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Resultados adversos do parto em maternidades de ensino de alto risco

Resumo

Objetivos: analisar os resultados adversos em maternidades de ensino de Maceió,

Alagoas, Brasil. 

Métodos: estudo transversal, retrospectivo e analítico, com amostra aleatória de 480

prontuários de puérperas de parto cirúrgico de 2016, utilizando-se o Adverse Outcome Index:

morte materna intra-hospitalar, morte neonatal intra-hospitalar >2500g e >37 semanas,

rotura uterina, admissão materna não planejada em unidade de terapia intensiva, trauma de

parto no recém-nascido, retorno à sala cirúrgica, admissão em unidade intensiva neonatal

com >2500g e >37 semanas por mais de um dia, Apgar <7 no quinto minuto, hemotrans-

fusão materna e laceração perineal de 4º grau. Os dados foram analisados por meio do soft-

ware Statistical Package for the Social Sciences versão 22.0. 

Resultados: a taxa de resultados adversos foi 21%, na proporção de 26,4 para cada 1000

partos-dia, com maior ocorrência de admissão neonatal em terapia intensiva com >2500g e

>37 semanas por mais de um dia (52,5%), hemotransfusão materna (20,8%) e admissão

materna não planejada em terapia intensiva (17,8%). 

Conclusão: evidenciou uma elevada parcela de nascimentos com resultados não dese-

jáveis, o que proporcionou a análise do panorama dos desfechos desfavoráveis relacionados

à segurança em maternidades através do uso de indicadores.
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Introdução

A gestação e o parto são eventos fisiológicos que
representam a terceira causa de internação no Brasil,
com graus de complexidade variados, desde
condições naturais, na ausência de complicações, até
a presença de patologias e situações que requerem
demandas especializadas dos serviços de saúde.1,2

Os serviços de saúde na área obstétrica
representam nós críticos para a qualidade do serviço
hospitalar e a segurança do paciente.3 Estima-se que
29% das internações para o parto apresentem algum
tipo de complicação,4,5 com os danos relacionados à
assistência (eventos adversos) correspondendo a 5 a
26% dos nascimentos.4,5

Além de incidentes comuns a todos os serviços
de saúde, como quedas, eventos relacionados a
medicamentos e hemocomponentes, há uma gama de
danos característicos da assistência perinatal: Morte
materna, eclâmpsia, rotura uterina, lacerações
perineais e fístulas vaginais, dentre outros, que
trazem elevado impacto social, econômico, ambi-
ental, desconforto significativo na vida sexual e
reprodutiva das mulheres.6-8 Estes incidentes são
relacionados a danos diretos da assistência ou
omissão de condutas recomendadas na gestação e
parto.8

Os desfechos desfavoráveis ou complicações do
parto podem ser utilizados na avaliação da qualidade
do cuidado, através de indicadores do perfil de
danos, o que proporciona a análise de causas, fatores
de risco e resultados assistenciais.9,10 A avaliação de
resultados em serviços de saúde mostra-se vantajosa
por associar medidas de desfechos com a avaliação
da segurança do paciente,11 representando incidentes
e situações adversas que impactam nos sistemas de
saúde.

O “Adverse Outcome Index” (AOI) do National
Perinatal Information Center (NPIC) reflete um
panorama dos resultados adversos no cuidado peri-
natal. O AOI contempla 10 indicadores: morte
materna intra-hospitalar, morte neonatal intra-hospi-
talar >2500g e >37 semanas, rotura uterina,
admissão materna não planejada em unidade de
terapia intensiva, trauma de parto no RN, retorno à
sala de parto/cirúrgica, admissão em unidade inten-
siva neonatal com >2500g e >37 semanas por mais
de um dia, Apgar <7 no quinto minuto, hemotrans-
fusão materna e laceração perineal de 4º grau.3

A análise de resultados adversos em mater-
nidades de ensino de Alagoas, Brasil representou
resultados do cuidado ao binômio, e incorpora
estratégias de avaliação significativas aos processos
de prevenção, redução de riscos e danos decorrentes

da assistência.2,11 A construção de processos de
gestão e avaliação pautados em resultados assisten-
ciais que representam situações de risco deve ser
incentivada em instituições de ensino como ferra-
menta de inclusão da cultura de segurança ao
processo ensino-aprendizagem na área de saúde.

Considerando-se a grande demanda assistencial
envolvida no cuidado perinatal, a abrangência dos
resultados indesejáveis para esta clientela e a associ-
ação destes eventos com o processo biopsicossocial
que abrange o parto e nascimento,3,12 o objetivo
deste estudo foi analisar o índice de resultados
adversos em maternidades de ensino de alto risco de
Maceió, Alagoas, Brasil.

Métodos

Estudo transversal, retrospectivo e analítico, com a
utilização de dados secundários de registro de pron-
tuários realizado em duas maternidades de ensino de
Maceió, Alagoas, Brasil. As maternidades são vincu-
ladas a duas universidades públicas de Alagoas, com
diversos cursos que utilizam dos cenários das mater-
nidades para práticas supervisionadas, estágios,
programas de residência médica, de enfermagem e
multiprofissional, além de projetos de extensão e
pesquisa.

A clientela de alto risco é diversificada e
contempla condições maternas e neonatais que
requerem estrutura especializada para resolução de
possíveis complicações, além de leitos de retaguarda
de terapia intensiva adulto e neonatal, com equipa-
mentos e recursos físicos específicos. Este perfil de
público foi escolhido pela estreita relação com a
morbimortalidade materna e infantil.12

A amostra foi composta por 480 prontuários e
considerou como referência de cálculo as diretrizes
propostas pelo instrumento adaptado do Institute for
Healthcare Improvement (IHI) para avaliação de
eventos adversos no parto,13,14 avaliando-se o ano
de 2016, com a análise de 10 prontuários referentes
a cada quinzena de 2016. A técnica de amostragem
foi aleatória simples com a ferramenta de sorteio
disponível no endereço: http://www.randomizer.org/
form.htm, para fornecer igual possibilidade dos
prontuários serem incluídos no estudo.

Os critérios de inclusão foram: mulheres que
tenham evoluído para desfecho de parto cirúrgico,
com idade gestacional acima de 20 semanas pela
data da última menstruação (DUM ou ultrassono-
grafia precoce) que permaneceram no mínimo 24
horas internadas em qualquer setor das mater-
nidades; e que tiveram alta do serviço, independente
do desfecho e seus prontuários foram fechados e

Oliveira TC et al.



Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 20 (1): 203-211 jan-mar., 2020 205

Resultados adversos do parto em maternidades de ensino de alto risco

encaminhados ao Serviço de Arquivo Médico.
Foram excluídas pacientes que tiveram partos em
outros serviços e que foram encaminhadas às mater-
nidades do estudo posteriormente.

Os indicadores do AOI foram relacionados às
variáveis de admissão (perfil sociodemográfico e de
internamento), desfechos do parto e características
das cesáreas. Foram obtidos os indicadores de
escores de gravidade – escore ponderado de resul-
tados adversos (pontuação de gravidade segundo
total de partos) e índice de gravidade (pontuação de
gravidade segundo partos com resultados
adversos).15

Os dados foram armazenados em planilha do
Microsoft Office Excel 2013 e para análise estatís-
tica foi utilizado o software IBM Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versão 22.0, ambos
para Windows. Os dados descritivos foram opera-
cionalizados através de tabelas, médias, frequências,
desvio padrão, e estatística inferencial com testes
quiquadrado e exato de Fisher para variáveis qualita-
tivas. O nível de significância estatística considerado
foi p<0,05, a um intervalo de confiança estabelecido
de 95%. 

A aprovação do Comitê de Ética foi obtida sob
parecer CAAE 61093616.8.0000.5013 e foi obtida
anuência dos gestores dos hospitais. O estudo seguiu
normas da Resolução Nº 466 de 2012 do Conselho
Nacional de Saúde do Brasil.

Resultados

Em 2016 ocorreram 1958 cesáreas nos hospitais
analisados. Foram revisados 480 (24,5% de todas as
cesáreas) prontuários de mulheres submetidas a
parto cirúrgico, o que representou 3812 partos-dia
(total de dias de internamento para o parto). A idade
variou de 13 a 46 anos, com uma média de 25 anos
(±7,3), sendo 16,2% com idade inferior a 18 anos;
58,6% das mulheres tinham escolaridade inferior a
nove anos de estudo, 56,3% exerciam alguma ativi-
dade remunerada, 97,3% eram de etnia parda, 52,4%
possuíam companheiro e 52,3% provinham de outros
municípios do interior do estado.

Na admissão, 73,5% tinham acompanhante,
37,3% eram primigestas, 33,3% tiveram cesáreas
anteriores e 26,6% tiveram abortamentos. A idade
gestacional na admissão foi de 20 a 42 semanas, com
média de 36 semanas e cinco dias (±3,2), sendo
51,8% admitidas antes de 37 semanas. O tempo de
permanência médio foi de oito dias (±7,6). Na
admissão, apenas 10,4% estavam em trabalho de
parto, e a apresentação cefálica foi relatada em
36,3% das admissões, apesar da informação estar

ausente em 60% dos registros. O relato de perda
líquida e rotura de membranas esteve presente em
24,9% dos prontuários. A pressão arterial na
admissão mostrou-se elevada, sendo as médias da
sistólica 137 mmHg (±23 mmHg) e a diastólica 87
mmHg (±17 mmHg).

As causas de internação se assemelharam ao
perfil de indicações de cesárea, com 38,1% rela-
cionadas às desordens hipertensivas, 18,3% a inter-
corrências no parto e 15,2% ao sofrimento fetal
agudo. As cesáreas ocorreram quando as mulheres
estavam em trabalho de parto em 13,8% dos casos.
Um quarto dos procedimentos foi de urgência e o
tipo de anestesia em 96,5% foi o bloqueio
neuroaxial. Após o parto, 4,2% das puérperas foram
encaminhadas à UTI e 36,9% dos RN necessitaram
de cuidados neonatais específicos, com média de
peso ao nascer de 2984g (±869 g). Houve 12 óbitos
fetais na amostra pesquisada. 

A frequência de resultados adversos foi de 21%,
sendo 26,4/1000 partos-dia e o escore ponderado de
resultados adversos de 8,11 e índice de gravidade de
38,56. A Tabela 1, descreve a frequência dos resul-
tados adversos e o índice de gravidade.

Os indicadores mais frequentes foram admissão
neonatal em UTI em 11%, hemotransfusão materna
em 4,3% e admissão materna não planejada em UTI
em 3,7%. Os indicadores de morte materna, morte
neonatal intra-hospitalar de RN >2500g/>37semanas
e laceração perineal de quarto grau não foram encon-
trados. 

O perfil de atendimento foi característico de
serviços de alto risco. As mulheres admitidas com
história de gestações anteriores (multigestas),
encaminhadas via regulação de leitos de outra insti-
tuição, admitidas antes de 37 semanas e que tiveram
acompanhante no momento do internamento
evoluíram com mais frequência para resultados
adversos.

Os valores de pressão arterial <120/80 mmHg
foram associados a maior ocorrência do desfecho,
muito embora o aumento motive elevada parcela de
internamento em serviços de maior complexidade, e
tenha sido responsável por 53,5% das causas de
internamento relacionadas à ocorrência de resultados
adversos.

As mulheres com idade entre 19 e 34 anos, que
exerciam atividade remunerada, internadas por
causas hipertensivas e cujos RN tiveram baixo peso
ao nascer apresentaram maior ocorrência de
admissão em UTI neonatal. As mulheres pardas
apresentaram mais retornos à sala cirúrgica e aquelas
encaminhadas à enfermaria após o parto necessi-
taram com mais frequência de hemotransfusão. Os
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fatores que influenciaram a admissão materna não
planejada em UTI foram admissão e parto antes de
37 semanas, presença do acompanhante, pressão
arterial elevada na admissão, parto de
urgência/emergência e peso do RN. As Tabelas 2 e 3
detalham a relação entre os indicadores mais
frequentes e as variáveis sociodemográficas, de
acesso ao serviço e de desfechos do parto.

Discussão

A frequência de AOI deste estudo (21%) mostrou-se
elevada comparando-se a outros autores.11,15 Este
índice mostrou-se mais frequente entre mulheres
pardas, procedentes do interior, da faixa etária
adulta-jovem (19-34 anos), com menor escolaridade
(menos de nove anos de estudo), sem companheiro e
que exercem atividade remunerada. 

Tais associações entre desfechos desfavoráveis e
perfil sociodemográfico são resultados da influência
direta no acesso aos serviços de saúde e nas questões
de renda, o que se reflete no perfil de morbimortali-
dade materna e infantil de forma geral. Em outro
estudo, gestantes não brancas, casadas, com escola-
ridade até 2º grau incompleto, procedentes do inte-
rior e com renda familiar de até um salário mínimo
estiveram sujeitas a maior risco de complicações
potencialmente letais.16

O modelo obstétrico contemporâneo, principal-
mente no Brasil, expõe as mulheres e recém-
nascidos a altas taxas de intervenções com grande
potencial de provocar danos. Tais intervenções,
como a episiotomia, o uso de ocitocina e cirurgia são
rotineiras e atingem quase a totalidade das mulheres

nas maternidades. Mesmo nas situações onde as
complicações já existam, uma assistência inade-
quada não é capaz de reduzir os agravos delas resul-
tantes, além de potencializá-los resultando, muitas
vezes, na morte evitável de mulheres e crianças ou
em lesões e sequelas permanentes.17

Os resultados adversos podem refletir a ocor-
rência de EA ao serem analisados do ponto de vista
de resultados assistenciais e danos não intencionais
decorrentes de problemas relacionados ao cuidado e
seguimento clínico da gestação e parto. A avaliação
dos EA do ponto de vista global através do rastrea-
mento de indicadores em registros de prontuários
pode sinalizar intercorrências ou danos que em sua
maioria são evitáveis na assistência ao parto, mas
representam grande repercussão na saúde da mulher
e do neonato.18-21

As mortalidades materna e neonatal são consi-
deradas eventos sentinela e indicadores indiretos das
condições de vida e saúde de um país.22 Enquanto
indicadores de desfecho final há uma tendência de
redução crescente, mas, apesar de pouco frequente, a
morte materna apresenta-se com um alto valor predi-
tivo para a ocorrência de danos durante a
assistência.20 Não houve relatos de morte materna
ou neonatal intra-hospitalar (≥37 semanas e ≥2500g)
na amostra analisada, fato possivelmente associado
ao perfil de alta complexidade dos serviços ana-
lisados, acesso a tecnologias e recursos para
resolução de situações potencialmente fatais.

As ocorrências não planejadas durante o interna-
mento para o parto também podem estar rela-
cionadas a resultados adversos. Neste estudo, a
admissão materna não planejada em UTI, hemo-
transfusão materna e o retorno à sala de cirurgia

Tabela 1

Indicadores de resultados adversos e escores de gravidade* em maternidades de ensino de Maceió, AL, Brasil, 2016.

Indicador    N           %          Escores de gravidade

Pontos          Total                        

Morte materna intra-hospitalar 0 - 750 0

Óbito neonatal intra-hospitalar em >2500 gramas ou >37 semanas 0 - 400 0

Rotura uterina no trabalho de parto 2 2 100 200

Admissão materna não planejada em UTI† 18 17,8 65 1170

Trauma de parto 0 - 60 0

Retorno antecipado à sala cirúrgica 5 4,9 40 200

Admissão em UTI† neonatal de RN‡ >2500 gramas ou >37 semanas por >1dia 53 52,5 35 1855

Apgar <7 no 5ºminuto 2 2 25 50

Hemotransfusão maternal 21 20,8 20 420

Laceração perineal de 4º grau 0 - 5 0

Total 101 100,0 - 3895

*Segundo Mann et al.15; †UTI = unidade de terapia intensive; ‡RN = recém-nascido.
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Tabela 2

Distribuição dos resultados adversos segundo perfil da amostra em maternidades de ensino, Maceió, AL, Brasil, 2016. 

Variáveis   Hemotransfusão                      Admissão materna                    Retorno à sala                    Admissão neonatal  

materna                                       em UTI*                               cirúrgica     em UTI*

n            %               p*              n           %               p*             n          %            p*         n          %              p*

Faixa etária (anos) 0,298 0,404 0,609 <0,001

<18 5 23,8 1 5,5 0 - 3 5,7

19 - 34 15 71,4 12 66,7 4 80,0 32 60,3

>35 1 4,7 5 27,8 1 20,0 18 34,0

Anos de estudo 0,676 0,373‡ 0,79‡ 0,794

Até nove 8 53,3 9 75 5 100,0 23 60,5

>9 7 46,7 3 25 0 - 15 39,5

Trabalho 0,329 0,677 1‡ 0,01

Sim 14 66,7 11 61,1 2 50,0 38 73

Não 7 33,3 7 38,9 2 50,02 14 27

Etnia 0,087 0,807 <0,001 0,777

Branca 1 5,5 0 - 1 20,0 0 -

Parda 17 94,4 15 100,0 4 80,0 46 97,9

Preta 0 - 0 - 0 - 1 2,1

Logradouro 2 0,649 0,213 1‡ 0,934

Maceió 9 42,9 6 33,3 2 40,0 25 47,1

Outro 12 57,1 12 66,7 3 60,0 28 52,8

Estado civil 0,063 0,211‡ 1‡ 0,412

Com companheiro 6 31,6 11 68,7 3 60,0 24 47

Sem companheiro 13 68,4 5 31,3 2 40,0 27 53

Pré-natal 1 1‡ 1‡ 1‡

Sim 8 100,0 8 100,0 3 100,0 23 100,0

Não 0 - 0 - 0 - 0 -

História obstétrica 0,611 0,463‡ 0,369‡ 0,378

Primigesta 9 42,9 5 27,2 3 60,0 17 31,0

Multigesta 12 57,1 13 72,2 2 40,0 36 69,0

Idade gestacional na 

admissão (semanas) 0,065 0,002‡ 1‡ 1

<37 15 71,4 15 88,2 3 60,0 27 51

>37 6 28,6 2 11,8 2 40,0 26 49

Acompanhante 0,160† 0,03‡ 1‡ 0,161‡

Sim 9 81,9 8 72,7 4 100,0 34 87,1

Não 2 18,1 3 27,3 0 - 5 12,9

*Teste quiquadrado; ‡Teste exato de Fisher.
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Tabela 3

Distribuição dos resultados adversos segundo características do atendimento e cesáreas em maternidades de ensino, Maceió, AL, Brasil,

2016. 

Variáveis   Hemotransfusão                   Admissão materna não                   Retorno à sala                    Admissão neonatal  

materna                              planejada em UTI*                            cirúrgica     em UTI*

n           %             p n           %               p† n          %            p† n          %              p†

Encaminhamento de 

outro serviço 0,580† 1‡ 0,576‡ 0,654

Sim 14 82,3 12 80,0 4 100,0 32 78,0

Não 3 17,7 3 20,0 0 - 9 22,0

Pressão arterial sistólica§ 0,264 <0,001 0,416 0,784

<120 7 38,9 4 23,5 2 40,0 10 24,4

121-139 3 16,7 3 16,7 0 - 7 17,0

140-159 3 16,7 2 11,8 3 60,0 12 29,3

160-179 2 11,1 2 11,8 0 - 9 22,0

>180 3 16,7 6 35,3 0 - 3 7,3

Pressão arterial diastólica§ 0,749 0,342 0,789 0,765

<80 8 44,4 6 35,3 2 40,0 16 39,0

81-89 0 - 0 - 0 - 0 -

90-99 4 22,2 4 23,5 1 20,0 9 21,9

100-109 2 11,1 2 11,8 2 40,0 11 26,8

>110 4 22,2 5 29,4 0 - 5 12,2

Causas do internamento 

relacionadas ao parto 2 9,5 0,175 0 - 0,294 1 20,0 0,972 3 7,3 0,002

Problemas hipertensivos 10 47,6 11 61,1 4 80,0 26 63,4

Diabetes mellitus 0 - 0 - 0 - 6 14,6

Hemorragias 3 14,3 2 11,1 0 - 1 2,4

Outras condições maternas 3 14,3 3 16,7 0 - 5 12,2

Sofrimento fetal 1 4,8 0 - 0 - 3 7,3

Malformações fetais 0 - 0 - 0 - 3 7,3

Outras fetais 0 - 0 - 0 - 0 -

Hipertensão e diabetes 2 9,5 2 11,1 0 - 6 14,6

Caráter do procedimento 0,156 0,002 1‡ 0,355

Urgência e emergência 8 38,0 10 55,6 1 20,0 16 30,2

Eletivo 13 62,0 8 44,4 4 80,0 37 69,8

Idade gestacional 

no parto (semanas) 0,073 0,005‡ 1‡ 0,896

<37 14 66,7 14 82,3 3 60,0 27 51,0

>37 7 33,3 3 17,6 2 40,0 26 49,0

Destino da mulher 0,001† <0,001 1‡ 0,713‡

Enfermaria 16 76,2 7 38,9 5 100,0 52 98,1

Unidade de 

terapia intensiva 5 23,8 11 61,1 0 - 1 1,9

Destino do recém-nascido 0,577 0,187 1‡ <0,001‡

Enfermaria 13 68,4 7 43,7 3 60,0 1 1,9

Unidade neonatal 6 31,6 9 56,3 2 40,0 52,0 98,1

Peso do recém-nascido (g) 1† 0,020 0,611‡ <0,001‡

<2500 5 23,8 9 50,0 2 40,0 4 7,5

>2500 16 76,2 9 50,0 3 60,0 49 92,5

*UTI = unidade de terapia intensiva; †Teste quiquadrado; ‡Teste exato de Fisher; §Em milímetros de mercúrio.
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representaram 43% dos resultados adversos, e
podem representar a tentativa de correção de algum
incidente durante a assistência à mulher. Estes desfe-
chos clínicos da mulher, assim como do RN tanto se
relacionam ao nível e complexidade de cuidados
envolvidos, quanto às dificuldades operacionais e
assistenciais no manejo do parto e nascimento.

Em hospitais belgas, foi estimado que um quarto
das admissões em serviços mais complexos se deve
a danos decorrentes da assistência.23 O retorno à sala
de cirurgia ou sala de parto representou baixa especi-
ficidade, devido a relação com o motivo que levou
ao retorno, que poderia ser decorrente de danos da
assistência ou de necessidades específicas associadas
a condições clínicas da mulher.18,19

A rotura uterina durante o trabalho de parto,
enquanto resultado adverso relaciona-se à rapidez,
efetividade e segurança do cuidado à mulher; apesar
de ser pouco frequente, associa-se a elevada
morbidade e mortalidade, além de acarretar danos
permanentes à vida reprodutiva da mulher.21-24 Nos
prontuários analisados, a rotura uterina esteve
presente em 0,4% da amostra, o que representou 2%
dos resultados adversos encontrados, indicador
semelhante ao relatado por outros autores24 e
atuando como indicador-chave de complicações
hemorrágicas mal conduzidas.

As condições de nascimento do RN podem
indicar falhas no manejo da gestação e parto, e em se
tratando de desfechos desfavoráveis, trazer conse-
quências para o crescimento e desenvolvimento da
criança. A admissão em UTI de neonatos de termo e
com peso ≥2500g foi o resultado mais frequente
(52,5%) e teve relação significativa com a faixa
etária da mãe (19-34 anos) e a variável trabalho. Tal
fato pode ser justificado pelo tipo de parto analisado
e pelas características da clientela, com situações de
alto risco e demandas de maior complexidade, que
podem aumentar o risco de admissão neonatal em
UTI.

Junto à admissão neonatal em UTI, o Apgar <7
no quinto minuto representa indicador com maior
valor preditivo em comparação à presença de trauma
de parto no RN, o qual esteve associado a erros de
registro e dificuldades de identificação em outros
estudos,19 e particularmente nesta pesquisa, foi um
resultado sem nenhuma ocorrência.

Os danos na assistência perinatal abrangem
diversas vertentes: erros decorrentes da assistência;
intervenções desnecessárias e/ou inoportunas que
comprometem a evolução do parto e proporcionam
danos; omissões de condutas comprovadamente
eficazes, o que implica resultados menos favoráveis,
negativos ou não esperados para o seguimento

clínico da gestação, parto e puerpério.25 O uso de
conjuntos de indicadores para representar diferentes
vertentes pode proporcionar vigilância de incidentes,
eventos sentinela e resultados do cuidado.

O índice de resultados adversos na amostra foi
de 21%, sendo 26,4 por cada 1000 partos-dia, e o
escore ponderado de 8,11 e 38,56 em relação ao
índice de gravidade. Mulheres da faixa etária adulta-
jovem (19-34 anos), pardas, sem companheiro, com
atividade remunerada e de menor escolaridade
tiveram maior ocorrência de resultados adversos.

Os valores de pressão arterial à admissão nos
níveis de normalidade, presença de acompanhante,
encaminhamento de outro serviço, história de
gestações anteriores e admissão antes do termo se
relacionaram à maior frequência de resultados
adversos. As mulheres que evoluíram para cesáreas
eletivas e que foram encaminhadas à enfermaria
após o parto também tiveram maior expressão de
resultados adversos. 

Logo, os indicadores de resultados com maior
representatividade foram admissão neonatal em UTI
com ≥37 semanas e/ou ≥2500g, hemotransfusão
materna e admissão materna não planejada em UTI.
Os indicadores que não se apresentaram na amostra
foram morte materna intra-hospitalar, morte neonatal
intra-hospitalar >37 semanas e/ou > 2500g, trauma
de parto e laceração perineal de 4º grau.

As limitações do estudo se relacionaram ao fato
da pesquisa ser documental retrospectiva, pela baixa
qualidade dos registros em prontuários, o que
contribui para a omissão de informações e a ausência
de dados relevantes.
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