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RESUMO
Objetivo: analisar os fatores associados ao Apgar de quinto minuto menor do que sete de 
recém-nascidos de mulheres selecionadas para a assistência no Centro de Parto Normal 
(CPN). Método: estudo descritivo transversal com dados de 9.135 recém-nascidos, coletados 
entre julho de 2001 e dezembro de 2012. Na análise foi utilizada a apuração de frequências 
absolutas e relativas das variáveis e análise bivariada mediante o cálculo dos testes de qui-
quadrado de Pearson ou exato de Fisher. Resultados: 53 recém-nascidos (0,6%) tiveram 
Apgar menor que sete no quinto minuto. A análise multivariada encontrou associação 
positiva entre baixo Apgar e idade gestacional menor que 37 semanas, patologias na 
gestação e intercorrências no trabalho de parto. A presença do acompanhante foi um fator 
protetor. Conclusão: o CPN é uma opção viável para recém-nascidos de mulheres de baixo 
risco desde que o protocolo de seleção das mulheres de baixo risco seja seguido.
Descritores: Índice de Apgar; Parto Normal; Enfermagem Obstétrica; Parto Humanizado; 
Trabalho de Parto.

 ABSTRACT
Objective: to analyze factors associated with Apgar of 5 minutes less than 7 of newborns of 
women selected for care at the Center for Normal Birth (ANC). Method: a descriptive cross-
sectional study with data from 9,135 newborns collected between July 2001 and December 
2012. The analysis used absolute and relative frequency frequencies and bivariate analysis 
using Pearson’s chi-square test or the exact Fisher. Results: fifty-three newborns (0.6%) had 
Apgar less than 7 in the 5th minute. The multivariate analysis found a positive association 
between low Apgar and gestational age less than 37 weeks, gestational pathologies and 
intercurrences in labor. The presence of the companion was a protective factor. Conclusion: 
the Normal Birth Center is a viable option for newborns of low risk women as long as the 
protocol for screening low-risk women is followed.
Descriptors: Apgar Score; Natural Childbirth; Obstetric Nursing; Humanizing Delivery; Labor, 
Obstetric.

 RESUMEN
Objetivo: analizar los factores asociados al Apgar de quinto minuto menor que siete 
de los recién nacidos de mujeres, seleccionadas para la asistencia en el Centro de Parto 
Normal (CPN). Método: estudio descriptivo transversal con datos de 9.135 recién nacidos, 
recogidos entre julio de 2001 y diciembre de 2012. En el análisis se utilizaron el escrutado 
de frecuencias absolutas y relativas de las variables y el análisis bivariado mediante el 
cálculo de la prueba de Chi-cuadrado de Pearson o prueba exacta de Pearson Fisher. 
Resultados: cincuenta y tres recién nacidos (0,6%) tuvieron Apgar menor que siete en el 
quinto minuto. El análisis multivariado encontró asociación positiva entre bajo Apgar y 
edad gestacional menor que 37 semanas, patologías en la gestación e interocurrencias en 
el trabajo de parto. La presencia del acompañante fue un factor protector. Conclusión: el 
CNP es una opción viable para los recién nacidos de mujeres de bajo riesgo desde que siga 
el protocolo de selección de las mujeres de bajo riesgo.
Descriptores: Puntaje de Apgar; Parto Normal; Enfermería Obstétrica; Parto Humanizado; Trabajo 
de Parto.
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INTRODUÇÃO

Assim como o parto para a mulher constitui, na maioria das 
vezes, um evento fisiológico, o nascimento também deve ser com-
preendido sob a mesma perspectiva. Aproximadamente 85% dos 
recém-nascidos têm uma transição para a vida extrauterina sem 
qualquer dificuldade e demandam pouca ou nenhuma assistência 
neste momento(1). Cerca de 10% iniciam a respiração com estimu-
lação e cerca de 5% requerem alguma assistência mais complexa 
para iniciar sua respiração após o nascimento. Destes últimos, 
3% demandam ventilação com pressão positiva e 2% precisam 
ser intubados para garantir um suporte ventilatório adequado(2).

Embora toda a tecnologia necessária para a reanimação deva estar 
disponível na sala de parto, a assistência ao recém-nascido saudável 
no momento do nascimento deve facilitar o contato entre mãe e filho 
e a amamentação logo após o parto. Intervenções somente devem 
ser realizadas quando necessárias(3). Entretanto, no Brasil, a assistência 
ao recém-nascido a rigor saudável no momento do seu nascimento 
é caracterizada pelo excesso de intervenções na sua maioria desne-
cessárias, que podem interferir na vinculação mãe-filho sem trazer 
benefícios para nenhum. Pesquisa, incluindo 18.639 recém-nascidos de 
gestações únicas com peso ≥ 2.500 g e Apgar no primeiro minuto ≥ 7, 
mostra uso de oxigênio inalatório em 8,8% dos casos, aspiração de via 
áreas superiores e gástrica em 71% e 39,5%, respectivamente, e o uso 
de incubadora em 8,7% dos recém-nascidos. Somente 28,2% foram 
colocados em contato pele a pele com a mãe, para 16,1% foi oferecido 
o seio materno na sala de parto, 69% ficaram em alojamento conjunto 
e 45,5% mamaram na primeira hora de vida(4). A discrepância entre a 
prática dos profissionais e as evidências científicas na assistência ao 
recém-nascido saudável reafirma a necessidade urgente de mudança 
no modelo de atenção vigente.

Faz-se necessário a adoção de um modelo equilibrado, que 
garanta a segurança da mulher e de seu recém-nascido com 
intervenções de acordo com a necessidade e que favoreçam a 
evolução fisiológica quando intercorrências não forem verifica-
das(5). Diferentes estratégias têm sido adotadas para alcançar 
um modelo de atenção humanizada ao parto e nascimento com 
utilização de tecnologia apropriada e eliminação de intervenções 
desnecessárias na assistência ao recém-nascido saudável. Neste 
contexto inserem-se os Centros de Parto Normal (CPNs) com o 
cuidado orientado pela fisiologia da parturição e pela individua-
lidade da mulher, seu recém-nascido e sua família(6).

No Brasil, o local do nascimento extra-hospitalar ainda é po-
lêmico. Questionamentos são levantados quanto à segurança 
da assistência nos CPNs para o recém-nascido, uma vez que a 
sua equipe é constituída por enfermeira obstétrica e técnico de 
enfermagem, de acordo com o Ministério da Saúde(7). A ausência 
do pediatra restringe a assistência completa a recém-nascidos 
que necessitam de todas as etapas de reanimação, possibilidade 
presente, embora remota, também nos partos de baixo risco.

 A literatura nacional sobre resultados perinatais da assistên-
cia em CPN é escassa. Vogt et al.(8) encontraram prevalência de 
baixo Apgar de 0,4% para recém-nascidos de mulheres de risco 
habitual em dois hospitais em Belo Horizonte e nenhum caso no 
CPN. Outros estudos de CPN mostram prevalência de 0,1%(9-10).

Mesmo em prevalência baixa, o nascimento de um recém-
-nascido com baixo valor de Apgar no quinto minuto e com 

demanda de reanimação representa um evento adverso que 
solicita intervenções imediatas e precisas do enfermeiro obs-
tétrico no CPN. Uma análise mais detalhada dessa condição 
neonatal adversa ocorrida entre as mulheres de baixo risco 
poderá contribuir para a melhoria da segurança do nascimento 
neste espaço assistencial. Ressalta-se que, embora o CPN seja um 
modelo assistencial proposto por política pública brasileira para 
mulheres com gestação de baixo risco, ainda é tema de grande 
discussão no meio acadêmico e entre os gestores de serviços.

OBJETIVO

Analisar os fatores associados ao baixo Apgar no quinto minuto 
(Apgar < 7) de recém-nascidos de mulheres selecionados para 
a assistência no CPN.

MÉTODO

Aspectos éticos

O estudo foi conduzido de acordo com as recomendações da 
Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. Aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Sofia Feldman (CAAE 
11904812.2.0000.5132) que dispensou a aplicação do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, considerando que a fonte 
de dados foram os prontuários e o anonimato foi assegurado.

Tipo de estudo

Trata-se de estudo retrospectivo analítico e transversal.

Cenário do estudo

A pesquisa foi desenvolvida em um CPN peri-hospitalar de uma 
maternidade filantrópica localizada na periferia de Belo Horizonte. A 
instituição tem 100% de seus recursos provenientes do Sistema Único 
de Saúde (SUS). No CPN as mulheres são assistidas numa proporção 
de uma profissional para uma ou duas parturientes. A assistência é 
realizada por enfermeiras obstétricas que também realizam plantões 
no hospital de referência para manter vínculo, qualidade, continui-
dade da assistência e comunicação entre as equipes do hospital e 
CPN. A admissão da mulher no CPN segue protocolo específico com 
os seguintes critérios: trabalho de parto espontâneo em fase ativa, 
entre 37 e 41 semanas de gestação, com gestação única, apresenta-
ção cefálica, ausência de mecônio, sem intercorrências obstétricas e/
ou clínicas durante a gestação e presença de batimento cardio-fetal 
normal na admissão, com rotura de membranas de até seis horas, sem 
cesariana ou cirurgia ginecológica prévia e cujos fetos apresentem 
peso estimado entre 2500 g e 4000 g. Estes critérios caracterizam as 
mulheres como de baixo risco.

População e amostra

A análise do estudo foi por Intenção de Tratamento (Inten-
tion-to-treat Principle), portanto, todas as mulheres admitidas 
no CPN participaram do estudo independentemente de o local 
do parto ter sido o próprio CPN ou a maternidade de referência, 
quando a transferência foi necessária.
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Para definição da amostra foram considerados todos os partos 
realizados no período de junho de 2001 a dezembro de 2012, 
totalizando 11.194 partos. Pela disponibilidade dos dados fo-
ram coletadas informações de um total de 9.585 partos, o que 
assegurou uma distribuição proporcional dentro de cada ano 
analisado, um nível de significância de 1% e precisão de 1,5%.

Coleta e organização dos dados

Os dados foram coletados através de revisão de prontuários, 
utilizando-se de instrumento elaborado, testado e validado pelos 
pesquisadores. Este incluiu informações maternas sobre idade, 
cor, escolaridade, paridade, patologias anteriores (infecção uri-
nária, toxoplasmose, hipertensão arterial prévia, pré-eclâmpsia, 
eclâmpsia, diabetes do tipo 1 ou 2, diabetes gestacional, cardio-
patia/nefropatia, violência, infertilidade, cirurgia 
genito-urinária, entre outras). Intercorrência durante 
a gravidez (infecção urinária, toxoplasmose, diabetes 
gestacional com controle de dieta, ameaça de TP 
prematuro, hemorragia, anemia), tabagismo e uso de 
drogas, número de consultas de pré-natal, condições 
obstétricas (idade gestacional, fase ativa de trabalho 
de parto na admissão, líquido meconial, trabalho 
de parto prolongado), intercorrência durante o 
trabalho de parto (distócia de ombro, prolapso de 
cordão, sangramento intraparto, estado fetal não 
tranquilizador), características assistenciais (uso de 
ocitocina, amniotomia, partograma, acompanhante, 
analgesia, posição materna no segundo estágio do 
trabalho de parto).

A coleta dos dados foi realizada entre abril e 
outubro de 2013 por bolsistas de iniciação científica, 
treinados previamente. Os dados foram registra-
dos diretamente em um formulário digital que 
alimentava o banco de dados. Os dados coletados 
eram revisados pelos pesquisadores e quaisquer 
inconsistências eram verificadas e corrigidas por 
meio de revisão do respectivo prontuário.

Análise dos dados

Da amostra de 9.585 foram excluídos 450 re-
cém-nascidos da análise por ausência de dados. A 
amostra final constituiu-se de 9.135 recém-nascidos. 
Realizou-se a apresentação das frequências absolu-
tas e relativas das variáveis e análise bivariada para 
as variáveis de exposição e o desfecho, o valor de 
Apgar < 7 no quinto minuto de vida, mediante o 
cálculo dos testes de qui-quadrado de Pearson ou 
exato de Fisher. As variáveis de exposição já con-
solidadas na literatura como fatores de risco para 
o desfecho, assim como aquelas que apresentaram 
significância estatística inferior a 0,20 (p < 0,20) 
durante a análise bivariada, foram consideradas 
na elaboração do modelo final.

Procedeu-se ao ajuste de variáveis potencial-
mente imprecisas com a utilização da técnica de 

regressão logística binária por meio da estratégia passo a passo, 
com a inclusão de todas as variáveis selecionadas durante a aná-
lise bivariada em ordem decrescente de significância estatística. 
As variáveis que apresentaram p > 0,05 foram retiradas uma a 
uma do modelo e consideradas definitivamente excluídas, se o 
decréscimo na explicação do desfecho não fosse estatisticamente 
significativo.

O nível de significância estatística estabelecida para a análise 
multivariada foi de 5% (p < 0,05). Os dados foram analisados com 
o software estatístico Stata (versão 13.1).

RESULTADOS

Do total de 9.135 recém-nascidos incluídos no estudo, 53 recém-
-nascidos (0,6%) tiveram Apgar menor que sete ao quinto minuto.

Tabela 1 – Características sociodemográficas da população associados ao Apgar < 7 
no quinto minuto, Centro de Parto Normal, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2001-2012

Variáveis
População Apgar < 7 no 5º minuto

n % n % OR IC 95% Valor de p

Cor da pele
Branca 1.984 21,7 8 0,4 1,00 (ref.) - -
Parda/negra 4.792 52,5 33 0,7 1,71 0,79 – 3,71 0,173
Amarela/indígena 86 0,9 0 0,0 * * *
Sem dados 2.273 24,9 12 0,5 1,31 0,53 – 3,21 0,554

Instrução
Até 7 anos 2.676 29,3 11 0,4 1,00 (ref.) - -
8 a 10 anos 2.859 31,3 20 0,7 1,71 0,82 – 3,57 0,155
11 anos ou mais 2.806 30,7 19 0,7 1,65 0,78 – 3,48 0,186
Sem dados 794 8,7 3 0,4 0,92 0,26 – 3,30 0,897

Idade da mãe (anos)
 20 a 35 6.612 72,4 36 0,5 1,00 (ref.) - -
 10 a 14 62 0,7 1 1,6 2,99 0,40 – 22,19 0,283
 15 a 19 2.123 23,2 14 0,7 1,22 0,65 – 2,25 0,542
 ≥ 36 338 3,7 2 0,6 1,09 0,26 – 4,53 0,909

Tabela 2 – Características relacionadas à gestação e antecedentes da população 
associados ao Apgar < 7 no quinto minuto, Centro de Parto normal, Belo Horizonte, 
Minas Gerais, 2001-2012

Variáveis
População Apgar < 7 no 5º minuto

n % n % OR IC 95% Valor de p

Paridade
Primípara 3.988 43,7 29 0,7 1,00 (ref.) - -
Multípara 5.138 56,3 24 0,5 0,64 0,37 – 1,10 0,108

Idade gestacional
(semanas)

37 a 40 8.625 94,4 50 0,6 1,00 (ref.) - -
< 37 64 0,7 2 3,1 5,53 1,32 – 23,24 0,019
 ≥ 41 446 4,9 1 0,2 0,39 0,05 – 2,80 0,346

Tabagista
Não 7.774 84,8 43 0,6 1,00 (ref.) - -
Sim 948 10,4 5 0,5 0,95 0,38 – 2,40 0,913
Sem dados 443 4,8 5 1,1 2,04 0,81 – 5,19 0,132

Patologia antecedente
Nenhuma 8.360 91,5 45 0,5 1,00 (ref.) - -
Alguma 775 8,5 8 1,0 1,93 0,91 – 4,10 0,089

Patologia atual
Nenhuma 7.740 84,7 39 0,5 1,00 (ref.) - -
Alguma 1.395 15,3 14 1,0 2,00 1,08 – 3,70 0,027

Consultas de pré-natal
≥ 6 6.376 69,8 41 0,6 1,00 (ref.) - -
< 6 2.759 30,2 12 0,4 0,67 0,35 – 1,29 0,232
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e quase o dobro das mulheres apre-
sentaram alguma morbidade durante 
a gravidez. Um terço das mulheres 
não teve o número de consultas de 
pré-natal adequado conforme esta-
belecido pelo MS.

No que se refere aos fatores dire-
tamente relacionados ao trabalho 
de parto e parto (Tabela 3), as boas 
práticas, como o uso do partograma e 
a presença do acompanhante, foram 
utilizados na maioria dos partos, 
enquanto a posição horizontal (li-
totomia, deitada e semideitada na 
cama) foi adotada pela metade das 
mulheres. A aceleração com ocito-
cina por um terço. A intercorrência 
durante o trabalho de parto, traba-
lho de parto prolongado, analgesia 
e líquido meconial ocorreram em 
menos que 10% dos partos. A taxa de 
parto assistido (fórceps) e cesariana 
totalizou 2,4%.

No total das mulheres admitidas no 
CPN, 10,5 % foram transferidas para a 
maternidade de referência, sendo 6,3% 
por desejo de analgesia e 4,2% por 
intercorrências no trabalho de parto.

Com relação aos fatores associa-
dos a um Apgar menor que sete no 
quinto minuto, na análise bivariada, 
nenhuma variável sociodemográfica 
se relacionou ao desfecho (Tabela 
1). Por outro lado, foram observadas 
maior prevalência de Apgar menor 
que sete no quinto minuto (p < 0,05) 
entre os RN de mães com alguma 
patologia na gestação (Tabela 2), 
com idade gestacional menor que 
37 semanas, sem presença de acom-
panhante e intercorrência durante 
o trabalho de parto e parto, bem 
como aquelas que tiveram parto na 
posição horizontal, uso de fórceps 
ou cesariana (Tabela 3).

De acordo com os resultados do 
modelo multivariado (Tabela 4), uma 

mãe com idade gestacional menor que 37 semanas teve uma 
chance seis vezes maior de ter um bebê com Apgar alterado 
do que aquela com idade gestacional entre 37 a 40 semanas. 
Além disso, a ocorrência de intercorrência no trabalho de parto 
aumentou a chance de Apgar alterado em cinco vezes. Já a 
ausência de acompanhante estava associada a um aumento de 
124% na chance de ocorrência de um Apgar menor que sete no 
quinto minuto. Por fim, mães com alguma patologia na gravidez 
tinham uma chance 87% maior de ter um RN com Apgar menor 
que sete no quinto minuto.

Tabela 4 – Modelo final de regressão logística de variáveis associadas ao Apgar < 7 no quinto minuto, 
Centro de Parto Normal, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2001-2012

Variáveis OR IC 95% Valor de p

Idade gestacional (semanas)
37 a 40 1,00 (ref.) - -
< 37 6,12 1,44 – 26,07 0,014
≥ 41 0,36 0,05 – 2,66 0,319

Intercorrência no trabalho de parto
Não 1,00 (ref.)
Sim 5,85 3,02 – 11,33 < 0,001

Presença de acompanhante
Sim 1,00 (ref.)
Não 2,24 1,28 – 3,92 0,005

Patologia atual
Nenhuma 1,00 (ref.)
Alguma 1,87 1,01 – 3,48 0,047

Nota: valor de p ajuste modelo = 0,71.

Tabela 3 – Características da população relacionadas ao parto associados ao Apgar < 7 no quinto minuto, 
Centro Parto Normal, Belo Horizonte, Minas Gerais, 2001-2012

Variáveis População Apgar < 7 no 5º minuto
n % n % OR IC 95% Valor de p

Líquido meconial
Não 7.500 82,1 41 0,6 1,00 (ref.) - -
Sim 893 9,8 8 0,9 1,64 0,77 – 3,52 0,200
Sem dados 742 8,1 4 0,5 0,99 0,35 – 2,76 0,979

Ocitocina
Não 6.326 69,3 36 0,6 1,00 (ref.) - -
Sim 2.809 30,7 17 0,6 1,06 0,60 – 1,90 0,834

Partograma
Sim 7.042 77,1 44 0,6 1,00 (ref.) - -
Não 2.093 22,9 9 0,4 0,69 0,33 – 1,41 0,306

Acompanhante
Sim 7.204 78,9 32 0,4 1,00 (ref.) - -
Não 1.931 21,1 21 1,1 2,46 1,42 – 4,28 0,001

Intercorrência no trabalho de parto
Não 8.734 95,6 41 0,5 1,00 (ref.) - -
Sim 401 4,4 12 3 6,54 3,41 – 12,54 < 0,001

Analgesia
Não 8.563 93,7 47 0,6 1,00 (ref.) - -
Sim 572 6,3 6 1,1 1,92 0,82 – 4,51 0,134

Posição parto
Vertical 3.338 36,5 12 0,4 1,00 (ref.) - -
Horizontal 4.787 52,4 34 0,7 1,98 1,03 – 3,83 0,042
Banheira 1.010 11,1 7 0,7 1,93 0,76 – 4,92 0,167

Tipo de parto
Vaginal 8.917 97,6 47 0,5 1,00 (ref.) - -
Fórceps 67 0,7 2 3 5,81 1,38 – 24,41 0,016
Cesárea 151 1,7 4 2,7 5,14 1,83 – 14,43 0,002

Trabalho de parto prolongado
Não 8.995 98,5 52 0,6 1,00 (ref.) - -
Sim 140 1,5 1 0,7 1,23 0,17 – 9,01 0,834

Com relação às características sociodemográficas (Tabela 
1), a maioria das mães analisadas era da cor parda/negra e 
tinha entre 20 e 35 anos. O grau de instrução apresentou dis-
tribuição homogênea com um terço da amostra distribuído 
para o ensino fundamental, um terço para o médio e um terço 
para o superior.

Quanto às características da gestação (Tabela 2), pouco mais 
da metade era multípara e a quase totalidade estava com idade 
gestacional entre 37 e 41 semanas. A prevalência de patologia 
na gestação era mais alta comparada aos antecedentes clínicos 
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DISCUSSÃO

A prevalência do Apgar < 7 no quinto minuto é de 0,6%. A 
idade gestacional < 37 semanas, intercorrências no trabalho de 
parto, patologias na gestação e a ausência do acompanhante 
tiveram uma repercussão negativa sobre o valor do Apgar, 
aumentando a chance de o recém-nascido receber um valor 
de Apgar < 7. Nenhum fator sociodemográfico se associou ao 
baixo Apgar no quinto minuto. A análise dos fatores associados 
sugere que foram atendidas mulheres que não se adequavam ao 
protocolo do CPN, o que repercutiu diretamente na vitalidade 
do recém-nascido.

Uma vez que a ocorrência de intercorrências inesperadas 
durante o trabalho de parto nunca pode ser excluída por com-
pleto, a seleção correta das mulheres constitui um elemento 
indispensável para manter a prevalência de condições desfa-
voráveis que ameaçam a saúde do recém-nascido mesmo que 
em um nível mínimo.

Revisão sistemática com 11.795 mulheres não apresentou 
diferença significativa nos desfechos neonatais, comparando 
modalidades de assistência nas quais o cuidado ao recém-nascido 
era realizado por enfermeira obstétrica ou obstetriz e unidades 
hospitalares que contaram com a presença do médico(11).

Em relação à prevalência do Apgar < 7 no quinto minuto, a 
literatura internacional mostra prevalências menores, mas sem 
diferenças significativas para a assistência em Centro de Parto 
Normal, quando comparada com a assistência a mulheres de baixo 
risco no hospital(12-15). Entretanto, as prevalências são maiores do 
que no estudo presente. Em CPN extra-hospitalar na Austrália e 
na Nova Zelândia a prevalência foi de 1,2% e 2%, respectivamen-
te(12-13). Na Dinamarca a prevalência do Apgar < 7 no primeiro 
minuto é menor do que 2,5%(14). Estudo holandês que incluiu 
na avaliação a assistência em CPN intra, peri e extra-hospitalar, 
encontrou um valor de Apgar < 9 no quinto minuto de vida em 
1,5%(15). A prevalência relatada por Ferrazzi et al.(16) num CPN 
intra-hospitalar na Itália de 3,2% constitui uma exceção entre os 
resultados de todos os estudos encontrados. A prevalência do 
baixo Apgar nesta instituição pode levantar dúvidas em relação 
à objetividade do método do Apgar, bem como ser relacionado 
a um protocolo de admissão mais flexível e menos rigoroso.

Estudos internacionais randomizados encontraram preva-
lências entre 0,7% e 1% sem diferenças significativas para a 
assistência em CPN intra-hospitalar, modalidade que conta 
com um atendimento mais imediato para urgências do que 
uma unidade extra-hospitalar(17-19). Os estudos nacionais(8-10), 
com prevalências de baixo Apgar entre 0,1% e 0,5%, coincidem 
com os estudos internacionais envolvendo mulheres de baixo 
risco, apontando para o CPN como local apropriado do parto 
e nascimento.

Reconhecendo que características de modalidades extra-hos-
pitalares e do hospital podem influenciar os resultados neona-
tais, alguns estudos comparam os resultados de acordo com a 
especificidade da modalidade extra-hospitalar e hospitalar(20-21). 
Prevalências de Apgar < 7 em partos de mulheres de baixo risco, 
referentes aos anos entre 2006 e 2010 na Nova Zelândia foram 
maiores do que as encontrados em nosso estudo: 1,5% para o 
parto domiciliar, 1,7% para o CPN extra-hospitalar, 2,3% para a 

assistência em hospital secundário e 2.8% em hospital terciário. 
Houve um aumento gradativo na prevalência do baixo Apgar 
proporcional ao aumento da complexidade da modalidade assis-
tencial(21). Davis et al.(20) observaram risco de escore de Apgar < 7 
no quinto minuto em hospital secundário e terciário 43% e 59% 
a mais, respectivamente, do que no parto na atenção primária. 
Estes resultados podem estar relacionados à subjetividade na 
atribuição do escore do Apgar ou à tendência dos profissionais, 
que lidam rotineiramente com situações de alto risco, em super-
valorizar adaptações mais lentas, embora fisiológicas de alguns 
recém-nascidos. Outra hipótese para esta diferença seria o uso 
inadequado e prejudicial de intervenções para acelerar o trabalho 
de parto. Esta prática pode estar presente de forma mais rotineira 
em serviços hospitalares de maior complexidade.

Estudo comparativo com informações do Centro dos EUA 
para Controle de Doenças (CDC) da assistência por enfermeira 
obstétrica e médico obstetra no hospital, centro de parto 
normal e parto domiciliar observou prevalência de Apgar no 
quinto minuto de 0,16% e 0,09% para a assistência no hospital 
pelo médico obstetra e enfermeira obstétrica, respectivamente, 
e maiores prevalências para a assistência extra-hospitalar(22). 
Ressalta-se que a diferença na prevalência de Apgar entre a 
assistência hospitalar por médico obstetra e enfermeira obsté-
trica é significativa e pode sugerir diferenças na condução do 
trabalho de parto entre ambos os profissionais.

No CPN estudado foram atendidas mulheres com condições 
clínicas que não corresponderam aos critérios de admissão 
estabelecidos pelo protocolo, como evidencia a prevalência 
de 0,7% de prematuridade, 8,5% de patologias antecedentes 
e 15,3% de morbidades na gestação. Essa mesma situação foi 
documentada num inquérito inglês, que observou a presença 
de mulheres com algum fator de risco (diabete, pré-eclâmpsia, 
asma, epilepsia, estreptococo positivo, CIUR, pós-datismo, entre 
outros) nas mulheres que planejaram seu parto numa moda-
lidade extra-hospitalar por enfermeira obstétrica ou obstetriz. 
Entre as que planejaram um parto domiciliar, 7% apresentou 
algum fator de risco, 4% entre as mulheres admitidas num CPN 
peri-hospitalar e 3% entre as que planejaram seu parto num 
CPN extra-hospitalar ou comunitário(23).

A existência de patologias na gestação é um critério para a 
escolha do local do parto(24). A seleção das mulheres para o CPN 
deve obedecer rigorosamente ao protocolo estabelecido que 
exclui qualquer morbidade materna antes ou durante a gesta-
ção, uma vez que condições mórbidas maternas podem causar 
danos à saúde do recém-nascido. Tanto a escolha consciente 
da mãe para uma assistência extra-hospitalar quanto falhas 
dos profissionais como transgressão do protocolo ou falta de 
atenção na admissão e repasse inadequado de informações 
no processo da admissão podem ser as causas para este fato.

A associação, encontrada em nosso estudo, entre patologias 
na gestação e o baixo Apgar, reforça a importância da seleção 
correta das mulheres para assistência no CPN. O CPN é um local 
de nascimento específico para gestantes de baixo risco e, para 
que sejam obtidos os resultados esperados com este modelo de 
cuidado, é necessário o atendimento aos critérios de admissão. 
Embora a ambiência mais familiar e a redução das intervenções 
nesse ambiente sejam características favoráveis a uma evolução 
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tranquila do trabalho de parto, urgências neonatais que ameaçam 
a vida podem ocorrer e nestas situações o recém-nascido requer 
assistência adequada. Para a atuação em CPN, os enfermeiros 
obstétricos devem ser altamente capacitados, o que inclui 
treinamentos em reanimação neonatal e o reconhecimento 
precoce das anormalidades do trabalho de parto.

A prematuridade esteve presente no CPN estudado em 0,7% 
dos partos atendidos e foi um dos fatores associado ao Apgar < 7, 
corroborando outros estudos(25-26). Ela implica grave risco para a 
sobrevivência do recém-nascido, demanda assistência por uma 
equipe especializada e acesso à tecnologia apropriada factível 
somente em instituições hospitalares. Para ser admitida no CPN, 
a parturiente deve apresentar dados confiáveis para o cálculo da 
idade gestacional, o que permite excluir a admissão de mulheres 
com gestação prematura. O nascimento de 64 prematuros no 
Centro de Parto Normal sinaliza equívoco no cálculo da idade 
gestacional, uma vez que a admissão consciente de mulheres em 
trabalho de parto prematuro no CPN é pouco provável.

Podem ter ocorrido na admissão exceções em situações 
limítrofes bem como discrepâncias entre os métodos de cálculo 
da idade gestacional. Como fatores contribuintes para o erro 
de cálculo configura-se o início tardio do pré-natal e, conse-
quentemente, o acesso ao ultrassom após o primeiro trimestre 
dificultando a precisão da idade gestacional. Novamente, 
destaca-se a seleção adequada das mulheres para o local do 
parto como condição importante para a garantia de resulta-
dos neonatais positivos em modalidades não hospitalares ou 
hospitais de pequeno porte. Nesse contexto, é imprescindível 
garantir a presença de profissional capacitado e a infraestrutura 
adequada para iniciar os cuidados imediatos ao recém-nascido 
e, se necessário, a reanimação neonatal.

Intercorrências durante o trabalho de parto, que podem 
influenciar os resultados perinatais, são imprevisíveis e podem 
surgir mesmo quando há seleção correta das parturientes. Eles 
ocorrem tanto na assistência hospitalar quanto na assistência em 
CPN. Dados de estudos com base hospitalar encontraram asso-
ciação entre alterações na cardiotocografia que indicam estado 
fetal não tranquilizador e com baixo Apgar. Esses estudos não 
encontraram associação significativa entre intercorrências que 
constituem urgências como prolapso de cordão, nó verdadeiro, 
mecônio, distócia de ombro e descolamento de placenta e bai-
xo valor de Apgar ao nascer(27-28). Entretanto, as intercorrências 
mencionadas acima constituem emergências intraparto que 
podem necessitar de intervenção imediata e a disponibilidade 
de uma equipe especializada, condições estas limitadas ou 
ausentes no CPN.

O acompanhante como fator de proteção para baixo Apgar 
se respalda numa revisão sistemática(29) com 22 ensaios clínico 
envolvendo 15.288 mulheres. No estudo, a duração do traba-
lho de parto das mulheres que receberam apoio contínuo foi 
mais curta, sua probabilidade de ter parto cesárea foi menor 
(RR = 0,78; IC95% = 0,67 a 0,91), assim como de ter parto va-
ginal instrumental (efeito fixo, RR = 0,90; IC95% = 0,85 a 0,96), 
de necessitarem de analgesia regional (RR = 0,93; IC95% = 0,88 
a 0,99) ou de terem um recém-nascido com Apgar de cinco 
minutos baixo (RR = 0,69; IC95% = 0,50 a 0,95).

A inserção do acompanhante na assistência ao parto, embo-
ra assegurada por lei, ainda não é rotina no país. Na pesquisa 
Nascer no Brasil, Diniz et al.(30) registraram ausência total de 
acompanhante para 24,5% das 23.879 mulheres da amostra 
e presença em todo momento da assistência para 18,8%. A 
presença contínua de um acompanhante em nosso país é 
associada à classe social mais favorecida e mais frequente 
entre as mulheres brancas e de maior escolaridade, indicando 
a presença de desigualdades na assistência hospitalar(30). No 
caso do CPN, que está inserido na humanização da assistência, 
é menos provável que a presença ou ausência do acompanhante 
esteja determinada pelas rotinas institucionais, mas sim pela 
disponibilidade/indisponibilidade do mesmo no momento do 
parto. A associação entre sua ausência e o baixo Apgar ressalta 
a importância do acompanhante para os resultados positivos 
da assistência.

Este estudo é o primeiro em âmbito nacional envolvendo 
9.135 mulheres assistidas num CPN. Seu valor consiste no número 
elevado de participantes e na possibilidade de avaliação ao longo 
dos 12 anos do funcionamento do CPN. Sendo o baixo Apgar 
um resultado pouco frequente, a amostra de 9.135 mulheres 
permitiu uma análise consistente. Mais ainda, retrata um modelo 
de assistência pouco prevalente e na contramão do contexto 
nacional, uma vez que consiste num ambiente assistencial fora 
do hospital que propõe a autonomia do enfermeiro obstétrico 
como provedor primário ao trabalho de parto e parto.

Limitacoes do estudo

Os dados foram coletados de forma retrospectiva, com base 
nos prontuários das puérperas, recém-nascidos e não envolvem 
outras instituições.

Uma análise do resultado neonatal incluindo somente mu-
lheres com trabalho de parto e parto no CPN pode apresentar 
melhores resultados de índices de Apgar neonatal quando 
comparado com uma análise por Intenção de Tratamento (In-
tention-to-treat Principle), que inclui as mulheres transferidas no 
intraparto e que pode apresentar um potencial para aumento 
nos resultados neonatais desfavoráveis.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

Considera-se que a qualificação da assistência ao parto é 
objeto de discussão em diferentes esferas da sociedade, incluin-
do a esfera acadêmica e, ainda, meta das políticas públicas no 
Brasil, conferindo ao artigo elevada importância. A assistência 
num Centro de Parto Normal é ainda inovadora e o tema é 
bastante controverso no meio acadêmico e na discussão entre 
as corporações profissionais. Ainda existem poucos estudos 
nacionais que examinam a questão em profundidade. Neste 
espaço assistencial a enfermeira obstétrica tem uma atuação de 
destaque, sendo a responsável por todo o processo de trabalho 
de parto, parto e nascimento. Os resultados apresentados podem 
contribuir para a sua atuação nos CPNs, bem como evidenciar 
que se trata de uma prática segura.
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CONCLUSÃO
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no CPN mais uma opção para seu nascimento com segurança 
e qualidade. A baixa prevalência de recém-nascidos com Ap-
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da história clínica materna, da infraestrutura para a transferência 
e da capacitação constante de recursos humanos.
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