como alguém que se coloca a tarefa ética de producdo de
conhecimento junto com os outros, a formar e se formar na pratica,
numa dialética que articula teoria e pratica como processo constante,
assumindo, como premissa basica, a complexidade humana.

Jesus, Vieira e Effgen (2014) definem a pesquisa-acdo por meio de quatro
bases de sustentacdo: a compreensdo critica da realidade em que se insere a
pesquisa; a ideia de que essa realidade, além de ser compreendida, pode ser
modificada; o trabalho colaborativo; e a constante reflexéo critica sobre o processo.

Desse modo, inumeros desafios e entraves surgem nesse processo de
construcdo e dialogo, pois, durante a pesquisa-a¢do, pode-se observar que, na
acdo, o agir esta vinculado ao modo de ser, possibilitando identificar o que se é no
que se faz, visto que as ac¢des séo préticas sociais consolidadas a partir da historia
de cada sujeito (PIMENTA, 2005).

Jesus, Vieira e Effgen (2014, p. 775) trazem a luz o0s seguintes
guestionamentos: “por que é tdo desafiador apostar em mudancas? Por que
trabalhar com a pesquisa-acdo se torna uma acdo complexa? Por que esta
abordagem de produgéo de conhecimento suscita tantas perguntas?”. A resposta
talvez esteja no fato de que as mudancas produzidas pela pesquisa-acdo sejam

lentas e processuais. Sendo assim,
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0 pesquisador, ao adotar a pesquisa-acdo como a estratégia
metodoldgica que o conduzir4 para o cerne do campo investigado,
devera ter a cautela de nutrir, com os praticantes do cotidiano, a
crenca na possibilidade da mudanca, o didlogo constante, a
solidariedade, a negociacdo de ideias e a possibilidade de
colaboracao, pois esses pressupostos sdo importantes para que 0s
resultados almejados sejam alcancados. A essas possibilidades de
mudancas denominamos resultados [...] aqui entendidos ndo como
acoes finalizadas, mas em processo (JESUS, VIEIRA e EFFGEN,
2014, p. 783).

Portanto, concordamos com Grittem, Méier e Zagonel (2008) quando afirmam
que a pesquisa-acdo pode e deve ser utilizada na area de saude para discutir as
praticas profissionais, mobilizando assim os profissionais para uma pratica critica e
reflexiva. Acreditamos também nas possibilidades de mudancas nas praxis dos
profissionais de saude, as quais podem surgir a partir dessas acoes e reflexdes.

Apesar de sua importancia para diversas areas do conhecimento, tais como a
saude, a educacdo e as ciéncias politicas, o termo “pesquisa-acdo” ndo esta
cadastrado como um descritor na Biblioteca Virtual de Saude, o que dificultou a
localizac&o de estudos que utilizaram essa metodologia.

Partindo das premissas da pesquisa-acdo, em que S&80 necessarios a
participacdo coletiva e o envolvimento do pesquisador com 0 cenario e com 0S
diversos atores nele inseridos, as intervencfes educativas sdo realizadas em
formato de oficinas, possibilitando uma maior participacao, discussao e contribuicdo
por parte dos profissionais participantes.

Segundo Candau (1995), a oficina constitui um espaco de construgéo coletiva
do conhecimento, analise da realidade, confronto e troca de experiéncias. Portanto,
as oficinas pedagoégicas possibilitam um processo educativo composto de
sensibilizacdo, compreenséo, reflexdo, analise, acdo e avaliacdo (FIGUEIREDO et
al., 2006).

Sabe-se que grande parte dos profissionais de saude, publico-alvo da
intervencdo educativa, possui carga horaria de trabalho elevada e, muitas vezes,
mais de um vinculo empregaticio, o que minimiza o tempo livre desses profissionais,
prejudicando e/ou impossibilitando a dedicacdo, por parte desses, a cursos de

formacao e/ou aperfeicoamento.
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Por isso, apesar das oficinas serem baseadas no manual técnico do MS e de
possuirem em sua esséncia um carater formativo tradicional e centrado no instrutor,
menos de 35% dos profissionais integrantes do publico-alvo participaram das
atividades. Aliado a isso, nos chama atencdo o fato de que grande parcela dos
profissionais participantes das oficinas era da area da enfermagem, ao passo em
gue a presenca dos médicos, principalmente dos obstetras, foi minima.

Essas duas constatacdes nos fazem refletir acerca dos interesses desses
profissionais que estdo implicados na assisténcia a satude do bindbmio mée-bebé, no
cenario estudado. O que os levaria a serem indiferentes ou até avessos ao processo
de capacitacdo e discussao das praticas assistenciais? Seria o fato de ja se sentirem
seguros em relacdo ao tema abordado e se julgarem como ja sendo detentores de
saber suficiente para a préxis? Ou ainda, serd que os modelos tradicionais de
educacao/capacitacdo ja ndo despertam o interesse dos profissionais (publico
adulto)? Ou seria uma dificuldade desses profissionais de se autoavaliarem
criticamente e assim, ao omitirem-se das construgdes coletivas, promoverem um
espaco de resisténcia a novas proposi¢cdes para a praxis?

Por outro lado, a infima participacdo da equipe médica nos leva também a
outro questionamento: sera que o desinteresse se deu porque a proposta de
capacitacao teve o formato de oficina e/ou por que o convite era extensivo a todos
os profissionais de saude, tendo, portanto, um carater multiprofissional?

Essa dificuldade na participacdo de médicos em programas de educacao
multiprofissionais, no que se refere ao manejo do AM ou implantacdao da IHAC, no
entanto, ndo nos € exclusiva, ja tendo sido enfrentada por outros pesquisadores.

Coutinho et al. (2005) evidenciaram, em seu estudo, realizado em
Pernambuco - com o objetivo de avaliar o impacto de uma capacitacdo nos
profissionais de saude de duas maternidades publicas do interior do estado, por
meio de um treinamento de 20 horas sobre Manejo do AM em um HAC e
Aconselhamento em Amamentacgéo -, que a grande parte dos profissionais treinados
eram parteiras e auxiliares de enfermagem; ja os médicos ndo participaram dos
cursos sob a alegacao de falta de tempo.

Outro estudo, publicado em 2010, que utilizou metodologia qualitativa para
avaliar a implementacdo da IHAC em dois hospitais de Minas Gerais, evidenciou que
a categoria médica foi a mais resistente aos processos de mudanca e

implementagdo da iniciativa nas instituicbes, sendo esse fato referido pela maior
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parte dos entrevistados (SEKYIA e LUZ, 2010). Esse estudo cita ainda que, em
casos de resisténcias irreversiveis, houve afastamento de funcionario como forma
de permitir a continuidade do processo de implementacao da IHAC na instituicao.

Apesar de terem contemplado menos de 35% do publico-alvo, as oficinas
formativas contaram com a participacdo de alguns dos gestores locais, tais como da
diretora geral, do diretor técnico; da coordenadora geral da enfermagem; da
coordenadora de enfermagem do pré-parto e da coordenadora de enfermagem do
setor de admissdo ao RN, responsavel pela assisténcia aos bebés em sala de parto.
Mesmo néo tendo participado das oficinas, a coordenadora médica da neonatologia
estava presente na reunido do colegiado da RC onde foi apresentada a proposta de
protocolo para sistematizacdo da assisténcia e realizacdo de contato pele a pele
precoce entre mée e bebé na sala de parto.

As oficinas mostraram-se eficientes no que se refere a aquisicdo de
conhecimento tedrico pelos participantes, mensurada pelo pré e pds-teste, com
aumento do numero de questdes com respostas consideradas adequadas.

Chamou atencdo o fato de que, antes do treinamento, boa parte dos
profissionais considerava correto priorizar procedimentos tais como pesagem,
exame fisico e aquecimento artificial por meio de calor radiante, em detrimento da
valorizacdo do contato pele a pele precoce na primeira hora de vida. Essa
constatacao evidencia que tais rotinas faziam parte de suas praxis. Esses conceitos,
no entanto, foram modificados apos as oficinas.

J4 a segunda parte do conjunto de questdes dos testes, assinalou que 0s
conhecimentos dos profissionais acerca das evidéncias favoraveis ao 4° passo da
IHAC apresentaram alguns pontos de fragilidade. Duas questbes se apresentaram
com maior percentual de estranhamento: o fato de o contato pele a pele auxiliar na
adaptacdo metabolica e estabilizacdo da glicose sanguinea do bebé; e permitir que
o bebé encontre a mama e pegue sozinho ter maior probabilidade de resultar em
succao efetiva do que quando o bebé é separado da méde. No entanto, esses
conceitos também foram apreendidos durante as oficinas, havendo, no pos-teste,
significativo aumento no percentual de acertos.

A partir dessa perspectiva, de que conhecimentos tedricos referentes aos
objetos de trabalho séo facilmente apreendidos pelos profissionais, surge uma das
grandes duvidas norteadoras desse estudo: sera que o modelo formativo tradicional,

nesse caso o modelo do curso de 18h proposto pela IHAC, realmente tem impacto



59

suficiente sobre os profissionais de saude, de modo a provocar uma modificacdo na
atuacao desses atores dentro de suas instituicoes?

O manual técnico do MS, que normatiza a IHAC no Brasil, orienta que pelo
menos 80% das maes selecionadas ao acaso que deram a luz sem anestesia geral,
devem confirmar que os seus bebés foram colocados em contato pele a pele com
elas imediatamente ou no prazo de cinco minutos apds o parto e que esse contato
se prolongou por no minimo uma hora, a menos que houvesse razbes meédicas
justificaveis para atrasa-lo. Além disso, pelo menos 80% também devem confirmar
gue foram encorajadas a procurar, durante esse primeiro periodo de contato, sinais
de que seus bebés estavam prontos para mamar, e a receber ajuda se necessario
(BRASIL, 2008).

Em nossa pesquisa, todos os casos em que havia alguma contraindicacéo
formal que impedisse o contato pele a pele das maes com seus bebés e/ou AM
precoce foram excluidos. Portanto, a populacdo do estudo foi constituida apenas por
bebés e maes saudaveis, que deveriam ter cumprido o 4° passo da maneira
preconizada.

Apesar disso, em nosso estudo, a apreensdo de conhecimentos tedricos em
relacdo ao 4° passo da IHAC nao resultou em modificacao da praxis. Esse achado é
preocupante, principalmente por se tratar de um HAC, porém sao similares aos
encontrados no estudo de Boccolini et al. (2011), conduzido no Rio de Janeiro entre
1999 e 2001, que constatou que apenas 16,1% dos RN foram amamentados na
primeira hora de vida.

Outro estudo, realizado em S&o Paulo, que avaliou a promocdo do AM em
maternidades publicas e privadas, evidenciou que a pratica de colocar o RN junto a
mae logo apdés o0 nascimento e permitir a amamentacdo na sala de parto ndo foi
observada em nenhuma das maternidades estudadas (TOMA e MONTEIRO, 2001).

O inquérito nacional sobre parto e nascimento no Brasil, realizado entre 2011
e 2012, evidencia que a incorporacdo das boas praticas na assisténcia desses
bebés tais como: contato pele a pele logo apds o nascimento; oferta do seio materno
na sala de parto; amamentagdo na primeira hora de vida e alojamento conjunto
direto da sala de parto, ainda ndo € realidade nas maternidades brasileiras
(MOREIRA et al.,, 2014). Ao passo que praticas consideradas inadequadas como
aspiracao de vias aéreas e gastrica, uso do oxigénio inalatério e uso de incubadora
ainda sao bastante comuns (MOREIRA et al., 2014).
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No mesmo estudo, também foi evidenciado que, no Brasil, em torno de
apenas 28% dos bebés realizaram contato pele a pele com as suas maes logo apos
0 nascimento, sendo esse percentual de apenas 28,8% na regido nordeste; ja a
proporcao de oferta do seio na sala de parto é ainda mais baixa - 16,1% no Brasil e
apenas 11,5%, na regido nordeste (MOREIRA et al., 2014). Esse dado foi, de certa
forma, inesperado visto que a regido nordeste € justamente a regido do pais com o
maior nimero de leitos obstétricos do SUS credenciados pela IHAC (ARAUJO e
SCHMITZ, 2007). Esses resultados sdo semelhantes ao de nosso estudo, onde
cerca de metade das mulheres recebeu os seus bebés no colo logo apos o
nascimento. Porém, na maior parte das vezes esse contato foi efémero, ndo sendo
cumprido o 4° passo da IHAC e nem dada a chance dos bebés mamarem ainda na
primeira hora de vida.

Os estudos citados revelam que, ao longo dos ultimos anos, apesar das
crescentes evidéncias - aumento do numero de hospitais com titulo HAC e das
politicas publicas que visam incentivar o AM no Brasil - ndo houve mudanc¢a no
cenario relacionado a amamentagédo precoce, expondo uma enorme discrepancia
entre as evidéncias cientificas mais atuais e a pratica clinica rotineira das
maternidades.

A adesao ao 4° passo da IHAC, portanto, persiste sendo uma dificuldade e
um desafio em todo o territério nacional e, ainda maior, no nordeste, onde mesmo
com a IHAC ja bem instalada e estabelecida, ainda sdo poucos os bebés que tém a
chance de serem amamentados na primeira hora de vida.

No presente estudo, constatamos que a equipe de enfermagem, juntamente
com os pediatras, foram os principais responsaveis por viabilizar a concretizacédo do
4° passo da IHAC, naqueles bebés que tiveram essa oportunidade, refletindo
possivelmente a forma de organizacdo das atribuicbes dentro da rotina hospitalar
das maternidades, onde os profissionais de salude sao o0s protagonistas da
assisténcia, ndo cabendo muito espaco aos acompanhantes, as doulas e aos outros
profissionais de saude, tais como fisioterapeutas, psicélogos e os proprios obstetras
gue estdo fundamentalmente voltados a assisténcia materna.

Moreira et al. (2014) mostraram que ter tido acompanhante durante o parto
esteve associado de forma significativa ao maior contato pele a pele entre méae e
bebé e a oferta do seio materno na sala de parto. No entanto, apesar da presenca

do acompanhante, de livre escolha da mulher, durante o pré-natal e todas as fases
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de internacdo para o parto estar garantida por lei nacional desde 2005 (Lei n°
11.108) e de a presenca do acompanhante fazer parte das diretrizes da RC, dados
da pesquisa Nascer no Brasil mostram que apenas 18,8% das mulheres tiveram
acompanhante continuo durante todo o internamento para o parto (DINIZ et al.,
2014).

N&o avaliamos a presenca ou ndo de acompanhante no presente estudo, 0
que pode ser considerada uma limitacdo deste. Dentre as varidveis maternas
avaliadas, apenas o tipo de parto esteve associado ao desfecho - realizacdo
adequada do 4° passo da IHAC.

A relacao entre a realizacdo adequada do 4° passo da IHAC e o tipo de parto
é semelhante & observada em outro estudo, realizado na regido sul do Brasil e
publicado em 2008, que avaliou os fatores associados ao inicio da amamentacao.
Os autores constataram que tanto o contato pele a pele quanto o tempo de
permanéncia do bebé com a méae logo apds o parto ficam diminuidos quando o tipo
de parto € cesareo, mesmo ajustando para outros fatores (SILVEIRA, ALBERNAZ e
ZUCCHETO, 2008).

Boccolini et al. (2011) e Moreira et al. (2014) também encontraram o parto
vaginal associado de forma significativa ao contato pele a pele precoce e
aleitamento na primeira hora de vida dos bebés. No entanto, Moreira et al. (2014)
evidenciaram ainda que as mulheres em que o parto foi realizado no interior, as de
menor escolaridade e as de parto feito com pagamento publico tiveram menos
chance de ter contato pele a pele precoce; além disso, as mulheres com 35 anos ou
mais e as primiparas amamentaram menos na 12 hora de vida de seus bebés. Ja
Boccolini et al. (2011) observaram que a amamentacdo na primeira hora de vida é
determinada essencialmente pela maternidade onde o parto ocorre, sendo que
fatores individuais, como idade, paridade e escolaridade materna ndo desempenham
papel significante.

Esses achados e os da nossa pesquisa indicam que a escolha do tipo de
parto interfere no sucesso da amamentacao, sendo mais um elemento em defesa da
diminuicdo na taxa de cesareas no Brasil. Demonstram também que as maes estao
susceptiveis as préaticas do servico em que sdo atendidas e que ndo possuem o0
poder de interferir na decisdo de realizar contato pele a pele precoce com 0s seus
bebés e/ou de amamenta-los na primeira hora de vida. Desse modo, pode-se afirmar

que o cumprimento do 4° passo esta imbricado ao modelo de aten¢éo ao parto.
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Certamente, o modelo de atencdo ao parto prevalente no Brasil € um dos
grandes indutores da realidade exposta. Uma investigacao qualitativa, realizada na
Australia - pais com modelo menos intervencionista na atencdo ao parto -, acerca da
percepcao dos profissionais de saude australianos em relagdo a implementacédo da
IHAC, mostrou que o contato pele a pele precoce entre mée e bebé foi considerado
o passo da IHAC mais facil de ser implementado. Durante entrevista, uma das
profissionais refere: “You can just leave your mother and baby there quite happily”
(Vocé pode apenas deixar a mae e seu bebé la muito felizes) (SCHMIED et al.,
2011, p. 6).

Até mesmo nos Estados Unidos, onde as taxas de AM ainda s&o baixas, nota-
se aumento nas taxas de RN colocados em contato pele a pele precoce com suas
maes. Segundo o Centro de Controle e Prevencdo de Doencas (CDC), o percentual
de maternidades em que 90% ou mais dos nascimentos cumpriam o 4° passo de
maneira adequada aumentou de 43,4%, em 2009, para 54,4%, em 2011, gracas a
uma politica nacional americana que se assemelha a politica da IHAC no ambito
mundial (ESTADOS UNIDOS, 2013).

Um estudo norte-americano, publicado em 2012, que retrata as dificuldades
para superar as barreiras que impediam o corpo clinico do hospital de adotar as
praticas recomendadas pela IHAC, aponta que os principais problemas enfrentados
estavam relacionados a cultura, as préticas de longa data e a desinformacao, bem
como que a superacao dessas barreiras requer tempo e determinacdo. Assim, apos
intervencao continua, visando modificar o processo de trabalho, no que concerne a
assisténcia ao parto e puerpério, 0 servigco conseguiu ampliar a pratica do 4° passo
da IHAC de 0%, em maio de 2010, para mais de 85%, em dezembro de 2010
(MCKEEVER e FLEUR, 2012).

Diante dessas constatacfes e perspectivas, faz-se necessario problematizar o
contexto no qual estamos inseridos, discutir o perfil de nossas usuarias - a realidade
social e econdmica na qual estéo inseridas - além de avaliar o modelo de atencéo ao
parto e de assisténcia a saude de mulheres e criancas em nosso pais e, mais
especificamente, dentro do servi¢co estudado. Certamente essas questdes auxiliardo
na compreensao das dificuldades encontradas para implementar o contato pele a
pele precoce entre mée e bebé de forma sistematica no cenario em questao.

Os dois grupos de puérperas entrevistadas foram semelhantes entre si, tanto

no gque se refere as variaveis qualitativas analisadas quanto em relacdo as variaveis
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assistenciais. Essa homogeneidade dos grupos permitiu que pudéssemos avaliar a
assisténcia dos profissionais de saude no tocante a realizacdo ou nao do 4° passo
da IHAC comparando a prevaléncia desse desfecho nos dois grupos. Permite ainda
que as andlises em relacdo ao perfil das pacientes atendidas na maternidade
estudada sejam feitas em um unico bloco.

Mais da metade das mulheres entrevistadas em nossa pesquisa nao residiam
no municipio onde o servigco estudado esta situado. Apesar de se tratar de uma
maternidade municipal, esse achado é justificado pelo fato de ser um servico de
grande porte e de referéncia para o atendimento as gestantes de todo o estado.
Segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do estado da Paraiba, o
municipio de Jodo Pessoa é uma macrorregido de saude, agregando sete regifes
de salde, 65 municipios e quase metade da populacéo do estado (BRANDAO et al.,
2012). Essa caracteristica das entrevistadas ndo altera a pertinéncia dos dados
coletados, pois o objetivo central foi avaliar procedimentos internos do servico, mas,
permite-nos inferir que a maternidade trabalha com uma demanda elevada, visto que
precisa acolher pacientes de diversos municipios, provocando talvez sobrecarga nos
profissionais, fato comum nos servicos de saude publicos do Brasil.

A maior parte das puérperas entrevistadas era jovem, com menos de 30 anos;
88,6% delas pertenciam aos estratos socioeconémicos C, D e E; grande parte se
considerou parda ou preta e vivia com 0s seus companheiros, sendo essas
caracteristicas sociais e econémicas compativeis com as das gestantes usuarias do
SUS (DOMINGUES et al., 2014).

O perfil dessas mulheres certamente contribui para torna-las vulneraveis a
violéncia obstétrica e praticas antigas, sem evidéncias e ndo mais recomendadas
nos dias atuais. Essas mulheres, que nem sempre conhecem 0s seus direitos ou
estdo empoderadas acerca de seu corpo e trabalho de parto, assumem, em muitos
casos, uma postura de submissdo a equipe de saude que lhes assiste nesse
momento singular de suas vidas: o seu parto.

O estudo “Nascer no Brasil” demonstra que mulheres residentes na regiao
nordeste que tiveram trabalho de parto ou foram atendidas no setor publico,
relataram maior ocorréncia de violéncia, seja fisica, verbal ou psicologica. Além
disso, o estudo mostra ainda que entre as mulheres de cor da pele preta ou parda,
foi verificada menor chance de privacidade durante o atendimento no trabalho de

parto e menor satisfagdo com o tempo de espera, evidenciando a desigualdade na
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atencdo a saude para esse grupo de mulheres, fato que, além de falar contra o
principio da equidade do SUS, pode resultar em maior violéncia institucional e,
consequentemente, em maior insatisfacdo dessas usuarias quanto ao atendimento
recebido (I’'ORSI et al., 2014).

No entanto, as mulheres brasileiras brancas e de nivel socioeconémico
elevado também sofrem com praticas obstétricas excessivamente intervencionistas e
contrarias as recomendacfes de boas praticas do MS, tais como uso de cateter
venoso; ocitocina para aceleracdo do trabalho de parto; amniotomia; analgesia
raque/epidural; litotomia; manobra de Kristeller e episiotomia para parto vaginal,
além da cesariana (LEAL et al., 2014a), apesar de o modelo de atencdo ao parto
com uso excessivo de intervengbes ndo encontrar respaldo em estudos
internacionais. Essas mulheres, portanto, estdo sendo expostas aos riscos de
iatrogenia no parto de maneira desnecessaria.

Leal et al. (2014b), no estudo “Nascer no Brasil” - pesquisa nacional de base
hospitalar composto por puérperas e seus RN, realizado no periodo de fevereiro de
2011 a outubro de 2012 - encontraram uma taxa de cesarea de 51,9% no Brasil.
Considerando-se somente as de risco obstétrico habitual, a taxa de cesarea
decresceu para 45,5% e a de parto normal sem intervencdo foi de apenas 5,6%.
Além disso, a taxa de cesareas foi significativamente maior nos hospitais com fonte
de pagamento privado.

Esses achados séo similares ao de nosso estudo, onde encontramos uma
taxa de partos cesareos de 46,9% (51,4% e 42,3%, nos grupos 1 e 2,
respectivamente). Em ambos os estudos a ocorréncia de cesariana foi elevada e
bem acima do preconizado pelo MS por meio da Portaria Ministerial n°® 2.816, de 29
de maio de 1998, que institui 0 pagamento do percentual maximo de cesarianas, em
relacdo ao total de partos por hospital (BRASIL, 1998). Além disso, € preocupante o
fato de, em nosso estudo, o tipo de parto ndo ter sido associado ao local de origem
do pré-natal, demonstrando que mesmo entre as mulheres acompanhadas na UBS
e, portanto, com provavel gestacao de risco habitual, o percentual de cesarianas foi
elevado.

O modelo de atencdo obstétrica do Brasil € tido como extremamente
intervencionista, tendo como expressdo maior disso as taxas de cesarea mais
elevadas do mundo (BARROS et al., 2005), ficando proxima dos valores da China
(46,2%), Turquia (42,7%), México (42%), Italia (38,4%) e Estados Unidos (32,3%),
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bem como muito superior a Inglaterra (23,7%), Franca (20%) e Finlandia (15,7%)
(ORGANIZACAO PARA A COOPERACAO E DESENVOLVIMENTO ECONOMICO -
OECD, 2011). Ja no Reino Unido, reconhecido como um pais onde ha um grande
estimulo ao parto vaginal e com interven¢gdes minimas, o parto natural (parto vaginal
sem nenhuma intervencéo) correspondeu a 41,8 % do total de nascimentos em
2011, sendo 97% deles em servicos publicos de saude (HEALTH AND SOCIAL
CARE INFORMATION CENTRE, 2012).

Os prejuizos da cesariana para a mae e o RN ja sdo amplamente conhecidos,
principalmente quando essa cirurgia ocorre de forma eletiva e fora do trabalho de
parto, aumentando o risco de morbidade grave e mortalidade materna e neonatal.
Esse procedimento, portanto, s6 deve ser realizado quando houver beneficio que
compense 0s custos e riscos adicionais da cirurgia (VILLAR et al., 2007; HANSEN et
al., 2008; SOUZA et al., 2010).

Souza e Pileggi-Castro (2014) observam que a prética abusiva de ceséareas
no Brasil € um problema complexo e multifatorial, que envolve, entre outras coisas, 0
protagonismo dos obstetras na assisténcia ao parto, questdes mercantis que tornam
a cesarea mais conveniente para muitos profissionais de saude e a percepcédo de
consideravel parcela da populacdo sobre uma possivel superioridade dessa via de
parto. Outros autores tém feito afirmativas semelhantes no que se refere as causas
do uso de procedimentos desnecessarios na atencdo ao parto e a “epidemia” de
cesareas no Brasil (VICTORA et al., 2011).

Nos ultimos anos, o modelo de atencdo a mulher e ao parto vem sendo
revisto e rediscutido em ambito nacional e mundial. Desde o inicio da década de
1990, ativistas pro-humanizacdo da assisténcia ao parto sinalizavam que o modelo
vigente de atencdo ao nascimento ndo era adequado e precisava ser revisto, pois
havia excesso de intervencdes e desrespeito aos direitos das mulheres (REHUNA,
1993). No ano 2000, foi langado no Brasil o PHPN, onde consta, em seu anexo II,
gue a adocédo de praticas humanizadas e seguras implica a organizagao das rotinas,
dos procedimentos e da estrutura fisica, bem como a incorporacdo de condutas
acolhedoras e nao intervencionistas (BRASIL, 2000; RATTNER, 2009).

Mais recentemente, entre 2011 e 2012, o governo federal patrocinou a
realizacdo do “Inquérito Epidemiologico sobre as Consequéncias do Parto Cesareo
Desnecessario no Brasil’, objetivando compreender melhor os diversos aspectos

relacionados a hipermedicalizacdo da maternidade no Brasil. Essa iniciativa originou
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a pesquisa “Nascer no Brasil”, que teve coordenacdo geral da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Aroucal/Fiocruz (ENSP), e contou com pesquisadores das
areas de epidemiologia, obstetricia, perinatologia, pediatria e enfermagem obstétrica
de varias instituicdes brasileiras (ENSP, 2014?).

Os objetivos da Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento no
Brasil foram: (1) descrever a incidéncia excessiva de cesariana e
examinar as consequéncias sobre a saude das mulheres e dos
recém-nascidos; (2) investigar a relacdo entre o excesso de
cesarianas e parto prematuro tardio e baixo peso ao nascer; e (3)
investigar a relagé@o entre o excesso de cesarianas e a utilizagédo de
procedimentos técnicos apds o nascimento (VASCONCELLOS et al.,
2014, p. S50).

A populacdo da pesquisa “Nascer no Brasil” correspondeu ao conjunto de
puérperas que tiveram filhos nascidos vivos em 2011, em hospitais com 500 ou mais
nascidos vivos em 2007, segundo o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) (VASCONCELLOS et al., 2014). “Nascer no Brasil” é, portanto, um estudo
nacional de base hospitalar composto por puérperas e seus RN (DOMINGUES et al.,
2014). Para d’'Orsi et al. (2014), a dimensdo nacional e inédita dessa pesquisa,
assim como sua representatividade segundo estratos geogréaficos e organizacionais
distintos pode ser avaliada como um ponto forte do estudo.

O que se pretende com tais iniciativas - tanto com as a¢6es organizadas por
grupos de mulheres e ativistas do parto humanizado quanto com a¢des do governo -
€ justamente a pratica da prevencdo quaternaria na atencdo ao parto, ou seja,
identificar mulheres que estejam sob risco de hipermedicalizacdo e reduzir as
intervencdes desnecessarias ou excessivas a fim de minimizar as iatrogenias
(NORMAN e TESSER, 2009), seguindo assim o juramento de Hipocrates: Primum
non nocere (Primeiro ndo causar dano).

Para Souza e Pileggi-Castro (2014, p. S12),

no contexto da saude materna e perinatal, a pratica da prevencao
guaternaria € indissociavel da pratica baseada em evidéncias
cientificas, da humanizacdo do parto e do combate a violéncia
obstétrica.

Outro dado que nos chama atengcdo, em relacgdo ao modelo obstétrico

brasileiro, € que, embora tenhamos alcancado uma elevada cobertura na assisténcia
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pré-natal e a taxa de parto hospitalar tenha sido maior que 98% em 2010, a razédo da
mortalidade materna (68,2/100 mil nascidos vivos) e a taxa de mortalidade perinatal
ainda persistem elevadas, sugerindo problemas na qualidade da atencdo materna e
perinatal (LEAL et al., 2014a). Ou seja, é preciso reinventar esse modelo de
atencdo, de modo a alcancarmos resultados mais satisfatorios para a saude das
mulheres e dos RN.

Leal et al. (2014a, p. S29) afirma que:

para melhorar ainda mais o padrdo de saude das maes e criangas, 0
SUS brasileiro precisa, urgentemente, melhorar o modelo de
assisténcia obstétrica, tanto no setor privado quanto no publico,
promover praticas baseadas em evidéncias e aprimorar a qualidade
de vida e saude da sua populagéo.

Outra questdo interessante é que, apesar das elevadas taxas de cesariana
brasileiras e de sua presenca quase hegemdnica nas pacientes assistidas nos
servicos com financiamento privado, no inicio da gestacdo, grande parte das
mulheres brasileiras ainda tém como preferéncia a via de parto vaginal, sendo que a
historia reprodutiva das mulheres e fonte de pagamento do parto interferem nessa
escolha.

A preferéncia inicial pelo parto cesareo € menor em primiparas com parto
financiado pelo setor publico (15,4%) e maior entre multiparas com cesariana
anterior no setor privado (73,2%) (DOMINGUES et al., 2014). No entanto, parece
haver uma tendéncia de aumento no percentual de mulheres com preferéncia inicial
pela cesariana. Estudo da década de 1990 mostrava que a preferéncia pela
cesariana no inicio da gestacao era inferior a 20% (POTTER et al., 2001). Dentre as
razdes que levam as mulheres a optarem por uma cesariana estdo o medo do parto
vaginal, experiéncias anteriores negativas com o parto vaginal e a percepc¢ao de que
a cesariana € o parto mais seguro para o bebé (principalmente entre as mulheres
assistidas no setor privado) (DOMINGUES et al., 2014).

Contudo, se as mulheres brasileiras, em sua maioria, preferem a via de parto
vaginal, por que a maior parte, mesmo as gestantes de risco obstétrico habitual,
acaba sendo submetida a uma cirurgia cesariana? Sera que essas mulheres
encontram respaldo e apoio da sociedade e dos profissionais de saude que |hes

assiste? Como tem sido o aconselhamento dessas mulheres para o parto durante



68

sua assisténcia no pré-natal? Essas questdes nos inquietam e refletem a angustia
diante da realidade posta e do modelo de assisténcia obstétrica brasileira.

Para Barbosa et al. (2003), a justificativa da “cesarea a pedido da mulher”,
muitas vezes relatada pelos profissionais de salde, refletiria na verdade uma prética
cultural médica na maior parte dos casos. Domingues et al. (2014, p. S112)
evidenciaram que ‘[...] independentemente da fonte de pagamento do parto e da
paridade, a preferéncia das mulheres pelo parto vaginal ndo foi apoiada ou in-
centivada pelos profissionais”. Para esses autores, o grande desafio que persiste, no
entanto, é o de conseguirmos transformar recomendacdes em praticas, com adocao,
nos servigos publicos e privados, de protocolos assistenciais baseados em evidén-
cias cientificas, com tratamento digno e respeitoso as mulheres e aos seus bebés
(DOMINGUES et al., 2014).

Entende-se que o desafio de transformar a assisténcia as mulheres e aos RN
€ enorme e cobra ousadia de gestores e profissionais de saude implicados nessas
praticas. Entretanto, a participagdo das mulheres e dos movimentos sociais é sem
davida essencial, a fim de tornar visivel para toda a sociedade quais sao 0s
verdadeiros anseios e necessidades das mulheres e qual a forma de parir realmente
€ mais benéfica, digna e prazerosa para maes e bebés. A transformacédo dessa
realidade, portanto, deve comecar desde o planejamento familiar e do pré-natal,
conforme preconizado pela RC (BRASIL, 2011).

Em nosso estudo, a cobertura de pré-natal para as mulheres entrevistadas foi
praticamente universal, realidade semelhante em todo o Brasil (LEAL et al., 2014;
VIELLAS et al., 2014). Essas mulheres foram assistidas na atencéo basica de saude
em mais de 70% dos casos, percentual um pouco menor do que o encontrado no
estudo “Nascer no Brasil’, onde apenas 10,4% das mulheres referiram ter sido
acompanhadas em ambulatorios de unidades hospitalares (VIELLAS et al., 2014).
Provavelmente, o nosso resultado reflete o fato de o estudo ter sido realizado em
maternidade de referéncia para gestantes de alto risco.

Para além da universalidade da cobertura, a assisténcia pré-natal precisa
acontecer de maneira oportuna e, segundo recomendacgfes do MS, a assisténcia
deve ocorrer de forma acolhedora, com a realizacdo de acOes educativas e
preventivas, deteccdo precoce de patologias e de situacdes de risco gestacional e
estabelecimento de vinculo entre o pré-natal e o local do parto (BRASIL, 2006).

Dentre essas acdes educativas estdo: orientacdo aos sinais de risco na gravidez,
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atividades que possam facilitar o parto, assim como AM e amamentacao na primeira
hora de vida do bebé.

Em nosso estudo, apesar de mais de 60% das puérperas terem referido que
receberam orientagfes em relacdo ao AM durante o pré-natal, nem sempre essas
orientacdes incluiam a pratica da amamentagcdo na primeira hora de vida do bebé,
sendo menos da metade das puérperas orientada para essa pratica. Nossos
resultados sdo piores do que os encontrados por Viellas et al. (2014), os quais
evidenciaram que 70,6% das mulheres que pariram no nordeste e 64% das
puérperas brasileiras haviam recebido orientacbes sobre amamentacédo na primeira
hora de vida; e por Boccolini et al. (2008), no qual cerca de 25% das maes nao havia
recebido qualquer tipo de informacgéo sobre AM durante o pré-natal.

Tal constatacdo evidencia certo descaso quanto a importancia da preparacao
das mulheres para o AM e dificuldades relacionadas a esse processo, bem como
auséncia de empoderamento das mulheres para o ato de cuidarem de seus filhos.
Isso talvez seja reflexo do modelo tecnicista dos profissionais de saude que estédo
mais acostumados a tratar que cuidar. Em Ultima instancia, a baixa proporcao de
orientacdes recebidas durante a assisténcia pré-natal demonstra também certa
dicotomia no cuidado do binémio, como se mae e bebé fossem seres antagdnicos e
dissociaveis do ato de cuidar dos profissionais de saude, sendo no pré-natal as
atencdes voltadas prioritariamente para a saude da mulher.

Por outro lado, o recebimento de informagdes sobre AM nédo esteve associado
ao desfecho estudado (adequacao do 4° passo), 0 que nos leva a questionar sobre a
autonomia feminina e o protagonismo da mulher dentro do contexto hospitalar ao
qual é submetida no parto. Seus conhecimentos em relacdo ao AM nao interferiram
na prevaléncia do 4° passo na maternidade estudada, demonstrando que é a rotina
hospitalar que rege a atencdo ao parto, sem a incorporacdo dos preceitos de
humanizagéo da assisténcia. Além disso, ndo foi possivel associar o recebimento de
informagcbes sobre AM ao local de realizagdo de pré-natal pelas gestantes,
evidenciando que as praticas educativas do pré-natal sdo deficientes tanto na
atencao basica quanto nos centros de referéncia.

Boccolini et al. (2011) relatam a necessidade do empoderamento das maes
para amamentar ainda na sala de parto, respeitando suas particularidades e
diversidades socioculturais, de modo que essas participem como sujeitos no ato de

amamentar os seus bebés ainda na primeira hora de vida. Monteiro, Gomes e
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Nakano (2006b) entendem que a mudanca de atitude do profissional de saude, com
a integracao e valorizacdo do binbmio mae/bebé, pode facilitar a operacionalizacao
do 4° passo da IHAC, de modo que esse seja realizado ndo apenas de forma
mecanicista e fragmentada, mas com respeito e acolhimento.

Por outro lado, no senso comum prevalece o ideario de que as méaes estejam
prontas e desejosas por amamentarem os seus filhos, entretanto, esse desejo pode
variar de mulher para mulher, a depender de circunstancias fisicas, emocionais,
sociais e culturais (MONTEIRO, NAKANO e GOMES, 2006a). Um estudo qualitativo
qgue avaliou a percepcédo de mulheres acerca do contato precoce e da amamentacao
em sala de parto mostrou que sentimentos de ambiguidade sdo verbalizados por
elas acerca do tema. O estudo mostrou ainda que, apesar de um estranhamento
inicial, a amamentacdo logo apds o nascimento era aceita pelas mées e entendida
como um componente da maternidade (MONTEIRO, GOMES e NAKANO, 2006b).

Outra questao que nao pode ser esquecida € o processo de avaliacdo para a
obtencdo e manutenc¢édo do titulo de HAC. Os proprios avaliadores acreditam que os
instrumentos utilizados séo parcialmente confidveis e que ndo sdo capazes de
captar a realidade das instituicbes (OLIVEIRA e ESPIRITO SANTO, 2013).

Diante do ja exposto, acerca do cenario obstétrico brasileiro e da deficiéncia
no que se refere ao cumprimento do 4° passo da IHAC em territério nacional, apesar
das evidéncias e politicas publicas voltadas para a melhoria da assisténcia perinatal,
percebe-se que se faz necessario compreender melhor as dificuldades enfrentadas
pelos servicos de saude em implementar e manter o cumprimento dos passos da
IHAC ao longo dos anos. E preciso ainda conhecer as estratégias que podem
otimizar as mudancas de praticas e rotinas hospitalares, de modo que essas se
adequem as recomendacfes do MS e as mais recentes evidéncias cientificas que
ratificam a importancia da realizacdo dos passos da IHAC para a saude e bem-estar
do binbmio mée-bebé.

A partir dessa constatacdo e tendo em vista a relevancia da pratica do 4°
passo da IHAC no contexto da atencédo a saude da crianga, 0 nosso objetivo por
meio deste estudo foi verificar a efetividade de a¢gbes educativas junto a funcionarios
no aumento da prevaléncia de RN colocados em contato pele a pele com suas mées
na primeira hora de vida. Porém, os nossos resultados mostraram que, apos quatro
meses da finalizacdo das oficinas formativas e da apresentacdo de proposta de

protocolo para implementacdo e sistematizagdo da incorporagao do contato pele a
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pele precoce entre mae e bebé no servico estudado, ndo houve modificacdo do
percentual de bebés que tiveram a oportunidade de vivenciar o 4° passo da IHAC da
forma preconizada pela OMS e pelo MS, em relacdo ao periodo anterior a realizacédo
desses treinamentos.

Dessa forma, € posta em prova a eficiéncia dos processos formativos
tradicionais, pautados em metodologias centradas no professor e meramente
transmissivas em que o aluno/profissional € apenas um mero expectador, ndo sendo
levadas em consideragdo as suas vivéncias e dificuldades praticas e diarias no
processo de ensino-aprendizagem e na mudanca de praxis.

Um estudo conduzido no Alto Egito, por Brimdyr et al. (2012), buscou avaliar o
impacto de duas formas distintas de formacdo sobre a mudanca de pratica em
relacdo a manutencdo sustentada do contato pele a pele entre maes e bebés no
periodo de pds-parto imediato. Foram estudados nove hospitais. Em sete deles, os
funcionarios receberam o treinamento tradicional da IHAC, proposto pela
OMS/UNICEF. Em um hospital foi desenvolvido apenas o treinamento proposto
pelos pesquisadores, denominado “Practice, Reflection, Education and training,
Combined with Ethnography for Sustainable Success” (PRECESS), no qual se
combina prética, reflexdo, educacdo e formacao, associado com etnografia para
sucesso sustentavel. JA em outro hospital foram combinadas ambas as
metodologias. As trés modalidades de treinamento ocorreram em cinco dias
consecutivos. Apés quatro meses da intervencéo, foi realizada uma avaliacdo global
da IHAC no Egito. Os pesquisadores verificaram que nos hospitais em que se
realizou apenas o treinamento tradicional, os funcionarios conseguiam responder
acerca dos motivos e da importancia pela qual se deve realizar o contato pele a pele
precoce entre mée e bebé, no entanto, essa pratica ndo era observada no dia a dia
dos servicos. Apenas nos dois hospitais que haviam recebido o modelo alternativo
de treinamento (PRECESS), os funcionarios estavam praticando o 4° passo da IHAC
como padréo de atendimento, mesmo que nem sempre soubessem responder 0s
porqués da importancia e as evidéncias favoraveis acerca de tal conduta (BRIMDYR
et al., 2012).

Outro estudo, realizado em Santiago no Chile e publicado em 1995, também
buscou avaliar o impacto de acGes educativas sobre o AM. Nesse estudo, foi
realizado um treinamento intensivo em AM, durante trés dias, com mais de 300

profissionais de salde, além de estudantes, residentes e representantes do governo.
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Esse treinamento, além de um pouco mais extenso do que o proposto pela IHAC,
contemplava a oferta de conhecimentos atualizados sobre AM, incluindo os
resultados de pesquisas da regido, mas também a realizagdo de oficinas, a fim de
permitir o compartiihamento de experiéncias, aumentando a capacidade dos
participantes de adquirir autoconfianca no desenvolvimento de programas e na
prestacdo de apoio clinico as mulheres que amamentam. Meses depois, 0S
pesquisadores enviaram questionarios aos participantes dos treinamentos a fim de
conhecer o impacto em suas instituicdes. Os resultados analisados revelaram
aumentos em todas as praticas observadas em relacdo ao AM, bem como mudanca
de politicas em nivel institucional, apesar de algumas das préaticas recomendadas
nao terem sido bem implementadas. No entanto, ndo se pode controlar o fato de que
0s entrevistados estavam cientes de que o questionério foi enviado para o0 mesmo
grupo que havia realizado o treinamento, 0 que pode ter ocasionado alguma
interferéncia nesses resultados (VALDES et al., 1995).

Por outro lado, um estudo conduzido em S&o Paulo, no sudeste do Brasil, e
também publicado em 1995, corrobora com a recomendag¢do da OMS no que se
refere ao formato dos treinamentos de 18h em prol da IHAC, mostrando que as
instituicbes analisadas introduziram alteracdes em suas rotinas que incentivavam a
amamentacao apos a realizacao desses cursos com os seus funcionarios. Contudo,
as instituicoes analisadas nédo conseguiram realizar os “dez passos” da IHAC de
forma plena. Os pesquisadores identificaram que a falta de coesé@o entre os varios
dominios institucionais pode dificultar a implementacédo de programas de promocao
ao AM. Verificaram ainda que a implementacdo do programa de AM nédo foi
influenciada diretamente pelo setor administrativo, mas, o foi, indiretamente, por
meio de suas politicas de distribui¢do, incluindo os recursos humanos (WESTPHAL
et al., 1995).

Para Sekyia e Luz (2010, p. 1271),

[...] o comprometimento da alta administracdo constitui condigc&o
fundamental para o éxito da implantacdo da IHAC, uma vez que o
processo como um todo demanda a liberagdo de recursos variados,
o incentivo e, até mesmo, em certos casos, a imposi¢cao de parte de
qguem detinha o poder maximo na organizagao.

Ou seja, fica claro que os treinamentos educativos tém grande importancia e

relevancia no processo de mudanca de praxis em relacdo ao AM e cumprimento dos
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dez passos para o sucesso do aleitamento nos HAC. No entanto, essas atividades
educativas por si s6 ndo dao conta de superar as complexas formas de organizacao
e de sistematizagao da assisténcia nas instituicbes hospitalares.

Em nosso estudo, por se tratar de uma pesquisa-acédo, e pelo fato de a
pesquisadora estar envolvida no contexto da instituicdo estudada, foi bastante
valorizada a participacdo nesse processo de construcdo, a cooperacao e interacao
de atores diversos, dos gestores locais e do préprio colegiado institucional da RC.
Todavia, os conflitos internos e as dindmicas de poder préprias do cenério estudado
podem ter contribuido para o desfecho negativo.

Corroborando com essa ideia, Ceccim (2005, p. 165) afirma que:

as capacitacbes ndo se mostram eficazes para possibilitar a
incorporacdo de novos conceitos e principios as praticas
estabelecidas - tanto de gestdo, como de atengcdo e de controle
social - por trabalharem de maneira descontextualizada e se
basearem principalmente na transmissdo de conhecimentos.

Mas, ressalta também que “a Educacdo Permanente em Saude pode ser
orientadora das iniciativas de desenvolvimento dos profissionais e das estratégias de
transformacao das préticas de saude” (CECCIM, 2005, p. 165).

Sendo assim, outra questdo relevante a ser debatida € o préprio processo de
educacado para adultos. Em nosso caso, o0 processo de educacédo para profissionais
de saude, muitos deles ja inseridos no mercado de trabalho ha anos e com praticas
e crencas ja bastante enraizadas. Talvez, por isso, seja tao dificil o processo de
convencimento e mudanca. Ora, mas se a mudanca na assisténcia se faz
necessaria porque existem fartas evidéncias que apontam para tal, como sensibilizar
esses profissionais para esse processo? E mais, como envolvé-los no processo de
construcdo e reconstru¢do de uma nova praxis, visto que seria mais facil e comodo
aos profissionais e gestores perpetuar antigos habitos?

Para Pimenta e Ghedin (2002), o envolvimento do profissional nesse
processo € acao politica que exige compromisso com o coletivo; considerando teoria
e pratica como processos indissociaveis que tém limites politicos, institucionais,
tedricos e metodoldgicos.

Sendo assim, para compreendermos a dimensdo dessa discussao e
implicagéo, precisamos estar cientes dos principios do SUS, do que nos cabe

enquanto profissionais desse sistema e a forma como fomos moldados nas rigidas



74

estruturas universitarias. A partir dai poderemos nos debrucar sobre os pilares da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) e os seus desafios
para os dias atuais.

De acordo com a constituicdo brasileira vigente, o SUS é norteado pelos
principios de universalidade, integralidade e equidade, além de ser de sua
responsabilidade a ordenacao da formacao de recursos humanos na area de saude
e 0 incremento, na sua area de atuacao, do desenvolvimento cientifico e tecnologico
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990). Tendo por base essa prerrogativa e buscando
consolidar a reforma sanitaria brasileira, é instituida a PNEPS, por meio da Portaria
n® 198, de 13 de fevereiro de 2004, como estratégia do SUS para a formacédo e o
desenvolvimento de trabalhadores para o setor saude (BRASIL, 2004). A PNEPS foi
alterada pela Portaria n°® 1996, de 20 de agosto de 2007, que apresentou novas
estratégias e diretrizes para a sua implementacao.

De acordo com o MS,

a Educacdo Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o
aprender e 0 ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagfes e
ao trabalho. A educagdo permanente se baseia na aprendizagem
significativa e na possibilidade de transformar as préaticas
profissionais. A educacdo permanente pode ser entendida como
aprendizagem-trabalho, ou seja, ela acontece no cotidiano das
pessoas e das organizacbes. Ela é feita a partir dos problemas
enfrentados na realidade e leva em consideracdo os conhecimentos
e as experiéncias que as pessoas ja tém. Propbe que 0Ss processos
de educacgdo dos trabalhadores da saude se facam a partir da
problematizacdo do processo de trabalho, e considera que as
necessidades de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores
sejam pautadas pelas necessidades de salde das pessoas e
populacdes. Os processos de educacao permanente em saude tém
como objetivos a transformacdo das praticas profissionais e da
propria organizagéo do trabalho (BRASIL, 2009c, p. 20).

Dessa forma, a PNEPS tem o intuito de transformar as préaticas pedagodgicas
e de saude, contribuindo para o processo de desenvolvimento individual e coletivo
dos profissionais da saude (STROSCHEIN e ZOCCHE, 2012).

Diante disso, o manual do MS sobre a PNEPS deixa claro que € preciso
reconhecer as limitac6es da capacitacdo, pois essa sofre influéncia de uma gama de
fatores e condi¢des institucionais, politicas, ideolégicas e culturais, impondo assim
limites ao processo de capacitacdo, sendo, portanto, de fundamental importancia

conhecer e identificar esses fatores para evitar desvios desnecessarios e frequentes.
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Alguns desses fatores sao: simplificar o problema de educacédo pessoal a uma
guestdo meramente técnica, sem a compreensao do contexto politico institucional;
pensar 0s processos educativos apenas como meio de alcancar um objetivo
especifico e ndo como parte de estratégia de mudanca institucional; atuar por meio
de projetos com comeco e fim (BRASIL, 2009c).

De fato, a interface trabalho e educacdo comporta uma tensdo conflituosa,
com pluralidade de atores, singularidade de espacos, resisténcias, conflitos e lutas
de poder (NIDECK e QUEIROZ, 2015). De modo que ha uma grande expectativa de
que a PNEPS consiga superar esses desafios e também o modelo disciplinar
vivenciado nos espacos formativos tradicionais (NIDECK e QUEIROZ, 2015).

Ceccim (2005, p. 163) alerta para o fato de que

tradicionalmente, falamos da formagdo como se os trabalhadores
pudessem ser administrados como um dos componentes de um
espectro de recursos, e como se fosse possivel apenas “prescrever”
habilidades, comportamentos e perfis aos trabalhadores do setor
para que as acdes e 0s servicos sejam implementados com a
gqualidade desejada. As prescricdes de trabalho, entretanto, ndo se
traduzem em trabalho realizado/sob realizagéao.

Longe de se prescrever uma resolutividade, uma finalidade pragmatica, a
educacdo na saude precisa provocar inquietacdes no trabalhador, desinstala-lo da
area de conforto, torna-lo sujeito pensante de suas praticas (NIDECK e QUEIROZ,
2015).

Durante muito tempo, o olhar profissional se reduziu a doenca, ao 6rgéo
acometido patologicamente, & aprendizagem estruturada nas intervencdes técnicas,
no arcabouco tedrico, nos protocolos e consensos analiticos (NIDECK e QUEIROZ,
2015). Atualmente, sdo valorizadas as acbes de promocdo de saude como, por
exemplo, o AM e o contato pele a pele precoce entre mae e bebé, além de terapias
holisticas e préaticas integrativas e complementares as intervencdes ja bem
estabelecidas pelo modelo biomédico de assisténcia. Desse modo, os profissionais
precisam reaprender a pensar o sentido de suas acdes no que se refere a
assisténcia a saude. Mais que tratar ou curar, atualmente, necessita-se pensar em
cuidar, acolher e fomentar saude.

Ora, questionam Nideck e Queiroz (2015), se as praticas assistenciais de

saude exigem do profissional uma reconversdo de seu olhar, por que as praticas
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pedagogicas resistem ao status quo hegemoénico? O importante seria ressignificar,
apropriar-se de um novo olhar para o sujeito e para a coletividade rumo a
desalienacdo na forma de cuidar e conceber salde em toda a sua inteireza estética
(NIDECK e QUEIROZ, 2015). Para Ceccim (2005), o predominio da formacgéo
hospitalar e centrada nos aspectos bioldgicos e tecnologicos da assisténcia
demandam ambiciosas iniciativas de transformacéo da formacao de trabalhadores.

Outro foco importante na concep¢do da Educagdo Permanente em Saude é a
valorizagdo do quadrilatero da formacéo: educacao, pratica, gestdo e controle social.
E essencial a coes&o entre esses quatro pilares, além da reformulacéo do modo de
pensar cada um deles.

Conforme pondera Ceccim (2005), é preciso: modificar a concepcédo de
educacdo dos profissionais de saude, da hegemobnica tradicional (biologicista,
mecanicista, centrada no professor e na transmissdo) para uma concepcao
construtivista (interacionista, de problematizacdo das praticas e dos saberes);
construir novas praticas de saude, tendo em vista os desafios da integralidade e da
humanizacédo, bem como da inclusédo da participacdo dos usuarios no planejamento
terapéutico; analisar a gestdo setorial e considerar a satisfacdo dos usudarios em
seus processos avaliativos; dar espaco aos movimentos sociais, possibilitando a
construcdo de uma saude que atenda as demandas sociais.

Desse modo, se um desses pilares é rejeitado em funcdo de outro,
certamente havera desequilibrio, contribuindo para a falta de éxito no processo de
repensar a saude de forma ampliada e de reconstruir a assisténcia com base nos
anseios sociais atuais.

Nesse contexto, e para que possamos modificar praticas de gestdo e de
atencdo, faz-se necessario dialogar com as praticas e concepg¢des vigentes e
problematiza-las, de modo a construir novos pactos de convivéncia e praticas que
aproximem os servicos de saude dos conceitos da atencédo integral, humanizada e
de qualidade, assegurando a area da formacao, ndo mais um lugar secundario ou de
retaguarda, mas um lugar central para sedimentacdo das politicas de saude
(CECCIM, 2005).

Tendo como base de discusséo essas questdes vislumbradas pela Educacéo
Permanente em Saude e a implicacdo de um quadrilatero estruturado no contexto de
cada instituicdo de saude, parece-nos razoavel acreditar que outra possibilidade que

pode ter contribuido para a falta de éxito das intervencdes educativas em elevar o
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percentual de cumprimento do 4° passo da IHAC no cenario estudado, tenha sido o
préprio formato estrutural do espaco educativo mais engessado e transmissivo;
desvinculado de um envolvimento mais amplo com a gestdo e com 0S movimentos
sociais representativos das mulheres - foco da assisténcia do servigo pesquisado.

Ou seja, os profissionais tiveram acesso as evidéncias cientificas em relacéo
ao tema abordado, conseguiram apreender conceitos e relevancia do tema e até
tiveram a oportunidade de fazer alguns questionamentos e sugestfes, no entanto,
essas discussdes ndo conseguiram extrapolar as barreiras fisicas do ambiente onde
essas oficinas ocorreram. A problematizacdo ndo se deu de forma ampla e aberta
para o contexto do cotidiano desses trabalhadores, junto aos seus gestores diretos.
De modo que os anseios, indagacdes e propostas dos trabalhadores envolvidos
nesse projeto ndos puderam ser debatidos de forma ampla nem com a gestao, nem
com as usuarias do servico estudado. Além disso, os fluxos e rotinas sugeridos
como forma de viabilizar o projeto ndo foram modificados/contemplados pela gestao.

Eis aqui um grande desafio: transcender essas barreiras institucionais e
conseguir a implicagédo e envolvimento dos diversos atores que compdem o cenario
avaliado, com respeito e autonomia de cada um dos envolvidos em prol de uma
assisténcia de exceléncia. Precisamos repensar a formacdo técnica de nossos
profissionais de saude, mas, para além disso, é fundamental envolvé-los em
discussbes mais profundas do contexto onde estdo inseridos, aproximando-os de
gestores e usuarios.

Concordamos com Ceccim (2005, p. 167) quando ele afirma que

a mudanca na formacgéo por si s6 ajuda, mas essa mudanca como
politica se instaura em mais lugares, todos os do Quadrilatero, pois
todos esses lugares estdo conformados em acoplamento de captura
da Educacdo Permanente em Saude [...] E por isso que a Educacéo
Permanente em Saude € um desafio ambicioso e necessério.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo objetivou observar o cumprimento do 4° passo da IHAC em
maternidade ja agraciada com o titulo HAC, a fim de discutir a sustentabilidade da
iniciativa, bem como a efetividade dos treinamentos tradicionais propostos como
pilares do PNIAM em ambito mundial.

Para tal, foi adotada uma metodologia que permitisse a vivéncia da
pesquisadora no cenario estudado, bem como a proposicdo de intervencdo e
posterior observacdo e quantificacdo das praticas assistenciais no que se refere ao
AM na primeira hora de vida dos bebés no servigo escolhido. Dessa forma, os
objetivos iniciais propostos foram alcancados e a metodologia utilizada (pesquisa-
acao) se mostrou adequada para o estudo proposto.

A grande dificuldade encontrada pela pesquisadora, durante a realizacédo das
intervencdes educativas, foi a participacdo dos profissionais de saude que faziam
parte do publico-alvo, principalmente dos médicos, 0os quais registraram uma infima
participacdo. Apesar dessa dificuldade também ter sido enfrentada em outros
Servicos e por outros pesquisadores, essa questdo de fato pode ter prejudicado a
proposicdo de mudanca de praxis e o cumprimento do 4° passo da IHAC.

Concluimos com este estudo que o cumprimento do 4° passo da IHAC néo é
realizado da maneira preconizada, na maternidade avaliada, e que a realizacéo
sistematica desse passo da IHAC ndo sofreu impacto por meio de treinamentos
tradicionais, preconizados pela propria iniciativa.

Portanto, é preciso rever os modelos vigentes de educacdo para 0S
profissionais de saude, tornando-os mais dinadmicos, propositivos e realistas aos
espacos de trabalho e as dinamicas de poder vivenciadas em cada instituicdo de
saude. Para tal, & preciso incorporar 0s conceitos e principios da Educacao
Permanente em Saude aos treinamentos e as discussdes de equipe, permitindo que
a realidade dos servicos seja problematizada de forma aberta e honesta, de forma a
possibilitar a construgéo coletiva de novos modelos de atencgéo, centrados tanto nas

evidéncias cientificas como nas necessidades individuais de cada paciente.
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A baixa prevaléncia de contato pele a pele na primeira hora de via dos bebés,
no entanto, parece ser reflexo também do modelo de assisténcia obstétrico
brasileiro, em que ainda impera o excesso de intervengdes e a submissao feminina.

Realizar contato pele a pele entre mae e bebé logo apés o0 nascimento;
promover o AM na primeira hora de vida; garantir a presenca de acompanhante de
livre escolha da mulher durante todo o periodo de internamento para o parto; e
permitir que a mulher participe ativamente, consciente e informada na decisao sobre
a sua via de parto sdo condutas que vao de encontro a préticas hospitalares
estabelecidas ha décadas.

Portanto, ha a necessidade de modificar praticas e culturas institucionais
arraigadas, sendo esse, sem duvida, um dos maiores entraves para a ampliacao das
boas préticas na atencdo a saude da mulher e da crianca.

A organizacdo dos servicos que prestam assisténcia ao parto, incluindo a
participacdo ativa das mulheres assistidas, exige ousadia por parte dos gestores e
profissionais de saude em romperem com préaticas enraizadas que ndo contribuem
para a saude dos bebés e de suas maes. A tarefa é dificil, mas imperativa, e a
experiéncia de outros paises mostra que € possivel a reversdo desse quadro.

Por fim, ndo podemos esquecer o fato de que avaliacGes sistematicas e mais
apuradas dos HAC séo necessarias. Tais avaliacfes precisam contemplar de forma
mais efetiva a qualidade da assisténcia, incorporando em suas analises a realidade
e complexidade de cada cenério.

Sugerimos que outros estudos possam propor e avaliar novas metodologias
de treinamentos em servico, contemplando de forma ampliada ndo s6 as questdes
relacionadas diretamente ao AM, mas ainda, procurando incluir questdes de género

e obstétricas que certamente influenciam no desfecho neonatal.
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APENDICE A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

HOSPITAL UNIVERSITARIO Plataforma
LAURO WANDERLEY/UFPB asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FORTALECENDO A PRATIC,{\ DE ALEITAMENTO MATERNO EM SALA DE PARTO
DE UMA MATERNIDADE PUBLICA MUNICIPAL AMIGA DA CRIANGA DE JOAO
PESSOA-PB:um estudo de intervengao

Pesquisador: Adila Roberta Rocha Sampaio

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 26156813.1.0000.5183

Instituigao Proponente: Hospital Universitario Lauro Wanderley
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 508.904
Data da Relatoria: 17/12/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo de intervencgao, quantitativo e exploratorio, no qual os dados serdo coletados através
de entrevista, por meio de questionario estruturado, no Alojamento Conjunto do INSTITUTO CANDIDA
VARGAS, a todas as mulheres que desejarem participar da pesquisa, apds receberem as informagoes e
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Durante o intervalo entre as coletas dos dados,
sera realizada agao de intervencao educativa com os profissionais da maternidade. Para analise dos dados,
serdo utilizados os programas SPSS versdo 20.0 e Epidata. Pesquisadoras:ADILA ROBERTA ROCHA
SAMPAIO, Prof* Dra Aylene Bousquat 90rientadora) e Prof* Dra Valderez Araljo de Lima Ramos
(coorientadora).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Verificar a efetividade de acdes educativas propostas pela IHAC para treinamento de funcionéarios no
aumento da prevaléncia de recém-nascidos colocados em contato pele-a-pele com suas maes na primeira
hora de vida.

Objetivo Secundario:

Identificar o percentual de RN colocados ao seio na primeira hora de vida em um Hospital Amigo

Endere¢co: HULW-4° andar - Campus | - UFPB

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.059-900

UF: PB Municipio:

Telefone: (833)216--7302 Fax: (833)216--7522 E-mail: iaponiracortez@yahoo.com.br; cephulw@hotmail.
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HOSPITAL UNIVERSITARIO Plataforma
LAURO WANDERLEY/UFPB asil

Ceontnuacio do Parecer: 508.904

da Crianca antes de treinamento da equipe de funcionarios. Realizar atividades educativas junto aos
profissionais de salde de Maternidade Pablica, tendo como foco o fortalecimento do quarto passo da IHAC.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos sao minimos, porém podera ocorrer a possibilidade de causar incomodo a entrevistada ou
negacgao de nao participar da pesquisa. Neste sentido a pesquisadora observara todos os requisitos da
Resolucdo 466/12.

Beneficios:

Possivel impacto positivo na atenc¢ao destinada a puérpera e ao recéem-nascido, no que tange ao
aleitamento materno.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto se encontra bem instruido e permite uma adequada avaliagdo dos seus aspectos éticos
concernente a pesquisa envolvendo seres humanos (conforme a Resolugao 466/12 do CNS).
Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:

Foram apresentados (Carta de anuéncia, TCLE, projeto completo)possibilitando uma adequada avaliagao
nos seus aspectos éticos e metodoldgicos.

Recomendacoes:

Garantir que os beneficios resultantes do projeto retornem aos participantes da pesquisa, seja em termos
de retorno social, acesso aos procedimentos, produtos ou agentes da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Favoravel ao desenvolvimento da investigacao.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa APROVADO pelo Comité de Etica em Pesquisas em Seres Humanos do Hospital
Universitario Lauro Wanderley-CEP-HULW, em Reunido Ordinéria realizada no dia 17 de dezembro de
2013.

A pesquisa devera ser iniciada mediante o recebimento deste parecer consubstanciado assinado. Para fins
de comprovacao e efeitos legais, solicitamos ao pesquisador comparecer ao CEP-HULW,

Endereco: HULW-4° andar - Campus | - UFPB

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 58.059-900

UF: PB Municipio:

Telefone: (833)216--7302 Fax: (833)216--7522 E-mail: iaponiracoriez@yahoo.com.br: cephulw@ hotmail.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado, esta pesquisa intitula-se “Fortalecendo a pratica de aleitamento materno
nas salas de parto de maternidade publica municipal amiga da crianca de Jodo Pessoa - PB.
Um estudo de intervencdo” e sera desenvolvida pela pesquisadora Adila Roberta Rocha
Sampaio, sob a orientacdo das Professoras Aylene Bousquat e Valderez Araujo.

O estudo tem como finalidade avaliar se treinamentos educativos realizados com o0s
profissionais de saude da maternidade influenciam na quantidade de bebés que sado
colocados em contato pele-a-pele com suas mées, assim que nascem.

Essa pesquisa permitira refletir sobre a questdo do aleitamento materno precoce e
pode ajudar na construcdo da atencao integral a saude da mulher e da crianca. Para isso,
pedimos a sua colaboragédo para responder o questionario em anexo. Solicitamos também
sua autorizagdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos cientificos e
publicar em revista da area de saude. Por ocasido da publicacéo dos resultados, seu nome
serd mantido no anonimato, bem como os dados confidenciais.

Este trabalho ndo apresenta nenhum risco previsivel para vocé. A sua participacao
no estudo é voluntaria e, portanto, vocé ndo é obrigada a colaborar. Caso resolva nao
participar da pesquisa, ou desistir em qualquer fase do trabalho, vocé nao sofrerd nenhum
prejuizo.

A pesquisadora estara a sua disposi¢ao para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa. Telefone para contato: (83) 8735-1965. Vocé
pode também contatar o Comité de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley, pelo e-
mail comitedeetica@hulw.ufpb.br ou pelo telefone (83) 3216-7964.

Diante dos esclarecimentos apresentados, aceito participar do estudo proposto, bem

como autorizo a divulgacao dos resultados por meio de eventos e periédicos da area.

Joao Pessoa, de de

Impresséo dactiloscopica

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura da pesquisadora Responsavel

Assinatura da Entrevistadora
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

Eu aceito participar da pesquisa “Fortalecendo a pratica de aleitamento
materno nas salas de parto de maternidade publica municipal amiga da crianca de
Jodo Pessoa - PB. Um estudo de intervencdo” que sera desenvolvida pela
pesquisadora Adila Roberta Rocha Sampaio, sob a orientacdo das Professoras
Aylene Bousquat e Valderez Arauljo, uma vez que a pesquisadora responsavel ja
falou com os meus responsaveis e ela também ja me falou sobre o trabalho dela e a
maneira CoOmo eu vou participar: respondendo a perguntas de um questionario que
falam sobre o meu parto, pré-natal e sobre condi¢cdes sociais da minha familia. Ela
tirou as minhas duvidas e falou que eu posso desistir de participar da pesquisa a
qualguer momento e que ela ndo vai ficar chateada e que eu vou receber uma cépia
deste documento. A pesquisadora disse também que estara a minha disposi¢cao
para qualquer esclarecimento que eu considere necessario em qualquer etapa da
pesquisa, através do telefone (83) 8735-1965. Eu posso também contatar o Comité
de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley, pelo e-mail
comitedeetica@hulw.ufpb.br ou pelo telefone (83) 3216-7964.

Joao Pessoa, de de

Impressao dactiloscépica

Assinatura do menor / responsavel legal

Assinatura da pesquisadora Responsavel

Assinatura da Entrevistadora
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APENDICE D - FICHA DE PESQUISA

Notificagdo dos participantes da pesquisa: “Fortalecendo a pratica de aleitamento

materno em sala de parto de maternidade publica municipal amiga da crianca

de Jodo Pessoa - PB. Um estudo de intervencao”.

Pesquisadora Responséavel: Adila Sampaio / Auxiliares de Pesquisa: Sylmara

Barbosa; 1zabel Cunha; Bruna Grasiele.

Nome Data e Prontuario Alojamento Tipo Critério
hora do Conjunto/ de para
parto Enfermaria/ Leito parto | exclusao
1
2
3

Codigos dos Critérios para exclusdo do participante na pesquisa:

1.
2.

N o o k&

Recusa a participacdo na pesquisa;

Recém-nascidos (RN) com muito baixo peso ao nascer (peso ao nascer
inferior a 1.5009);

RN com idade gestacional, avaliado pelo método de Capurro, menor que 34
semanas;

RN com Boletim de Apgar, no quinto (5°) minuto abaixo de 7;

RN cujo destino imediato tenha sido a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
Obito 6bito neonatal precoce (até o sétimo dia de vida);

Puérperas com teste rapido reagente para HIV ou sorologia anti-HIV positiva

registrada em prontuario;

8. Puérperas cujo destino imediato tenha sido a Unidade de Terapia Intensiva;

Obito materno.
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APENDICE E - QUESTIONARIO

Os dados do cabecalho serdo coletados diretamente no prontuario:

Nome:

Idade: Prontuéario Ne: Procedéncia:

Tipo de Parto: (1) Vaginal (2) Cesareo (3) Forceps
Entrevistadora diga: Para comecar vamos fazer algumas perguntas sobre
VOoCeé.
1. Qual dessas vocé
considera a sua cor? (Ler todas as opc¢des)
(1) branca
(2) preta
(3) parda
(4) amarela
(5) indigena
2. Vocé tem religiao? (1) Sim (2) Nao
2a) Se sim, qual?
(1) catdlica
(2) evangélica
(3) judaica/ hebraica
(4) protestante
(5) espirita
(6) testemunha de Jeova

(7)

Entrevistadora diga: Agora vou falar algumas coisas que as pessoas podem ter em

casa. Gostaria que vocé me dissesse se vocé tem e em qual quantidade.

3. Vocé possui estes itens em sua casa? Quantidade de itens
0 1 2 3 4 0u +

a) Banheiros 0 3 7 10 14
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b) Empregados domésticos 0 3 7 10 13
c) Automoveis 0 3 5 8 11
d) Microcomputador 0 3 6 8 11
e) Lava louca 0 3 6 6 6

f) Geladeira 0 2 3 5 5

g) Freezer (independente) 0 2 4 6 6

h) Lava roupa 0 2 4 6 6

h) DVD 0 1 3 4 6

i) Microondas 0 2 4 4 4

j) Motocicleta 0 1 3 3 3

k) Secadora de Roupa 0 2 2 2 2

4. Quem vocé considera chefe da familia?

5. Até que ano o chefe da familia estudou?

(1) Analfabeto/Primario incompleto/ Fundamental | incompleto 0
(2) Primario completo/ Fundamental | completo / Ginasial incompleto/ 1
Fundamental Il incompleto

(3) Ginasial completo/Fundamental Il completo / Colegial incompleto / Médio 5
incompleto

(4) Colegial completo/ Médio completo / Superior incompleto 4
(5) Superior completo

6. Existe agua encanada na sua casa? Néao 0 Sim 4
7. A sua rua € pavimentada (asfalto ou .
calcamento)? Nao 0 Sim :
CCEB Total de Pontos:

6. Qual a sua situacéo | (1) solteira (2) casada (3) Unido Estavel
conjugal? (4) divorciada /| (5) vidva

(Leia todas as opc¢oes) separada

7. Vocé tem outros | (1) Sim (2) Nao

filhos além deste que

nasceu?

7a. Quantos? (1) o1 (2) 02 (3) 03 (4) 04
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Entrevistadora diga: agora vamos falar dessa gestacao.
8. Vocé realizou pré-natal? (1) Sim (2) Néo

9. Se sim, quantas consultas vocé realizou?

10.0nde vocé realizou o pré-natal?
(1)UBS (2) Centro de referéncia ( 3) Consultério Particular
11.Durante o seu pré-natal conversaram com vocé sobre a importancia do
aleitamento materno?
(1)Sim (2)N&ao (3)Nao precisei, pois ja amamentei outros filhos antes.
12.Durante o seu pré-natal, vocé recebeu alguma orientacdo sobre amamentar o
seu bebé na primeira hora de vida dele? (1)Sim (2) Nao
13.Vocé recebeu o seu filho no colo (em contato pele-a-pele) nos primeiros 30
minutos apos o nascimento dele? (1) Sim  (2) Nao (2) Nao quis
14.Se sim, por quanto tempo vocé ficou com o seu filho no colo?
(1) < 30min (2) > ou igual a 30min  (3)Até o bebé realizar a primeira
mamada (4) N&o lembro
15.Quem levou o seu bebé para a senhora, logo que ele nasceu?
(1) Pediatra (2) Obstetra (3) Enfermeira (4) Técnica de enfermagem
(5) Fisioterapeuta (6 ) Fonoaudidlogo (7)) Psicélogo (8) Doula
(9) Estudante (10) Seu/sua acompanhante (11) Nao sabe



APENDICE F - CRONOGRAMA DE REALIZACAO DAS OFICINAS
“PROMOVENDO O ALEITAMENTO MATERNO PRECOCE”

Fevereiro 2014:

1.

25/02/14 as 15h (terca-feira)

Marcgo 2014:

2.
3.

06/03/14 as 19:30h (quinta-feira)
18/03/14 as 19:30h

Abril 2014:

4.
5. 12/04/14 as 9h (sabado)

6.

7. 30/04/14 as 15h (quarta-feira)

07/04/14 as 15h (segunda-feira)

23/04/14 as 9h (quarta-feira)

Maio 2014:

8.
9.

08/05/14 as 15h (quinta-feira)
16/05/14 as 15h (sexta-feira)

10.19/05/14 as 9h (segunda-feira)
11.20/05/14 as 15h (terca-feira)
12.28/05/14 as 19:30h (quarta-feira)
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APENDICE G - CONVITE PARA PARTICIPACAO NAS OFICINAS

r] V) PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
INSTITUTO CANDIDA VARGAS

7 g V) S5yt ST 2l P Lk s 3 SNSRI ST S Ar el e SN St SIS R
O Instituto Candida vargas convida todos os seus colaboradores

S e (@ RO SN G I U - ey S g S g T bl o d
f,ﬂ_{’:l"l j/.'l .(;(‘l),’/r(f_'(,,( ag ,//[/f‘f(f".:/';ﬂ/‘,_/;//"/[_) v/ {’//;'J/(':/‘/‘,\//f/‘/‘/‘,"

Oficina:
Promovendo o
aterno precoce

) Facilitadoras:
Dra. Adila Sampaio
e Raquel Torres

Inscrigoes:

Cent/”o d/e Estudos do ICV

I%ocal de realizacao da Oficina:

- Auditorio do ICV

(consultar datas e horarios
no Centro de Estudos)



APENDICE H - FICHA DE INSCRICAO PARA AS OFICINAS
“PROMOVENDO O ALEITAMENTO MATERNO PRECOCE”
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NOME

SETOR

TELEFONE

E-MAIL
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APENDICE | - FLUXOGRAMA
PROTOCOLO PARA REALIZACAO DE CONTATO PELE A PELE PRECOCE EM

SALA DE PARTO

INICIO DO PLANTAO DE 12h

Checar os materiais para Reanimacgao Neonatal e Materna.
Registrar na Ocorréncia do Plant&o.

(Anexo Il e 1)

ANTES DE CADA SALA DE PARTO

A 4

Coletar a histéria materna e Avaliar o Risco Neonatal

e
Sem fatores de Risco NW

Conversar com a gestante sobre
o0 desejo de segurar o bebé tdo
logo ele nasca.

S

T UUUUTrT U UCoUw

\—4

RN < 37 sem IG ou < de 2.000g ou
Ritmo respiratorio irregular ou
Ténus flacido ou com LA meconial.

RN > 37 sem IG e de 2.000g,
Ritmo respiratorio normal, tdnus
normal, sem LA, meconial.

TTVT

SIM

\ 4

Colocar de brucos sobre a mée;
Clampeamento tardio do cordao umbilical,

Reavaliar o beb

1972

Clampeamento imediato do corddo umbilical.

Seguir fluxograma de Reanimacao Neonatal
da Sociedade Brasileira de Pediatria.

(ANEXO IV

Boa resposta a reanimacao, com

Apgarde5 >7e

RN >34 sem IG e de 1.500g e

RN clinicamente estévpl.

Manter o bebé em contato pele a pele
com a mae por pelo menos 1h;

Ajudar na primeira mamada do bebé, S/N.

SIM

l

Transportar: UCIN/UTIN
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ANEXO A - PORTARIA 1.459/2011

Ministério da Salde

Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011

Institui, no ambito do Sistema Unico de
Saude - SUS - a Rede Cegonha.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que Ihe confere
o inciso Il do paragrafo unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando a lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 que dispde sobre as
condi¢des para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e 0
funcionamento dos servi¢os correspondentes e da outras providéncias;

Considerando a Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005, que garante as
parturientes o direito a presenca de acompanhante durante o trabalho de parto,
parto e pos-parto imediato no ambito do SUS;

Considerando a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que dispbde sobre o
direito da gestante ao conhecimento e a vinculagcdo a maternidade onde recebera
assisténcia no ambito do SUS;

Considerando que os indicadores de mortalidade materna e infantil no Brasil
ainda sao elevados, principalmente em relagcédo aos paises mais desenvolvidos;

Considerando o0 compromisso internacional assumido pelo Brasil de
cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em especial as metas
quatro e cinco;

Considerando a Portaria n° 569/GM/MS, de 01 de junho de 2000 que institui o
Programa de Humanizac&o no Pré-natal e Nascimento, no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS);

Considerando a Portaria n° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, e n° 699,
de 30 de marco de 2006, que, respectivamente, “aprova as Diretrizes Operacionais
do Pacto pela Saude” e “regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela

Vida e de Gestao”;
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Considerando as prioridades, os objetivos e as metas do Pacto pela Vida,
definidos pela Portaria n° 2669/GM/MS, de 03 de novembro de 2009, entre os quais
esta a reducao da mortalidade materna e infantil;

Considerando o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal, lancado em 08 de marco de 2004, que visa monitorar a implementacéo de
acOes de protecdo a saude da crianca e da mulher;

Considerando os compromissos firmados no Pacto pela Reducdo da
Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazonia Legal, no ambito do Compromisso
para Acelerar a Reducao da Desigualdade na Regido Nordeste e na Amazénia Legal
lancado pela Presidéncia da Republica em 2009;

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010, que
estabelece diretrizes para a organizacao da Rede de Atencdo a Saude no ambito do
SUS;

Considerando a reunido de pactuacéo na CIT ocorrida em 28 de abril de 2011;

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas a assegurar a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério e da assisténcia a crianca, resolve:

Art. 1° A Rede Cegonha, instituida no ambito do SistemaUnico de Salde,
consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao
puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e
ao desenvolvimento saudaveis, denominada Rede Cegonha.

Art. 2° A Rede Cegonha tem como principios:

| -0 respeito, a protecéo e a realizacédo dos direitos humanos;

Il - o respeito a diversidade cultural, étnica e racial;

lIl - a promocéo da equidade;

IV - o enfoque de género;

V - a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de mulheres,
homens, jovens e adolescentes;

VI - a participacdo e a mobilizagao social; e

VIl -a compatibilizacdo com as atividades das redes de atencdo a saude
materna e infantil em desenvolvimento nos Estados.

Art. 3° S&o objetivos da Rede Cegonha:
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| - fomentar a implementacdo de novo modelo de atencéo a saude da mulher
e a saude da crianca com foco na atencdo ao parto, ao nascimento, ao
crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro
meses;

Il - organizar a Rede de Atencdo a Saude Materna e Infantil para que esta
garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e

Il - reduzir a mortalidade materna e infantii com énfase no componente
neonatal.

Art. 4° A Rede Cegonha deve ser organizada de maneira a possibilitar o
provimento continuo de acdes de atencdo a saude materna e infantil para a
populacdo de determinado territorio, mediante a articulacdo dos distintos pontos de
atencado a saude, do sistema de apoio, do sistema logistico e da governanca da rede
de atencdo a saude em consonancia com a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 2010, a
partir das seguintes diretrizes:

| - garantia do acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco e
vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade do pré-natal,

Il - garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e ao
transporte seguro;

Il -garantia das boas préticas e seguranca na atencao ao parto e nascimento;
IV - garantia da atencéo a salde das criancas de zero a vinte e quatro meses
com qualidade e resolutividade; e

V -garantia de acesso as acfes do planejamento reprodutivo.

Art. 5° A Rede Cegonha deve ser implementada, gradativamente, em todo
territério nacional respeitando-se critérios epidemiol6gicos, tais como taxa de
mortalidade infantil, raz&o de mortalidade materna e densidade populacional.

Art. 6° A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro (4) Componentes, quais
sejam.

| - Pré-Natal

Il - Parto e Nascimento

lll - Puerpério e Atencédo Integral a Saude da Crianca

IV - Sistema Logistico: Transporte Sanitério e Regulagéo

Art. 7° Cada componente compreende uma seérie de acfes de atencao a saude,
nos seguintes termos:

| - Componente PRE-NATAL:
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a) realizacdo de pré-natal na Unidade Basica de Saude (UBS) com captacao
precoce da gestante e qualificacdo da atencao;

b) acolhimento as intercorréncias na gestacdo com avaliacdo e classificacdo
de risco e vulnerabilidade;

C) acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno;

d) realizacdo dos exames de pré-natal de risco habitual e de alto risco e
acesso aos resultados em tempo oportuno;

e) vinculagédo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera realizado o
parto;

f) qualificacdo do sistema e da gestdo da informacao;

g) implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas
educativos relacionados a saude sexual e a saude reprodutiva;

h) prevencéo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e

i) apoio as gestantes nos deslocamentos para as consultas de pré-natal e
para o local em que sera realizado o parto, os quais serdo regulamentados
em ato normativo especifico.

[I - Componente PARTO E NASCIMENTO:

a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTIl, UCI e Canguru) de
acordo com as necessidades regionais;

b) ambiéncia das maternidades orientadas pela Resolugcdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 36/2008 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA);

c) praticas de atencdo a saude baseada em evidéncias cientificas, nos
termos do documento da Organizacdo Mundial da Saude, de 1996: “Boas
praticas de atencdo ao parto e ao nascimento”;

d) garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto,
parto e pos-parto imediato;

e) realizacdo de acolhimento com classificacdo de risco nos servicos de
atencao obstétrica e neonatal,

f) estimulo a implementagcédo de equipes horizontais do cuidado nos servicos
de atencao obstétrica e neonatal; e

g) estimulo a implementacao de Colegiado Gestor nas maternidades e outros
dispositivos de co-gestao tratados na Politica Nacional de Humanizacéao.
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Il - Componente PUERPERIO E ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA
CRIANCA:

a) promogdo do aleitamento materno e da alimentagdo complementar
saudavel;

b) acompanhamento da puérpera e da crianca na atencdo basica com visita
domiciliar na primeira semana apoés a realizacdo do parto e nascimento;

c) busca ativa de criangas vulneraveis;

d) implementacdo de estratégias de comunicacdo social e programas
educativos relacionados a saude sexual e a saude reprodutiva,

e) prevencao e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e

f) orientacdo e oferta de métodos contraceptivos.

IV - Componente SISTEMA LOGISTICO: TRANSPORTE SANITARIO E
REGULACAO:

a) promocao, nas situacdes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro
para as gestantes, as puérperas e 0s recém nascidos de alto risco, por meio
do Sistema de Atendimento Movel de Urgéncia - SAMU Cegonha, cujas
ambulancias de suporte avancado devem estar devidamente equipadas com
incubadoras e ventiladores neonatais;

b) implantacdo do modelo “Vaga Sempre”, com a elaboracdo e a
implementacao do plano de vinculacdo da gestante ao local de ocorréncia do
parto; e

c) implantacdo e/ou implementacdo da regulacdo de leitos obstétricos e
neonatais, assim como a regulacdo de urgéncias e a regulacdo ambulatorial
(consultas e exames).

§ 1° Os Municipios que ndo contam com servigcos proprios de atencdo ao parto
e nhascimento, incluidos os exames especializadosna gestacdo, poderdo aderir a
Rede Cegonha no componente PRE-NATAL desde que programados e pactuados
nos Colegiados de Gestdo Regional (CGR).

§ 2° Os Municipios mencionados no paragrafo 8§ 1° deverdo garantir o acesso
de acordo com o desenho da Rede Cegonha Regional, que contemplara o mapa de
vinculagdo das gestantes, enquadradas em Risco Habitual ou Alto Risco ao local de
ocorréncia do parto.

Art. 8° A operacionalizacdo da Rede Cegonha dar-se-a pela execucao de cinco

fases:
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| - Adesao e diagnostico;

Il - Desenho Regional da Rede Cegonha;

lll - Contratualizagdo dos Pontos de Atengao

IV - Qualificacdo dos componentes e

V - Certificacao

| - FASE 1: Adeséo e Diagnostico:

a) apresentacdo da Rede Cegonha no Estado, Distrito Federal e Municipios;
b) apresentacdo e analise da matriz diagnéstica conforme o Anexo | desta
Portaria na Comissao Intergestores Bipartite - CIB, no Colegiado de Gestéo
da Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal - CGSES/DF e
Colegiado de Gestdo Regional - CGR;

¢) homologacgéao da regiéo inicial de implementacéo da Rede Cegonha na CIB
e CGSES/DF; e

d) instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha, formado pela
Secretaria Estadual de Saude (SES), Conselho de Secretarios Municipais de
Saude (COSEMS) e apoio institucional do Ministério da Saude (MS), que tera
como atribuicoes:

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organizacdo dos processos de trabalho voltados a
implantagao/implementacgéo da rede;

3. identificar e apoiar a solucéo de possiveis pontos criticos em cada fase; e
4. monitorar e avaliar o processo de implantacao/implementacao da rede.

Il - FASE 2: Desenho Regional da Rede Cegonha:

a) realizagéo pelo Colegiado de Gestdo Regional e pelo CGSES/DF, com o
apoio da SES, de andlise da situa¢do de saude da mulher e da crianca, com
dados primarios, incluindo dados demograficos e epidemiolégicos,
dimensionamento da demanda assistencial, dimensionamento da oferta
assistencial e analise da situacdo da regulacdo, da avaliacdo e do controle,
da vigilancia epidemiologica, do apoio diagnéstico, do transporte e da
auditoria e do controle externo, entre outros;

b) pactuacdo do Desenho da Rede Cegonha no Colegiado de Gestao
Regional (CGR) e no CGSES/DF;

c) elaboracdo da proposta de Plano de Acdo Regional, pactuado no

Colegiado de Gestao Regional e no CGSES/DF, com a programacao da
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atencdo integral a saude materna e infantil, incluindo as atribuicbes, as
responsabilidades e o aporte de recursos necessarios pela Unido, pelo
Estado, pelo Distrito Federal e pelos Municipios envolvidos. Na sequencia,
serdo elaborados os Planos de Acao Municipais dos Municipios integrantes
do CGR;

d) estimulo a instituicdo do Forum Rede Cegonha que tem como finalidade a
construgcdo de espacos coletivos plurais, heterogéneos e mudltiplos para
participagao cidada na construgédo de um novo modelo de atengao ao parto e
nascimento, mediante o0 acompanhamento e contribuicdo na implementacao
da Rede Cegonha na Regido.

lIl - FASE 3: Contratualizacéo dos Pontos de Atencéo:

a) elaboracéo do desenho da Rede Cegonha no Municipio;

b) contratualizacdo pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal ou pelo
Municipio dos pontos de atencdo da Rede Cegonha observadas as
responsabilidades definidas para cada componente da Rede; e

¢) instituicdo do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio que compde o
CGR, com apoio institucional da SES.

IV - FASE 4: Qualificacdo dos componentes:

a) realizacdo das acfes de atencdo a saude definidas para cada componente
da Rede, previstas no art.° 7 desta Portaria;

b) cumprimento das metas relacionadas as acbGes de atencdoa saude
definidas para cada componente da Rede, previstas no artigo 7°, que serao
acompanhadas de acordo com os indicadores do Plano de A¢édo Regional e
dos Planos de Ag&o Municipais.

V - FASE 5: Certificacdo, que sera concedida pelo Ministério da Saude ao
gestor do SUS anualmente apds a realizacdo das acdes de atencdo a saude
previstas no art. 7°, avaliadas na Fase de Qualificacdo dos Componentes.

§ 1° O Grupo Condutor da Rede Cegonha no Distrito Federal sera composto
pela Secretaria de Saude e Colegiado de Gestdo da SES/DF, com apoio institucional
do MS, e terd as mesmas atribuicdbes do Grupo Condutor Estadual, descritas na
alinea d, inciso | do art. 8°.

8§ 2° O Plano de Acdo Regional e o Plano de Ag¢do Municipal seréo os
documentos orientadores para a execucdo das fases de implementacdo da Rede
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Cegonha, assim como para o repasse dos recursos, monitoramento e a avaliacdo da
implementacdo da Rede Cegonha

8 3° A Contratualizacdo dos Pontos de Atencdo € o meio pelo qual o gestor,
seja ele o Municipio, o Estado, o Distrito Federal ou a Unido, estabelece metas
guantitativas e qualitativas do processo de atencdo a saude, com o(s) ponto(s) de
atencao a saude da Rede Cegonha sob sua gestéo, de acordo com o Plano de Ac¢éo
Regional e os Planos de Ag&o Municipais.

8 4° A verificagdo do cumprimento das acdes de atencdo a saude definidas
para cada Componente da Rede sera realizada anualmente pelo Ministério da
Saude, de forma compartilhada com o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS).

8§ 5° O Ministério da Saude apoiardA o Grupo Condutor Estadual no
acompanhamento e avaliacdo do processo de pactuacdo e execucdo do Plano de
Acado Regional e do Plano de Ac&do Municipal

Art. 9°. Para operacionalizacdo da Rede Cegonha cabe:

| - & Unido, por intermédio do Ministério da Salde: apoio a implementacéo,
financiamento, nos termos descritos nesta Portaria, monitoramento e
avaliacdo da Rede Cegonha em todo territorio nacional;

Il -a0 Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saude: apoio a
implementagdo, coordenacdo do Grupo Condutor Estadual da Rede
Cegonha, financiamento, contratualizacdo com os pontos de atencdo a saude
sob sua gestdo, monitoramento e avaliacdo da Rede Cegonha no territorio
estadual de forma regionalizada; e

Il - ao Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude:
implementacdo, coordenacdo do Grupo Condutor Municipal da Rede
Cegonha, financiamento, contratualizagdo com os pontos de atencdo a saude
sob sua gestdo, monitoramento e avaliacdo da Rede Cegonha no territério
municipal.

Art. 10. A Rede Cegonha sera financiada com recursos da Uni&o, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, cabendo a Unido, por meio do Ministério da
Saude, o aporte dos seguintes recursos, conforme meméria de céalculo no Anexo Il:

| - Financiamento do componente PRE-NATAL:
a) 100% (cem por cento) de custeio dos novos exames do pré-natal (anexo

[ll) a ser repassado em duas parcelas fundo a fundo, sendo a primeira
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parcela calculada de acordo com a estimativa de gestantes e repassada
mediante apresentacdo do Plano de Acdo Regional acordado no CGR. A
segunda parcela, repassada seis meses ap0s a primeira, seréd calculada de
acordo com o0 numero de gestantes cadastradas e com os resultados dos
exames verificados em tempo oportuno. A partir deste momento, os repasses
serdo mensais proporcionalmente ao numero de gestantes acompanhadas. O
sistema de informacgdo que possibilitarda o acompanhamento da gestante sera
0 SISPRENATAL;

b) 100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS (anexo 1V), kits
para as gestantes (anexo V) e kits para parteiras tradicionais (anexo VI);
100% das usuérias do SUS com ajuda de custo para apoio ao deslocamento
da gestante para o pré-natal e 100% das usuéarias do SUS com ajuda de
custo para apoio ao deslocamento da gestante para o local de ocorréncia do
parto, de acordo com a regulamentacdo que sera publica em portaria
especifica.

Il -Financiamento do componente PARTO E NASCIMENTO:

a) recursos para a construcdo, ampliacdo e reforma de Centros de Parto
Normal, Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, e recursos para reformas
voltadas para a adequacao da ambiéncia em servicos que realizam partos, de
acordo com os parametros estabelecidos na RDC n° 36 da ANVISA, devendo
estes recursos ser repassados de acordo com as normas do Sistema de
Contratos e Convénios/SICONV/MS e do Sistema de Gestdo Financeira e de
Convénios/ GESCON/MS.

b) recursos para a compra de equipamentos e materiais para Casas de
Gestante, Bebé e Puérpera, Centros de Parto Normal, e ampliacdo de leitos
de UTI neonatal e UTI adulto, devendo estes recursos serem repassados
fundo a fundo.

c) 100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto Normal, mediante
repasse fundo a fundo, de recursos que serdo incorporados aos tetos
financeiros dos estados, municipios e Distrito Federal, devendo estes
recursos serem repassados aos servigos na forma de incentivo, de acordo
com o cumprimento de metas.

d) 100% (cem por cento) do custeio para Casas de Gestante, Bebé e

Puérpera, mediante repasse fundo a fundo, de recursos que serao
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incorporados aos tetos financeiros dos estados, municipios e Distrito Federal,
devendo estes recursos serem repassados aos servicos na forma de
incentivo, de acordo com o cumprimento de metas.
e) 100% (cem por cento) de custeio do Leito Canguru, mediante repasse
fundo a fundo, de recursos que serdo incorporados aos tetos financeiros dos
estados, municipios e Distrito Federal, devendo estes recursos serem
repassados aos servicos na forma de incentivo, de acordo com o
cumprimento de metas.
f) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliacédo e qualificacdo dos leitos
(UTI adulto e neonatal, e UCI neonatal), mediante repasse fundo a fundo, de
recursos que serao incorporados aos tetos financeiros dos estados,
municipios e Distrito Federal, devendo estes recursos ser repassados aos
servicos na forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de metas.
g) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliacdo e qualificacdo dos leitos
para Gestantes de Alto Risco/GAR, mediante repasse fundo a fundo, de
recursos que serao incorporados aos tetos financeiros dos estados,
municipios e Distrito Federal, devendo estes recursos ser repassados aos
servicos na forma de incentivo , de acordo com o cumprimento de metas.
8 1° Seré& publicada portaria especifica com a regulamentacgéo para construcéo,
ampliacdo e reforma de Centros de Parto Normal e Casas de Gestante, Bebé e
Puérpera;

8§ 2° As propostas de investimento deverdo estar em concordancia com 0s

planos de acéo de implementacédo da Rede Cegonha;




114

§ 3° Os recursos financeiros previstos para construgdo, ampliacdo e reforma

serdo repassados, de forma regular e automatica, em 3 (trés) parcelas, sendo a
primeira equivalente a 10% do valor total aprovado, apos a habilitacdo do projeto; a
segunda parcela, equivalente a 65% do valor total aprovado: mediante apresentacao
da respectiva ordem de inicio do servigo, assinada por profissional habilitado pelo
Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia - CREA, ratificada pelo
gestor local, encaminhada, para conhecimento, a Comissao Intergestores Bipartite -
CIB e autorizada pela Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS); e a terceira
parcela, equivalente a 25% do valor total aprovado: apos a conclusdo da edificacédo
da unidade, e a apresentacdo do respectivo atestado, assinado por profissional
habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia - CREA,
ratificado pelo gestor local, encaminhado, para conhecimento, a CIB, e autorizado
pela Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS).” (NR)

(Alterado pela PRT n°® 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).

8 4° Os investimentos para a aquisicdo de equipamentos e materiais serdo
repassados apods a conclusao da obra.

8 5° O financiamento previsto para o custeio dos leitos constantes no inciso |l
alinea g, devera ser complementado no valor de 20% pelo Estado e Municipio, de
acordo com a pactuacéo regional.

8 6° O numero de leitos a ser financiado com os valores que constam no Anexo

Il sera calculado de acordo com parametros de necessidade por tipologia.

§ 7° Os investimentos previstos no inciso Il serdo definidos na Fase 2 de

operacionalizacdo da Rede Cegonha, com envio, para conhecimento, do respectivo
CGR, CIB e CGSES/DF.” (NR)
(Alterado pela PRT n°® 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1516_24_07_2013.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1516_24_07_2013.html
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8 9° Todos os recursos de custeio terdo variacdo em seus valores globais de
acordo com os resultados da avaliacdo peridédica estabelecida na Fase 4 de
operacionalizacdo da Rede Cegonha.

§ 10. Ap6s a qualificagdo do componente PRE-NATAL, descrito no art. 4°, o
Municipio fara jus ao incentivo de R$ 10,00 (dez reais) por gestante captada de
acordo com o SISPRENATAL, em repasses mensais fundo a fundo;

8 11. Apos a certificacdo da Rede Cegonha o Municipio fara jus ao incentivo
anual de R$ 10,00 (dez reais) por gestantes captadas no ano de acordo com
SISPRENATAL, mediante repasse fundo a fundo.

Art. 11. Os recursos de financiamento da Rede Cegonha serdo incorporados ao
Limite Financeiro Global dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, conforme
pactuacgdo formalizada nos Planos de Agao Regional e Municipais.

Art. 12. No ambito do Ministério da Saude a coordenacdo da Rede Cegonha
cabe a Secretaria de Atencéo a Saude.

Art. 13. Determinar que 0s recursos orcamentarios objeto desta Portaria corram
por conta do orgcamento do Ministério da Saude,
devendo onerar os Programas de Trabalho: 10.302.1220.8585 - Atencado a Saude da
Populacao para Procedimentos de Média e Alta Complexidade e 10.301.1214.20AD
- Piso de Atencao Basica Variavel.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicag&o.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA



