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RESUMO

Objetivo: analisar a prevalência de práticas na atenção ao parto, eventos adversos obstétricos e neonatais e 
sua associação com modelos assistenciais em três serviços de saúde públicos.
Método: estudo coorte prospectivo realizado com 548 binômios, puérperas e seus recém-nascidos, cuja 
gestação foi de risco habitual e o parto vaginal, internados em três serviços públicos, sendo um com modelo 
de assistência exclusivo por enfermeiras obstetras (serviço A), um com modelo colaborativo com atuação de 
médicos e enfermeiras obstetras (serviço B) e um com modelo de assistência exclusiva médica (serviço C). 
Inicialmente, foi realizada uma entrevista com as participantes e um segundo contato foi realizado após 42 
dias do parto para complementar a coleta do desfecho evento adverso.
Resultados: no serviço A, nenhuma mulher foi submetida à manobra de Kristeller, episiotomia, incentivos a 
puxos dirigidos ou mais de um toque vaginal por hora. Enquanto, no serviço C,19,3%, 39,9%, 77,1% e 26,3% 
das mulheres foram submetidas a essas intervenções, respectivamente. Os eventos adversos ocorreram em 
19,2% dos binômios. A ocorrência dos eventos adversos foi associada ao não uso do partograma (p=0,001; 
OR:11,03; IC:2,64-45,99) e episiotomia (p=0,042; OR:1,72; IC:1,02-2,91). A probabilidade média de apresentar 
algum evento adverso foi de 5% no serviço A, 21% no serviço B e 24% no serviço C.
Conclusão: os eventos adversos apresentaram menor probabilidade média de ocorrência no serviço com 
atuação exclusiva de enfermeiras obstetras, no qual se identificou maior aplicação das recomendações para 
assistência ao parto e nascimento.

DESCRIPTORES: Parto humanizado. Enfermeiros obstetras. Potencial evento adverso na assistência à 
saúde. Modelos de assistência à saúde. Análise de boas práticas.
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OBSTETRIC AND NEONATAL ADVERSE EVENTS AND ASSOCIATION WITH 
CARE MODELS: A COHORT STUDY

ABSTRACT

Objective: to analyze the prevalence of practices in childbirth care, obstetric and neonatal adverse events and 
their association with care models in three public health services.
Method: this is a prospective cohort study carried out with 548 dyads, postpartum women and their newborns, 
whose pregnancy was of usual risk and vaginal birth, admitted to hospital in three public services, one with 
an exclusive care model by nurse-midwives (service A), one with a collaborative model involving obstetric 
doctors and nurses (service B) and one with an exclusive medical care model (service C). Initially, an interview 
was carried out with participants, and a second contact was carried out 42 days after birth to complement the 
collection of the adverse event outcome.
Results: in service A, no woman underwent the Kristeller maneuver, episiotomy, directed pushing or more 
than one vaginal examination per hour. Meanwhile, in service C, 19.3%, 39.9%, 77.1% and 26.3% of women 
underwent these interventions, respectively. Adverse events occurred in 19.2% of the dyads. Occurrence of 
adverse events was associated with not using partograph (p=0.001; OR: 11.03; CI: 2.64-45.99) and episiotomy 
(p=0.042; OR: 1.72; CI: 1. 02-2.91). The mean probability of experiencing an adverse event was 5% in service 
A, 21% in service B and 24% in service C.
Conclusion: adverse events had a lower mean probability of occurrence in the service exclusively operated 
by nurse-midwives, in which greater application of recommendations for labor and birth care was identified.

DESCRIPTORS: Humanizing delivery. Nurse midwives. Near miss. Healthcare. Healthcare models. 
Bechmarking.

EVENTOS ADVERSOS OBSTÉTRICOS Y NEONATALES Y ASOCIACIÓN CON 
MODELOS DE ATENCIÓN: UN ESTUDIO DE COHORTE

RESUMEN

Objetivo: analizar la prevalencia de prácticas en la atención del childbirth, eventos adversos obstétricos y 
neonatales y su asociación con los modelos de atención en tres servicios públicos de salud.
Método: estudio de cohorte prospectivo realizado con 548 binomios, puérperas y sus recién nacidos, cuyo 
embarazo fue de riesgo habitual y childbirth vaginal, hospitalizados en tres servicios públicos, uno con modelo 
de atención exclusiva por enfermeras obstétricas (servicio A), otro con modelo colaborativo. modelo con la 
labor de médicos y enfermeras obstetras (servicio B) y otro con un modelo de asistencia médica exclusiva 
(servicio C). Inicialmente se realizó una entrevista a los participantes y se realizó un segundo contacto a los 
42 días del nacimiento para complementar la recopilación del resultado del evento adverso.
Resultados: en el servicio A ninguna mujer fue sometida a maniobra de Kristeller, episiotomía, pujo dirigido 
o más de un examen vaginal por hora. Mientras tanto, en el servicio C, el 19,3%, 39,9%, 77,1% y 26,3% de 
las mujeres se sometieron a estas intervenciones, respectivamente. Los eventos adversos ocurrieron en el 
19,2% de los binomios. La aparición de eventos adversos se asoció con la no utilización del partographa 
(p=0,001; OR:11,03; IC:2,64-45,99) y episiotomía (p=0,042; OR:1,72; IC:1,02-2,91). La probabilidad promedio 
de experimentar un evento adverso fue del 5% en el servicio A, del 21% en el servicio B y del 24% en el 
servicio C.
Conclusión: los eventos adversos tuvieron menor probabilidad promedio de ocurrencia en el servicio operado 
exclusivamente por enfermeras obstétricas, en el que se identificó mayor aplicación de las recomendaciones 
de asistencia al childbirth y nacimiento.

DESCRIPTORES: Childbirth humanizado. Enfermeras obstetrices. Near miss salud. Modelos de atención 
de salud. Bechmarking.
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, os indicadores de saúde mostraram uma sensível melhoria na atenção 
ao parto e nascimento, com perspectivas de mudanças na assistência materna e neonatal no Brasil. 
Porém, ainda se perpetuam limitações na aplicação das boas práticas fundamentadas em evidências 
científicas e a sua incorporação pelos profissionais e serviços de saúde, ao se verificar altas taxas 
de episiotomia e a realização de manobra de Kristeler1.

Na obstetrícia, a maioria das mulheres são classificadas de risco habitual e recebem dos 
profissionais de saúde apoio em processos normais e fisiológicos da gestação. Mesmo assim, elas 
não estão menos suscetíveis a acontecimentos adversos. Por mais que pareça controverso, a piora 
clínica de uma paciente pode estar ligada à atuação do profissional de saúde, que tem a função de 
cuidar/curar. Trata-se do conceito de evento adverso, que são danos temporários ou permanentes 
causados aos pacientes devido a erros e falhas na prática assistencial. No campo do cuidado 
obstétrico, o erro humano, ao que parece não se torna menos prevalente2.

No Brasil, o modelo assistencial obstétrico mais comum ainda apresenta o uso inadequado 
de intervenções, como a adoção de posição litotômica e uso de cateter venoso periférico contínuo 
durante o trabalho de parto, além de recusa de autorização para presença de acompanhante no 
trabalho de parto e parto1. O modelo intervencionista empregado nos processos fisiológicos do parto 
traz insatisfação por parte das mulheres, além de desfechos adversos1.

Para se reduzir sensivelmente tais práticas prejudiciais, indica-se a adoção de evidências 
científicas na prática da assistência obstétrica. Porém, a inserção dessas práticas no campo assistencial 
exige mais que conhecimento e convicções; trata-se de uma busca coletiva e multidisciplinar pela 
mudança de postura, estando aberto aos novos conhecimentos, preenchendo lacunas na transferência 
do conhecimento e transpondo obstáculos3.

Na busca pela mudança desse cenário, a inserção das enfermeiras obstetras é uma das apostas 
do Ministério da Saúde para a redução no uso das intervenções e das cesáreas desnecessárias. Sua 
presença no parto aumenta a satisfação das mulheres assistidas, não prejudicando os indicadores 
perinatais, conforme apontado por alguns estudos4–5.

Observou-se que a inserção da enfermagem obstétrica nos hospitais reduziu as práticas 
claramente prejudiciais, contribuindo para desfechos favoráveis ao processo de parto e nascimento6. 
Resultados semelhantes foram verificados em estudos que compararam modelos de assistência 
obstétrica, em que ocorre atuação exclusiva dessas profissionais, com serviços em que atuam 
somente algumas delas ou somente médicos7.

Porém, poucos estudos analisaram a perspectiva da segurança do paciente no âmbito 
da assistência obstétrica e o uso de práticas recomendadas8–10. Ao se considerar que a atuação 
das enfermeiras obstetras proporciona mudanças na assistência obstétrica pelo uso de práticas 
menos intervencionistas, possivelmente, poderia também se observar menor incidência de eventos 
adversos. Assim, diante dessa lacuna de conhecimento e de uma relevante demanda em se analisar 
a assistência ao parto e nascimento pelo olhar da segurança do paciente, optou-se por realizar o 
presente estudo. Portanto, o objetivo foi analisar a prevalência de práticas na atenção ao parto, 
eventos adversos obstétricos e neonatais e sua associação com modelos assistenciais em três 
serviços de saúde públicos.

MÉTODO

Este é um estudo de coorte prospectivo estruturado conforme recomendações do checklist 
STROBE. As participantes foram puérperas cuja gestação foi de risco habitual e o parto vaginal. Os 
locais de estudo foram três serviços de assistência obstétrica e neonatal públicos do Distrito Federal 
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(DF), Brasil, que atendem somente pacientes do Sistema Único de Saúde. Os locais foram: um Centro 
de Parto Normal Peri-Hospitalar, local com atuação exclusiva de enfermeiras obstetras, denominado 
serviço A no presente estudo; um hospital de atenção terciária, em que atuam enfermeiras obstetras 
somente nos períodos diurnos de forma colaborativa com médicos, denominado de serviço B; e, por 
fim, um hospital de atenção terciária com atuação exclusiva de médicos na assistência obstétrica e 
neonatal, denominado de serviço C. Cada serviço pertence a uma região de saúde distinta no DF.

A amostra foi composta por binômios, puérperas e seus recém-nascidos (RN), internados 
no alojamento conjunto dos locais de estudo, por ocasião do parto, de abril a agosto de 2019. Para 
cálculo amostral, utilizou-se, como base, o número de partos de risco habitual registrados em cada 
um dos locais do estudo nos últimos quatro meses do ano anterior. Nos serviços B e C estimou-se 
que 90% dos partos foram de risco habitual. No serviço A, a coleta ocorreu por mais tempo para se 
alcançar uma amostra mínima que viabilizasse os cálculos estatísticos comparativos com os outros 
serviços. Considerou-se o erro amostral de 5%, o nível de confiança de 95% e prevalência de 30%; 
estimou-se inicialmente a amostra de 107 participantes no serviço A, 284 no serviço B e 260 no 
serviço C. Foram excluídas as mulheres com gestação de risco habitual submetidas a cesariana nos 
serviços B e C, porque a cirurgia por si já aumentaria o risco de evento adverso. Assim, a amostra 
nesses serviços foi 228 e 213, respectivamente.

Foram incluídas puérperas maiores de 18 anos, com idade gestacional ≥ 37 semanas de parto 
vaginal que foram classificadas como gestação de risco habitual conforme diretrizes nacionais e protocolo 
distrital, ou seja, gestação única; até quatro partos normais prévios; pré-natal sem intercorrências; 
trabalho de parto com início espontâneo; movimentação fetal ativa; apresentação cefálica; batimentos 
cardiofetais dentro da normalidade com boa variabilidade; contrações uterinas dentro dos padrões 
de normalidade; tônus uterino preservado; líquido amniótico claro e com grumos, quando presente; 
sangramento vaginal de leve intensidade correspondente à fase de dilatação cervical; período expulsivo 
dentro da normalidade para mãe e feto. Foram excluídas as mulheres submetidas à cesariana.

As puérperas foram convidadas a participar durante a internação no alojamento conjunto 
das três instituições, simultaneamente, para a realização da entrevista. Todas as puérperas que 
atendiam aos critérios de inclusão foram convidadas. Ocorreram cinco recusas, três no serviço B e 
duas no serviço C, que foram substituídas convidando-se, em seguida, outras puérperas, até totalizar 
a amostra pretendida.

No primeiro contato com a puérpera, foi realizada a entrevista face a face guiada por um 
instrumento para coleta de dados: (1) sociodemográficos: idade (< ou ≥ 35 anos), cor da pele 
autodeclarada (parda/negra/amarela ou branca), anos de estudo (< ou ≥ ensino médio), estado 
marital (casada/união estável ou solteira/divorciada/viúva), renda familiar média em reais (≤ ou > 
R$ 2.000,00), local de residência; (2) aspectos do acesso ao serviço de saúde: oferta e realização 
de visita prévia ao local de parto de referência (sim ou não); (3) características da assistência 
obstétrica e neonatal durante o parto e pós-parto, com todas as respostas categorizadas em sim 
ou não: parto em posição não litotômica, liberdade para deambulação, recebeu dieta no trabalho 
de parto, acompanhante de livre escolha, disponibilizado banho de aspersão, recebeu massagem, 
disponibilizada bola de bobath, contato pele a pele na 1ª hora de vida, amamentação na 1ª hora 
vida, uso de acesso venoso periférico contínuo, monitorização eletrônica cardiofetal > 20 minutos, 
manobra de Kristeller, incentivos a puxos dirigidos.

As variáveis mais de um toque vaginal por hora, uso do partograma, episiotomia, ocitocina 
endovenosa, lacerações e graus (1º, 2º, 3º ou 4º) foram coletadas do prontuário da puérpera. 

As variáveis referentes às características da assistência pré-natal foram coletadas do cartão 
da gestante. Foram elas: número de consultas de pré-natal (< ou ≥ 6); idade gestacional no início 
do pré-natal (≤ ou > 12 semanas); gestação planejada (sim ou não); patologias pregressas (sim ou 
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não); patologias durante a gestação (sim ou não). Foram coletados da caderneta da criança o peso 
do RN, Apgar 1º e 5º minuto.

Os eventos adversos foram considerados com base na lista de eventos sentinela, que são os 
eventos nocivos mais graves que devem ser relatados às agências reguladoras, porque requerem ação 
corretiva e imediata2. Os eventos sentinelas definidos pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária são: 
(1) eventos maternos: morte materna; parto eletivo programado; apresentação pélvica não diagnosticada 
antes do período expulsivo; distócia de ombro; readmissão materna não planejada dentro de 14 dias; 
parada cardiorrespiratória materna, ressuscitada; início intra-hospitalar de antibióticos 24 horas ou 
mais após um parto vaginal; remoção, lesão ou reparo não planejado de órgão (inclui histerectomia); 
hemorragia necessitando transfusão; eclâmpsia; retorno não planejado à sala de parto ou de cirurgia 
para alguma intervenção; lacerações perineais de 3º e 4º grau; tromboembolismo venoso; ruptura 
uterina; complicações anestésicas; admissão em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) no local ou 
transferida; (2) eventos fetais/neonatais: mortes fetais e neonatais com peso ≥ 500 g; nascimento de 
uma criança com < 32 semanas em uma instituição sem UTI neonatal; transferência de um RN para 
uma UTI neonatal em outra instituição; escore de Apgar < 7 no 5º minuto; tocotraumatismo; lesão fetal 
em cesariana; convulsões neonatais; RN com mais de 2.500 g admitido em UTI neonatal; anomalia 
fetal não diagnosticada; (3) eventos organizacionais: prontuário não disponível; demora para responder 
a uma chamada para assistência; falha de equipamento; conflito em relação ao manejo de um caso; 
reclamação de usuário; erro de medicação; retenção de compressa/instrumento; infecção relacionada à 
assistência à saúde; violação de protocolo local; permanência materna um dia a mais do que o padrão 
local após parto vaginal e cesariana; parto não assistido por pessoa qualificada11. As recomendações 
da Organização Mundial da Saúde foram usadas para categorizar os cuidados obstétricos e neonatais 
como recomendados ou não recomendados/recomendados em contexto específico12.

Os eventos adversos foram os desfechos analisados no presente estudo, caracterizados 
como a ocorrência ou não de algum evento sentinela ocorrido com a puérpera e seu RN desde o 
parto. Os que ocorreram durante o parto e nascimento foram coletados nos prontuários, cartão da 
gestante ou cartão da criança. Posteriormente, foi dado continuidade à investigação da ocorrência 
do evento adverso em um segundo contato com as mesmas puérperas, efetuado por telefone, após 
o término do período classificado como puerpério (42 dias após o parto). Foram coletados dados do 
prontuário para complementar e qualificar os eventos adversos sentinelas identificados.

Os dados coletados foram inseridos e analisados no software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), versão 26.0. Para análise dos dados, foram realizadas as medidas de 
tendência central e dispersão para os dados quantitativos e a frequência absoluta e relativa dos dados 
qualitativos. Em seguida, foi utilizado o Teste Qui-Quadrado para analisar diferenças estatísticas do 
peso e Apgar no 5º minuto dos RNs; e das características sociodemográficas das puérperas dos três 
serviços. Utilizou-se o teste exato de Fisher para analisar diferenças estatísticas entre as práticas 
assistenciais obstétricas e neonatais e os serviços.

Foi realizado um modelo de regressão logística múltipla stepwise forward após um estudo de 
multicolinearidade das variáveis. A variável resposta foi à ocorrência do evento adverso. Práticas não 
recomendadas ou recomendadas em contexto específico com o p ≤ 0,25 (não uso do partograma, 
acesso venoso de uso contínuo, mais de um toque vaginal por hora, manobra de Kristeller, incentivo 
a puxo dirigidos, episiotomia e uso de ocitocina venosa) foram testadas no modelo múltiplo. Nessa 
análise, não foi feita a distinção entre os serviços, dessa forma as práticas dos três serviços foram 
analisadas em conjunto.

Além disso, foi calculada a média das probabilidades estimadas da ocorrência do evento 
adverso em binômios em cada serviço e, ao final, foi aplicado o teste comparativo de médias (Teste 
de Tukey). Foi considerada significância estatística quando p<0,05.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, conforme recomendação da 
Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde para pesquisa com seres humanos. As 
participantes foram convidadas a participar e o aceite foi registrado pela assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A amostra total foi composta por 548 participantes, sendo 107 do serviço A (19,5%), 228 
no serviço B (41,6%) e 213 no serviço C (38,9%). A média de idade das mulheres foi de 26,5 anos 
(desvio padrão 6,0 anos) e variou de 18 a 49 anos.

As seguintes características foram apresentadas pela maioria das puérperas: a gestação não 
foi planejada (65,2%); sem patologias pregressas (94,9%) e sem patologias nesta gestação (74,5%).

A atenção primária foi o principal local de realização do pré-natal (97,8%) e, no mínimo, seis 
consultas foram realizadas (76,0%) com início em até 12 semanas para 63,9% (Tabela 1). Não foi 
ofertada, para a maioria das puérperas, a visita prévia ao local de parto de referência (68,5%). Entre 
as que tiveram essa oportunidade ofertada,18,1% realizaram a visita.

Os RNs apresentaram, em média, 3.229,8 g de peso ao nascer (desvio padrão 413,2 g), 
96,9% tinham mais de 2.500 g de peso ao nascer. O Apgar menor que 7 no 1º minuto ocorreu em 
4,2% dos RN, e no 5º minuto, em 0,2%. Não foi verificada diferença estatisticamente significativa 
nos três serviços em relação ao peso do RN (p = 0,403) e Apgar no 5º minuto (p = 0,584).

Tabela 1 – Dados sociodemográficos e características do pré-natal de puérperas atendidas em três serviços 
de saúde públicos. Brasília, DF, Brasil, 2019.

Variáveis/categorias Total
N (%)

Serviço A
N (%)

Serviço B
N (%)

Serviço C
N (%) p-valor*

Faixa etária (N=548) 0,120
< 35 anos 486 (88,7) 91 (85,0) 199 (87,3) 196 (92,0)
≥ 35 anos 62 (11,3) 16 (15,0) 29 (12,7) 17 (8,0)
Cor da pele autodeclarada (N=548) 0,003
Branca 102 (18,6) 32 (29,9) 33 (14,5) 37 (17,4)
Parda/negra/amarela 446 (81,4) 75 (70,1) 195 (85,5) 176 (82,6)
Anos de estudo (N = 548) 0,158
< Ensino médio 135 (24,6) 29 (27,1) 63 (27,6) 43 (20,2)
≥ Ensino médio completo 413 (75,4) 78 (72,9) 165 (72,4) 170 (79,8)
Estado marital (N = 548) 0,241
Casada/união estável 423 (77,2) 84 (78,5) 168 (73,7) 171 (80,3)
Solteira/divorciada/viúva 125 (22,8) 23 (21,5) 60 (26,3) 42 (19,7)
Renda familiar média em reais (N=452) 0,019
≤ 2.000,00 307 (67,9) 58 (57,4) 137 (73,7) 112 (67,9)
> 2.000,00 145 (32,1) 43 (42,6) 49 (26,3) 53 (32,1)
Nº de consultas de pré-natal (N=509) 0,028
< 6 122 (24,0) 10 (12,8) 54 (24,1) 58 (28,0)
≥ 6 387 (76,0) 68 (87,2) 170 (75,9) 149 (72,0)
IG† no início do pré-natal (N=504) <0,001
≤ 12 semanas 322 (63,9) 84 (79,2) 128 (64,0) 110 (55,6)
> 12 semanas 182 (36,1) 22 (20,8) 72 (36,0) 88 (44,4)

* Teste do Qui-Quadrado; † Idade Gestacional.
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Em relação às variáveis sociodemográficas, verificaram-se diferenças estatisticamente 
significativas na cor da pele das mulheres, identificando-se maior percentual de mulheres brancas no 
serviço A, comparado aos serviços B (p=0,001) e C (p=0,010). As mulheres do serviço A apresentaram 
maior renda familiar média do que as do serviço B (p=0,005), porém não houve diferença em relação 
às mulheres do serviço C (p=0,085). Não houve diferença da renda familiar média entre as mulheres 
do serviço B e C (p=0,234). Sobre aspectos do pré-natal, maior percentual de mulheres do serviço A 
realizou pelo menos seis consultas, comparadas às do serviço B (p=0,037) e do serviço C (p=0,008). 
O início do pré-natal em até 12 semanas foi mais prevalente nas mulheres do serviço A, comparadas 
às dos serviços B (p=0,006) e C (p<0,001).

O serviço A apresentou maior frequência na aplicação das práticas assistenciais recomendadas 
do que os serviços B e C (p<0,001), bem como praticamente não utilizou práticas não recomendadas 
ou recomendadas em contexto específico (Tabela 2). O serviço B apresentou menos uso de acesso 
venoso contínuo (p<0,001), mais de um toque vaginal por hora (p<0,001), Manobra de Kristeller, 
incentivos a puxos dirigidos (p<0,001) e episiotomia (p<0,001) do que o serviço C, exceto para o uso 
de ocitocina endovenosa (p=0,096) e monitorização eletrônica cardiofetal >20 minutos (p=0,935) que 
não foi verificada diferença entre os dois serviços.

Tabela 2 – Práticas assistenciais obstétricas e neonatais recebidas por puérperas e seus recém-nascidos 
durante atendimento em três serviços de saúde públicos. Brasília, DF, Brasil, 2019.

Variáveis Total
N (%)

Serviço A
N (%)

Serviço B
N (%)

Serviço C
N (%)

p 
valor*

Práticas recomendadas
Parto em posição não litotômica (N=548) 376 (68,6) 104 (97,2) 108 (47,4) 164 (77,0) <0,001
Liberdade para deambulação (N=548) 486 (88,7) 107 (100,0) 202 (88,6) 177 (83,1) <0,001
Recebeu dieta no trabalho de parto (N=526) 350 (66,5) 104 (97,2) 130 (59,4) 116 (58,0) <0,001
Acompanhante livre escolha (N=534) 434 (81,3) 107 (100,0) 154 (70,3) 173 (83,2) <0,001
Disponibilizado banho de aspersão (N=527) 395 (75,0) 105 (98,1) 166 (75,5) 124 (62,0) <0,001
Recebeu massagem (N=530) 197 (37,2) 47 (44,3) 80 (36,2) 70 (34,5) 0,220
Disponibilizada bola de bobath (N=527) 352 (66,8) 101 (97,1) 108 (48,9) 143 (70,8) <0,001
Uso do partograma (N=548) 96 (17,5) 92 (86,0) 3 (1,3) 1 (0,5) <0,001
Contato pele a pele 1ª hora vida (N=543) 403 (74,2) 101 (96,2) 210 (92,5) 92 (43,6) <0,001
Amamentação 1ª hora vida (N=544) 341 (62,7) 100 (95,2) 139 (61,5) 102 (47,9) <0,001
Práticas não recomendadas ou recomendadas em contexto específico
Uso acesso venoso contínuo (N=532) 211 (39,7) 0 90 (40,5) 121 (59,6) <0,001
Monitorização eletrônica cardiofetal >20 
minutos (N=534) 58 (10,9) 0 30 (13,5) 28 (13,7) <0,001

+ 1 toque vaginal por hora (N=519) 74 (14,3) 0 22 (10,3) 52 (26,3) <0,001
Manobra de Kristeller (N=532) 55 (10,3) 0 15 (6,8) 40 (19,3) <0,001
Incentivos a puxos dirigidos (N=532) 243 (45,7) 0 85 (38,6) 158 (77,1) <0,001
Episiotomia (N=548) 101 (18,4) 0 16 (7,0) 85 (39,9) <0,001
Ocitocina endovenosa (N=548) 99 (18,1) 10 (9,3) 39 (17,1) 50 (23,5) 0,007

* Teste exato de Fisher.

Em relação às lacerações perineais, verificou-se a ocorrência das lacerações de 1º ou 2º grau 
em 50,7% dos partos, com maior prevalência no serviço A (64,5%) em comparação com o serviço B 
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(56,6%) e serviço C (37,6%). As lacerações de 3º ou 4º grau ocorreram em 1,1% dos partos, sendo 
uma ocorrência no serviço A, duas no serviço B e três no serviço C.

Foram identificados 125 eventos adversos em 105 binômios da amostra (19,2%) tendo em vista 
que alguns binômios tiveram mais de um evento adverso. Todos os binômios foram investigados no 
prazo estabelecido e não se identificou ocorrência de outros eventos adversos como, por exemplo, 
morte materna, fetal ou neonatal; parada cardiorrespiratória materna, ressuscitada; ou ruptura 
uterina. Os desfechos mais prevalentes foram RN com peso > 2.500g admitido em Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal, anomalia fetal não diagnosticada e hemorragia materna necessitando 
transfusão (Tabela 3).

Na comparação de múltiplas médias realizadas pelo Teste de Tukey identificou-se maior 
probabilidade média de apresentar algum evento adverso em binômios de parto vaginal no serviço 
C (Tabela 4). O não uso do partograma e a prática de episiotomia foram associadas ao desfecho 
evento adverso no modelo múltiplo da regressão logística (Tabela 5).

Tabela 3 – Tipos de eventos adversos em puérperas e recém-nascidos atendidos em três serviços de saúde 
públicos. Brasília, DF, Brasil, 2019. (n=548)

Eventos adversos N %
Recém-nascido com mais de 2.500 g admitido em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 58 46,4
Anomalia fetal não diagnosticada 15 12,0
Hemorragia materna necessitando transfusão 12 9,6
Início intra-hospitalar de antibiótico 24 horas ou mais após um parto vaginal 08 6,4
Tocotraumatismo 08 6,4
Lacerações perineais de 3° e 4° grau 06 4,8
Retorno não planejado à sala de parto ou de cirurgia para alguma intervenção 04 3,2
Remoção, lesão ou reparo não planejado de órgão 03 2,4
Eclâmpsia 02 1,6
Complicações anestésicas 02 1,6
Violação de protocolo local 02 1,6
Tromboembolismo venoso 01 0,8
Readmissão materna não planejada dentro de 14 dias 01 0,8
Admissão materna em Unidade de Terapia Intensiva 01 0,8
Escore de Apgar < 7 no 5º minuto no recém-nascido 01 0,8
Demora para responder uma chamada para assistência 01 0,8

Tabela 4 – Prevalência de eventos adversos em binômios e probabilidade média estimada de evento adverso 
por serviço de saúde público do Distrito Federal. Brasília, DF, Brasil, 2019. (n=548)

Variável Total Serviço A Serviço B Serviço C p valor*
Evento adverso
Sim 105 (19,2%) 2 (1,9%) 41 (18,0%) 62 (29,1%) -
Não 443 (80,8%) 105 (98,1%) 187 (82,0%) 151 (70,9%) -
Probabilidade de evento adverso - 5% 21% 24% <0,001

*Teste de Tukey
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Tabela 5 – Práticas assistenciais não recomendadas ou recomendadas em contexto específico recebidas por 
puérperas e seus recém-nascidos durante atendimento em três serviços de saúde públicos associadas com 

os eventos adversos. Brasília, DF, Brasil, 2019. (n=548)

Modelo simples* Modelo múltiplo*

p-valor OR ajustado IC 95% p-valor 
ajustado

Não uso do partograma <0,001 11,55 2,77-48,09 < 0,001
Uso acesso venoso contínuo 0,004 0,89 0,52-1,51 0,665
+ 1 toque vaginal por hora 0,049 1,20 0,65-2,20 0,560
Manobra de Kristeller 0,022 1,68 0,87-3,22 0,120
Incentivos a puxos dirigidos <0,001 1,21 0,74-1,99 0,442
Episiotomia 0,001 1,70 1,01-2,86 0,045
Ocitocina endovenosa 0,049 1,40 0,81-2,43 0,227

* Regressão logística modelo simples e modelo múltiplo (ajustado). Variáveis incluídas na análise ajustada: não uso do 
partograma, acesso venoso de uso contínuo, mais de um toque vaginal por hora, manobra de Kristeller, incentivo a puxo 
dirigidos, episiotomia e uso de ocitocina venosa.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstraram diferenças na prática da assistência obstétrica e 
neonatal nos três serviços estudados, de acordo com o modelo assistencial empregado, mostrando 
que as ocorrências dos eventos adversos foram associadas ao não uso do partograma e à realização 
da episiotomia, além de apresentarem maior probabilidade de ocorrerem nos serviços com maior uso 
das práticas obstétricas e neonatais não recomendadas ou recomendadas em contexto específico.

Em relação aos dados sociodemográficos, verificou-se diferença estatisticamente significativa 
entre os serviços. Nos serviços B e C, cujos resultados demonstram menor aplicação de boas práticas 
no parto e nascimento, há um maior número de pacientes autodeclaradas pardas e negras. Além 
disso, as pacientes do serviço B apresentaram menor renda familiar média. Estudo nacional aponta 
que ainda se perpetuam iniquidades sociais no acesso às boas práticas no manejo do trabalho de 
parto e parto, apesar de terem reduzido a partir da implantação da Rede Cegonha13. Outro estudo 
também verificou maior número de consultas de pré-natal em mulheres com cor da pele branca e com 
maior renda14. Entretanto a idade materna ≥ 35 anos e menor escolaridade, que são características 
associadas a maior risco gestacional15–16, não apresentaram diferença entre os serviços. A partir disso, 
é importante se considerar que as diferenças nas características das puérperas de cada serviço 
possam ter influenciado o uso de diferentes práticas assistenciais no parto.

Quanto aos modelos de assistência, obtiveram-se os melhores resultados na aplicação das 
boas práticas, na assistência exclusiva da enfermagem obstétrica, em todos os quesitos, quando 
comparados aos dois outros serviços. Outros estudos apresentaram resultados semelhantes, 
evidenciando que a enfermagem obstétrica utiliza, na sua assistência, menos intervenções17, respeitando 
o protagonismo da mulher no parto, assistindo-as com maior quantidade de boas práticas7,18, o que 
ressalta a importância da atuação desse profissional no cenário do parto e nascimento.

É importante ressaltar os seguintes dados, que corroboram a afirmação anterior, no serviço 
A: todas as pacientes tiveram respeitado o direito de presença do acompanhante de sua escolha 
durante toda a internação; nenhuma paciente foi submetida à episiotomia, permaneceu com acesso 
venoso periférico continuamente, permaneceu com monitorização cardíaca fetal contínua por mais 
de 20 minutos consecutivos, recebeu manobra de Kristeller, foi incentivada a puxos dirigidos ou 
recebeu mais de um toque vaginal por hora.

Os resultados do serviço B demonstram que a inserção parcial das enfermeiras obstetras 
somente nos períodos diurnos pode ter contribuído para reduzir a frequência de práticas não 
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recomendadas ou recomendadas em contexto específico. Além disso, acredita-se que essa inserção 
também tenha colaborado para se identificar maior aplicação de boas práticas, como por exemplo, 
amamentação e contato pele a pele na primeira hora de vida.

A presença do acompanhante no parto tem sido primordial para promover mudanças nas 
condutas profissionais, evitando práticas rotineiras19. Sua presença atenua as desigualdades 
sociais e aumenta o uso de métodos não farmacológicos para o alívio da dor, como massagens, 
maior recebimento de analgesia e escolha da posição para o parto20. Possivelmente, a presença do 
acompanhante tenha contribuído para a aplicação de boas práticas obstétricas, já que, no serviço 
A, todas as pacientes tiveram acompanhante e maior frequência no uso das boas práticas.

Em relação ao uso do partograma, o serviço A o utilizou em frequência bem maior que os 
serviços B e C. Nesses, a frequência no uso dessa ferramenta foi muito menor do que serviços 
estudados em outro estudo de base nacional1. Apesar de ser uma ferramenta simples, seu uso 
demanda uma boa implementação no serviço e no processo de trabalho21. No entanto, no presente 
estudo, o não uso do partograma foi associado à maior chance de ocorrência de evento adverso. 
Provavelmente, a sua não utilização pode explicar a maior porcentagem de intervenções nos serviços 
B e C, o que pode ter implicado mais eventos adversos.

Em relação à recomendação de amamentação precoce e o contato pele a pele em toda a 1ª 
hora de vida, destaca-se a maior adesão pelo serviço A, no qual o contato pele a pele apresentou 
percentual semelhante a países de alta renda22. A maior duração do contato pele a pele foi verificada 
em partos assistidos por enfermeiras obstetras em outro estudo23. O contato pele a pele apresenta 
efeitos benéficos na amamentação, por aumentar a duração e o sucesso da primeira lactação24.

O serviço B apresentou maior adoção da posição litotômica do que os serviços A e C. Essa 
posição deve ser evitada, devido ao possível aumento do risco de lacerações perineais graves 
e episiotomia25, além de trabalho de parto mais prolongado, maior dor e mais anormalidades na 
frequência cardíaca fetal26.

Quanto às lacerações perineais, verificou-se maior prevalência de lacerações de 1º e 2º grau 
no serviço A, quando comparado com os outros serviços. Isso ocorreu porque não foram realizadas 
episiotomias no serviço A. O serviço C apresentou maior prevalência de episiotomia, corroborando 
com a maior chance de ser submetida a esse procedimento se a mulher for atendida por profissional 
que não o enfermeiro27.

A prevalência da episiotomia tem reduzido em vários países no mundo28 e o uso desse 
procedimento de forma mais restrita em partos instrumentais não foi associado ao aumento de 
lesões obstétricas no esfíncter anal29. Além disso, um estudo de revisão verificou que a episiotomia 
pode aumentar o risco de lacerações, dispareunia e dor perineal pós-parto30. No presente estudo, o 
uso da episiotomia aumentou a chance de evento adverso. Isso reforça a importância de se avaliar 
criteriosamente o uso desse procedimento.

Em relação aos eventos adversos, verificou-se maior probabilidade de ocorrência no serviço 
com maior uso de práticas não recomendadas ou recomendadas em contexto específico, o que também 
foi verificada em outro estudo8. Isso provavelmente está relacionado ao maior uso de intervenções 
durante a assistência à parturiente e RN. Porém, não é possível se estabelecer relação direta de 
causa e efeito, porque o desfecho evento adverso configura-se um dano prevenível decorrente de 
uma cadeia de eventos e deve ser diferenciado de uma complicação conhecida2. Para se fazer essa 
distinção, precisa-se da análise da causa raiz, para elucidar os fatores que podem ter levado ao 
dano31. Esse nível de precisão não foi realizada no presente estudo.

Neste estudo, cerca de um quinto dos binômios de parto de risco habitual evoluiu com evento 
adverso. Estudo sueco realizado com mulheres após parto vaginal apresentou percentual menor 
(12,2%)32 e um estudo brasileiro com mulheres submetidas à cesariana apresentou percentual 
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semelhante de eventos adversos (21,0%)33. Entretanto, outro estudo brasileiro identificou percentual 
de 31,3% de complicações puerperais em parturientes de serviço obstétrico com modelo assistencial 
medicalizado34. No presente estudo, o evento adverso mais frequente foi a admissão do RN com 
mais de 2.500 g em UTI Neonatal, assim como outro estudo brasileiro33.

As distinções nos percentuais de eventos adversos desses estudos podem ser explicadas 
pelo cenário escolhido, caracterizado ou não por um perfil intervencionista na assistência obstétrica 
e pelas diferenças nos parâmetros para classificar os eventos adversos obstétricos2.

Entre as limitações do estudo, é relevante destacar que as distinções das características 
sociodemográficas e na assistência pré-natal implicaram em heterogeneidade entre os grupos 
comparados, o que pode ter influenciado os resultados. Outra limitação foi o viés de informação da 
participante para reportar por meio de contato telefônico a ocorrência do evento sentinela.

Também se aponta o pouco tempo de seguimento do estudo como limitação tendo em vista 
que a investigação de um evento adverso como o óbito materno, por exemplo, deve ocorrer em 
até um ano após o parto35. Outro aspecto limitante foi a pouca descrição dos eventos adversos nos 
prontuários, o que prejudicou a sua identificação e/ou classificação. Isso ocorreu possivelmente 
devido à cultura punitiva, dificultando análises mais aprofundadas de suas causas e desfechos, bem 
como estudos retrospectivos com análise da causa raiz. Além disso, a falta de padronização nos 
parâmetros para classificar os eventos adversos dificulta a comparação com outros estudos. Todos 
esses aspectos dificultam a generalização dos resultados.

Como pontos fortes, os presentes resultados agregam resultados válidos sobre a assistência 
obstétrica e reforçam os benefícios da inserção de enfermeiras obstetras com provável menor 
prevalência de eventos adversos resultantes da prática dessas profissionais.

CONCLUSÃO

O estudo apresentou a ocorrência de eventos adversos obstétricos em puérperas e seus 
RN de partos vaginais e de gestações de risco habitual. Verificou-se menor probabilidade média de 
ocorrência desses eventos no serviço com atuação exclusiva de enfermeiras obstetras, no qual se 
identificou maior aplicação das recomendações para assistência ao parto e nascimento.

O uso dessas recomendações na assistência obstétrica e neonatal ocorreu com prevalências 
distintas nos três serviços de saúde públicos estudados no DF. O não uso do partograma e a realização 
da episiotomia foram associados com a ocorrência de eventos adversos obstétricos e neonatais.

Esses resultados sugerem que uma abordagem multidisciplinar e coesa na aplicação das 
práticas recomendadas no campo materno e neonatal possivelmente poderão reduzir esses eventos 
adversos.
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