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Abstract

This was a descriptive and retrospective study of
2,117 deliveries from January 2002 to July 2003 at
the Dr. David Capistrano da Costa Filho Birthing
Center in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil.
Widespread questions have been raised concern-
ing the quality of services provided at birthing
centers by obstetric nurses. The results of the cur-
rent study were: 11.4% maternal transfer rate;
2.2% cesarean sections; 1.2% neonatal ICU ad-
missions; and 1% 5-minute Apgar scores below
7. Delivery dystocia and the request for epidural
anesthesia were the main reasons for maternal
transfer, and respiratory distress was the main
cause of neonatal ICU admission. Corrected neo-
natal mortality was 2 per 1,000 live births. The
results at this birthing center did not differ sig-
nificantly from those in a review of the interna-
tional literature. The most striking finding was
the low cesarean rate. Comparative studies and
more comprehensive national data on low-risk
gestations are needed.

Perinatal Care; Obstetrical Nursing; Parturition

ARTIGO ARTICLE

Sibylle Emilie Vogt Campos 1,2
Francisco Carlos Félix Lana 3

Introducao

A discussao acerca da seguranca da assisténcia a
parturientes em modalidades ndo-hospitalares
veio a tona, no Brasil, com a edi¢cdo da Portaria
no. 985/1999 do Ministério da Satde 1, que auto-
riza e regulamenta os Centros de Parto Normal
(CPN) no ambito do Sistema Unico de Satide. Os
CPN constituem uma estratégia para reduzir a
mortalidade materna e perinatal, e, oferecendo
uma assisténcia humanizada e de baixo interven-
cionismo, devem contribuir para uma melhoria
da assisténcia ao parto normal 1. Na implemen-
tacdo dos CPN, o Ministério da Satide se baseou
em resultados de estudos internacionais e nas re-
comendacodes da Organizagdo Mundial da Satide
(OMS) acerca dolocal do parto e dos profissionais
que atendem o trabalho de parto e parto 2.
Segundo a OMS, o parto de uma gestacdo de
baixo risco pode ser assistido com seguranca no
domicilio, numa casa de parto ou na maternida-
de de um hospital, sendo a enfermeira-partei-
ra o profissional mais adequado para essa fun-
¢ao. Define a OMS o parto de baixo risco como
aquele que tem inicio espontaneo entre 37 e 42
semanas completas, sem nenhum fator de risco
identificado, mantendo-se esse quadro durante
todo processo, que culmina com o nascimento
de um recém-nascido em posicao cefdlica de vér-
tice. Utilizando-se, para esses partos, tecnologia
apropriada como a preconizada pela OMS, evi-
tam-se as iatrogenias decorrentes de uma prédtica
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obstétrica atual, altamente intervencionista, que
trata todas as gestacoes e partos como se fossem
de risco 2.

Desde o primeiro CPN, fundado em 1975 pela
Maternity Center Association em Nova York, Es-
tados Unidos, observa-se um crescimento cons-
tante dessa modalidade assistencial no mundo
inteiro. Difundiu-se o discurso acerca das van-
tagens de um local de parto, fora do hospital,
acolhedor e similar ao domicilio, porém com
equipamentos e infra-estrutura técnica e recur-
sos humanos adequados para as mulheres com
gestacao de baixo risco 345.

Apesar de, no Brasil, a assisténcia em CPN ser
uma modalidade inovadora, existem estudos in-
ternacionais mostrando resultados maternos e
neonatais favoraveis sobre a assisténcia em casas
de parto 67,89,10,11,12,13,14,15,16,17, Hodnett 18 en-
controu diferencas significativas entre os resulta-
dos referentes a alguns indicadores de processo
da assisténcia. Segundo a meta-andlise do autor,
que incluiu somente estudos randomizados, mu-
lheres atendidas em casas de parto utilizaram em
menor extensao métodos farmacoldgicos para o
alivio da dor e ocitocina para a aceleracdo do tra-
balho de parto. Uma menor quantidade de mu-
Iheres foi submetida a episiotomia e impedida
de se movimentar e deambular durante o traba-
lho de parto. Foram observadas anormalidades
na freqiiéncia cardiaca fetal em menor nimero,
assim como uma incidéncia menor de partos ci-
rurgicos. A satisfacao das mulheres foi maior com
o atendimento nas casas de parto. Hodnett 18
alerta para uma tendéncia maior, mas nao sig-
nificativa, para a mortalidade perinatal no CPN,
devido a inclusdo de estudos com randomizacao
na gestacao.

Existem, hoje, em Minas Gerais, dois Centros
de Parto: um na modalidade extra-hospitalar e o
CPN estudado, na modalidade intra-hospitalar.
O CPN Dr. David Capistrano da Costa Filho fun-
ciona de acordo com a Portaria no. 985/1999 1,
integrado ao hospital Sofia Feldman, porém pre-
servando a autonomia do profissional enfermei-
ro, respaldado pela Lei no. 7.498, que regulamen-
ta o exercicio da enfermagem no pais 19.

Sem resultados nacionais disponiveis sobre
a assisténcia em CPN, é possivel, por enquanto,
orientar-se somente em estudos internacionais.
A discussdo emergente sobre a seguranca da as-
sisténcia ali prestada torna necessdria uma ava-
liacdo objetiva dos resultados dessa modalidade
de assisténcia. O presente estudo visa a descricao
e discussao dos resultados dos principais indica-
dores clinicos da assisténcia prestada num CPN
que atende, ao lado do seu hospital de referéncia,
as parturientes de baixo risco na periferia de Belo
Horizonte.
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Material e método

Foi realizado um estudo retrospectivo da assis-
téncia ao parto de 2.117 mulheres admitidas no
CPN Dr. David Capistrano da Costa Filho em Belo
Horizonte, no periodo de janeiro de 2002 a julho
de 2003, utilizando como fonte dados obtidos no
sistema de informacao interno, no livro de re-
gistro da unidade e nos prontudrios individuais
em caso de inconsisténcia entre as fontes ou de
inexisténcia dos dados. O CPN referido foi inau-
gurado em setembro de 2001, funcionando ple-
namente a partir de janeiro 2002, data do inicio
desta pesquisa. O objetivo da coleta de dados foi
determinado por questdes operacionais relacio-
nadas com o curso de Mestrado.

Entre as varidveis selecionadas, constam: ta-
xa de transferéncia materna e suas causas; taxa
de cesdrea e parto vaginal assistido; percentual
de avaliacoes pelo médico obstetra e suas cau-
sas; taxa de valor de Apgar no 1o e 50 minutos de
vida; taxa de admissdao em unidade neonatal e
suas causas; percentual das avaliacoes pelo pe-
diatra e suas causas; e mortalidade neonatal. Os
dados foram trabalhados com programa Epi Info
6.1 (Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Estados Unidos), a partir de andlise de
freqiiéncias.

O estudo foi apresentado ao Comité de Etica
da Universidade Federal de Minas Gerais e do
Hospital Sofia Feldman atendendo, a Resolugédo
no. 196/96 do Conselho Nacional de Saide, que
dispde sobre principios éticos em pesquisas en-
volvendo seres humanos. A coleta de dados foi
iniciada somente apdés a aprovacao da pesquisa
nessas instituicoes.

Local do estudo

O CPN Dr. David Capistrano da Costa Filho as-
siste cerca de cem partos por més, dispondo de
cinco unidades pré-parto, parto e pés-parto, e da
possibilidade do parto na dgua. Ele € situado di-
retamente ao lado do hospital da sua referéncia,
o Hospital Sofia Feldmann. Ambas as unidades
fazem parte da Fundacao de Assisténcia Integral
a Sadde, uma instituicao privada com missao fi-
lantrépica, que atende o usudrio do Sistema Uni-
co de Satde (SUS). A equipe didria é composta
por uma enfermeira obstetra com qualificacdo
em reanimacdo neonatal, um auxiliar de enfer-
magem e um agente administrativo. Os demais
servicos sdo compartilhados com seu hospital de
referéncia.

De acordo com a Portaria no. 985/1999 1 cada
CPN tem de dispor de um protocolo assistencial,
que servindo de manual técnico, estabelece os



critérios da admissao da parturiente, as condutas
a serem tomadas durante a assisténcia no CPN
e as condicoes clinicas da parturiente e do re-
cém-nascido, que determinam a transferéncia de
ambos no caso de intercorréncias e desvios da
evolugdo fisiolégica.

Como os dados foram coletados retrospec-
tivamente, e na fonte para coleta dos dados ndo
estd prevista a inclusao da informacao sobre o
desejo expresso das mulheres em serem atendi-
das no CPN, nao foi possivel identificar os dois
grupos. Portanto, ndo foram discriminados os
resultados de acordo com a inclusdo no grupo
com conhecimento prévio e desejo expresso ou
no grupo sem conhecimento prévio.

Os critérios de admissdo para assisténcia no
CPN incluem: gestacao entre 37 e 41 semanas
completas, fase ativa do trabalho de parto, apre-
sentacdo fetal de vértice, e auséncia de mecdnio,
macrosomia fetal ou COUR, ou anormalidades
nos batimentos cardiacos fetais. A parturiente
deve ser afebril e normotensa, sem histérico de
cesdrea anterior ou rotura de membranas com
duracdo maior do que seis horas, e sem qualquer
intercorréncia clinica ou obstétrica. A transferén-
cia materna é obrigatéria em casos de deteccao
de liquido meconial; desaceleracdes cardio-fe-
tais, indicando estado fetal ndo-trangqiiilizador;
parada de progressao do trabalho de parto por
duas horas com atividade uterina adequada; hi-
pertonia ou hiperdinamismo uterino; hemorra-
gias durante ou ap6s o parto; laceracdes de 3° e 4°
graus; retencao placentdria; hematomas da pare-
de vaginal; elevacao da pressio arterial acima ou
igual a 140/90mmHg; e febre durante ou apés o
parto. Também deve ser removido o recém-nas-
cido submetido a manobras de ressuscitacdo e
que permanece instdvel hemodinamicamente;
o recém-nascido com peso abaixo de 2.500g ou
pré-termo; e o recém-nascido com qualquer in-
tercorréncia clinica, incluindo suspeita de mal-
formacdo congénita, quadro infeccioso e des-
conforto respiratorio.

A assisténcia prestada no CPN estudado
apodia-se no modelo humanista e resgata as carac-
teristicas fisiolégicas e naturais do nascimento. O
parto é considerado uma vivéncia emocional da
mulher e um evento social da familia; como con-
seqliéncia, a assisténcia é centrada na mulher,
na sua familia e em suas necessidades biopsi-
cossociais 20,21, Portanto, o atendimento deve ser
individualizado e flexivel, com apoio emocional
continuo e transmitindo a mulher a sensacao de
ser compreendida. As intervencdes, que permi-
tem discussao e decisdo compartilhada, devem
ser adotadas ap6s o consentimento da mulher,
assegurando a parturiente um papel ativo e de
controle do processo de nascimento. Deve ser
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encorajada a presenca de acompanhantes, de
acordo como o desejo da mulher. Suas vontades
em relacdo a movimentacao e posicoes para o
segundo estdgio do parto sdo respeitadas, assim
como suas emogoes, sem julgamento algum. O
recém-nascido é colocado em cima do ventre da
mae, em contato pele a pele, assim que nasce, e
permanece com ela o tempo todo.

E permitida a utilizacdo de ocitocina e da am-
niotomia para corre¢ao de hipodinamismo pri-
madrio e a realizacao de episiotomia, quando for
necessdrio, assim como a episiorrafia e a sutura
de laceragoes de 1o e 20 graus pela enfermeira
obstetra, sob anestesia local. A monitorizacao
do bem-estar fetal € realizada com auscultacao
intermitente e a evolucdo do trabalho de parto
é acompanhada por meio do registro no parto-
grama, editado pelo Centro Latino-Americano
de Perinatologia e Desenvolvimento Humano
— CLAP 22. A assisténcia é prestada de acordo
com as evidéncias cientificas existentes para a
assisténcia ao parto normal, incluindo a deam-
bulacao durante o trabalho de parto, a escolha
da posicdo para o 20 estdgio de parto pela mulher,
a hidratacao oral, assim como o uso de meios
nao-farmacolégicos para o alivio da dor, como
massagens e banhos 2.

Tanto a assisténcia a mulher como ao recém-
nascido é inteiramente realizada pela enfermeira
obstetra, incluindo a alta hospitalar, com 12 a 24
horas. A proximidade com o Hospital Sofia Feld-
man facilita a presenca do obstetra ou pediatra,
quando solicitada.

Resultados

Entre as 2.117 mulheres admitidas no CPN entre
janeiro 2002 e julho 2003, duas tiveram alta por
falso trabalho de parto. Das mulheres admitidas
no CPN, 25,8% tinham até 19 anos, inclusive, e
4,9% tinham acima de 35 anos. Cerca da metade
das mulheres, 48,8%, foram nuliparas e a maior
parcela, 45,2%, foi constituida de mulheres que
nao concluiram o primeiro grau do ensino fun-
damental.

A Tabela 1 mostra as taxas dos indicadores
de assisténcia em relacao ao total das mulheres
admitidas no CPN (2.117). A taxa de transferéncia
é de 11,4%, sendo 10,5% transferéncias intrapar-
to e 0,9% ocorrida no periodo pés-parto. Foram
transferidas 16% das nuliparas e 7% das multi-
paras, i.e., das mulheres com um ou mais partos
anteriores.

Das mulheres transferidas durante o trabalho
de parto, 63% foram assistidas pelas enfermeiras
obstétricas de plantao no hospital de referén-
cia. Os partos das demais mulheres transferidas
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Tabela 1

Indicadores assistenciais das mulheres admitidas no Centro de Parto Normal (CPN) e dos seus recém-nascidos.

Indicadores n %
Maternos
Tipo de parto
Normal 2.051 96,9
Cesérea 46 2,2
Forceps 18 0,8
Sem dados (alta por falso trabalho de parto) 2 0,1
Transferéncia materna 241 11,4
Solicitagdo da presenca do médico obstetra 42 2,0
Neonatais
Admissdo no CPN
Sem admissdo em Unidade Neonatal 2.035 96,2
Com admissao em Centro de Terapia Intensiva 26 1,2
Com admissdao em Unidades de Cuidados Intermediarios 54 2,6
Apgar no 1e minuto
>7 2.027 95,8
<7 87 4,1
Sem dados 3 0,1
Apgar no 5¢ minuto
>7 2.093 98,9
<7 21 1,0
Sem dados 3 0,1
Mortalidade neonatal e pés-neonatal corrigida 4 0,2

N total = 2.117.

Fonte: Prontuarios/Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano.

foram realizados por médico obstetra, via vaginal
ou via abdominal.

Foram listadas, na Tabela 2, as causas pa-
ra a transferéncia intraparto: trabalho de parto
prolongado e desejo de analgesia, com 25,8%
e 25,3%, respectivamente; presenca de liquido
meconial detectada apés a admissdo da partu-
riente, com 18,7%; seguida de alteracées dos ba-
timentos cardio-fetais, com 8,7%, que indicam
um estado fetal ndo intermedidrio e um possivel
sofrimento fetal. Com freqiiéncia, o exame cli-
nico-tocolégico nao é repetido imediatamente
apo6s a admissao no CPN pela enfermeira, assim
como os resultados dos exames laboratoriais nao
estdo disponiveis imediatamente apds a admis-
sdo. Fatos como os apontados levaram a admis-
sdo de mulheres que nao atendiam os critérios
de gestacao de baixo risco em 13 casos, ou 5,4%,
indicados como “outros” na Tabela 2. Treze mu-
lheres desenvolveram, durante sua estada no
CPN, quadros clinicos com elevagdo de pressao
arterial igual ou maior que 140/90mmHg, e sete
mulheres (2,9%) apresentaram picos febris maio-
res ou iguais a 38°, tornando-se parturientes ou
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puérperas de risco, sendo, conseqiientemente,
referidas para o hospital. Houve, ainda, dois ca-
sos de prolapso de cordéo (0,8%), ambos resolvi-
dos satisfatoriamente no hospital de referéncia, e
dois casos de apresentacdo andmala, detectados
somente durante o trabalho de parto no CPN e
transferidos antes do parto. Entre as causas da
transferéncia p6s-parto de vinte mulheres, desta-
ca-se ahemorragia, com 4,6%. Houve transferén-
cia para sutura de laceracoes de 3o grau em dois
casos.

A modalidade de unidade intra-hospitalar
facilita a colaboragao entre o CPN e os médicos
obstetras e pediatras. A presenca dos médicos
obstetras foi solicitada para 41, ou 2,2%, das
mulheres nao transferidas antes ou apds o parto
(n = 1.876), como mostra a Tabela 1. De acordo
com a Tabela 3, a principal causa foi a assistén-
cia ao parto, em 30,9% das mulheres assistidas
no CPN, e a reparacao de laceracdes severas, em
26,2% dos casos. Somando-se a solicitacdo da
presenca do médico para os casos de hemorragia
pés-parto em oito mulheres com as 11 mulheres
que foram transferidas por esta causa, evidencia-



Tabela 2
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Distribuicdo das causas de transferéncia materna.

Causas de transferéncia n %
Intraparto
Distécias de trabalho de parto 62 25,8
Desejo por analgesia 61 25,3
Liquido meconial 45 18,7
Estado fetal nao-tranqiilizador 21 8,7
Press&o arterial > 140/90mmHg 9 3,7
Febre 4 1,7
Hemorragia 2 0,8
Apresentagdo anémala 2 0,8
Prolapso de cordao 2 0,8
Outros 13 54
Pds-parto
Hemorragia 11 4,6
Pressao arterial > 140/90mmHg 1,7
Febre 1,2
Laceracdo de 3o grau 2 0,8
Total 241 100,0

Fonte: Prontuarios/Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano.

Tabela 3

Distribuicédo das causas para solicitagédo da presenca do
médico obstetra.

Causas n %
Assisténcia ao parto 13 30,9
Sutura de laceracéo 11 26,2
Hemorragia pés-parto 8 19,1
Retencao placentéria 4 9,5
Qutras 5 12,9
Sem informagéo 1 2,4
Total 42 100,0

Fonte: Prontuérios/Centro Latino-Americano de

Perinatologia e Desenvolvimento Humano.

se um ponto fraco da assisténcia no CPN estuda-
do. Houve 19 casos de hemorragia pds-parto, ou
0,9% das mulheres admitidas no CPN, porcenta-
gem maior do que a relatada na literatura 14,15,17.

De acordo ainda com a Tabela 1, a taxa de ce-
sdrea entre as mulheres admitidas no CPN (2.117
mulheres) foi de 2,2%, e a taxa de parto a férceps
0,8%. Dos partos a férceps, cinco foram passados
no préprio CPN, apds solicitacao da presenca do
médico obstetra.

Em relacdo aos indicadores dos recém-nas-
cidos, a Tabela 1 mostra os valores de Apgar dos
recém-nascidos, assim como a taxa de transfe-
réncia neonatal para o CTI e para a unidade de
cuidados intermedidrios. Entre os recém-nasci-
dos das mulheres admitidas no CPN, incluindo
os das mulheres transferidas, 4,1% receberam
um valor de Apgar abaixo de 7 no 1e minuto e 1%
no 5¢ minuto. Do total das mulheres admitidas
no CPN, 80 (3,8%) recém-nascidos foram admiti-
dos em unidade neonatal, resultando numa taxa
de admissdo em Centro de Tratamento Intensivo
(CTD) de 1,2% e de 2,6% na unidade de cuidados
intermedidrios.

Houve seis mortes neonatais e pés-neona-
tais de recém-nascidos cujas maes foram admi-
tidas no CPN em trabalho de parto, sendo uma
morte referente a uma transferéncia materna.
Nesse caso, a parturiente foi transferida com ba-
timentos cardio-fetais dentro da normalidade,
e depois de ter permanecido durante uma hora
no CPN ap6s a presenga de liquido meconial ter
sido detectada. Foi realizada uma cesdrea de ur-
géncia, por possivel sofrimento fetal, apds seis
horas em trabalho de parto na maternidade. Um
recém-nascido nasceu com Apgar 7/8, sem in-
tercorréncias durante o trabalho de parto e par-
to. Ele desenvolveu apnéias consecutivas, com
melhora apés estimulagoes téteis, e foi transfe-
rido imediatamente para o CTI, com oxigénio
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sob cateter nasal. Apresentou piora do padrao
respiratorio e faleceu ap6s dois meses. Discutiu-
se uma patologia sindréomica sem confirmacao.
Outro recém-nascido do CPN, Apgar 7/9, fale-
ceu ap6s uma transferéncia para o CTI com trés
horas de vida, por desconforto respiratério. Um
recém-nascido, Apgar 4/8, cuja mae teve histéria
de toxoplasmose sem tratamento e polidramnio,
foi transferido para o CTI. Inicialmente estavel, o
quadro apresentado pelo recém-nascido piorou
posteriormente, talvez apés aspiracao de dieta.
Seu exame clinico sugeriu hidronefrose e hidro-
cefalia. Dois recém-nascidos tinham malforma-
¢Oes congénitas cardiacas severas, resultando
numa taxa corrigida de mortalidade neonatal de
2 por mil nascidos vivos.

Como mostra a Tabela 4, que se refere aos
indicadores dos recém-nascidos do CPN, 3,2%
dos recém-nascidos que nasceram no CPN re-
ceberam um valor de Apgar abaixo de sete no 1o
minuto, e 0,7% no 5¢ minuto. Dos recém-natos
com valor de Apgar menor do que 7 no 10 minu-
to de vida, 75% foram reanimados com eficdcia
pela enfermeira obstetra, recebendo um valor de
Apgar menor do que 7 no 5¢ minuto de vida. Dos
recém-nascidos no CPN, 63 necessitaram de cui-
dados especiais, correspondendo a uma taxa de
admissao em CTI de 0,9%, e de 2,4% em unidade
de cuidados intermedidrios.

Analisando-se as taxas de Apgar menor do
que 7 e as taxas de transferéncia neonatal tanto
para o CTI quanto para unidade de cuidados in-
termedidrios, entre os recém-nascido das maes

Tabela 4

transferidas e das maes cujos partos foram as-
sistidos no CPN, evidencia-se uma diferenca
significativa. Os recém-nascidos das maes trans-
feridas tiveram um risco relativo de 5.28 (2.21 <
RR < 12.6; IC95%) para um valor de Apgar menor
do que 7 no 52 minuto, um risco relativo de 4.54
(2.05 < RR < 10.07) especificamente para a ad-
missdo em CTI e um risco relativo de 2.42 (1.34
> RR > 4.35; IC95%) para transferéncia para as
unidades neonatais. Apesar de todos os resulta-
dos apresentarem significancia estatistica, o in-
tervalo extenso do risco relativo indica limitacoes
pela incidéncia baixa dos eventos, exceto para a
dltima varidvel, que soma as admissdes em CTI e
em unidade de cuidados intermedidrios e apre-
senta uma incidéncia maior.

Do total das mulheres admitidas no CPN
(2.117), oitenta tiveram partos em que 0s re-
cém-nascidos foram encaminhados as unidades
de atencao neonatal no hospital de referéncia,
conforme mencionado na Tabela 1. Dentre as
causas para essas transferéncias, conforme Ta-
bela 5, destaca-se como principal a depressao
ou desconforto respiratério com 36,3% das ad-
missdes, incluindo os recém-nascidos das mu-
lheres transferidas e também nao-transferidas. A
segunda causa € o suspeito ou infec¢ao instalada
com 22,5%, seguida de ictericia com 18,8%. Esse
achado estd de acordo com a literatura consulta-
da e mostra a vulnerabilidade do recém-nascido
na hora do nascimento 10,15,17,

Dos recém-nascidos que ndo foram transfe-
ridos, 178 (9,4%), foram avaliados pelo pediatra

Indicadores assistenciais dos recém-nascidos do Centro de Parto Normal (CPN).

Indicadores n %
Admissdo no CPN
Sem admissao em Unidade Neonatal 1.833 96,7
Com admissao Centro de Tratamento Intensivo 17 0,9
Com admissdo em Unidade de Cuidados Intermediarios 46 2,4
Apgar no Te minuto
>7 1.835 96,7
<7 60 3,0
Sem dados 1 0,1
Apgar no 5¢ minuto
>7 1.882 99,2
<7 13 0,7
Sem dados 1 0,1
Avaliagédo do recém-nato no CPN pelo médico pediatra 178 9.4

N total = 1.896.

Fonte: Prontuérios/Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano.
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Tabela 5
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Distribuicdo das causas da admissdo em unidade neonatal.

Causas da admissao n %
Depressao/Desconforto respiratorio 29 36,3
Infeccdo 18 22,5
Ictericia 15 18,8
Anomalias congénitas 5 6,3
Prematuridade 4 5,0
Pequeno para idade gestacional/grande para idade gestacional 3 3,7
Hipotonia/Sucgdo débil 2 2,5
Qutras 3 3,7
Sem dados 1 1,2
Total 80 100,0

Fonte: Prontuérios/Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano.

por diversas causas, como analisado na Tabela 6.
Quatorze recém-nascidos do CPN (0,7%) foram
assistidos no parto pelo pediatra, revelando, por
um lado, a colaboracdo do profissional médico
no modelo intra-hospitalar e, por outro, a limita-
¢ao do enfermeiro nesses casos.

Como mostra a Tabela 4, avaliacao pelo pe-
diatra ocorreu em 9,4% dos recém-nascidos que
nasceram no CPN e que nao foram transferidos,
correspondendo a 178 recém-nascidos. Segundo
a Tabela 6, uma parcela importante desse total
- 19% dos recém-nascidos avaliados - foi enca-
minhada para avaliacao em razdo de duvidas le-
vantadas pelo enfermeiro durante o exame fisico,
que nao se confirmaram como anormalidades.
Isso reflete, ainda, uma certa inseguranca do en-
fermeiro em relacdo a avaliacao do recém-nasci-
do, tendéncia que deve diminuir na medida em
que cresce a sua experiéncia no procedimento.
O desconforto respiratério foi responsavel pe-
la avaliacao pelo pediatra em 15,2% dos casos,
mostrando, uma vez mais, a importancia desta
afeccdo. Anomalias congénitas menores e re-
cém-nascidos apresentando medidas ndo con-
dizentes com a idade gestacional, mas estdveis
e com boa succao, foram as causas da avaliacao
em 10,7% e 9,5%, respectivamente. A assisténcia
do pediatra no parto foi solicitada em 7,9% dos
casos, refletindo uma limitacao da assisténcia do
enfermeiro. O item “outras” (19,1%) inclui ava-
liacGes solicitadas por presenca de ruidos cardi-
acos, ocorréncia de ndusea/vomitos, fratura de
clavicula, valores de Apgar baixo ao nascer, e uma
lesao de plexo braquial.

Tabela 6

Distribuicdo das causas de avaliagdo dos recém-nascidos no

Centro de Parto Normal pelo pediatra.

Causa de avaliagdo pelo pediatra n

%

Duvidas no exame fisico do

recém-nato nao confirmado 34
Desconforto respiratério 27
Anomalias congénitas menores 19

Pequeno para idade gestacional/

Grande para idade gestacional 17
Assisténcia ao parto 14
Hipotonia/Sucgado débil 1
Suspeita de infeccéo 10
Ictericia 6
Prematuridade 2
Outras 34
Sem dados 4
Total 178

19,1
15,2
10,7

9,5
7,9
6,2
5,6
3,4
11

19,1
2,2
100,0

Fonte: Prontuarios/Centro Latino-Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano.
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Discussao

Na discussao dos resultados, deve-se ter em men-
te que o CPN em estudo estava ha pouco tempo
em funcionamento quando foram coletados os
dados. Sua implantagdo constituiu uma experi-
éncia inovadora tanto para os enfermeiros obs-
tétricos do CPN quanto para a equipe do hospital
de referéncia. Alguns resultados podem ter sido
influenciados por essa circunstancia.

Em primeira mao, este estudo levantou dados
da assisténcia ao parto de baixo risco inexisten-
tes na literatura nacional. A limitagdo do estudo
deve-se ao seu delineamento descritivo, que nao
permite comparagdo, a inexisténcia de dados na-
cionais para a populacdo estudada e ao tamanho
insuficiente da amostra para calcular a mortali-
dade perinatal. A comparacao dos dados do pre-
sente estudo com dados de Centros de Parto nos
Estados Unidos e na Europa foi prejudicada pela
grande diversidade da estrutura, dos critérios de
selecdo da clientela e das rotinas empregadas na
assisténcia em casas de parto.

Contudo, percebe-se, na discussao dos resul-
tados, que eles nao se diferenciam dos resulta-
dos das pesquisas internacionais 6,7,8,9,10,11,12,13,
14,15,16,17, todos considerados positivos pelo meio
académico. A taxa de cesariana de 2,2%, quan-
do comparada com estudos internacionais com
taxas entre 0,8% e 7,1% 7.8,10,15,16,17  constitui um
resultado positivo, bem abaixo da média nacio-
nal e dos valores recomendados pela OMS, em
torno de 10% a 15% 23. Visto que a taxa de ce-
sdrea nas instituicoes, que atendem pelo SUS,
em 2000 foi em torno de 24% 29, a taxa alcanca-
da no estudo mostra que a assisténcia no CPN,
como estratégia para reduzir a taxa de cesdrea,
é eficaz. Os estudos comparativos na literatura
entre grupos de mulheres admitidas em Casa de
Parto e grupos de controle encontraram, entre os
grupos, nao somente menores taxas de interven-
¢Oes, inclusive taxa de cesdreas, como também
maior satisfacdo materna com a assisténcia e os
resultados perinatais, que ndo diferem entre os
grupos 6,7,8,12,13,14,17,

Uma andlise mais detalhada das transfe-
réncias e dos casos, nos quais a realizacao de
uma cesdrea ou de um parto vaginal assistido se
tornou necessdria, e a realizacdo de um estudo
caso-controle poderiam responder se houve ou
nao inoportunidade de assisténcia no CPN. Ape-
sar de que a diferenca na taxa de cesdrea e na ad-
missao no CTI entre o grupo de mulheres que foi
transferido e o que nao foi transferido € signifi-
cativa, ndo se pode apontar a assisténcia no CPN
ou a demora na transferéncia como determinan-
tes da diferenca. A metodologia aplicada neste
estudo ndo permite essa andlise. Cinqlienta por
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cento das mulheres foram transferidas por de-
sejo de analgesia e trabalho de parto prolonga-
do ja estabelecido. Em 27,4% das transferéncias
houve uma possivel limitacdo no bem-estar do
feto, como alteracdes nos batimentos cardio-fe-
tais e a ocorréncia de liquido meconial durante
o trabalho de parto. Todos os fatores podem le-
var comprovadamente a resultados negativos.
Para poder chegar a um resultado conclusivo
nessa questdo, deveria se lancar mao de uma
metodologia analitica com estudos do tipo caso-
controle.

Nao foi possivel relacionar os resultados de
acordo com o conhecimento prévio e a escolha
consciente da parturiente para esta modalidade
de assisténcia. Os resultados positivos da assis-
téncia em casa de parto sdo freqiientemente as-
sociados a aceitacdo e maior motivacao da par-
turiente para um parto sem intervencionismo. A
continuidade de assisténcia desde o pré-natal até
o po6s-parto mediato, e o atendimento com razao
profissional/parturiente 1:1 ou em dimensdes
semelhantes sao estratégias importantes ado-
tadas pelas casas de parto no mundo inteiro e
sua influéncia sobre os resultados perinatais é
clara 2425. O centro de parto estudado nao ofe-
rece continuidade de assisténcia abrangendo o
periodo pré-natal e o trabalho de parto, pois os
profissionais trabalham em regime de plantao.
Oferece somente uma assisténcia ndo massifi-
cante, com cada profissional cuidando, no maxi-
mo, de trés mulheres em trabalho de parto. Tanto
a auséncia da continuidade como a baixa razao
profissional/parturiente podem ter influencia-
do o resultado. Somente estudos com regressao
logistica e multifatoriais podem discernir a influ-
éncia de cada fator.

A taxa de transferéncia materna nao pode ser
vista como um indicador de qualidade da assis-
téncia. Uma pergunta importante a se fazer, seria,
se as transferéncias maternas, quando realizadas
precocemente, nao poderiam ter melhorado os
indicadores perinatais, uma vez que a taxa é bai-
xa no CPN estudado. O estudo realizado ndo po-
de responder devido a limitacdo metodoldgica.
Mais uma vez se impoe a necessidade de estudos
do tipo caso-controle. Atingindo 11,4% das mu-
lheres admitidas no CPN em estudo, ela pode ser
considerada baixa quando comparada com os
estudos internacionais e mostra a resolutividade
do CPN em estudo. As taxas podem, ainda, ser re-
duzidas quando ndo se admitem primigestas ro-
tineiramente 6,11,16, A maioria dos estudos mostra
taxas mais altas, entre 16% e 30% 89,10,12,15,17,20,
Evidenciam-se as vantagens da unidade intra-
hospitalar, onde solicitacdes do pediatra e do
obstetra podem substituir transferéncias, que
se impdem em unidades extra-hospitalares. As



taxas de avaliacdo pelo obstetra e pelo médico
devem ser analisadas nesse aspecto.

Uma das principais causas da transferéncia
— o trabalho de parto prolongado — revela uma
contradicao, jd que, no CPN em estudo, o uso
da ocitocina para correcdes de hipodinamismo
uterino é permitido, levantando a necessidade
de discussao deste fato. Na literatura, distocias
de trabalho de parto também sdo citadas como
causa principal na maioria dos estudos. O desejo
de analgesia como outra causa importante para
transferéncia, revela o fato de que cerca de 25%
das mulheres admitidas no CPN nao suportam o
trabalho de parto sem analgesia. Na literatura, o
desejo de analgesia como causa da transferéncia
é referido em taxas mais variadas. Além de varia-
¢oes na oferta de meios farmacolégicos nos CPN
citados na literatura, uma questao cultural, que
implica a aceitacdo da dor de parto pela mulher,
deve interferir na taxa de transferéncia por dese-
jo de analgesia entre os CPN em comparacao.

O percentual dos recém-nascidos no CPN
que receberam um valor de Apgar no 5¢ minuto
abaixo de 7 é ligeiramente superior ao relatado
na maioria dos estudos 9,10,15,16,17,

A taxa de admissdo em CTI neonatal de 1,2%
entre o total das mulheres admitidas em CPN e
0,9% entre os recém-nascidos no CPN estudado,
é um resultado positivo e semelhante ao estu-
do de Greulich et al. 19, que relatam uma taxa de
cesarea de 1,8%, taxa de admissao em CTI neo-
natal de 1,5% e nenhuma morte intraparto fetal
ou materna. A populacao do estudo referenciado
apresentava caracteristicas sécio-demogréficas
semelhantes as da populacao estudada no pre-
sente trabalho e a grande maioria das parturien-
tes ndo tinha contato prévio com a instituicao.
Cunningham et al. 27 também relatam resulta-
dos perinatais excelentes num centro de parto
intra-hospitalar do Parkland Hospital, com uma
taxa de mortalidade corrigida de 0,2/mil e taxa
de cesdrea de 4,7%. Em relacao a outros estudos
internacionais, que relatam taxas de admissdo
em CTI neonatal entre 1% e 9,7% 13,14, a taxa de
admissdo em CTI no CPN estudado é menor. A
grande variacdo entre as taxas indica diferencas
nos critérios de admissao, o que dificulta uma
comparacdo mais consistente. Uma tendéncia
favoravel para os resultados do CPN em estudo
é evidente.

O presente estudo ndo é conclusivo acerca
da mortalidade neonatal, pois o tamanho da
amostra é demasiadamente pequeno em relacao
a incidéncia da varidvel. Estudos descritivos ci-
tam taxas de 2 a 4/mil 89,13, Greulich et al. 10 e
Cunningham et al. 26, relatam excelentes taxas de
mortalidade perinatal dos centros de parto intra-
hospitalar, com estudos incluindo populacgées
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de 36.410 e 20.047 mulheres, respectivamente.
Analisando as seis mortes neonatais registradas
no estudo, percebe-se que, em dois casos, a as-
sisténcia no CPN poderia ser caracterizada como
inoportuna. Nos demais casos, aparentemente
nao houve falha na assisténcia no CPN.

Apesar da metodologia utilizada ndo permitir
conclusodes sobre a qualidade da assisténcia em
CPN, poderia se discutir os desfechos negativos.
Entre o total das mulheres admitidas no CPN, na
pior das hipéteses, 86 casos poderiam ser con-
siderados como desfechos negativos: oitenta
admissdes em unidade neonatal e seis mortes
neonatais, totalizando 3,5%. E importante para
a discussao, que essa porcentagem inclui admis-
soes por causas ndo dependentes da assisténcia
como malformacgdes, ictericia, recém-nascidos
com peso inadequado para idade gestacional e
admissoes em unidade de cuidados neonatais
intermediarios. Além disso, as mulheres trans-
feridas, as quais apresentaram incidéncia maior
de admissao em unidade neonatal, receberam a
assisténcia na maternidade e esta poderia tam-
bém ter contribuido para os desfechos negativos.
Entre gestacdes de baixo risco, todos os desfe-
chos negativos sao evitdveis a ndo ser aqueles
resultantes de ma-formacao congénita. Em nivel
nacional nao existem dados referentes a resulta-
dos desejaveis e/ou aceitdveis em gestacoes de
baixo risco. Assim, para fins de avaliacao, essa ta-
xa somente pode ser comparada, ainda com limi-
tacdes, com dados na literatura. A porcentagem
de 3,5% nao difere dos estudos internacionais e
poderia até servir como base para discussao em
nivel nacional.

Conclusdo

Considerando estudos internacionais, os indica-
dores assistenciais do CPN Dr. David Capistrano
da Costa Filho, em Belo Horizonte, nao se distan-
ciam dos resultados apontados na literatura dis-
ponivel. A baixa taxa de cesdrea surge, talvez, co-
mo o resultado mais significativo. A modalidade
intra-hospitalar mostra-se vantajosa em véarios
aspectos e eleva a resolutividade do servico. Con-
tudo, estudos comparativos e controlados que
focalizem a assisténcia hospitalar e a assisténcia
em CPN no Brasil tornam-se necessdarios para a
obtencao de resultados conclusivos.
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Resumo

A qualidade da assisténcia prestada em Centro de
Parto Normal (CPN) por enfermeira obstetra é ampla-
mente questionada. Foi realizado um estudo descritivo
e retrospectivo de 2.117 partos ocorridos entre janeiro
de 2002 e julho 2003, no CPN Dr. David Capistrano da
Costa Filho, em Belo Horizonte. Entre os principais re-
sultados da assisténcia, destacam-se a taxa de trans-
feréncia materna com 11,4%; a taxa de cesdrea com
2,2%; a taxa de admissdo em Centro de Tratamento
Intensivo (CTI) neonatal de 1,2%; e a taxa de Apgar <
7 no 52 minuto de 1%. Distocias de trabalho de parto
e o desejo por analgesia peridural foram as maiores
causas para a transferéncia materna, enquanto o dis-
tiirbio de desconforto respiratorio foi a causa principal
para admissao dos recém-nascidos no CTI. A mortali-
dade neonatal corrigida foi de 2 casos em mil nascidos
vivos. Percebe-se que os resultados do CPN em estudo
nao diferem dos dados referidos na literatura inter-
nacional. A baixa taxa de cesdrea é talvez o resultado
mais evidente. Estudos comparativos nacionais sao
necessdrios.

Assisténcia Perinatal; Enfermagem Obstétrica; Parto
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