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SILVA FMB. Transferéncias maternas de uma casa de parto para o hospital:
estudo caso-controle [tese]. Sdo Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade
de Sao Paulo; 2011.

RESUMO

Centros de parto normal (CPN) tém como finalidade a assisténcia a mulher no parto
normal sem complicagbes. Podem ter localizagao intra-hospitalar, peri-hospitalar ou
extra-hospitalar (autbnomo). Os objetivos foram: identificar os fatores de risco para
transferéncia materna de um CPN para o hospital; elaborar um modelo de risco
para transferéncia intraparto baseado nos fatores identificados e analisar os
desfechos maternos e neonatais das transferéncias. Estudo do tipo caso-controle,
com coleta de dados retrospectiva, em um centro de parto extra-hospitalar (Casa do
Parto de Sapopemba - CPS) e no Hospital Estadual de Vila Alpina (HEVA), na
cidade de Sao Paulo. Os casos foram todas as mulheres transferidas da CPS para
o HEVA, de marc¢o de 2002 a dezembro de 2009. Os controles foram mulheres n&o
transferidas que deram a luz na CPS no mesmo periodo, selecionadas
aleatoriamente, sendo quatro controles para cada caso. Os fatores de risco para
transferéncias maternas intraparto foram analisados primeiro pelo teste Qui-
Quadrado. Na analise multipla, incluiram-se as variaveis com p<0,20. Elaborou-se a
seguir o modelo de regressao logistica multiplo pelo processo stepwise forward
selection; variaveis com p<0,05 foram fatores independentes associados as
transferéncias maternas. Transferéncias maternas pds-parto tiveram analise
descritiva, em razéo do reduzido numero (13). Variaveis identificadas como fatores
de risco independentes para transferéncia intraparto: nuliparidade (OR 5,6; IC 95%
2,9-10,9), idade materna = 35 anos (OR 5,0; IC 95% 2,0-12,7), nao ter companheiro
(OR 2,7; IC 95% 1,4-5,1), ser admitida na CPS com cervicodilatagdo < 3 cm (OR
2,0; IC 95% 1,1-3,4), realizar 5-12 consultas na CPS (OR 3,3; IC 95% 1,6-6,7) e
peso do RN de 4.000-4.600 g (OR 3,5; IC 95% 1,1-11,2). Adequacao entre altura
uterina e idade gestacional baixa (OR 0,3; IC 95% 0,2-0,6) foi fator de protegcéo
para a transferéncia. Apresentou-se modelo de risco para transferéncia intraparto,
com probabilidade de transferéncia estimada de acordo com as variaveis
identificadas como fatores de risco. Nos desfechos das transferéncias maternas:
taxa de transferéncia intraparto: 4,1%; pds-parto: 0,5%; ndo houve 6bitos entre as
mulheres que deram a luz na CPS ou no HEVA e entre os RN da CPS; houve 6bito
de dois RN do HEVA (taxa de mortalidade perinatal: 0,73/1.000 nascidos vivos).
Causas de transferéncia intraparto: maternas (57,6% falha no progresso do trabalho
de parto); fetais (28% liquido amnidtico meconial e tragado cardiotocografico
alterado); outras (14,4%); via de parto das mulheres transferidas: 49,5% parto
normal; 44,1% cesariana; 4,5% forceps e 1,8% vacuo extrator. Entre os RN de
maes transferidas: 25,2% e 4,5% tiveram Apgar <7 nos 1° e 5° minutos,
respectivamente; unidade de internacéo: 10,8% na UTI neonatal, 9,0% unidade de
cuidados intermediarios, 0,9% setor de observacédo e 79,3% alojamento conjunto.
Causas de transferéncia no poés-parto: retencao placentaria (38,5%); outros
problemas (30,8%); sangramento vaginal aumentado (15,4%) e febre materna
(15,4%); 46,1% necessitaram de curetagem e 38,4% de transfusdo sanguinea.
Concluiu-se que identificar os fatores de risco para transferéncia materna contribui
para refinar os critérios de admisséo de mulheres atendidas em CPN, ao auxiliar na
identificacado de casos que podem resultar em complicagdes.

PALAVRAS-CHAVE: centros independentes de assisténcia a gravidez e ao parto;
parto; parto normal; enfermagem obstétrica; estudos de casos e controles.



SILVA FMB. Maternal transfers from a freestanding birth center to the
hospital: a case control study [thesis]. Sdao Paulo (SP): Nursing School,
University of Sao Paulo, 2011.

ABSTRACT

Birth centers (BC) aim to provide care to women in normal birth without
complications. They may have in-hospital, alongside or freestanding (autonomous)
locations. The objectives were to identify risk factors for maternal transfer from a BC
to the hospital, to develop a risk model for intrapartum transfers using the identified
factors and to analyze the maternal and neonatal outcomes of transfers. It was a
case-control study, with retrospective data collection in a freestanding birth center
(Sapopemba Birth Center - SBP) and the State Hospital Vila Alpina (HEVA), in Sao
Paulo. The cases were all women transferred from SBP to HEVA, from March 2002
to December 2009. The controls were not transferred women who gave birth in CPS
in the same period, randomly selected, four controls for each case. Risk factors for
maternal intrapartum transfers were primarily analized by the Chi-square test. In the
multivariate analysis, the variables with p <0.20 were included. The multiple logistic
regression model was build by stepwise forward selection process; variables with p
<0.05 were factors independently associated with maternal transfers. Postpartum
maternal transfers had descriptive analysis, due to the small number (13). Variables
identified as independent risk factors for intrapartum transfer: nulliparity (OR 5.6,
95% CI 2.9 to 10.9), maternal age = 35 years (OR 5.0, 95% CI 2.0 to 12. 7), no
partner (OR 2.7, 95% CI 1.4 to 5.1), admission to the CPS with cervical dilation < 3
cm (OR 2.0, 95% CI 1.1-3.4), number of appointments on SBC 5-12 CPS (OR 3.3,
95% CI 1.6 to 6.7) and newborn weight 4000-4600 g (OR 3.5, 95% CI 1.1 to 11.2).
The low result for fitting uterine height and gestational age (OR 0.3, 95% CI 0.2-0.6)
was a protective factor for transfer. A model of risk for intrapartum transfer was
presented, to estimate the probability of transfer according to the variables identified
as risk factors. The outcomes of maternal transfers were: intrapartum transfer rate:
4.1%; postpartum transfer rate: 0.5%; there were no deaths among women who
gave birth in SBC or HEVA or between the newborns who were born on SBC; there
were two deaths of newborns born in HEVA (perinatal mortality rate: 0.73 / 1,000
live births). Causes of intrapartum transfer: maternal (57.6% failure to progress in
labor), fetal (28% meconium stained amniotic fluid and cardiotocographic trace
changes), others (14.4%); mode of delivery of the transferred women: 49, 5%
normal delivery, cesarean section 44.1%, 4.5% forceps and 1.8% vacuum extractor.
Among infants of mothers transferred: 25.2% and 4.5% had Apgar score <7 at 1st
and 5th minutes, respectively; unit admission of newborns: 10.8% in the neonatal
intensive care unity, 9.0% intermediate care unit, 0, 9% observation rooms and
79.3% rooming-in unity. Causes of postpartum transfer: retained placenta (38.5%),
other problems (30.8%), increased vaginal bleeding (15.4%) and maternal fever
(15.4%); 46.1% required curettage and 38.4% blood transfusion. It was concluded
that identifying risk factors for maternal transfer contributes to refine the criteria for
admission of women attending BC, as it can be useful in identifying cases that may
lead to complications.

Keywords: Birthing centers, parturition, natural childbirth, obstetrical nursing, case
control studies.



SILVA FMB. Transferencias maternas de una casa de parto para el
hospital: estudio caso-control [tesis doctoral]. Sao Paulo: Escuela de
Enfermeria, Universidade de Sao Paulo, 2011.

RESUMEN

Centros de parto normal (CPN) se destinan a la atencion a la mujer en el parto
normal sin complicaciones. Pueden tener localizacion intra-hospitalaria, peri-
hospitalaria o extra-hospitalaria (independiente). Los objetivos fueron: identificar los
factores de riesgo para la transferencia materna de un CPN para el hospital,
elaborar un modelo de riesgo para la transferencia intra-parto con base en los
factores identificados y analizar los resultados maternos y neonatales de las
transferencias. Estudio de tipo caso-control, con recolecciéon de datos retrospectiva
en un CPN extra-hospitalario (Casa de Parto Sapopemba-CPS) y en el Hospital
Estadual de Vila Alpina (HEVA), en Sao Paulo. Los casos fueron todas las mujeres
transferidas de la CPS para el HEVA, desde Marzo del 2002 a Diciembre del 2009.
Los controles fueron mujeres no transferidas que dieron a luz en la CPS en el
mismo periodo, seleccionados al azar, con cuatro controles para cada caso. Se
analizaron los factores de riesgo para la transferencia materna intra-parto,
primeramente por el test chi-cuadrado. En el analisis multivariado, se incluyeron las
variables con p<0,20. A seguir, se elaboré un modelo de regresion logistica multiple
por el proceso de stepwise forward selection; variables con p<0,05 fueron factores
independientemente asociados con las transferencias maternas. Las transferencias
maternas post-parto fueron analizadas de modo descriptivo, debido a su pequefio
numero (13). Variables identificadas como factores de riesgo independientes para la
transferencia intra-parto: nuliparidad (OR 5,6; IC 95%: 2,9 a 10,9); edad materna
235 afios (OR 5,0; IC 95%: 2,0 a 12, 7); no tener pareja (OR 2,7; IC 95%: 1,4 a 5,1);
admision en la CPS con dilatacion del cuello uterino <3 cm (OR 2,0; IC 95%: 1,1 a
3,4); realizar de 5 a 12 consultas en la CPS (OR 3,3; IC 95%: 1,6 a 6,7) y peso del
recién nacido de 4000 a 4600 g (OR 3,5; IC 95%: 1,1 a 11,2 ). La adecuacion entre
altura uterina y edad gestacional pequefia (OR 0,3; IC 95% 0,2-0,6) fue un factor de
protector para la transferencia. Se presentd un modelo de riesgo para la
transferencia intra-parto, con una probabilidad estimada de acuerdo con las
variables identificadas como factores de riesgo. Resultados de las transferencias
maternas: tasa de transferencia intra-parto: 4,1%; post-parto: 0,5%; no hubo
muertes de mujeres que dieron a luz en la CPS o en el HEVA y ni tampoco entre los
recién nacidos de la CPS; se registraron muertes de dos recién nacidos el HEVA
(tasa de mortalidad perinatal: 0,73/1.000 nacidos vivos). Causas de transferencia
intra-parto: maternas (57,6% de fracaso para avanzar en el trabajo); fetales (28%
liguido amnidtico meconial y cardiotocografia alterada); otras (14,4%); via de parto
de las mujeres transferidas: 49,5% parto normal; 44,1% cesariana; 4,5% férceps y
1,8% ventosa. Entre los recién nacidos de madres transferidas: 25,2% y 4,5%
tuvieron puntaje de Apgar <7 en el 1* y 5° minutos, respectivamente; internacién
hospitalaria: 10,8% en la unidad de cuidados intensivos neonatales; 9,0% en la
unidad de cuidados intermedios; 0,9% en el sector de observacion y 79,3% en el
alojamiento conjunto. Causas de transferencia post-parto: placenta retenida
(38,5%), otros problemas (30,8%), aumento del sangrado vaginal (15,4%) y fiebre
materna (15,4%); 46,1% necesitaron raspado y 38,4% transfusién de sangre. Se
concluyd que la identificacion de factores de riesgo para la transferencia materna
contribuye a perfeccionar los criterios para la admision de mujeres atendidas en el
CPN, al ayudar a identificar los casos que pueden resultar en complicaciones.

Palabras-clave: Centros Independientes de Asistencia al Embarazo y al Parto.
Parto. Parto Normal. Enfermeria Obstétrica. Estudios de casos y controles.
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Centros de parto normal (CPN) séo instituicbes cujo objetivo &
prestar assisténcia a mulher no parto normal sem complicagdes. A definicao

do Grupo Nacional de Epidemiologia Perinatal inglés é a seguinte:

Um centro de parto € uma instituicdo que oferece cuidado a
mulheres com gravidez fisiolégica e onde obstetrizes tém a
responsabilidade profissional primaria pelo cuidado. Os servigos
meédicos, incluindo cuidado obstétrico, neonatal e anestésico estéo
disponiveis durante o trabalho de parto e o parto, se necessario,
porém eles podem estar em um local separado ou um prédio
separado, o que pode envolver transferéncia por carro ou
ambuléncia. (Stewart et al., 2005, p.8).

Esses servicos recebem diversas denominagdes, tanto no
Brasil quanto como no exterior. O termo mais conhecido é birth center ou
birth centre, que pode ser traduzido como “centro de parto”. No Brasil, a
expressao “Casa de Parto” estd associada a centros de parto extra-
hospitalares e peri-hospitalares. O termo “centro de parto normal” tem sido
usado para designar centros de parto localizados dentro das instalagdes do
hospital, porém fora do ambiente cirurgico denominado centro obstétrico.

Os CPN podem ter localizagao dentro (intra-hospitalar), ao lado
(peri-hospitalar) ou distante do hospital (extra-hospitalar ou auténomo).
Nesses locais, a assisténcia a mulher é feita geralmente por enfermeiras
obstétricas e obstetrizes. A Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
reconhece estas profissionais, além de médicos, como habilitados para
prestar assisténcia a mulher no parto (WHO, 2004) e recomenda que as
mulheres possam escolher dar a luz no nivel mais periférico no qual o
cuidado é acessivel e seguro. (WHO, 1996).

Embora a filosofia do cuidado no CPN possa variar entre os
servigcos, de maneira geral, nesses locais ha estimulo a normalidade do
parto e nascimento, a continuidade do cuidado e a assisténcia centrada na
mulher, com apoio as suas escolhas (Laws et al., 2009). Em caso de
problemas durante o parto ou com o recém-nascido, a parturiente deve ser

transferida para uma unidade de saude devidamente equipada, e os
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profissionais deverado trabalhar de maneira conjunta, caso surjam problemas
durante o parto (WHO, 2007).

Em razdo dessa eventual necessidade de transferéncia, a
assisténcia ao parto em ambiente fora do hospital, tanto em centros de parto
como nos domicilios € um topico controverso entre profissionais, sobretudo
com relagdo a questdo de seguranga das mulheres e dos recém-nascidos.
Eventos adversos podem surgir no periodo intraparto ou pods-parto, a
despeito da cuidadosa avaliagdo das mulheres candidatas a dar a luz
nesses locais. O tempo necessario para a transferéncia poderia protelar a
adocao de medidas urgentes, como cesarianas de emergéncia ou manobras
de reanimag¢ao neonatal (Overgaard et al.,, 2011). A situacdo pode ser
complicada pela falta de cooperagdo ou comunicagao deficiente entre o
centro de parto e o hospital (David et al., 2006). A assisténcia ao parto no
domicilio tem sido objeto de maiores questionamentos, pois parece trazer
beneficios a mae, mas pode aumentar os riscos ao recém-nascido (Tuffnell,
2010).

Entre diversas organizagdes profissionais, ndo ha consenso
quanto ao melhor local para o parto e nascimento. O American College of
Nurse Midwives (ACNM, 2005) e a American Public Health Association
(APHA, 2001), o Royal College of Midwives (RCM) e o Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) apoiam o parto domiciliar para
mulheres com gestagbes nao complicadas (RCOG, RCM., 2007). A
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) e a
Organizagcdo Mundial de Saude recomendam que a mulher possa dar a luz
em um servigo no nivel mais periférico onde a assisténcia for viavel e segura
(WHO, 1996) (FIGO, 1992). O American College of Obstetricians and
Gynecologists apoia a assisténcia ao parto em CPN (sem especificar sua
localizagdo), mas nao partos domiciliares (ACOG, 2011). A Federagéao
Brasileira da Associagcéo de Ginecologistas e Obstetras (FEBRASGO) tem
posicionamento formal contrario aos centros de parto extra-hospitalares
(FEBRASGO, 2009).

Neste contexto, a designagdo do hospital como local de

escolha para dar a luz foi acompanhada pelo aumento de intervengdes no
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processo de nascimento. Estas praticas foram inseridas na assisténcia ao
parto normal, usualmente sem avaliagdo cientifica de sua eficacia e
segurancga. Neste sentido, o parto é abordado como um evento de alto risco
que deve ser adequado a rotina hospitalar. Entre tais praticas, incluem-se:
aumento do numero de partos cirurgicos, aceleramento do processo do parto
pelo manejo ativo (amniotomia precoce, uso de ocitocina), realizagao
rotineira de episiotomia e nao participagdo de acompanhantes no processo
da parturicdo (Davis-Floyd, 2001). Essas intervengdes, quando utilizadas
para corrigir desvios de normalidade no processo do nascimento e parto,
contribuem para a melhoria dos indicadores maternos e perinatais. No
entanto, intervengdes inoportunas em mulheres com gestagdes fisioldgicas
podem resultar em iatrogenias e consumirem recursos do sistema de saude
de maneira desnecessaria.

Com o advento da medicina baseada em evidéncias pautada
em dados de pesquisas obtidas em colaboragbes internacionais, apoiadas
pela OMS, procurou-se verificar a eficacia e a seguranga das praticas na
assisténcia a gravidez, parto e pos-parto. Constatou-se, entdo, que muitos
dos procedimentos utilizados na assisténcia obstétrica e supostamente
benéficos a mulher, apos revisdes sistematicas, demonstraram-se danosos e
desnecessarios (Moore, 1985).

A assisténcia ao parto em um servigo extra-hospitalar foi uma
das estratégias para oferecer uma assisténcia que minimizasse essas
intervengdes no cuidado as mulheres com gestagdes de baixo risco. Iniciou-
se nos Estados Unidos da América (EUA), e o primeiro centro de parto
independente foi aberto pela Maternity Center Association of New York em
1975. Na Europa, o primeiro centro de parto iniciou suas atividades, em
1987, em Berlim (David et al., 1999). Nos EUA, a expansao dos CPN, como
unidades integradas ao hospital e com rapido acesso ao atendimento
médico, ocorreu aparentemente sem dificuldades, ao contrario dos CPN
autébnomos (Walsh e Downe, 2004). No Brasil, a regulamentagdo dos CPN
comegou com a Portaria n°985/1998 do Ministério da Saude (Brasil, 1999).

Em nosso Pais, a institucionalizagdo do parto, durante a

década de 1940, foi provavelmente a primeira acdo de saude publica
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destinada a mulher. Este modelo de assisténcia tomou corpo com a criagao
de maternidades e a elevagao do percentual de partos cirurgicos. Embora a
hospitalizagdo do parto tenha contribuido para a diminuicdo da mortalidade
materna e neonatal, o ambiente de nascimento tornou-se pouco acolhedor
para a mulher e sua familia (Diniz, 2005). Paradoxalmente, o abuso da
tecnologia pode ser responsavel pelo aumento da morbidade e mortalidade
materna e perinatal, como demonstrado em um estudo de coorte realizado
no Sul do Brasil (Barros et al., 2005). Observa-se que a condigdo das
mulheres melhorou com relagdo a nutricdo, educagao e servicos de saude,
mas as taxas de mortalidade neonatal permanecem estaveis desde 1990.
Isto tem sido atribuido ao aumento das taxas de cesariana e inducdo do
parto, associadas a interrupgcao da gestagao, antes do inicio espontaneo do
trabalho de parto (Barros et al., 2005).

As altas taxas de cesariana sdo comuns a quase todos os
paises do mundo, pois 0os avangos da medicina, a industrializagdo e o
modelo biomédico fizeram com que houvesse aumento da incidéncia desse
tipo de parto. No entanto, foram raros os paises que atingiram niveis de
cesariana tao altos como o Brasil onde, em servigos particulares, as taxas
podem chegar proximas a 90% (Brasil, 2008). Estes indices tornaram-se
emblematicos da interferéncia sobre o corpo e a dinamica femininos em
nosso Pais (Moraes e Goldenberg, 2001) (Barbosa et al., 2003).

A partir de 1970, houve experiéncias em diversos estados
brasileiros que buscaram promover a humanizagao e as praticas alternativas
na assisténcia ao parto. Desse modo, no final da década de 1980, surgiu um
movimento dos profissionais da Medicina Sanitaria que questionou o0 modelo
de assisténcia ao parto vigente no Brasil (Diniz, 2005). Entre as iniciativas
governamentais que procuravam estimular a assisténcia apropriada ao
nascimento, destaca-se a Portaria assinada pelo entdo ministro da saude
José Serra, que viabilizou a criagdo dos centros de parto normal extra-
hospitalares, com o nome de Casas de Parto (Brasil, 1999). Assim, a Casa
do Parto de Sapopemba foi inaugurada em 1998, e sua experiéncia diaria
forneceu parametros para a regulamentagdo desse tipo de servigo. Tinha

como objetivo oferecer uma vivéncia humanizada de parto e nascimento as
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gestantes de baixo risco da regido de Sapopemba, local carente de leitos
obstétricos.

Os resultados maternos e neonatais dos centros de parto séo
de modo geral favoraveis, porém as mulheres atendidas nesses servigos e
que precisam de transferéncia constituem um grupo de risco (Fullerton et al.,
1997; David et al., 2006; Nguyen et al., 2009; Laws et al., 2011). Essas
parturientes, embora sejam avaliadas como de baixo risco obstétrico durante
a gestacdo e na admissao nos centros de parto, apresentam complicagdes
no decorrer do trabalho de parto que demandam assisténcia hospitalar.
Existem poucos estudos que investigaram os resultados dessas
transferéncias maternas. Além disso, ha necessidade de produzir evidéncias
locais sobre CPN no Brasil, visto que a oferta desses servigos no ambito do
SUS é bastante recente e ainda limitada. Neste contexto, esta pesquisa teve
como objetivo investigar os fatores de risco e os resultados maternos e
neonatais das transferéncias maternas de centro de parto autbnomo para o

hospital.
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Revisao da Literatura

A assisténcia ao parto em CPN tem sido objeto de investigacao
em diversos estudos internacionais. Como indicadores clinicos da qualidade
da assisténcia prestada nesses locais, as seguintes variaveis tém sido
investigadas: morbidade e mortalidade materna e neonatal, taxas de
transferéncia materna e neonatal e suas causas, taxas de parto cesariana e
de parto vaginal assistido, taxas de intervengdes nos partos assistidos nos
CPN e nos partos das mulheres transferidas (uso de ocitocina, episiotomia,
cesariana, parto vaginal assistido), escores de Apgar nos 1.° e 5.° minutos
de vida e taxas de admissdo em unidade neonatal (Albers e Katz, 1991).
Outros estudos vém investigando outras variaveis como a satisfacdo das
mulheres e o custo da assisténcia. Estudo de coorte com coleta de dados
prospectiva esta sendo conduzido no Reino Unido para avaliar os resultados
maternos e perinatais de acordo com os locais planejados para dar a luz. Os
locais sao: domicilio, centros de parto autbnomos e peri-hospitalares e
unidades obstétricas hospitalares’. O ambiente dos centros de parto parece
ter um efeito positivo na experiéncia de dar a luz (Esposito, 1999; Borquez,
Wiegers, 2006).

Os estudos foram identificados pela busca bibliografica com os
seguintes termos: centro de parto, casa de parto, birth center, birthing center,
birth centre, birthing centre, maternity center, maternity centre, maternity
home, maternity unit, birth unit, birthing unit, midwifery-led birthing units. As
bases de dados nas quais realizou a busca foram: Biblioteca Cochrane,
Ebsco Host, Emerald, Embase, Gale Cengage Academic OneFile, Medline,
Scopus, Web of Knowledge (IS]), e, nos anos de 1980 a 2011.

O efeito do local de parto em resultados maternos e neonatais
foi investigado em revisao da Biblioteca Cochrane que incluiu nove ensaios
randomizados e quasi-randomizados, totalizando 10.684 mulheres. Este
estudo comparou os resultados maternos e neonatais de dois tipos de
ambientes de parto no hospital: convencional e alternativo (ambiente

semelhante ao domicilio) (Hodnett et al., 2010). Na busca bibliografica desta

'www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
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revisdo, ndo foram encontrados estudos relativos a centros de nascimento
autébnomos. A alocagao das mulheres para ambientes alternativos aumentou
significantemente a probabilidade de terem parto vaginal espontaneo (oito
ensaios; n=10.818; risco relativo (RR) 1,04; intervalo de confianca (IC) 95%
1,02 a 1,06), ndo fazerem uso de analgesia ou anestesia no periodo
intraparto (cinco ensaios; n=7.842; RR: 1,17; IC 95% 1,01 a 1,35), estarem
amamentando 6 a 8 semanas apds o parto (um ensaio, n=1147; RR 1,04, IC
95% 1,02 a 1,06) e terem opinido positiva sobre o atendimento (dois
ensaios, n=1.207; RR 1,96; IC 95% 1,78 a 2,15). A mulher, ao ser designada
para o grupo de cuidado em ambientes alternativos, teve diminuida a
probabilidade de usar analgesia (sete ensaios, n=9.820; RR 0,82, IC 95%:
0,75 a 0,89); de receber ocitocina durante o trabalho de parto (sete ensaios,
n=10.020; RR 0,78; IC 95% 0,66 a 0,91) e ter episiotomia (sete ensaios,
n=9.944; RR 0,83; IC 95% IC 0,77 a 0,90). Nao houve diferengas entre os
grupos com relacdo a morbidade e mortalidade materna, resultados
neonatais adversos e hemorragia pds-parto. Nesta analise, ndo foi possivel
separar os efeitos do ambiente daqueles efeitos dos modelos de cuidado,
pois em diversos ensaios o ambiente diferenciado envolvia outra estrutura
de equipe e maior continuidade da assisténcia.

Revisdo estruturada analisou cinco artigos que relatam os
resultados de CPN autbnomos, liderados por obstetrizes, comparados a
unidades obstétricas localizadas em hospitais (Walsh e Downe, 2004). N&ao
foi feita revisdo sistematica, pois ndo foram encontrados ensaios clinicos
randomizados. Os desfechos verificados no grupo de centros de
nascimentos foram: maiores taxas de parto normal (aumento da
percentagem de parto normal de 4,8% a 13,3% em quatro estudos); perineo
intacto (aumento de 3,4% a 18,7% em quatro estudos) e permanéncia dos
bebés com suas mées (acima de 90% em ambos 0s grupos, com um
aumento de 0,8 a 3,6% nos CPN). Houve diminuicdo de taxas de cesariana
(de 1,0% a 8,0% em quatro estudos) e de episiotomia (de 13,9% a 39,1%). A
mortalidade perinatal apresentou numeros muito pequenos e, de maneira
geral, ndo foi relatada nos estudos, conforme relato dos autores. Os dados

de um dos ensaios clinicos indicaram que a taxa de obitos fetais poderia ser
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de, quase, 2/1.000 partos em centros de nascimento, versus 4/1.000, em
partos hospitalares.

O estudo pioneiro sobre CPN, “The National Birth Center Study
(NBCS)”, mostra os resultados de 11.814 mulheres admitidas para o
trabalho de parto e parto em 84 CPN nos Estados Unidos da América (EUA),
entre 1985 e 1987. Trata-se de um estudo descritivo com coleta de dados
prospectiva, cuja finalidade foi oferecer subsidios aos questionamentos do
Instituto de Medicina Americano, Academia Americana de Pediatria e
Colégio Americano de Obstetricia e Ginecologia a respeito da seguranga
desse modelo de atendimento (Rooks et al., 1989). O estudo foi publicado
em trés artigos, que descrevem como sujeitos do NBCS todas as mulheres
que deram a luz nos EUA, em 1996. Aponta quais sdo os cuidados no pré-
natal e as praticas de orientacdo durante a gravidez dos centros de
nascimento no estudo. Descreve também as caracteristicas das mulheres
admitidas nos centros de nascimento para cuidado intraparto, com relagao
ao risco perinatal. Relata os cuidados e as complicagbes intraparto, pos-
parto imediato e neonatal e, por fim, as transferéncias e a satisfacédo da
cliente.

Os resultados desta pesquisa mostraram que 76% das
mulheres tiveram complicagdes leves e 21% nenhuma complicagao durante
o parto e pos-parto, de acordo com o score de risco adotado no estudo. Mae
e recém-nascido apresentaram complicagdes graves em 7,9% dos casos. A
mortalidade perinatal foi 1,3/1.000 nascidos vivos, sem mortes maternas. O
estudo concluiu que os CPN sao uma alternativa segura, sobretudo, as
mulheres com partos anteriores, além de apresentarem uma taxa muito
baixa de cesarianas. No entanto, merece comentar que este estudo nao
incluiu resultados de CPN integrados ao hospital ou autbnomos.

David et al. (1999) realizaram estudo comparativo retrospectivo
entre 801 partos de CPN autdbnomos e 3.271 partos hospitalares em Berlim;
observaram que o grupo do centro de nascimento teve significativamente
menos intervengdes, com uma taxa similar de cesariana (3,0% versus 4,6%,
p=0,057) e ocorréncia de lesbes perineais de 3° e 4° graus (0,9 versus 1,1%,

p=0,240. A taxa de episiotomia foi de modo significativo maior nos hospitais,
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tanto para nuliparas (21,1 versus 69,9%, p<0,001) como para multiparas
(3,6 versus 37,2%, p<0,001). Numero maior de RN teve escores de Apgar
menores que 7, no 1° minuto de vida no grupo dos centros de nascimento
(1,9 versus 3,6%, p=0,002), porém sem diferengas entre os grupos nos 5° e
10° minutos de vida. Ndo houve Obitos de maes ou bebés nos grupos de
CPN e hospitais.

No Brasil, algumas pesquisas vém analisando os resultados de
centros de parto, tais como o estudo conduzido na Casa do Parto de Juiz de
Fora, Minas Gerais (Fernandes, 2004). A pesquisadora elaborou um perfil da
assisténcia correlacionado com a percepgdao das usuarias, com
procedimento de investigagcdo de natureza quantitativa e qualitativa, em um
centro de parto normal extra-hospitalar. A taxa de transferéncia neonatal foi
de 3,6%, sem nenhum obito neonatal. A percepcdo das usuarias mostrou
que a satisfacdo em relacdo ao atendimento baseia-se, sobretudo, nas
relagcbes interpessoais de confianga, tratamento individualizado,
acolhimento, ambiente agradavel, manejo da dor por métodos nao
medicamentosos e protagonismo da mulher no parto.

Campos e Lana (2007), em um estudo descritivo e
retrospectivo de 2.117 partos ocorridos entre janeiro de 2002 e julho de
2003, no CPN Dr. David Capistrano da Costa Filho, um centro de parto peri-
hospitalar em Belo Horizonte, observaram que a taxa de transferéncia
materna foi de 11,4%; a de cesarea 2,2%; a de admissdo em Centro de
Tratamento Intensivo (CTI) neonatal de 1,25%; e a de escore Apgar inferior
a 7 no 5.° minuto de 1%. Distocias de trabalho de parto e o desejo por
analgesia peridural foram as maiores causas para a transferéncia materna,
enquanto o disturbio de desconforto respiratério foi a causa principal para
admissao dos RN no CTI. A mortalidade neonatal corrigida foi de 2/1.000
nascidos vivos.

Em um estudo caso-controle realizado na Casa do Parto de
Sapopemba (CPS), instituicdo onde se realizou a presente pesquisa,
Koiffman et al. (2010) analisaram todas as remogdes de recém-nascido de
setembro de 1998 a agosto de 2005, com 32 casos no total. A taxa de

remocgbes foi de 1,1%, e a mortalidade neonatal corrigida (6bitos com
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relagdo direta ao acompanhamento pré-natal ou a assisténcia durante o
parto na CPS) foi de 1/1.000 nascidos vivos, inferior as taxas encontradas
em centros de nascimento extra-hospitalares dos paises desenvolvidos.

Schneck e Riesco (2006) realizaram um estudo transversal e
analisaram a assisténcia prestada por enfermeiras obstétricas no Centro de
Parto Normal do Hospital Geral de Itapecerica da Serra - SECONCI/OSS
(CPN-HGIS), um CPN intra-hospitalar. A amostra probabilistica foi de 830
prontuarios de mulheres com parto normal, gestagdo unica e apresentagao
cefalica, atendidas entre janeiro e dezembro de 2001. Constataram que a
episiotomia foi realizada em 26,5% dos partos, associada a nuliparidade,
posicao litotbmica, parto ocorrido na sala de parto e liquido amniético
meconial, apos a internagdo. Outros resultados da assisténcia foram uso da
posicédo lateral (52,0%), parto realizado no quarto (67,3%), presenca de
acompanhante (78,9%) e contato precoce mae-recém-nascido (96,9%). A
integridade perineal ocorreu em 25,5%, e o indice de Apgar foi maior que 7
no 5° minuto em 99,6%; a idade gestacional entre 38 e 42 semanas foi
encontrada em 87,8% dos casos, e o peso médio dos RN foi de 3.125
gramas. As intervengbes obstétricas no CPN-HGIS apresentaram
proporgcdes superiores a de outros servigos, porém estiveram associadas as
condicdes maternas e fetais, dai sua adog¢ao nao rotineira. Nesse servico, foi
observado o uso criterioso de intervengbes no processo de parto e
nascimento, além do estimulo a presenga do acompanhante.

David et al. (2006) realizaram uma analise prospectiva de
todas as mulheres que deram a luz em Berlim e na Bavaria, no periodo de 1
de setembro de 1999 a 31 de agosto de 2001, que foram transferidas no
periodo intraparto de um centro de nascimento para um hospital. Os grupos
de comparagao foram formados por todos os partos ocorridos em centros de
nascimento de Berlim e da Bavaria 1999/2000 (n=3.060), e os partos
hospitalares de Berlim e da Bavaria em 1998/1999 (dados selecionados,
n=89.696 nascimentos). Trezentos e sessenta casos de transferéncia foram
avaliados, sendo a maioria de nuliparas. As razdes mais frequentes para a
transferéncia foram rotura precoce das membranas ovulares e falha no

progresso do trabalho de parto. Cinquenta e sete por cento das mulheres
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transferidas deram a luz espontaneamente, com uma taxa de episiotomia de
quase 30%. indices de Apgar de 1° e 5° minuto menores que 7 foram mais
frequentes no grupo de transferéncia que nos grupos de mulheres nao
transferidas, principalmente para nuliparas. Valores de pH inferior a 7 no
sangue de corddo umbilical também foram verificados mais frequentemente
no grupo de mulheres transferidas. A hospitalizagdo de neonatos do grupo
de transferéncia e, sobretudo, nas nuliparas foi significantemente mais
frequente. As mulheres que foram admitidas nos centros de nascimento
representaram, em geral, um grupo de baixo risco em razdo de uma pré-
selegdo cuidadosa. Entretanto, dados neonatais sobre a morbidade e a
mortalidade neonatais e a alta taxa de partos operatérios (cesarianas,
férceps e extragdo a vacuo) indicam que mulheres transferidas no periodo
intraparto, em particular, quando nuliparas representaram um grupo de alto
risco.

Embora os resultados de estudos sobre CPN apresentem de
maneira geral resultados positivos, a metodologia destas pesquisas tem sido
criticada em razdo da auséncia de randomizacdo e de amostras pequenas
(Albers e Katz, 1991), que podem excluir complica¢des raras, usualmente
pouco frequentes entre mulheres saudaveis e com gestagdes fisiologicas.
Assim, s&o necessarios estudos para avaliar os resultados das
transferéncias maternas, visto que estas sao as mulheres que apresentam
complicagdes em um grupo de baixo risco. Isto poderia contribuir para o

aprimoramento dos critérios de admissao nos CPN.
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Identificar os fatores de risco para transferéncia materna de uma casa
de parto para o hospital.
Elaborar um modelo de risco para transferéncia materna no periodo

intraparto, com base nos fatores identificados.

. Analisar os desfechos maternos e neonatais das transferéncias de

uma casa de parto para o hospital.
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3.1 Tipo de estudo

Este é um estudo do tipo caso-controle, com coleta de dados
retrospectiva, sobre as transferéncias maternas em um centro de parto
extra-hospitalar (casa de parto) para o hospital de referéncia, de margo de
2002 a dezembro de 2009. A escolha deste tipo de pesquisa foi feita em
funcdo de ser conveniente para investigar eventos de rara prevaléncia, como
as transferéncias maternas da CPS. Estudos caso-controle tém também
particular utilidade na investigagdo de multiplos fatores de risco (Hennekens,
Buring, 1987).

A existéncia de uma populagdo definida para a selegao de
casos e controles, ou seja, as mulheres atendidas na CPS permitiu

minimizar o viés de selegao, que € inerente a esse tipo de estudo.

3.2 Locais de estudo

O estudo foi desenvolvido em duas instituigdes: a instituicao de
origem das transferéncias foi a Casa do Parto de Sapopemba,
estabelecimento de saude que funciona no ambito do SUS, integrado ao
Programa de Saude da Familia (PSF) da Secretaria Municipal de Saude de
Sao Paulo, em parceria com a Sociedade Paulista para o Desenvolvimento
da Medicina - UNIFESP e o hospital de referéncia para as remocodes
maternas e neonatais da CPS: Hospital Estadual de Vila Alpina (HEVA).

A CPS esta localizada na regido sudeste da cidade de Sé&o
Paulo, suas atividades iniciaram-se em setembro de 1998. A filosofia que
norteou sua implantagao foi a do modelo de atengdo comunitaria durante o
ciclo gravidico-puerperal, incluindo a resolutividade do parto normal no nivel
da atencgao basica.

A populacéo atendida na CPS é composta por mulheres com
gestacdo de baixo risco, encaminhadas pelas Unidades Basicas de Saude
(UBS) da regiao e por gestantes provenientes fora da area de abrangéncia.
Estas mulheres séo atraidas pelo modelo de atengao oferecido na CPS e do
qual tém conhecimento por meio da midia impressa, televisiva e Internet.

A gestante e seus familiares podem visitar a CPS, para

obterem informagdes sobre o servigo, em qualquer periodo gestacional. O
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acompanhamento na CPS inicia-se a partir da 372 semana de gestagao, com
uma consulta na qual se verificam as condi¢gbes clinicas da gestante, de
acordo com os critérios estabelecidos pelo protocolo do servigo (Anexo 1).
Em linhas gerais, sdo atendidas mulheres com gestacgao fisiolégica, sem
intercorréncias clinicas ou obstétricas que possam gerar complicagdes no
parto ou pos-parto; entre estas incluem-se hipertensdo arterial, diabetes,
cardiopatias, iteratividade e gestacbes de fetos gemelares ou em
apresentacao pélvica.

Na primeira consulta, € aberto um Plano de Parto, que consiste
em um resumo da historia clinica, obstétrica e de amamentac&o da gestante.
S&o agendadas consultas semanais até a 40? semana de gestagdoe a2 a3
dias até a 412 semana, sendo que apos esta idade gestacional a gestante é
encaminhada ao hospital mais proximo de sua casa para uma avaliagio
médica. A mulher pode retornar a CPS ou realizar contato telefbnico a
qualquer momento, caso apresente sinais de alarme, de trabalho de parto ou
queira esclarecer duvidas. Em todos os atendimentos, a avaliagao do risco é
feita, de maneira que a mulher seja admitida na CPS quando n&o apresentar
quaisquer complicacdes clinicas ou obstétricas.

Nas consultas subsequentes, o acompanhamento clinico é
realizado e sao fornecidas orientagdes sobre o processo fisiolégico do
nascimento, reconhecimento dos sinais e sintomas do inicio do trabalho de
parto, praticas que favorecem a boa evolucdo do parto, preparo para a
amamentacao e cuidados com o recém-nascido. Em caso de intercorréncias
que necessitem de atengao médica, a gestante € encaminhada a UBS ou ao
hospital, de acordo com a urgéncia do atendimento. Este acompanhamento
nao substitui o cuidado pré-natal que deve continuar a ser realizado pela
gestante na UBS ou em consultério médico particular ou de convénio.

As gestantes que ndo passaram por esse atendimento inicial,
podem dar a luz na CPS, desde que tenham realizado o acompanhamento
pré-natal adequado e atenderem aos critérios estabelecidos para admissao
de parturientes no servigo (Anexo 1).

Vale ressaltar que a assisténcia obstétrica e neonatal na CPS é

prestada exclusivamente por enfermeiras obstétricas e obstetrizes com o
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apoio de auxiliares de enfermagem. As remogdes maternas e neonatais sao
realizadas em ambulancia prépria da CPS destinada somente para esta
finalidade.

Durante os primeiros anos de funcionamento (setembro de
1998 a fevereiro de 2002), os hospitais de referéncia para a CPS foram o
Amparo Maternal, a Clinica Infantil do Ipiranga e o Hospital Candido
Fontoura. Nao havia acordo formal com essas instituicbes para esta
retaguarda, que se efetuava pelo contato direto das enfermeiras obstétricas
da CPS com os profissionais desses hospitais.

A partir de margco de 2002, o Hospital Estadual de Vila Alpina
(HEVA) passou a ser a referéncia para as transferéncias maternas e
neonatais. A distancia entre a CPS e o HEVA é cerca de 4 km. Ha quase 10
anos vem existindo essa colaboracao entre os dois servigos, mas ainda nao
foi firmado o termo oficial que garanta o atendimento das mulheres
removidas da CPS para essa instituigao.

De acordo com o Programa Mae Paulistana, iniciativa da
Prefeitura de Sdo Paulo, que procura estabelecer um hospital de referéncia
as mulheres atendidas em determinada area, o HEVA é o hospital de
referéncia as gestantes da regiao de Vila Prudente e Sapopemba onde esta
localizada a CPS. Trata-se de um hospital credenciado ao SUS, sob a
gestdo do Servico Social da Industria e do Mobiliario de Sao Paulo
(SECONCI-OSS). Sua complexidade é terciaria, sendo referéncia para
atendimento as gestacdes de alto risco na regido, além de partos de baixo
risco. Dispde de um centro de parto normal intra-hospitalar, de uma unidade
de terapia intensiva neonatal e de adulto e uma agéncia transfusional, para o

fornecimento de sangue e hemoderivados.

3.3 Populagao do estudo

Fizeram parte da pesquisa todas as parturientes e puérperas
atendidas na CPS e transferidas durante o trabalho de parto e o poés-parto
para o servico de referéncia, de margco de 2002 até dezembro de 2009, que
totalizaram 2.736 mulheres. Nesse periodo, foram assistidos 2.625 partos

neste servico e houve 111 transferéncias maternas no periodo intraparto e



28

13 transferéncias no pdés-parto. Quatro controles para cada caso foram
coletados, resultando em 455 controles.

3.3.1 Definigao e selegao de casos

Os casos foram todas as mulheres transferidas para o HEVA apoés a
internacdo na CPS, durante o trabalho de parto ou apds o parto, de margo
de 2002 a dezembro de 2009. Para este estudo, definiu-se como
transferéncia intraparto, o caso em que a mulher foi removida para o hospital
em trabalho de parto; ela poderia ou nao ter feito o acompanhamento prévio
na CPS, apdés a 372 semana de gravidez. No entanto, na admisséo seu
exame deveria estar de acordo com os critérios de gestagao de baixo risco e

com o protocolo de internag&o do servigo.

3.3.2 Definicao e selegcao de controles

Os numeros de controles definidos para cada caso foram
quatro, visto que um numero superior de controles nao aumentaria o poder
estatistico do estudo para detectar diferengcas entre os grupos caso e
controle (Gail et al., 1976). Os quatro controles foram sorteados dentro do
mesmo ano em que ocorreu a transferéncia intraparto (caso), totalizando,
assim, 455 controles.

Os controles foram mulheres provenientes da mesma
populacdo dos casos (ou seja, internadas em trabalho de parto para
assisténcia ao parto na CPS), mas, que nao foram removidas para o HEVA
durante ou apds o parto e cujo recém-nascido também nao tenha sido

removido.

3.4 Coleta de dados

Os dados foram obtidos nos livros de registro das
transferéncias e nos prontuarios da CPS e do HEVA. A coleta foi realizada
nos seguintes periodos: de 10 de janeiro a 30 de margo de 2010 na CPS, e
de 15 de junho a 27 de setembro de 2010 no HEVA. Para a coleta, foi feita
revisdo manual dos registros, com a aplicagdto de um formulario

desenvolvido para esta pesquisa (Apéndice 1), pela pesquisadora e uma
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aluna do Curso de Graduacédo da Escola de Enfermagem da USP (TCRP).
Os casos de transferéncia materna foram identificados nos livros de registro
da CPS, que sao preenchidos pela enfermeira ou obstetriz que realizou a
transferéncia. Os dados coletados foram armazenados, em dupla entrada,
pela pesquisadora e pela aluna TCRP em um banco de dados elaborado no
software Epi—Dataz. Este banco de dados foi validado para assegurar sua

consisténcia.
3.5 Variaveis do estudo

3.5.1 Variavel dependente
e Transferéncia materna: da CPS para o HEVA, categorizada como sim

ou nao.

3.5.2 Variaveis independentes - variaveis analisadas no estudo caso-
controle para identificagdo dos fatores de risco
Variaveis sociodemograficas
e Idade materna: categorizada nas seguintes faixas etarias: 14 a 19
anos, 20 a 34 anos e 35 a 42 anos
e Escolaridade materna: obtida por meio de dados da Declaracdo de
Nascido Vivo (DNV), categorizada como de 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8
a 11 anos, mais que 11 anos;
e Estado marital: categorizada como ter ou n&o ter companheiro;
e Ocupacdo materna: tipo de atividade relatada pela mulher e
registrada em seu prontuario como: estudante, do lar, sem ocupacgéao
e trabalho remunerado. Para a anadlise estatistica, esta variavel foi
categorizada como ocupagéo remunerada ou nao remunerada;
o Area de abrangéncia: variavel classificada em sim ou ndo, de acordo
a localizagdo da moradia da parturiente (pertencente ou ndo a area de
abrangéncia da CPS).

> www.epidata.dk
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Sistema de saude: variavel categorizada, de acordo com a assisténcia
recebida na unidade do pré-natal de origem: SUS, convénio ou
privado;

Tabagismo: variavel classificada como sim ou ndo. A mulher que
relatou tabagismo na gestagdo, mesmo que referisse ter parado de

fumar na gravidez, foi classificada como tabagista.

Variaveis da assisténcia pré-natal, historia obstétrica e da admissdo na CPS:

Nuliparidade: classificada como sim ou n&o;

Idade gestacional: categorizada em semanas completas, de 37 a 40
semanas ou de 41 a 42 semanas, calculada pela data da ultima
menstruagdo (DUM) quando conhecida ou pelo primeiro ultrassom,
quando a DUM era desconhecida;

Numero de consultas no periodo pré-natal: realizadas na unidade de
origem e obtidas pelos dados da DNV, sendo classificadas como de
uma a trés consultas, de quatro a seis e sete ou mais;

Numero de consultas realizadas na CPS: classificadas como
nenhuma, uma a quatro e 5 a 12 consultas;

Problema na gestagéo: categorizado como sim ou ndo; sim inclui
intercorréncias menores que foram tratadas durante a gestagdo que
aparentemente nao afetaram o desfecho do parto, tais como: infecgao
do trato urinario, corrimento vaginal, sangramento vaginal discreto,
RN com dilatagao pielo calicial (diagnosticada por exame ultrassom);
Dilatacdo cervical na admissao na CPS: dilatacdo cervical que a
parturiente apresentava ao ser internada e categorizada como de 1 a
3cm,ded4ab6cmede7a10cm;

Condicdo das membranas amnidticas na admissdo na CPS:
categorizada como membranas rotas ou integras;

Adequacéao entre altura uterina e idade gestacional: obtida conforme
parametros estabelecidos pela medida da curva de altura uterina em
fungdo da idade gestacional de Martinelli (Martinelli et al., 2001). Os
dados utilizados para este calculo foram obtidos das anotacdes,

referentes ao exame de admissdo da parturiente nos prontuarios e
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analisados pela préopria pesquisadora, para avaliar a relacdo entre
altura uterina e idade gestacional. Esta variavel foi categorizada como
normal (entre os percentis 10 e 90 da curva), baixa (abaixo do

percentil 10) e alta (acima do percentil 90).

Variaveis da assisténcia durante o trabalho de parto

Tipo de rotura das membranas: classificado como artificial ou
espontanea;

Uso de ocitocina no periodo de dilatagao: classificado como sim ou
nao;

Uso de ocitocina no periodo de expulsao: classificado como sim ou
nao;

Peso do recém-nascido: categorizado como 1.500 a 2.499 g, de 2.500
a 3.999 g, de 4.000 a 4.600 g.

3.5.3 Outras variaveis

A seguir, as variaveis descritas foram utilizadas na analise dos

desfechos das transferéncias maternas nos periodos intraparto e pés-parto.

Transferéncias intraparto

Motivo da transferéncia - Os motivos da transferéncia materna
intraparto foram coletados, mantendo-se 0s mesmos termos
registrados nos prontuarios pelas enfermeiras obstétricas e
obstetrizes da CPS e foram agrupados em 13 categorias, descritas a
sequir:

1) Fase latente prolongada: dilatacédo cervical de até 4 cm no momento da

transferéncia, associada a: dindmica uterina fraca, trabalho de parto lento,

parada de progresséo, parada de progressao da dilatagao, trabalho de parto

prolongado, sem progressdo da cervicodilatagdo, distocia de progressao,

distocia funcional, amniorrexe prematura, sem evolugdao do trabalho de

parto, sem progressao da dilatagao apos indugao;
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2) Fase ativa prolongada: dilatagao cervical de 5 a 9 cm no momento da
transferéncia associada aos motivos mencionados na categoria anterior ou
sem progressao da descida;
3) Fase pélvica prolongada: motivo registrado foi periodo expulsivo
prolongado;
4) indice de Bishop desfavorével: motivo registrado foi colo desfavoravel ou
espastico;
5) Anormalidades do trajeto ou feto: motivo registrado foi bossa, suspeita de
desproporgao cefalopélvica, desproporgao cefalopélvica, distocia de rotacéao,
macrossomia fetal, edema de colo, apresentacao alta e mével e promontdrio
atingivel, polidramnio;
6) Tragado cardiotocografico alterado: registro de alteragdo na frequéncia
dos batimentos cardiofetais por meio da cardiotocografia, tais como:
desaceleracdo do tipo | ou Il, taquicardia, bradicardia, variabilidade
comprometida;
7) Presenga de mecénio no liquido amnidtico: visualizagdo ou suspeita de
meconio;
8) Estresse materno: mulher agitada ou pouco colaborativa, parturiente com
tontura e fraqueza;
10) Taquissistolia e hipertonia uterina;
11) Prolapso de corddo umbilical: foi utilizado o proprio motivo registrado nos
prontuarios pelas enfermeiras obstétricas;
12) Apresentagéao pélvica; e
13) Outros: motivos relativos a condi¢do clinica desfavoravel ou n&o prevista
no protocolo de admissdo na CPS e decisdao da prépria mulher, febre,
polidramnio, varizes vulvares e de membros inferiores em grande proporgéo,
liquido amnidtico sanguinolento, human papilloma virus (HPV) e neoplasia
intra-epitelial cervical (NIC) 11

e Dilatagao cervical no momento da transferéncia - em centimetros;

e Condigao das membranas ovulares - classificadas como integras ou

rotas;
e Batimentos cardiofetais no momento da transferéncia - presente ou

ausente;
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Alteracao na cardiotocografia anterior a transferéncia - sim ou néo; se
sim, qual; e

Alteragdes no estado materno - descrever.

Desfecho da transferéncia no periodo intraparto (assisténcia hospitalar)

Monitorizagao eletronica fetal durante o trabalho de parto - sim ou
nao;

Presenca do acompanhante - sim ou nao;

Uso de ocitocina - sim ou n&o;

Tipo de parto - classificado em normal, cesariana, forceps ou vacuo
extrator;

Condigao perineal - perineo integro, lacera¢des de primeiro, segundo,
terceiro ou quarto graus, episiotomia médio-lateral direita (EMLD) e
mediana;

Intercorréncias durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato
- classificadas como sim ou nao; se sim, qual,

Unidade de internagcdo materna - descrever; e

Intercorréncias maternas no periodo da internagcao hospitalar -

descrever

Desfecho da assisténcia ao recém-nascido no hospital

Condigdes de nascimento - classificadas como vivo ou morto. Se 6bito
descrever a causa e com quantas horas de vida;

indice de Apgar - avaliado nos 1° e 5° minutos de vida;

Peso ao nascer - em gramas;

Manobras de reanimacao - sim ou ndo, se sim, descrever,
Administragdo de medicamentos durante a reanimagao - sim ou nao,
se sim, descrever quais;

Intercorréncias neonatais - descrever; e

Obitos neonatais: foi realizada uma descricdo sumaria dos casos de
Obitos neonatais (ocorridos de zero a 27 dias de vida), ocorridos no
periodo do estudo (WHO, 2006).
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A mortalidade neonatal na CPS foi calculada conforme a

féormula:

Numero de 6bitos neonataisna CPS e no hospital
Numero de nascimentos na CPS e no hospital

Obitos neonataisentre as mulheres admitidas na CPS = x1.000

e Unidade de internagdo neonatal - unidade neonatal (unidade de
observacao, unidade de cuidados intermediarios e unidade de terapia

intensiva), alojamento conjunto;

Remocgbes pos-parto
e Motivo da transferéncia - Os motivos da transferéncia materna

intraparto foram coletados, utilizando-se a mesma terminologia
registrada nos prontuarios que foram agrupados em quatro categorias
e estao descritas a seguir:

1) reteng&o placentaria;

2) sangramento vaginal aumentado;

3) febre materna; e

4) outros motivos (relativos a condicao clinica desfavoravel ou nao prevista

no protocolo de admissdo na CPS, como auséncia de colostro, loquiagao

fétida e tontura).

Desfecho da transferéncia no periodo pos-parto (assisténcia hospitalar)
¢ Unidade de internagcao materna - descrever;
¢ Intercorréncias maternas no periodo da internacéo hospitalar -
descrever; e
¢ Intervencao realizada no hospital - classificada como observagao,
curagem, curetagem, transfusdo sanguinea, administracédo de

medicamentos ou outra (descrever).
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Desfecho da assisténcia ao recém-nascido de mulher transferida no periodo
pos-parto (assisténcia hospitalar)

e indice de Apgar - avaliado nos 1° e 5° minutos de vida;

e Peso ao nascer - em gramas;

¢ Unidade de internacéo; e

e |Intercorréncias neonatais.

3.6 Analise estatistica

A andlise das caracteristicas e dos desfechos das
transferéncias maternas foi realizada por meio do calculo de proporgdes
para variaveis categoricas e de medidas de tendéncia central e disperséo -
meédia, mediana, desvio-padréo, valores minimo e maximo - para variaveis
continuas. Esta analise foi desenvolvida no programa SPSS versdo 17.0 e
apresentada na forma descritiva.

A analise dos fatores de risco para transferéncias maternas
intraparto foi feita, primeiramente, pelo teste de associacdo do Qui-
Quadrado. Para a analise multipla, foram selecionadas todas as variaveis
que apresentaram p<0,20 neste teste.

A seguir, foi elaborado o modelo de regresséao logistica multiplo
pelo processo stepwise forward selection. Nessa etapa, consideraram-se
como fatores independentemente associados as transferéncias maternas as
variaveis que apresentaram p<0,05. O ajuste do modelo foi avaliado pelo
teste de Hosmer-Lemeshow (Hosmer-Lemeshow, 2000). A andlise dos
dados possibilitou a construcdo de um modelo de risco para transferéncia
materna.

Com relagao as transferéncias maternas pos-parto, foi feita
apenas analise descritiva em razao do reduzido numero de casos (13

mulheres).

3.7 Questoes éticas

Em observancia as determinagdes da Resolucdo 196/96, do
Conselho Nacional de Saude, o projeto do estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo
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(Parecer n. 223/2006/CEP/SMS) (Anexo 2), para coleta de dados na CPS e
pelo Comité de Etica em Pesquisa do IEPAC/SECONCI (Protocolo CEP n°
03/2010), para coleta de dados no HEVA (Anexo 3).

A pesquisadora comprometeu-se a manter sigilo quanto a
identificacdo das maes e neonatos cujos dados foram coletados. Os
resultados obtidos serdo divulgados em publicagbes e eventos cientificos e

utilizados para melhorar a assisténcia oferecida as mulheres e RN.
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Este estudo, do tipo caso-controle, investigou as remogodes
maternas intraparto e pos-parto de um centro de parto extra-hospitalar, no
periodo de 2002 a 2009.

A amostra foi composta da seguinte maneira:

- Transferéncias maternas no periodo intraparto: 111 mulheres;

- Transferéncias maternas no periodo pés-parto: 13 mulheres;

- Controles: 456 mulheres que deram a luz no mesmo periodo na CPS e nao
foram transferidas. Entre os controles, houve a exclusdo de um controle no
qual uma mulher com idade gestacional de 36 semanas deu a luz na CPS,
porém esta foi admitida em periodo expulsivo. Restaram, portanto, 455

mulheres como controles (Figura 1).

Populacao elegivel
2.736 mulheres admitidas na
CPS
2002 a 2009

(2.625 mulheres que deram 111 mulheres
3 transferidas no periodo

— intraparto
[ 13 mulheres transferidas ] L luz na CPS P
I

no periodo pdés-parto

Sorteio de 4 controles/
1 caso
|
456
controles
|
Excluido 1 controle:
prematuridade
|
455 ) 111
controles casos

J
I_[ Analise ]—I

Figura 1. Fluxograma da selegao de casos e controles.

4.1 Fatores de risco para transferéncia materna
A anadlise univariada foi realizada entre as mulheres
transferidas no periodo intraparto (n=111) e as nao removidas (n=455),

distribuidas em tabelas, de acordo <com as caracteristicas



38

sociodemograficas, variaveis da assisténcia pré-natal, historia obstétrica e
admissao na CPS e variaveis da assisténcia durante o trabalho de parto.

Os resultados da analise univariada que explorou as relagbes
entre as variaveis independentes e a variavel dependente (transferéncia)
estdo organizadas em trés tabelas, que s&o: variaveis referentes as
caracteristicas sociodemograficas (Tabela 1), variaveis referentes a
assisténcia pré-natal, histéria obstétrica e admissao (Tabela 2) e variaveis da
assisténcia durante o trabalho de parto e do recém-nascido (Tabela 3).

A analise dos fatores de risco para transferéncias maternas
intraparto foi feita, primeiramente, pelo teste de associacdo do Qui-
Quadrado. Na analise multipla, foram incluidas as variaveis que

apresentaram p<0,20 neste teste.
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Tabela 1 - Distribuicdo do numero e porcentagem de mulheres transferidas e nao
transferidas, conforme as caracteristicas sociodemograficas. Sdo Paulo, 2002 a 2009.

Variavel Controle Caso Total P
N (%) N (%) N (%)

Idade (anos)

14a19 102 (22,4) 27  (24,3) 129  (22,8)

20a 34 333  (73,2) 72 (64,9) 405 (71,6)

35a42 20 (4,4) 12 (10,8) 32 (5,7)

Total 455 (100) 111 (100) 566 (100) 0,024

Escolaridade (anos)

1a3 18 (4,0) 3 (2,8) 21 (3,7)

4a7 130 (28,6) 26 (24,3) 156  (27,8)

8a11 286  (62,9) 68  (63,6) 354  (63,0)

Mais que 11 21 (4,6) 10 (9,3) 31 (5,5)

Total 455 (100) 107 (100) 562 (100) 0,222

Estado marital

Com companheiro 392 (86,2) 79 (71,2) 471 (83,2)

Sem companheiro 63 (13,8) 32 (28,8) 95 (16,8)

Total 455 (100) 111 (100) 566 (100) <0,001

Ocupagio

Nao remunerada 337  (74,6) 68 (61,8) 405  (72,1)

Remunerada 115  (25,4) 42  (38,2) 157  (27,9)

Total 452 (100) 110 (100) 562 (100) 0,008

Area de abrangéncia

Sim 350 (76,9) 80 (72,1) 430 (76,0)

Nao 105 (23,1) 31 (27,9) 136  (24,0)

Total 455 (100) 111 (100) 566 (100) 0,283

Sistema de saude

SuUS 427  (94,1) 98  (90,7) 525  (93,4)

Convénio ou privado 27 (5,9) 10 (9,3) 37 (6,6)

Total 454 (100) 108 (100) 562 (100) 0,212

Tabagismo

Nao 363  (80,3) 90 (82,6) 453  (80,7)

Sim 89 (19,7) 19 (174) 108  (19,3)

Total 452 (100) 109 (100) 561 (100) 0,685

Teste Qui-quadrado

Entre as caracteristicas sociodemograficas, observou-se que a
idade, o estado marital e a ocupagao associaram-se estatisticamente a
transferéncia intraparto (p<0,05). Cerca de 23,0% das mulheres eram
adolescentes e quase 70,0% haviam tido 8 anos ou mais de educacao
formal.

Quanto ao estado civil, 429 (75,8%) eram solteiras, 132

(23,3%) casadas e 5 (0,9%) separadas ou divorciadas (dados ndo constam
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em Tabela). Como mais de 80,0% das mulheres possuiam companheiro,
observa-se o grande numero de unido informal nesta amostra.
Aproximadamente, um quarto das mulheres era proveniente de
regides localizadas fora da area de abrangéncia da CPS. Entre estas, 83,1%
vinham da zona leste da cidade de S&o Paulo e o restante das zonas norte,
sul e oeste da cidade.
Mais de 90,0% das mulheres eram usuarias do SUS e,

aproximadamente, 20,0% eram tabagistas.
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Tabela 2 - Distribuicdo do numero e porcentagem de mulheres transferidas e nao
transferidas, conforme as variaveis da assisténcia pré-natal, histéria obstétrica e admisséao
na CPS. Sao Paulo, 2002 a 2009.

Variavel Controle Caso Total P?
N (%) N (%) N (%)

Nuliparidade

Nao 267 (58,7) 26 (23,4) 293 (51,8)

Sim 188 (41.3) 85 (76,6) 273  (48,2)

Total 455 (100) 111 (100) 566 (100) <0,001

Idade gestacional

37-40 414  (91,8) 99  (91,7) 513  (91,8)

41-42 37 (8,2) 9 (8,3) 46 (8,2)

Total 451 (100) 108 (100) 559 (100) 0,965

Consultas de pré-natal

Até 6 14 (3,1) 6 (5,9) 20 (3,6)

7 ou mais 440 (96,9) 95 (94,1) 535 (96,4)

Total 454 (100) 101 (100) 555 (100) 0,231

Consultas na CPS

0 99 (21,8) 25 (23,4) 124 (22,1)

1-4 317  (69,7) 57 (53,3) 374  (66,5)

5-12 39 (8,6) 25 (23,4) 64 (11,4)

Total 455 (100) 107 (100) 562 (100) <0,001

Problema na gestacao

Nao 382 (84,0) 88 (79,3) 470  (83,0)

Sim 73  (16,0) 23  (20,7) 9% (17,0)

Total 455 (100) 111 (100) 566 (100) 0,259

Dilatagcao cervical na

admissao

1-3 121 (26,7) 58 (53,7) 179  (31,9)

4-6 245 (54,0) 47  (43,5) 292  (52,0)

7-10 88 (194) 3 (2,8) 91 (16,2)

Total 454 (100) 108 (100) 562 (100) <0,001

Membranas amniéticas

na admissao

integras 342 (77,0) 75 (68,2) 417  (75,3)

Rotas 102 (23,0) 35 (31,8) 137  (24,7)

Total 444 (100) 110 (100) 554 (100) 0,064

Adequacdo entre AU e

IG

Normal 229 (54,7) 73 (74,5) 302 (58,4)

Baixa 181  (43,2) 19  (19,4) 200 (38,7)

Alta 9 (2,1) 6 (6,1) 15 (2,9)

Total 419 (100) 98 (100) 517 (100) <0,001

*Teste Qui-quadrado
AU: altura uterina
IG: dade gestacional

Entre as variaveis da assisténcia pré-natal, histéria obstétrica e

condicdes de admissao no servico, a nuliparidade, o numero de consultas na
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CPS, dilatagao cervical na admissdo e adequacgao da altura uterina e idade
gestacional apresentaram associagdo estatisticamente significante com a
transferéncia intraparto (p<0,05).

Entre as 566 mulheres da amostra, 17% (96/566) tiveram
problemas menores na gestagdo, estes foram: infecgdo urinaria (ITU)
(54/566; 9,5%), corrimento vaginal (14/566; 2,5%), ITU associado a
corrimento vaginal (12/566; 2,12%), ameaca de trabalho de parto prematuro
(3/566; 0,5%), problemas fetais como dilatacdo pielocalicial detectada pelo
exame de ultrassonografia (USG) e liquido amnidtico ligeiramente
aumentado (2/566; 0,3%) e outros problemas clinicos (bronquite, depressao,
NIC Ill) (11/566; 1,9%).

Verificou-se que quase 70,0% das mulheres tinham dilatacéo
cervical de 4 ou mais centimetros e trés quartos do total de mulheres
admitidas apresentavam membranas amnidticas intactas ao serem admitidas
na CPS.

Tabela 3 - Distribuicdo do numero e porcentagem de mulheres transferidas e nao
transferidas, conforme as variaveis da assisténcia durante o trabalho de parto e do recém-
nascido. Sdo Paulo, 2002 a 2009.

Variavel Controle Caso Total P?
N (%) N (%) N %

Rotura das membranas

Artificial 247 (57,3) 39 (41,5) 286 (54,5)

Espontanea 184 (42,7) 55 (58,5) 239 (45,5)

Total 431 (100) 94 (100) 525 (100) 0,006

Ocitocina na dilatacao

Nao 321 (70,5) 61 (55,5) 382 (67,6)

Sim 134 (29,5) 49 (44,5) 183 (32,4)

Total 455 (100) 110 (100) 565 (100) 0,002

Ocitocina na expulsao

Nao 317 (69,7) 102 (92,7) 419 (74,2)

Sim 138 (30,3) 8 (7,3) 146 (25,8)

Total 455 (100) 110 (100) 565 (100) <0,001

Peso fetal

1.500-2.499 9 (2,0) 2 (1,8) 11 (1,9)

2.500-4.000 433 (95,2) 100 (90,1) 533 (94,2)

>4.000 13 (2,9) 9 (8,1) 22 (3,9)

Total 455 (100) 111 (100) 566 (100) 0,037

*Teste Qui-quadrado
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Quanto as variaveis da assisténcia durante o trabalho de parto,
o tipo de rotura das membranas amnidticas, o uso de ocitocina nos periodos
de dilatagao e expulsao e o peso fetal estiveram estatisticamente associadas
a transferéncia materna intraparto (p<0,05).

Entre as mulheres que foram transferidas, maior numero delas
teve 7 ou mais horas de bolsa rota (46,4%) comparadas com as nao
transferidas (9,0%). Quanto ao uso de ocitocina no periodo de dilatagéo,
cerca de 45,0% das mulheres transferidas receberam essa medicagéao,
enquanto apenas um tergo das n&o transferidas recebeu-a. No periodo
expulsivo, o numero de mulheres que recebeu ocitocina entre as que foram
transferidas foi quatro vezes maior do que entre as ndo transferidas.

Quanto as intercorréncias durante o trabalho de parto, 15,2%
(69/455) das mulheres que deram a luz na CPS e nao foram transferidas
apdés o parto apresentaram problemas, tais como: fase de dilatacido
prolongada (10/69; 14,5%), remocdo manual da placenta (5/69; 7,2%),
distocias 6ssea e fetal (4 casos de variedade de posi¢cado occiptossacra)
(6/69; 8,7%), liquido amnidtico meconial (40/69; 58,0%), circular de cordéo
umbilical justa (4/69; 5,8%), apresentacédo pélvica (1/69; 1,4%) e outros
problemas (3/69; 4,3%). Em outros problemas, incluem-se: apresentagéo
defletida de terceiro grau, polidramnio e né verdadeiro de corddo. No caso
de apresentagao pélvica, nao houve tempo para transferir a parturiente para
o hospital, porém tanto o RN como a mée tiveram boas condigdes apos o
parto e receberam alta no tempo usual. A maioria das mulheres né&o
transferidas recebeu alta da CPS em torno de 24 horas apds o parto.

O peso médio dos RN das mulheres nao transferidas foi
3.205,7 (peso minimo 2.300 g, maximo 4.600 g, desvio-padrdao 390 g,
mediana 3.180 g) e o das mulheres transferidas para o hospital foi 3.365,5 g,
(peso minimo 2.370 g, maximo 4.690 g, desvio-padrdo 422,1 e mediana
3.340 g). Em relagdo ao escore Apgar, entre as mulheres nao transferidas
esse indice foi menor que 7 nos 1° e 5° minutos de vida em 0,7% (3/456) e
zero (0/456) dos recém-nascidos, respectivamente. Merece comentar que
entre os resultados do Apgar do 1° minuto de vida, das trés mulheres, duas

eram nuliparas. Quanto as manobras de reanimagao neonatal, 12,3% dos
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bebés nascidos na CPS necessitaram de aspiracdo das vias aéreas
superiores (56/455), 6,6% de oxigénio inalatério (30/455) e 0,2% de
ventilagdo com pressao positiva (1/455).

Os resultados perinatais das transferéncias no periodo

intraparto serdo demonstrados posteriormente.

4.2 Analise de regressao logistica

Conforme ja descrito na secéo de Métodos, foram selecionadas
para a analise de regresséao logistica as variaveis que apresentaram p<0,20
pelo Qui-quadrado. Estas foram inseridas no modelo multiplo na seguinte
ordem: nuliparidade (p<0,001), adequagao altura uterina e idade gestacional
(p<0,001), dilatacdo cervical na admissdo (p<0,001), estado marital
(p<0,001), numero de consultas na CPS (p<0,001), uso de ocitocina no
periodo de dilatagdo (p=0,002), uso de ocitocina no periodo expulsivo
(p<0,001), ocupacéao (p<0,008), idade (p<0,024), condicdo das membranas
amniodticas na admissdao na CPS (p=0,054) e peso do recém-nascido
(p=0,037). Esta foi a ordem de entrada das variaveis no modelo. Optou-se
por incluir a condicdo das membranas amnidticas na admissdo e nao a
variavel tipo de rotura das membranas (artificial ou espontanea), que
também tinham p<0,20, pois as duas variaveis estao relacionadas.

A ordem de entrada das variaveis no modelo de regressao
obedeceu aos critérios descritos a seguir. A variavel nuliparidade foi a
primeira a ser inserida por ser considerada em diversos trabalhos como fator
de risco para transferéncia materna intraparto (David et al., 2006; Lindgren et
al., 2008; Nguyen et al., 2009). Entre as variaveis que apresentaram mesmo
valor de p (p<0,001), optou-se por introduzir no modelo as variaveis clinicas
(nuliparidade, adequagéo altura uterina e idade gestacional e dilatagédo
cervical), antes da variavel sociodemografica (estado marital). A seguir, as
variaveis foram introduzidas por ordem do menor valor de p (idade materna,
condigdo das membranas amnidticas na admissdo e peso do recém-
nascido).

Na analise univariada, as seguintes variaveis foram fatores de

risco para transferéncia intraparto (p<0,05), com calculo da Odds ratio bruta:
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ser nulipara, ser internada na CPS com cervicodilatacdo de até 3 cm, nao ter
companheiro, ter realizado de 5 a 12 consultas na CPS, ter idade entre 35 e
42 anos e ter recém-nascido com peso entre 4.000 e 4.600 g. As mesmas
variaveis foram fatores de risco independentes para transferéncia materna
no periodo intraparto, na analise de regressao logistica multipla, com calculo
da Odds ratio ajustada (Tabela 4).

Tabela 4 - Odds ratio (OR) brutas e ajustadas para transferéncia materna intraparto. Sao
Paulo, 2002 a 2009.

Variavel Analise univariada Analise multipla
OR IC 95% p OR IC 95% Valor
bruta ajustada de P?
Nuliparidade
Nao 1,0 1,0
Sim 5,6 2,9-10,9  <0,001 5,6 29-10,9 <0,001
Idade materna
14-19 1,2 0,7-2,0 0,423 0,6 0,3-1,2 0,151
20-34 1,0 1,0
35-42 2,8 1,3-5,9 0,008 50 2,0-12,7 0,001
Ter companheiro
Sim 1,0 1,0
Nao 25 1,5-4,1 <0,001 2,7 1,4-51 0,002
Adequacgdo AU/IG
Normal 1,0 1,0
Baixa 0,3 0,2-0,6 <0,001 0,3 0,2-0,6 <0,001
Alta 2,1 0,7-6,1 0,175 1,7 0,5-6,0 0,384
Dilatacao na
admissao na CPS
1-3 2,5 16-39  <0,001 2,0 1,1-3,4 0,015
4-6 1,0 1,0
7-10 0,2 0,1-0,6 0,005 0,4 0,1-1,5 0,164

Numero de consultas

na CPS

0 1,4 0,8-24 0,202 1,9 0,9-3,7 0,060
1-4 1,0 1,0

5-12 3,6 2,0-6,3 <0,001 3,3 1,6-6,7 0,001
Peso do RN

1.500-2.499 1,0 0,2-4,5 0,961 1,5 0,3-8,5 0,632
2.500-3.999 1,0 1,0

4.000-4.600 3,0 1,2-7,2 0,014 3,5 1,1-11,2 0,034

®P (teste Hosmer - Lemeshow)= 0,743

O teste de Hosmer-Lemeshow para a adequacdo do modelo

forneceu valor de associacdo pelo Qui-quadrado de 5,132; p=0,743
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(hipotese nula: o modelo ajusta-se perfeitamente aos dados), o que implica a
aceitagdo do modelo como adequado para determinado grupo de variaveis
(Hosmer e Lemeshow, 2000). Estas variaveis foram utilizadas para a
construgdo de um modelo de risco para transferéncia materna nesta
populagao (Tabela 5).

Ser nulipara apresentou associagdo com a transferéncia
materna intraparto, demonstrando um risco quase seis vezes maior de ser
transferida. A idade materna acima de 35 anos esteve associada a um risco
cinco vezes maior para a transferéncia. O fato de a adequacdo da altura
uterina sugerir feto com restrigdo de crescimento intrautero foi fator de
protecdo para a transferéncia da mae (diminuiu em 70% este risco), por
outro lado, o fato dessa medida indicar feto grande para a idade gestacional
nao representou risco aumentado para transferéncia.

A admissdo da parturiente com dilatacdo cervical de até 3
centimetros indicou um risco duas vezes maior de ser transferida para o
hospital no periodo intraparto. Nao ter companheiro representou um risco
quase trés vezes maior para esta transferéncia.

Ter um recém-nascido com peso superior a 4.000 g também,
esteve associado a risco trés vezes maior para a transferéncia, assim como

a realizacao de 5 a 12 consultas na CPS.

4.3 Modelo de risco para transferéncia materna no periodo intraparto
Considerando os resultados da analise de regressdo logistica
multipla, definiu-se um modelo de probabilidade de transferéncias maternas

intraparto, para o qual foi utilizada a seguinte férmula:

Pr ob(Y =1)= !

3,064—(0,641x A)—(1,195xB)—(1,731xC)—(0,421xD)
—(1,254%E )+(0,485xF)—(1,616xG )+(1,117xH )—(0,552xI )—

l+e (0,673xJ)+(0,996xK )~(0,989xL )
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A =1 se numero de consultas = 0 e 0 se ndo

B = 1 se numero de consultas = 5-12 e 0 se n&o

C =1 se for nulipara e 0 se for multipara

D =1 se peso = 1.500-2.499 g e 0 se néo

E =1 se peso >4.000 g e 0 se ndo

F =1 se idade = 14-19 anos e 0 se ndo

G =1 se idade = 35-42 anos e 0 se nao

H = 1 se adequacao entre idade e altura uterina = baixa e 0 se néo
| =1 se adequacéo entre idade e altura uterina = alta e 0 se ndo
J = 1 se dilatagdo entre 1-3 cm e 0 se néo

K =1 se dilatacdo entre 7-10 cm e 0 se ndo

L = 1 se gestante ndo tem companheiro e 0 se tem companheiro

Onde Y é a probabilidade de ocorréncia de transferéncia em
um determinado caso, considerando-se sim ou ndo para as variaveis que
foram fatores de risco independentes para transferéncia materna no periodo
intraparto.

A seguir, estdo apresentados os resultados de algumas
simulacgdes de probabilidade de transferéncias.

Tabela 5 - Modelo de risco para transferéncia materna no periodo intraparto - CPS, Sao
Paulo, 2011.

Variaveis Probabilidade de transferéncia no periodo intraparto
99,3% 37,0% 18,2% 5,0%
Paridade Nulipara Nulipara Nulipara Multipara
Adequacéo entre AU/IG Alta Normal Normal Baixa
Dilatacado na admisséo na CPS 1-3 4-6 4-6 4-6
Ter companheiro Nao Nao Sim Sim
Numero de consultas na CPS 5-12 1-4 1-4 1-4
Idade (anos) 35-42 20-34 20-34 20-34
Peso do RN (g) >4000 2-500-4000  2500-4000  2500-4000

AU= altura uterina, |G= idade gestacional, RN= recém-nascido.

Na dados da Tabela 5, estdo demonstradas as probabilidades
de transferéncia para parturientes admitidas na CPS em determinadas
condicdes. No primeiro exemplo, uma parturiente nulipara, com adequacao
entre altura uterina e idade gestacional sugestiva de feto macrossémico,

admitida com cervicodilatacdo de até 3 cm, sem companheiro, que realizou
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de cinco a 12 consultas na CPS, com 35 a 42 anos e feto com peso de 4.000
gramas ou mais tem probabilidade de 99,3% de necessitar de transferéncia
para o hospital. Esta mulher teria todos os fatores de risco para transferéncia
intraparto.

No segundo exemplo, uma mulher nulipara que deu entrada na
CPS com adequagao entre altura uterina e idade gestacional normal,
dilatacdo cervical de 4 a 6 cm, sem companheiro, que realizou de uma a
quatro consultas, com idade de 20 a 34 anos e feto com peso entre 2.500 g
e 4.000 g, teria probabilidade de 37,0% de ser transferida para o hospital.
Ter companheiro, para uma mulher nas mesmas condi¢des, representaria
metade da chance de necessitar de transferéncia (18,2%), o que esta
representado no terceiro exemplo.

No ultimo exemplo, uma parturiente multipara, que apresenta
adequacao entre altura uterina e idade gestacional baixa, internada com
dilatacdo de 4 a 6 cm, com companheiro, que realizou entre uma e quatro
consultas na CPS, com idade de 20 a 34 anos e feto com peso de 2.500 a
4.000 g teria probabilidade de 5,0% de necessitar de transferéncia durante
sua internacdo. Esta mulher ndo teria nenhum dos fatores de risco para
transferéncia intraparto e ainda teria um fator de protegcdo para a

transferéncia (adequacao entre altura uterina e idade gestacional baixa).

4.4 Analise dos desfechos das transferéncias maternas

4.4.1 Desfechos das transferéncias no periodo intraparto

No periodo estudado (margco de 2002 a dezembro de 2009),
foram assistidos 2.625 nascimentos na CPS, sendo admitidas 2.736
mulheres, entre as quais 111 foram transferidas no periodo intraparto (taxa
de transferéncia materna intraparto de 4,1%). N&do houve mortes maternas
entre as mulheres assistidas na CPS ou no hospital, mas, dois 6bitos entre
os bebés que nasceram no hospital. Nao ocorreu nenhum 6bito entre os

bebés que nasceram na CPS.
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Na Figura 2, observa-se o numero de nascimentos e as taxas
de transferéncia anuais. O calculo destas taxas foi realizado por meio da

seqguinte férmula:

Total de mulheres transferidas no periodointraparto durante o ano N
Total de mulheres admitidas durante o ano

Taxa de transferéncia anual = 100

/X

449 4,4%
401
4,3%

388 .
3,2% 349 2,8%
308
0:2,4/& 289 2,0%

246

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

—+—Taxa de transferencia intraparto (%) —#—Numero anual de partos

Figura 2. Taxas de transferéncia intraparto e numero anual de partos na Casa do Parto de
Sapopemba. Sao Paulo, 2002 a 2009.

Observa-se que, entre os anos 2002 e 2004, houve aumento
nas taxas de transferéncia intraparto e, a partir de 2004, houve diminui¢cao
gradual e constante dessa taxa.

A seguir, os dados da Tabela 6 apresentam os motivos para a

transferéncia materna intraparto.
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Tabela 6 - Numero e frequéncia dos motivos para transferéncia materna intraparto. Sdo
Paulo, 2002 a 2009.

Motivo de transferéncia materna intraparto N %

Fase ativa prolongada - de 5a 9 cm 35 31,5
Liquido amniético meconial 20 18,0
Fase pélvica prolongada (expulsivo) 15 13,5
Fase latente prolongada - até 4 cm 14 12,6
Tragado cardiotocografico alterado 11 9,9
Indice de Bishop desfavoravel 4 3,6
Outros motivos 4 3,6
Taquissistolia 2 1,8
Prolapso de cordao umbilical 2 1,8
Apresentacao pélvica 2 1,8
Anormalidades fetais ou pélvicas 1 0,9
Estresse materno 1 0,9

Total 111 100

Observa-se que o numero de casos em que houve falha no
progresso do trabalho de parto (fase latente prolongada, fase ativa
prolongada e fase pélvica prolongada) correspondeu a maioria das
transferéncias (64/111; 57,6%). Os motivos referentes ao feto, como liquido
amniotico meconial e tragado cardiotocografico alterado, corresponderam a
28% das transferéncias (31/111). Como outros motivos de transferéncia,
estdo incluidos hipertensédo arterial, liquido amni6tico sanguinolento, NIC IlI,
HPV e febre materna.

Via de parto entre as mulheres transferidas da CPS para o hospital

Considerando o total das mulheres internadas na CPS, 1,8%
(49/2.736) foram submetidas a cesariana.

Quanto as condigbes clinico-obstétricas das parturientes na
transferéncia, a maioria tinha 6 ou mais centimetros de dilatagao (74/111;
66,7%), entre estas, 16,2% (18/111) estavam em periodo expulsivo. A
maioria recebeu ocitocina durante o trabalho de parto (74/111; 66,7%) e teve
acompanhante de sua escolha no trabalho de parto no hospital (101/111;
91%).

Quanto a via de parto das mulheres transferidas, 49,5%
tiveram parto normal (55/111), 44,1% cesariana (49/111), 4,5% forceps
(5/111) e 1,8% vacuo extrator (2/111). Entre as mulheres que deram a luz
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por via vaginal (62/111; 55,9%), 17,7% (11/62) mantiveram o perineo
integro, 17,7% (11/62) tiveram laceragdo de 1° grau, 1,6% (1/62) laceragéao
de 2° grau, 61,3% (38/62) episiotomia medio-lateral direita e 1,6% (1/62)
episiotomia mediana.

As anadlises de subgrupo que investigaram a paridade
demonstraram que a maioria das mulheres transferidas era nulipara (85/111;
76,6%), assim como a maioria das mulheres que foi submetida a cesariana
(40/49; 81,6%) e a partos férceps (3/5; 60,0%). Quanto ao vacuo extrator,
metade das mulheres era nulipara (1/2; 50,0%).

Cerca de 10% das mulheres (11/111) apresentaram
intercorréncias durante o trabalho de parto e parto, tais como: amniorrexe
prolongada (1), desprendimento fetal em posicédo occiptosacra (1), edema
vulvar intenso (1), periodo expulsivo prolongado (1), fisometria (4), leséo
vesical e cefaleia pods-raquianestesia depois da cesariana (1), parto
cesariana apos realizagao de episiotomia (1) e prolongamento do angulo da
histerotomia (1).

ApoOs o parto, todas as mulheres foram internadas na unidade
de alojamento conjunto. No periodo poés-parto, 4,5% (5/111) das mulheres
apresentam intercorréncias, tais como edema perineal (1), equimose em
episiotomia (1), infecgdo puerperal (1), necessidade de assisténcia
psicoldgica (1) e retengao urinaria prolongada (1).

As indicagbes dos partos cirurgicos foram registradas,
conforme a primeira indicagdo (no caso de haver mais de uma indicagao) e

foram agrupadas nas categorias a seguir (Tabela 7).
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Tabela 7 - Numero e frequéncia das indicagbes de partos cirdrgicos entre as mulheres
transferidas. Sdo Paulo, 2002 a 2009.

Tipo de Parto N %

Cesarianas

Desproporgao cefalopélvica 14 25,0
Alteracao dos batimentos cardiacos fetais 8 14,2
Distocia funcional 5 8,9
Distocia de rotagao 5 8,9
Liquido amniodtico meconial 4 7.1

Parada de progressao do trabalho de parto 3 54
Distocia 6ssea 3 54
Periodo expulsivo prolongado 2 3,6
Apresentacao pélvica 2 3,6
Laterocedéncia ou prolapso de cordao 2 3,6
Descolamento prematuro de placenta 1 1,8
Forceps

Abreviagao do periodo expulsivo 5 8,9

Vacuo extrator

Abreviagao do periodo expulsivo 2 3,6

Total 56 100

Observa-se que entre as cesarianas a maioria das indicacoes
ocorreu em razao de problemas maternos (32/49; 65,3%), seguidas por
motivos referentes ao bebé (16/49; 32,7%). Aproximadamente, 6% das
mulheres transferidas necessitaram de partos instrumentais para abreviar o
periodo expulsivo (7/111; 6,3%).

Quanto a alta hospitalar, a maioria das puérperas teve alta em

torno de 48 horas, apos o parto vaginal e 72 horas, apos a cesariana.

Dados dos bebés nascidos no hospital

Do total dos bebés que nasceram no hospital, tiveram Apgar
menor que 7 nos 1° e 5° minutos de vida (28/111; 25,2%) e (5/111; 4,5%),
respectivamente.

As andlises de subgrupo indicaram que a maioria das
mulheres, cujos filhos nasceram com indice de Apgar menor que 7 no 1°
minuto de vida, era nulipara (24/28; 85,7%), e que também 100% dos RN
com Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida eram filhos de nuliparas (5/5).

Cerca de 20% dos RNs que nasceram de parto normal (10/55;

18,2%) tiveram Apgar menor que 7 no 1° minuto de vida e um RN (1/55;
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1,8%) apresentou escore Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida. Entre os
neonatos de parto cesariana, um terco (15/49; 30,6%) obteve pontuagédo no
Apgar menor que 7 no 1° minuto e quatro RN (4/49; 8,2%) menor que 7 no
5° minuto de vida.

Entre os RNs que nasceram de parto férceps, a maioria teve
Apgar menor que 7 no 1° minuto de vida (3/5; 60%), porém nenhum mostrou
Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida. Os dois bebés cujo parto
necessitou de vacuo extrator, apresentaram escores de Apgar superior a 7
nos 1° e 5° minutos de vida.

Em relagdo as manobras de reanimagdo neonatal, 27%
(30/111) dos RN nascidos no hospital necessitaram de aspiracéo das vias
aéreas superiores, 54% (60/111) de oxigénio, 17 (15,3%) de ventilagdo com
pressdo positiva e 9,0% de intubacdo orotraqueal (10/111). Doze RN
(12/111; 10,8%) foram encaminhados para a UTI neonatal, 10 (10/111;
9,0%) a unidade de cuidados intermediarios e 1 (1/111; 0,9%) ao setor de
observagdo da unidade neonatal. A maioria dos RN (88/111; 79,3%) foi
encaminhada ao alojamento conjunto. A média de peso dos RN de maes
transferidas intraparto foi 3.203,8 g (desvio-padrdo 391,7; peso minimo
2.300 g e maximo 4.600 g).

Casos de 6bito entre os recém-nascidos das mulheres transferidas

A mortalidade neonatal entre as mulheres admitidas na CPS no
periodo do estudo foi de 0,73/1.000 nascidos vivos (2/2.736 x 1.000).
Koiffman et al. (2010) encontraram uma taxa de mortalidade neonatal de
1,0/1.000 nascidos vivos, em estudo caso-controle sobre transferéncias
neonatais realizadas na mesma CPS, entre 1998 e 2005.

A descricdo dos dois casos de Obitos de RN de parturientes

transferidas da CPS para o hospital é apresentada a seguir.
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Obito de RN com 28h55 de vida, em marco de 2004, por sindrome de

aspiracdo meconial e hipertensdo pulmonar.
Parturiente primigesta de 28 anos, admitida as 00h50 de 27/03/2004, 40

semanas de idade gestacional pela data da ultima menstru¢édo (DUM) e

ultrassom (US), altura uterina de 34 cm, com companheiro, com trabalho
remunerado, pertencente a area de abrangéncia da CPS, duas consultas de
pré-natal e duas na CPS, ndo tabagista, teve infec¢do do trato urinario
tratada na gestacdo. Nao ha registro da cervicodilatagdo na admissdo nem
da condicdo das membranas amnidticas, contudo a rotura das membranas
foi espontanea durante o trabalho de parto, aos 5 cm de dilatacdo. Nao ha
registro de cardiotocografia ou amnioscopia. A parturiente foi transferida
para o hospital as 8h30 do mesmo dia, com colo pérvio para 5 cm, por
apresentar cardiotocografia com padrdo comprimido e liquido amni6tico
meconial. Foi admitida na maternidade do HEVA as 9h40, onde foram
realizados cardiotocografia e registro do acompanhamento do trabalho do
parto em partograma. Como medidas de conforto, utilizaram-se banho de
aspersdao e deambulacdo. Nao foi administrada ocitocina intravenosa. A
cesariana foi indicada por distocia funcional e sofrimento fetal. O RN obteve
Apgar 4 e 8, 3.430g, as 13h45 de 27/03/04. O RN foi submetido a intubacéo
orotraqueal aos 20 minutos de vida e internado na UTI neonatal. Recebeu
dobutamina, dopamina, fentanil, nitroprussiato de sddio e permaneceu em
ventilagdo mecanica. Ao exame de raios-x, apresentou infiltrado bilateral
sugestivo de sindrome de aspiragcdo de mecbnio. Faleceu as 19h10 de
28/03/04 (com 28h55 de vida). A causa do o6bito foi sindrome de aspiragao

meconial e hipertensdo pulmonar.

Obito de RN com 11 dias de vida, em setembro de 2006, por sindrome de

aspiracao meconial.

Parturiente primigesta, com 30 anos, admitida as 8h30 horas de 02/09/2006,
39 semanas pela DUM e US, altura uterina de 35 cm, colo cervical pérvio
para 2,0 cm, realizada amnioscopia com liquido amnidtico claro e
monitorizacdo fetal. A mulher tinha companheiro, trabalho remunerado, nao

era fumante e pertencia a area de abrangéncia da CPS. Havia realizado uma
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consulta na CPS, sem registro do numero de consultas na UBS. Foi utilizada
infusdo de ocitocina e realizada rotura artificial das membranas amnioticas
(observada saida de liquido amnidtico claro com grumos) com 6 cm de
dilatagao cervical. A parturiente foi transferida para o HEVA as 23h50, por
parada de progressao e liquido amniotico meconial fluido, com dilatagéo de
8,0 cm. Observou-se taquicardia fetal na cardiotocografia. Foi admitida na
maternidade aos 20 minutos do dia 03/09/2006 com a mesma dilatagao e
nao foi visualizado liquido amniético no exame vaginal. Realizada
cardiotocografia. Foi indicada cesariana por desproporgdo cefalopélvica e
liquido amnidtico meconial. Nasce RN vivo, as 13h25 h de 03/09/2006, com
3.610 g e Apgar 2 e 2. Realizada entubacédo orotraqueal, cateterizagao
umbilical e encaminhado a UTI neonatal. O RN evoluiu com sindrome de
aspiracao meconial, anasarca e crise convulsiva. Foram realizados dialise
peritoneal e exame de tomografia, que demonstraram isquemia cerebral.
Faleceu aos 50 minutos do dia 16/10/2006, com diagnéstico de faléncia de

multiplos 6rgaos, septicemia e encefalopatia hipdxico-isquémica.

4.4.2 Desfechos das transferéncias maternas no periodo pés-parto
Houve 13 casos de transferéncia materna pds-parto, que

corresponderam a uma taxa de transferéncia de 0,5% (13x100/2.625). Os

motivos das transferéncias poés-parto foram agrupados nas seguintes

categorias:

1 - retencéo placentaria;

2 - sangramento vaginal aumentado;

3 - febre materna; e

4 - Outros: motivos relativos a condigao clinica desfavoravel ou ndo prevista

no protocolo de admissdo na CPS, como auséncia de colostro, loquiagao

fétida e tontura.
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Tabela 8 - Numero e frequéncia dos motivos para transferéncia materna pos-parto. Sdo
Paulo, 2002 a 2009.

Motivos de transferéncia materna pds-parto N %

Retencao placentaria 5 38,5
Outros problemas 4 30,8
Sangramento vaginal aumentado 2 15,4
Febre materna 2 15,4
Total 13 100

A categoria outros problemas incluiu casos de mulheres que
apresentaram astenia (1), sinais de estado emocional incompativel com
autocuidado (1) e hipertensao arterial materna (2). A maioria das mulheres
era primigesta (8/13; 61,5%), tinha média de 26,2 anos (desvio-padréao 9,1,
minimo 16 e maximo 42 anos), tinha companheiro (10/13; 76,9%), nao
possuia trabalho remunerado (10/13; 76,9%), era da area de abrangéncia da
CPS (7/13; 53,8%), tinha feito trés ou mais consultas na CPS (10/13; 76,9%)
e mais de quatro consultas de pré-natal (12/13; 92,3%). Em 46,2% das
transferidas, apdés o parto (6/13), foram realizadas curetagem; e 38,4%
necessitaram de transfusdo sanguinea (5/13).

Entre os casos de retengdo placentaria, 60% (3/5) eram
nuliparas e 40% (2/5) multiparas. Todos os RN de maes que foram
transferidas no periodo pés-parto tiveram escore Apgar maior que 7 nos 1° e
5° minutos de vida. Todos esses RN acompanharam suas mé&es na
transferéncia para o hospital. A média de peso dos bebés foi 3.406,2 g,
desvio-padrao 493,9 g, o peso minimo 2.670 g e maximo 4.370 g. Um RN foi
encaminhado a UTI neonatal por ter apresentado sepse tardia onde
permaneceu em antibioticoterapia por 14 dias. Outro RN ficou na unidade de
cuidados intermediarios por cerca de 22 horas, por ter apresentado

desconforto respiratério. Ambos os RN receberam alta em bom estado geral.
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Este € um estudo caso-controle que procurou identificar os
fatores de risco para transferéncias maternas de um centro de parto extra-
hospitalar (CPS) para o hospital, com a finalidade de ressaltar as
caracteristicas sociodemograficas, assistenciais e clinico-obstétricas
relacionadas a esses eventos.

A identificacdo dos fatores de risco € primordial na avaliagao de
mulheres em centros de parto, sobretudo nos centros de parto autbnomos.
Mulheres que dao a luz nesses servigos, ndo devem apresentar condi¢des
clinicas que impliquem riscos, tais como: diabetes, hipertensdo arterial e
problemas cardiacos (Stapleton, 2011). Ter uma cesariana anterior pode ser
considerado um fator de risco para essas mulheres, mas a questao é
controversa. Um estudo prospectivo foi conduzido com 1.453 mulheres
americanas admitidas em centros de parto autbnomos, apds terem uma ou
mais cesarianas. Houve seis casos de rotura uterina (0,4%) e sete de obito
perinatal (0,5%). Mulheres com mais de uma cesariana prévia e idade
gestacional superior a 42 semanas tiveram maior risco para rotura uterina ou
outra complicag&o séria, como histerectomia, escore de Apgar de 5° minuto
inferior a 7, ébito materno ou perinatal. Os autores concluiram que mulheres
com uma cesariana anterior deveriam ser encaminhadas aos hospitais para
dar a luz, onde teriam pronto acesso ao parto operatério de emergéncia
(Lieberman et al., 2004).

Nesse estudo, merece destacar que, entre os casos de rotura
uterina, trés mulheres tinham duas cesarianas anteriores ou idade
gestacional de 42 semanas ou mais, portanto, ndo deveriam ser assistidas
em centro de parto. Se apenas mulheres com uma cesariana anterior
tivessem sido incluidas na pesquisa, a taxa de rotura uterina seria de
2/1.000 nascidos vivos (Albers, 2005). Este resultado é inferior ao do estudo
de coorte retrospectiva realizado com 20.000 mulheres que deram a luz,
ap6s uma cesariana em hospitais no qual foi verificada taxa de rotura uterina
de 5,2/1.000 entre mulheres que entraram em trabalho de parto
espontaneamente (Lydon-Rochelle et al., 2001).

Estudo alemdo com 6.812 mulheres assistidas em centros de

parto autbnomos, 306 mulheres tinham cesariana anterior e apresentaram
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risco seis vezes maiores de serem transferidas para o hospital e 13 vezes
maiores de serem submetidas a cesariana. No entanto, ndo houve aumento
do risco para escore de Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida ou
admissao do recém-nascido em unidade neonatal. Mas, mulheres com
cesariana prévia tiveram maior indicagcdo de transferéncia para o hospital
para reparo perineal que mulheres sem cesariana prévia (2,5% versus 0,5%,
respectivamente), embora os autores nao tivessem esclarecido o tipo de
laceracdo ocorrida. Nao houve casos de rotura uterina, contudo o reduzido
numero de mulheres com cesariana prévia ndo permite estimar o risco para
esta morbidade. Os autores destacaram que a cooperacgao entre os centros
de parto e o hospital permitiu a intervengcdo oportuna nos casos de
transferéncias emergenciais (David et al., 2009).

Estes achados sugerem que mulheres que déo a luz em
centros de parto apds uma cesariana, ndao tém risco de rotura uterina
superior aquelas em hospitais. Nao ha estudos randomizados que avaliem
os resultados de partos vaginais planejados, apos cesariana (Dodd et al.,
2004). Na CPS, a gestante que teve uma cesariana prévia € considerada
como de baixo risco caso tenha tido um parto normal apos essa cirurgia.

A nuliparidade tem sido apontada em varios estudos como
fator de risco para transferéncia do centro de parto ou do domicilio para o
hospital, no periodo intraparto. Estudo de coorte prospectiva realizado na
Dinamarca comparou os resultados de dois centros de parto autbnomos e
duas unidades obstétricas hospitalares. A taxa de transferéncia intraparto foi
de 11,5%, mas mulheres primiparas foram transferidas em maior numero
(36,7%) comparadas as multiparas (7,2%) (Overgaard et al., 2011). Estudo
americano com 84 centros de parto reportou taxa de transferéncia intraparto
cerca de quatro vezes maiores entre as nuliparas, quando comparadas com
as multiparas (Rooks, Weatherby, Ernst., 1992). Achados similares foram
encontrados em ensaio clinico randomizado em centro de parto intra-
hospitalar sueco, que verificou taxas de transferéncia intraparto de nuliparas
(29,4%) quase cinco vezes maiores que entre as multiparas (4,2%)

(Waldenstrom, Nilsson, Winbladh, 1997) Estudo em centros de parto
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aleméaes relatou a taxa de transferéncia de 14,4% entre nuliparas e de 5,4%
entre multiparas (David et al., 2006).

Pesquisa norueguesa citou menor propor¢do de nuliparas
entre as mulheres transferidas (36,2%) de centros de parto para hospitais,
porém nesses locais elas eram admitidas em menor proporgéo (11,2%) que
as multiparas (88,8%) (Schmidt et al., 2002). Em um estudo que avaliou as
transferéncias de centros de parto nos EUA, ser primipara representou risco
duas vezes maior de ser transferida, considerando os periodos anteparto e
intraparto (Nguyen et al., 2009). Esse resultado foi inferior ao do presente
estudo, no qual ser nulipara representou risco quase seis vezes maior de ser
transferida que ser multipara.

Nesta investigacao, ter idade materna igual ou superior a 35
anos representou um risco cinco vezes maior de a mulher ser transferida no
periodo intraparto. A gestacdo, em idade superior a 35 anos, tem sido
relacionada a maus resultados obstétricos, como o aumento de infertilidade,
abortamentos, anomalias cromossémicas, complicagbes hipertensivas e
obito fetal (Heffner, 2004), além de maior risco para cesariana, em razao de
suposta deterioragcdo da fungdo miometrial (Jolly et al., 2000). No entanto,
estudo suico de base populacional ndo encontrou associagao entre ter mais
de 39 anos e ser transferida para o hospital, em partos domiciliares
planejados (Lindgren et al., 2008).

Neste estudo, ndo ter companheiro foi fator de risco
independente para transferéncia intraparto. Ter um companheiro pode
indicar estrutura familiar e seguranga a mulher, embora um estudo caso-
controle em lIsrael ndo tenha detectado diferencas nos resultados de partos
entre mulheres casadas e solteiras (Lurie et al., 2010). Por outro lado,
estudo finlandés verificou que mulheres solteiras tinham maior probabilidade
de resultados adversos, como mortes perinatais e fetos com baixo peso ao
nascer e prematuros (Manderbacka et al., 1992). No entanto, estudo que
comparou o impacto da qualidade de relacionamento das gestantes solteiras
no comportamento delas e nos resultados obstétricos observou que
mulheres que relataram a condigao do relacionamento como ruim tinham

mais sintomas depressivos (razdo de prevaléncia - RP: 1,93; IC 95% 1,65;
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2,25), estresse (RP 1,24; IC 95% CI: 1,14; 1,35), uso de drogas (RP 1,34; IC
95%: 1,11; 1,61) e tabagismo (RP 1,28; IC 95% 1,10; 1,49) (Bloch et al.,
2010). Estes achados indicam que n&o apenas o estado marital, mas
também a qualidade do relacionamento pode ter impacto nas condigbes de
saude da mulher.

A adequacao entre altura uterina e idade gestacional, quando
sugestiva de RN grande para a idade gestacional (adequagéo alta) nao
representou risco aumentado para transferéncia materna intraparto no atual
estudo, ao contrario do peso fetal superior a 4.000 g, que representou risco
quase quatro vezes maior. Estudo de base populacional sueco sobre parto
domiciliar planejado encontrou risco aumentado para transferéncia intraparto
entre mulheres que tiveram bebés com peso superior a 4.500 g, (OR 2,1, IC
95% 1,4; 2,5), porém apenas entre as multiparas (Lindgren et al., 2008).
Pesquisa em centro de parto alemao nao encontrou diferenca entre o peso
de RN de mulheres que deram a luz em centros de parto ou foram
transferidas para o hospital (David et al., 2006). Em estudo noruegués, o
peso médio dos bebés de mulheres que foram transferidas intraparto foi
menor que os daquelas que deram a luz em centros de parto autbnomos
(3.495 g versus 3.640 g, respectivamente) (Schmidt, Abelsen, Oian, 2002). A
adequacao entre altura uterina e idade gestacional baixa pode sugerir feto
com restricdo de crescimento intrauterino, que estd associada a
complicagdes como baixos escores de Apgar. Essa restricdo esta associada
também a maior incidéncia de convulsdes no segundo dia de vida, sobretudo
para fetos com peso abaixo do percentil 75 (Mcintire et al., 1999), além de
risco para aspiragcdo meconial (Bernstein et al., 2000). Entretanto, no
presente estudo esta adequagdo baixa representou protecdo para
transferéncia intraparto.

A admissao da parturiente na CPS com dilatagao cervical de
até 3 cm implicou um risco duas vezes maior de transferéncia durante o
trabalho de parto. Mulheres que procuram a CPS nesta fase do parto
poderiam ter idade gestacional superior a 41 semanas ou rotura das
membranas amnibticas, mas a idade gestacional e a condicdo das

membranas amniodticas ndo foram fatores de risco independentes para
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transferéncia intraparto. A CPS utiliza algumas praticas para protelar a
admissao da mulher, tais como a reavaliagdo. Este € um procedimento usual
na CPN, quando o exame obstétrico inicial apresenta achados limitrofes.
Pode-se usar, como exemplo, o caso de uma parturiente primigesta com
colo pérvio para 3 cm, pouco esvaecido e contragcdes uterinas esporadicas,
que nao permitiram determinar se era periodo prodromico ou fase inicial do
trabalho de parto. Assim, esta mulher pode se beneficiar da permanéncia na
CPS por algumas horas para a realizagdo de novo exame, procedimento
usual em diversos servigos obstétricos (Austin, 1996). Além das orientagdes
feitas as gestantes nas consultas, contatos telefénicos também podem ser
utilizados para esclarecimento de duvidas na fase inicial do parto (Barnes e
Dossey, 1999).

Revisdo sistematica que incluiu um estudo com 209 mulheres
demonstrou que programas que procuraram protelar a admissdo da
parturiente para cuidado intraparto até a fase ativa do trabalho, resultaram
em menor permanéncia no setor de pré-parto (OR 5,20 horas, IC 95% 7,06;
3,34), menor uso de ocitocina durante o parto (OR 0,45, IC 95% 0,25; 0,80)
e de analgesia (OR 0,36, IC 95% 0,16; 0,78) (Lauzon, Hodnett, 2004). A
admissao das mulheres em fase precoce do parto pode indicar preocupacgao
da mulher e de seus familiares com relagao ao desfecho do parto.

Mulheres que realizaram cinco ou mais consultas na CPS
apresentaram maior risco para transferéncia intraparto. Este elevado numero
de consultas, assim como a internagdo em periodo precoce podem indicar
receio quanto aos resultados do parto.

A identificagao dos fatores de risco mencionados anteriormente
possibilitou a elaboragdo de um modelo de risco para transferéncia intraparto
da CPS para o hospital. Modelos de risco sdo processos estatisticos que
estimam a probabilidade de ocorréncia de eventos de risco em determinado
periodo de tempo. Estes tém sido utilizados para avaliar resultados clinicos
de individuos com determinadas condigdes (Whittemore, 2010), tais como, a
ocorréncia de crises de eclampsia (Phaloprakarn, Tangjitgamol, 2009) (von
Dadelszen et al., 2009).
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Existem duas abordagens estatisticas basicas para avaliar os
fatores de risco associados a determinada condigdo: na primeira, a
probabilidade do evento é fungdo dos fatores de risco (ou preditores), de
acordo com a regressao logistica. O valor de um fator de risco € mensurado
por seus efeitos no risco, condicionado a outros preditores. A segunda
sintetiza o desempenho do preditor, de acordo com medidas como
sensibilidade, especificidade, valores preditivos e curvas ROC (receiver
operating characteristics ou caracteristicas operacionais do operador)
(Huang, Pepe, 2010). O estudo caso-controle é usualmente utilizado para a
investigacdo de fatores preditivos de determinado evento, na fase inicial do
estudo (Huang, Pepe, 2010).

No presente estudo, observa-se que a transferéncia, embora
possa ser determinada por um unico fator durante o trabalho de parto, é
também influenciada por um conjunto de fatores ja presentes na admissao
da mulher no servigo. A decisao clinica € complexa e, frequentemente,
determinada por uma combinagdo de complicagbes, como a presenga de
liguido meconial e alteragdo dos batimentos cardiacos fetais (Rooks,
Weatherby, Ernst., 1992) e a fase em que se encontra o trabalho de parto.
Conhecer os fatores anteriores ao trabalho de parto pode auxiliar os
profissionais na decisdo clinica sobre a transferéncia intraparto e na
discussdo com a mulher e seus familiares sobre o local mais adequado para
dar a luz.

A taxa de transferéncia materna intraparto entre as 2.736
mulheres admitidas na CPS, de 2002 a 2009, foi de 4,1%. Esta taxa é
definida como a porcentagem de mulheres admitidas na unidade que foram
transferidas para o hospital durante o trabalho de parto (Hall, 2003).
Resultado semelhante foi encontrado no estudo prospectivo noruegués que
incluiu todas as mulheres que planejaram dar a luz nos dez centros de parto
extra-hospitalares do pais. Quatro e meio por cento das mulheres foram
transferidas para o hospital no periodo intraparto (Schmidt, Abelsen, Oian,
2002). No entanto, as autoridades de saude da Noruega recomendam que
os centros de parto prestem cuidados a mulheres com, pelo menos, um

parto normal prévio, embora em algumas unidades a obstetriz possa admitir
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também parturientes nuliparas. O fato pode ter contribuido para as menores
taxas de remocéo intraparto.

A taxa de transferéncia materna em centros de parto varia
amplamente entre os servigcos. Ensaio clinico randomizado irlandés
comparou os resultados maternos e neonatais de gestantes de baixo risco
atendidas em servicos sob a coordenacdo de obstetrizes e de médicos,
sendo ambos localizados no hospital. No grupo de mulheres alocadas para o
cuidado com as obstetrizes, 13,1% delas foram transferidas para o cuidado
meédico por causa de intercorréncias (Begley et al., 2011). Taxas maiores de
transferéncia foram encontradas na revisdo sistematica da Biblioteca
Cochrane que incluiu 10.684 mulheres de nove ensaios clinicos em centros
de parto intra-hospitalares e encontrou taxas de 22% a 63% (Hodnett et al.,
2010). No entanto, nao foi possivel distinguir o efeito do local do parto sobre
os resultados maternos e neonatais do efeito de outras variaveis, tais como
continuidade no cuidado ou profissional prestador de servigo.

Estudo retrospectivo realizado na Casa do Parto Davi
Capistrano em Belo Horizonte, um centro de parto peri-hospitalar, encontrou
uma taxa de transferéncia intraparto de 10,5%, entre 2.117 mulheres
admitidas no servigo (Campos e Lana, 2007), similares as taxas encontradas
em estudo americano que reportou taxa de transferéncia intraparto entre
2.002 mulheres admitidas (8,0%) em 16 centros de parto autdhomos nos
Estados Unidos da América (Eakins, 1989).

Em uma revisdo estruturada sobre resultados de centros de
parto autdnomos, nos trés estudos foram relatadas taxas de transferéncia
intraparto que variaram de 14,6% a 22%. A principal indicagao para transferir
a mulher foi falha no progresso do primeiro estagio do parto (Walsh, Downe,
2004).

Em um estudo que investigou os resultados de 35 centros de
parto autbnomos (free-standing maternity units) ingleses, em 1998, a taxa de
transferéncia variou de 0 a 31,1% (média de 15,8%) (Hall, 2003), similares
aos achados do estudo prospectivo que avaliou os resultados de sete
centros de parto extra-hospitalares em Berlim, com taxa de transferéncia de

14,2% (David et al., 2006), entre as 3.060 mulheres assistidas nesses
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servigos. Estudo italiano com 1.484 mulheres em centro de parto peri-
hospitalar encontrou taxa de transferéncia intraparto de 14,1%. No entanto,
32% das mulheres foram transferidas por requisitarem analgesia peridural.
Assim, a taxa de transferéncia devido por razdes clinicas foi em torno de
10% (Morano et al., 2007), semelhantes as do estudo dinamarqués ja citado,
que encontrou 11,5% (Overgaard et al., 2011). Frequéncias similares foram
observadas em estudo australiano que descreveu os resultados de 16
centros de parto (13 eram intra ou peri-hospitalares, trés eram extra-
hospitalares) e relatou taxas de transferéncia intraparto de 7% a 29% e
média de 16,4% (Laws et al., 2009).

Um estudo de coorte prospectivo realizado nos EUA incluiu 84
centros de parto e 17.856 mulheres, das quais um terco (11.814) recebeu
assisténcia nesses locais. Dentre estas, 12,4% foram transferidas no periodo
intraparto (15% destas transferéncias foram de emergéncia). Os centros de
parto estavam localizados fora dos hospitais, embora a distancia entre os
servigos nao tenha sido descrita no estudo (Rooks, Weatherby, Ernst, 1992)
A frequéncia de cesariana foi de 4,4%, sem nenhum caso de morte materna,
sendo a taxa de mortalidade perinatal de 1,3/1.000 nascidos vivos, similar a
encontrada em outros estudos sobre nascimentos em hospitais. No entanto,
este estudo apresentou os resultados de CPN intra-hospitalares e
autdbnomos de maneira conjunta. Outro estudo americano verificou uma taxa
de transferéncia intraparto de 19,6% em centros de parto autbnomos
(Nguyen et al., 2009), similares aos achados do ensaio clinico randomizado
que comparou os resultados maternos e neonatais em centro de parto
alemao intra-hospitalar que relatou uma taxa de transferéncia intraparto de
19% (Waldenstrom, Nilsson, Winbladh, 1997).

Observa-se que a taxa de transferéncia materna intraparto na
CPS é menor que a de outros servigos. Isso se deve, provavelmente, aos
estritos critérios de inclusdo das parturientes no atendimento. Gestantes que
a principio n&o apresentam contraindicagdes (problemas clinicos ou
obstétricos) para o atendimento nesse servigo, sdo orientadas a procurar o

hospital para dar a luz, caso apresentem alguma intercorréncia.
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Os centros de parto peri-hospitalares podem ter taxas de
transferéncia intraparto maiores que as de centros de parto autbnomos, pois
nestes servicos as mulheres podem ter como motivo de transferéncia o
desejo de receber analgesia. Morano et al., (2007), em estudo sobre centro
de parto peri-hospitalar italiano, relataram que 32% das mulheres
transferidas tiveram este motivo como indicacdo de transferéncia. Ja
Campos e Lana (2007), em um estudo em centro de parto peri-hospitalar em
Belo Horizonte, observaram que 25,3% das mulheres foram transferidas por
esta mesma razdo. Na CPS, nenhuma mulher foi transferida por solicitacédo
de analgesia. De modo geral, este procedimento ndo é realizado a pedido da
parturiente no SUS. Embora a analgesia obstétrica esteja contemplada na
tabela de pagamento da assisténcia ao parto (Brasil, 1998), de maneira geral
as maternidades nao dispdéem de estrutura para oferecé-la.

A variacdo nas taxas de transferéncia na CPS reflete
mudanc¢as no servico nos anos de 2002 a 2009. Em 2003, houve mudancas
na dire¢ao técnica e na coordenacgao do Programa de Saude da Familia. Em
2004, exacerbou-se o posicionamento contrario da classe médica aos
centros de parto extra-hospitalares (casas de parto), o que resultou em uma
Resolucdo do Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo que proibia
médicos de prestarem assisténcia nesses servigos e exigia a notificagdo de
casos de mulheres provenientes desses estabelecimentos (CREMESP,
2004). O Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo, assim
como fez o CRM do Rio de Janeiro (que se mobilizou para impedir o
funcionamento da Casa do Parto de Realengo, sem sucesso), denunciou a
CPS junto ao Ministério Publico solicitando seu fechamento. Este pedido foi
indeferido, conforme analise judicial (Koiffman, 2006). A FEBRASGO e
outras entidades meédicas seguem com posicionamento contrario aos
centros de parto extra-hospitalares.

Este contexto politico desfavoravel refletiu-se na queda no
numero de atendimentos e nas taxas mais elevadas de transferéncia.
Atualmente, a CPS segue em atividade, porém com numero de
atendimentos muito aquém de sua capacidade. Da mesma forma, a Casa de

Maria, (centro de parto peri-hospitalar anexo ao Hospital Geral do Itaim



66

Paulista) é pouco utilizada pela populagdo, embora a regido onde esta
localizada (extrema zona leste da capital paulista) seja carente de leitos
obstétricos.

A Casa Angela, outro centro de parto extra-hospitalar também
localizado em Sao Paulo, iniciou o atendimento em 2009 e ainda procura
meios de financiar seus custos, por meio de doag¢gdes, campanhas e poucos
atendimentos particulares. O processo de parceria com o SUS estd em
tramite na Camara Municipal de S&o Paulo, porém tem sido
sistematicamente negada pelas autoridades de saude®.

A demanda por atendimento alternativo, como o parto
domiciliar, assistido por enfermeiras obstétricas, obstetrizes e médicos
obstetras com o apoio de médicos pediatras e doulas, tem crescido na
cidade de Sao Paulo. Este movimento foi reforcado pela busca de
informacgéo pelas usuarias em listas de discussédo na internet e sites, como
Amigas do Parto e Parto do Principio, entre outros (Diniz, 2005). No entanto,
as maternidades privadas de Sdo Paulo seguem com taxas de cesariana
superiores a 80% (Brasil, 2008).

Neste estudo, os motivos para a transferéncia materna foram,
em sua maioria, referentes a distocias durante o trabalho de parto (quase
60% dos casos), sendo a parada de progressdo na fase ativa o motivo mais
frequente (cerca de um tergo dos casos). Achados similares foram
encontrados em estudo de coorte prospectiva na Dinamarca, no qual 44,4%
das transferéncias no periodo intraparto foram feitas em razdo da falha de
progressao no trabalho de parto (Overgaard et al., 2011) e também no
estudo com 11.814 mulheres em 84 centros de parto americanos (43,2%)
(Rooks, Weatherby, Ernst, 1992). Na coorte dinamarquesa (Overgaard et al.,
2011), liquido amnidtico meconial e anormalidades nos batimentos cardiacos
fetais foram as razdes para 11,3% e 8,1% das transferéncias intraparto,
inferiores as frequéncias encontradas na CPS, 18% e cerca de 10%,
respectivamente. Estes achados sdo semelhantes aos resultados do ensaio

clinico irlandés ja mencionado, no qual as razbes de transferéncia das

*Informagao fornecida pela Dra. Anke Riedel, coordenadora geral do Centro de Parto
Normal Casa Angela - Associacdo Comunitaria Monte Azul, em 1° de novembro de 2011.
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mulheres do grupo das obstetrizes para o grupo de cuidados médicos foram:
falha de progresséo do trabalho de parto (41%) e liquido amnidtico meconial
(18%) (Begley et al., 2011).

Estudo comparativo sobre motivos de transferéncia intraparto
em centros de parto na Alemanha relatou que, aproximadamente, um tergo
das mulheres foi transferida em razao de rotura prematura das membranas e
em quase um quarto dos casos por distocia funcional (inércia uterina).
Alteragcbes na frequéncia dos batimentos cardiacos fetais e na parada de
progressdo foram as razdes para transferéncia em 14,1% e 12,6%,
respectivamente (David et al., 2006). No estudo americano, a segunda raz&o
mais comum para transferéncias foi liquido amni6tico meconial (10,5%) e a
seguir alteragbes nos batimentos cardiacos fetais (7,8%) (Rooks,
Weatherby, Ernst, 1992).

Houve alguns casos em que a transferéncia foi ocasionada por
situagcdes em que a parturiente apresentava condi¢gdes que contraindicavam
atendimento na CPS, como apresentagdo pélvica (ndo identificada na
internagdo) e HPV. Duas parturientes com prolapso de cordao umbilical
tiveram transferéncia de emergéncia e apresentaram resultados satisfatorios
do concepto, o que vai ao encontro de resultados similares no centro de
parto peri-hospitalar em Belo Horizonte (Campos, Lana, 2007). Ha duvidas
sobre os resultados maternos e neonatais de complicagdes raras em
parturientes de baixo risco em centros de parto, visto que comparar os
resultados do manejo dessas complicagdes em hospitais e centros de parto,
em mulheres de baixo risco, requerer pesquisas com tamanho de amostra
com milhares de mulheres (Albers, Katz, 1991).

No presente estudo, n&o foi possivel avaliar se houve
modificagdo nos motivos de transferéncia ao longo dos anos. Estudo
holandés de base populacional que analisou as transferéncias de mulheres
atendidas por obstetrizes para servigos obstétricos em um periodo de 17
anos verificou que houve aumento continuo do numero de transferéncias.
Ter cesariana em parto anterior, a presenga de liquido amniético meconial e
a solicitagdo de analgesia foram os fatores mais influentes nestas taxas

(Amelink-Verburg et al., 2009). Estudo australiano analisou motivos para
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transferéncia e recusa de admissdo de mulheres em centros de parto (a
maioria peri-hospitalares), em estudos feitos em 1997 e 2007. Os autores
verificaram que houve aumento nas proporgoes de mulheres transferidas por
liguido amnidtico meconial e parada de progressdo do trabalho de parto,
assim como diminuicdo na admissao de mulheres com cesariana anterior
(Laws et al., 2010).

Em relagdo aos desfechos das parturientes transferidas para o
hospital, cerca de metade delas teve parto cesariana. Esta taxa é superior as
encontradas nos estudos ja citados, conduzidos em centros de parto
aleméaes e que reportou taxa de cesariana de 28,7% para nuliparas e 30,6%
para multiparas transferidas (David et al., 2006) e em centros de parto
americano de 35,5% para mulheres transferidas (Rooks, Weatherby, Ernst,
1992). A taxa de transferéncia intraparto na CPS ¢é, pelo menos, a metade
dos servicos citados. E provavel que estas mulheres transferidas da CPS
para o hospital fizessem parte de um grupo que incluisse maior numero de
mulheres com necessidade de resolugédo do parto por cesariana.

No Brasil, estudo de CPN em Belo Horizonte constatou taxas
de cesariana entre mulheres transferidas de 20,8% (Campos e Lana, 2007),
similares as encontradas no estudo em centros de parto dinamarqueses
(19,6%) (Overgaard et al., 2011). Os menores indices de cesariana foram
observados no estudo em centros de parto noruegués com 17,2% entre as
mulheres transferidas para o hospital (Schmidt, Abelsen, Oian, 2002). As
taxas de forceps encontradas no estudo da Noruega foram inferiores
aquelas verificadas na CPS (3,5% versus 5,0%, respectivamente. Por outro
lado, as proporgbes de partos por vacuo extrator (10,0%) foram cerca de
cinco vezes maiores que as da CPS.

Estudo em centros de parto alemaes apontou frequéncia de
13,3% e 12,3% de partos instrumentais (forceps e vacuo extrator) entre as
mulheres nuliparas e multiparas transferidas para o hospital,
respectivamente (David et al., 2006). No estudo da Dinamarca, a taxa de
partos por vacuo extrator foi 3,0% entre as mulheres do grupo dos centros
de parto. Nesse pais, as obstetrizes podem realizar a aplicagdo de vacuo

extrator em caso de bradicardia fetal no periodo expulsivo, de acordo com a
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recomendacgao da International Confederation of Midwives (ICM) (Overgaard
etal., 2011).

Entre as indicacbes das cesarianas das mulheres transferidas,
a maioria foi decorrente de problemas maternos, como desproporgao
cefalopélvica e distocias désseas e funcionais. Isto vai ao encontro dos
motivos registrados para transferéncia, que foram em sua maioria, referentes
a falha no progresso do trabalho de parto. Estes achados sdo similares
aqueles do estudo de dois CPN alemaes autbnomos, no qual a maioria das
mulheres (61,3%) foi submetida a cesariana em razdo de problemas na
progressao do trabalho de parto. A segunda indicagdo mais frequente desta
cirurgia foi por motivos fetais (alteragdo no tracado da cardiotocografia
37,1% e liquido amniotico meconial 6,5%) (David et al., 1999).

Cerca de um quarto dos bebés de maes transferidas da CPS
para o hospital teve Apgar menor que 7 no 1° minuto de vida; mas, estudo
realizado em centros de parto dinamarqueses encontrou propor¢cao de
15,3% e 13,5% em nuliparas e multiparas transferidas para o hospital,
respectivamente (David et al., 2006). No 5° minuto de vida, 4,5% dos RN de
maes transferidas tiveram Apgar menor que 7 na CPS, taxas inferiores
aquelas reportadas por Overgaard et al. (2011), que foram 7,25% (9/124) e
similares as encontradas por David et al. (2006), que foram de 5,0 e 1,4%
para nuliparas e multiparas, respectivamente.

Os RN de parto cesariana apresentaram pior condicdo ao
nascer do que os de parto férceps ou vacuo extrator. Além disso, dois RN de
cesariana morreram. No O6bito ocorrido em 2004, a transferéncia mais
precoce poderia ter melhorado o resultado perinatal. Mas, em ambos os
casos, com a realizagdo mais precoce de cesariana poderia ter sido benéfica
para ambos os RN. Nao esta claro se os 6bitos neonatais poderiam ter sido
evitados, caso as mulheres tivessem sido admitidas no hospital sem
receberem atendimento na CPS, visto que as transferéncias foram feitas
horas antes da realizacdo de cesariana, em ambos os casos.

Estudo realizado na mesma CPS encontrou uma taxa de
mortalidade neonatal de 1,0/1.000 nascidos vivos, em estudo caso-controle

sobre transferéncias neonatais, no periodo de 1998 a 2005 (Koiffman et al.,
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2010), superior a taxa encontrada nesse estudo (0,73/1.000 nascidos vivos).
Essas taxas das CPS s&o inferiores as encontradas em estudo americano ja
mencionado, que constatou taxa de mortalidade perinatal de 1,3/1.000
(nascidos vivos e 6Obitos fetais) (Rooks et al., 1989). Em estudo noruegués, a
taxa de mortalidade neonatal de 1,6/1.000 nascidos vivos (Schmidt et al.,
2002). Ja estudo realizado em Belo Horizonte encontrou taxa de mortalidade
neonatal de 2/1.000 nascidos vivos (Campos, Lana, 2007).

Chama a atencédo o fato de a paridade estar relacionada a
mortalidade perinatal. Estudo suico em centro de parto intra-hospitalar
encontrou risco aumentado para mortalidade perinatal entre primiparas (OR
2,2, IC 95% 1,3-3,9), porém, nao entre multiparas (0,7, IC 95% 0,3-1,9)
(Gottvall et al., 2004). No entanto, estudo de base populacional australiano
com 1.001.249 mulheres verificou mortalidade perinatal significantemente
menor entre mulheres que deram a luz em centros de parto (1,51/1.000
nascidos vivos) que entre as que deram a luz no hospital (10,03/1.000
nascidos vivos). Entre primiparas de centros de parto e hospitais, a
mortalidade perinatal foi 1,4 versus 1,9/1.000 nascidos vivos,
respectivamente. Os autores concluem que a mortalidade perinatal nos
centros de parto foi inferior a encontrada em hospitais, a despeito da
paridade (Tracy et al., 2007).

Merece comentar que a mortalidade perinatal em partos
assistidos no domicilio apresenta resultados divergentes entre os estudos.
Estudo de coorte de base populacional realizado na Holanda, com 529.688
mulheres de baixo risco, comparou os resultados de partos domiciliares e
hospitalares. Mulheres que estavam sob o cuidado de obstetrizes no inicio
do parto apresentaram risco relativo de 0,97 (IC 95% 0,69-1,37) para morte
fetal intraparto, comparadas aquelas assistidas em hospitais. De maneira
similar, morte fetal intraparto e neonatal nas primeiras 24 horas de vida (RR
1,02; IC 95% 0,77-1,36), morte fetal e neonatal até 7 dias de vida (RR 1,00;
IC 95% 0,78-1,27) e admissdo em unidade de cuidado intensivo neonatal
(RR 1,00; IC 95% 0,86-1,16) n&o diferiram entre domicilios e hospitais (De
Jonge et al., 2009).
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Metanalise sobre resultados maternos e neonatais de partos
domiciliares nos EUA apontou risco para morte neonatal quase trés vezes
maior entre mulheres assistidas nesses locais (OR 2,9; IC 95% 1,32-6,25)
(Wax et al., 2010). No entanto, este estudo foi amplamente criticado por nao
relatar os estudos excluidos nem incluir o estudo de De Jonge et al. (2009)
no calculo de mortalidade neonatal, visto que o estudo excluido relatou
somente morte neonatal precoce (até 24 horas de vida). Esta metanalise
utilizou pesquisa baseada em declaragdes de nascidos vivos como a maior
fonte de informacgédo para o calculo das taxas de mortalidade neonatal.
Entretanto, este estudo n&o dispunha de critérios de qualidade para ser
incluido no trabalho (Johnson, Daviss, 2011; Kirby, Frost, 2011; Sandall,
Bewley, Newburn, 2011). Havia também outros problemas metodoldgicos,
como auséncia de avaliacdo de fatores de confuséo (Gyte, Dodwell,
MacFarlane, 2011). A despeito das inconsisténcias dessa metanalise, sua
ampla divulgacéo acirrou o debate sobre a seguranca de partos domiciliares,
sem entretanto fornecer informacgdes confidveis (Sandall, Bewley, Newburn,
2011).

Embora o presente estudo ndo tenha sido desenhado para
verificar a influéncia da paridade nos resultados maternos e neonatais das
mulheres transferidas da CPN para o hospital, observou-se que as nuliparas
tiveram piores resultados, como maior taxa de cesarianas e maiores
propor¢des de RN com escore de Apgar menor que 7 nos 1° e 5° minutos de
vida. Estes achados védo ao encontro dos resultados de transferéncias dos
centros de parto aleméaes, que relataram escore de Apgar inferior a 7 no 5°
minuto de vida de 5,0% e 1,4% para multiparas e nuliparas, respectivamente
(David et al., 2006).

Estudo dinamarqués relatou como primeira causa de
transferéncias no periodo pés-parto a necessidade de reparo de laceragao
de 3° grau (16/27; 59,3%) seguida por retencéo placentaria (9/27; 33,3%) e
desconforto respiratorio do recém-nascido (2/27; 7,4%) (Overgaard et al.,
2011). No presente estudo, a principal causa de transferéncia apds o parto
foi retencéo placentaria, responsavel por quase 50% dos casos. Os fatores

de risco para as transferéncias neonatais na CPS foram analisadas em outro
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estudo. Tabagismo, complicagdes durante o parto e escore Apgar < no 1°
minuto de vida estiveram associados a transferéncia neonatal (Koiffman et
al., 2010). Nao foram registrados casos de rotura de 3° grau na CPS, porém
como nao foi utilizada a classificagéo internacional de laceragbes (NICE,
2007), esta intercorréncia pode nao ter sido detectada. Ja David et al. (2006)
reportaram prevaléncia de laceragao perineal entre as mulheres transferidas
de 14,4% e 2,4% para nuliparas e multiparas, respectivamente. Estes
autores referem sangramento acima de 1.000ml apds o parto em 1,9% das
nuliparas, porém ndo indicaram se essa foi a causa de transferéncia.
Overgaard et al. (2011) também relataram sangramento pos-parto e
retencédo placentaria aumentada como motivo de transferéncia para 33,3%
(9/27) das mulheres para o hospital, até 2 horas apds o parto, enquanto na
CPS 15,4% (2/13) das mulheres foram transferidas em razdo de
sangramento pos-parto aumentado.
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Este estudo permitiu as seguintes conclusdes:

Fatores de risco para transferéncia materna

As seguintes variaveis foram identificadas como fatores de risco

independentes para transferéncia intraparto:

Nuliparidade (OR 5,6; IC 95% 2,9; 10,9)

Idade materna igual ou superior a 35 anos (OR 5,0; IC 95% 2,0; 12,7)
N&o ter companheiro (OR 2,7; 1C 95% 1,4; 5,1)

Ser admitida na CPS com cervicodilatagdo de até 3 cm (OR 2,0; IC
95% 1,1; 3,4)

Realizar de 5 a 12 consultas na CPS (OR 3,3; IC 95% 1,6; 6,7)

Ter recém-nascido com peso entre 4.000 e 4.600 g (OR 3,5; IC 95%
1,1; 11,2)

A seguinte variavel foi fator de protegéo para a transferéncia intraparto:

Adequacéo entre altura uterina e idade e idade gestacional baixa (OR

0,3; 1C 95% 0,2; 0,6)

2.

Modelo de risco

Um modelo de risco foi apresentado, no qual a probabilidade de

transferéncia foi estimada, de acordo com a resposta sim ou ndo para as

variaveis identificadas, como fatores de risco independentes para

transferéncia materna intraparto: paridade, adequacao entre altura uterina e

idade gestacional, dilatag&do cervical na admissado na CPS, ter companheiro,

numero de consultas na CPS, idade em anos e peso do RN em gramas.

Desfechos das transferéncias maternas

A taxa de transferéncia materna no periodo intraparto foi 4,1%.
A taxa de transferéncia materna no periodo pés-parto foi 0,5%.

Nao houve 6bitos entre as mulheres admitidas na CPS que deram a

luz no servico ou que foram transferidas para o hospital.

Nao houve 6bitos entre os RN de mulheres que deram a luz na CPS.
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Entre as mulheres transferidas para o hospital, houve 6bito de dois

RN (taxa de mortalidade perinatal de 0,73/1.000 nascidos vivos).

As causas de transferéncia intraparto foram:
- Maternas (57,6% como falha no progresso do trabalho de parto);
- Fetais (28% dos casos de liquido amnidtico meconial e tragado
cardiotocografico alterado);
- Outras (hipertensdo arterial, febre materna, liquido amnidtico
sanguinolento, NIC Ill, HPV, prolapso de cordao umbilical e estresse
materno;
- Via de parto das mulheres transferidas: 49,5% tiveram parto normal,
44 1% cesariana; 4,5% forceps e 1,8% vacuo extrator;
- Indicagao de parto cirurgico entre as mulheres transferidas: problemas
maternos (65,3%), problemas referentes ao feto (32,7%); parto vaginal
instrumental para abreviagéo do periodo expulsivo (6,3%);
- Escore de Apgar dos RN de maes transferidas: 25,2% e 4,5% tiveram
Apgar menor que 7 nos 1° e 5° minutos de vida, respectivamente; e
- Unidade de internacdo dos bebés nascidos no hospital: 10,8% na UTI
neonatal, 9,0% na unidade de cuidados intermediarios, 0,9% no setor de
observacdo da unidade neonatal e 79,3% foram encaminhados ao
alojamento conjunto.

As causas de transferéncia no periodo pos-parto foram:
- Retencéo placentaria (38,5%);
- Outros problemas (30,8% hipertenséo, febre materna, auséncia de
colostro);
- Sangramento vaginal aumentado (30,8%); e
- Febre materna (15,4%);

Entre as mulheres transferidas no periodo pés-parto, 46,1%

necessitaram de curetagem e 38,4% de transfus&o sanguinea.
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Este estudo teve como finalidade identificar fatores de risco
associados a transferéncia materna em um centro de parto extra-hospitalar.
O delineamento do estudo, do tipo caso-controle, mostrou-se adequado para
a analise desses fatores de risco. O fato de os casos tratarem-se de uma
populagado claramente definida e os controles serem provenientes da mesma
populacdo dos casos, amenizou a possibilidade do viés de selecdo, que
consiste no maior problema associado a esse tipo de estudo.

Embora os resultados da presente pesquisa tenham apontado
taxas de transferéncia materna e de mortalidade neonatal bastante baixas,
aprimorar a colaboragao entre as equipes do centro de parto e do hospital
poderia melhorar tais resultados.

O modelo de risco proposto nesta pesquisa podera ser utilizado
pelos profissionais de centros de parto para estimar as probabilidades de
transferéncia das mulheres. Embora o estudo tenha sido conduzido em um
unico servigo, proporcionou identificar fatores de risco que podem ser
generalizados aos que dispdem do mesmo modelo de cuidado. Isto pode
contribuir para aprimorar os critérios de admissao das mulheres atendidas
em CPN, ao identificar os casos que podem resultar em complicacbes e
diminuir as taxas de transferéncias maternas e neonatais. Estas informagdes
poderao ser uteis as mulheres que procuram subsidios para a decisao sobre
o local do parto.

A coleta retrospectiva dos dados foi dificultada pela
precariedade dos registros e pode ter possibilitado a ocorréncia de viés de
afericdo, sobretudo em variaveis como a mensuragao da altura uterina e da
dilatagdo do colo cervical, feitas por diferentes profissionais. No entanto,
considerando-se a necessidade de incluir o maior numero possivel de casos
de transferéncia, um estudo prospectivo seria inviavel dentro do prazo
disponivel para realizagdo da pesquisa, em razdo da baixa frequéncia
desses eventos de transferéncia. O baixo custo também é uma vantagem
desse tipo de estudo.

Outras dificuldades metodolégicas permeiam a investigacao
dos resultados de diferentes locais para dar a luz. O desenho de estudo que

melhor determinaria os efeitos do local de parto nos resultados maternos e
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perinatais € o ensaio clinico randomizado (Albers, Katz, 1991). Entretanto,
mulheres que escolhem dar a luz em ambientes alternativos (casas de parto
ou no domicilio), geralmente, estdo bastante convictas de sua deciséo e
poderiam nao concordar com a possibilidade de serem designadas para dar
a luz em ambiente hospitalar (Tracy et al., 2007). Questdes relativas a
auséncia de aleatorizagdo, amostras pequenas, autosselecao das mulheres
e coletas de dados retrospectiva (Albers, Katz, 1991), além dos diferentes
modelos de assisténcia ao parto, dificultam a consolidagdo de um corpo de
conhecimentos sobre o melhor local para dar a luz. A questdo da
autosselecado das mulheres tem sido apontada em diversos trabalhos, pois o
‘efeito da mae saudavel” pode favorecer os resultados dos locais
alternativos de parto (Hogberg, 2008). Mulheres que escolhem dar a luz
nestes locais usualmente tém nivel educacional mais elevado, com melhor
condigao socioecondmica, estrutura familiar mais estavel e acesso precoce e
regular aos servigos de saude (Walderstrom, Nilsson, 1993).

O tamanho da amostra também exerce influéncia sobre os
resultados desses estudos. Em geral, as pesquisas sobre CPN dispéem de
poder estatistico adequado para demonstrar diferencas evidentes entre os
resultados de mulheres atendidas nesses servigos e hospitais, como taxas
de cesariana. No entanto, a detecgdo de eventos raros em partos de
mulheres saudaveis, como prolapso de cordao e descolamento prematuro
de placenta, usualmente necessita de grandes amostras (Albers, Katz,
1991).

Até o momento, foram feitas pesquisas descritivas sobre
centros de parto que evidenciaram bons resultados maternos e perinatais,
porém ensaios clinicos controlados e aleatorizados e estudos de coorte sao
necessarios para avaliar os resultados do atendimento de parturientes de

baixo risco em centros de parto e em hospitais em nosso meio.
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Anexo 1

Protocolos assistenciais da Casa do Parto de Sapopemba

1 - INTRODUGCAO

Em linhas gerais, estes protocolos procuram demonstrar os
principios que norteiam a assisténcia prestada a mulher e ao recém-nascido
na Casa do Parto de Sapopemba. Os protocolos fornecem limites para
atuacao na Casa do Parto e ndo contemplam todas as situagdes possiveis
da assisténcia. Cada caso é avaliado individualmente.

PROTOCOLO DE PLANO DE PARTO E CONSULTAS SUBSEQUENTES

As gestantes virdo a Casa do Parto encaminhadas pelos
profissionais das Unidades Basicas para abertura do Plano de Parto. Esta
ficha € o primeiro passo do acompanhamento da mulher na Casa e contém
um registro da histéria obstétrica, clinica, ginecoldgica e de amamentacéo.
Tem como objetivo realizar uma triagem, selecionando as mulheres de baixo
risco.

Para a abertura deste Plano, deverdao ser observados os seguintes
critérios:

o Gestacgao unica;

e Apresentacao cefalica;

o Idade gestacional igual ou superior a 37 semanas e inferior a 41
semanas;

e Auséncia de intercorréncias clinicas pregressas e atuais, tais
como: cardiopatias, cirurgias uterinas, hipertensao, diabetes,
anemias e outras hemoglobinopatias, doengas sexualmente
transmissiveis e HIV, entre outras;

e Auséncia de intercorréncias obstétricas pregressas e atuais, como
doenga hipertensiva da gestagcdo, apresentagbes andmalas,
anormalidades do liquido amnidtico, macrossomia, retardo de

crescimento uterino, alteracbes da Vvitalidade fetal e da
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implantacdo placentaria e resultado positivo para pesquisa de
estreptococo do grupo B, entre outras; e

e Realizacdo de exames laboratoriais, tais como: sorologias para
sifilis, HIV, citomegalovirus, hepatites, toxoplasmose, rubéola,
urina | e antibiograma, protoparasitolégico, glicemia e exames
ultrassonograficos e de primeiro e terceiro trimestres, com

resultado normais.

Nesta consulta, a gestante conhecera a filosofia de atendimento e podera

refletir sobre a opg¢ao de dar a luz na Casa do Parto.

O registro da consulta ficara arquivado em um prontuario com o nome da
gestante, ao qual serdo acrescentados os registros das consultas
subsequentes. O acompanhamento pré-natal na unidade basica nao sera

interrompido.

As consultas terdo a seguinte frequéncia: semanal, até as 40 semanas e
a cada 2 ou 3 dias, entre 40 e 41 semanas, intercaladas com as consultas
de pré-natal. Caso seja detectada alguma intercorréncia nos
atendimentos, sera feito contato com a unidade basica ou o

encaminhamento para atendimento hospitalar.

Este agendamento ndo € realizado de maneira rigida, procura-se
observar a necessidade de cada gestante.

PROTOCOLO DE ADMISSAO DURANTE O TRABALHO DE PARTO

Os critérios para admissdo de mulheres em trabalho de parto
na Casa do Parto, em linhas gerais, s&o os seguintes:

e Franco trabalho de parto (dindmica uterina efetiva na alteragdo da
cervicodilatagdo, rotura das membranas ovulares inferior a 6
horas);

e Confirmacao da idade gestacional (feto a termo), igual ou superior

a 37 semanas e igual ou inferior a 41 semanas;
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Parametros normais de batimentos fetais e movimentacao fetal
adequada;

Presséao arterial normal;

Auséncia de febre materna;

Apresentacgao cefalica fletida;

Gestacgao unica;

Auséncia de anormalidades na atividade uterina (taquissistolia,
hipertonia);

Auséncias de intercorréncias obstétricas pregressas e atuais
(hemorragias graves, doenca hipertensiva, descolamento
prematuro da placenta, anormalidades da implantagédo placentaria
e do liquido amnidtico, cirurgias uterinas pregressas, apresentagao
anO6mala, gestagao multipla, macrossomia, retardo de crescimento
intrauterino, alteragdes da vitalidade fetal, entre outras);

Auséncias de intercorréncias clinicas (hipertensdo, infecgéo
urinaria, cardiopatias, sorologias positivas para quaisquer doengas
infecto-contagiosas, nefropatias, etc.);

Estar com todos os exames laboratoriais normais; e

Realizagcado de USG.

PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DURANTE O TRABALHO DE PARTO

A assisténcia durante o trabalho de parto devera observar os

seguintes principios;

Todos os eventos e procedimentos relacionados ao cuidado serao
explicados a mulher e seu acompanhante;

O parto e nascimento serao valorizados como experiéncia positiva,
com uma postura otimista e encorajadora por parte de toda a
equipe;

O conhecimento da mulher e seus questionamentos serdo
respeitados;

A parturiente pode assumir as posi¢cdes nas quais se sentir mais

confortavel, estimulando-se a livre deambulacéo e a postura ativa;
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Serao utilizados os métodos ndo medicamentosos de alivio a dor,
como banhos de aspersdo e imersdo, massagens e uso de bola
suica ou outros de preferéncia da parturiente;

A parturiente podera se alimentar normalmente e ingerir liquidos,
em razao do alto gasto energético no trabalho de parto;

O acompanhamento da vitalidade fetal sera feito por meio da
cardiotocografia (quando houver indicagédo), ausculta intermitente
dos batimentos cardiacos fetais e vigilancia do aspecto do liquido
amniotico;

A progresséao do trabalho de parto sera registrada no partograma;
A posicao no parto sera de livre escolha da parturiente;

Sera oferecida ao acompanhante a possibilidade de seccionar o
corddo umbilical,

O uso de ocitocina, amniotomia e episiotomia sera reservado aos
casos em que houver necessidade;

Sera feito o manejo ativo do terceiro periodo do trabalho de parto,
conforme orientacdo da OMS, que consiste em administracao
intramuscular de 10 unidades de ocitocina, clampeamento precoce
do cordao umbilical e tracdo continua e controlada do cordao até a
dequitagdo (protocolo do ALSO - Advanced Life Support in
Obstetrics);

Sera promovido o contato precoce pele a pele da mae com o
recém-nascido e a amamentacao na primeira hora de vida, salvo
em casos em que haja necessidade de intervengdes de
reanimagao (protocolo da Sociedade Brasileira de Pediatria), apds
0 que serao administradas as medicagdes de rotina, como Credé e
vitamina K;

Com relagao a dequitagao, a mulher e seu acompanhante poderao
ver a placenta e receberem informacdes sobre sua funcéo;

O banho do recém-nascido sera realizado com o acompanhante,

junto @ mae e sob a orientagao do profissional de enfermagem;
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. A puérpera sera orientada a respeito das colicas uterinas
(sobretudo durante a amamentagado) e seu papel na diminuigdo do
sangramento e involugao uterina; e
e A puérpera sera encaminhada ao puérpério para repouso apos

estar alimentada, ter amamentado e estar em estabilidade

hemodinamica. Ficara sempre com o recém-nascido.

PROTOCOLO DE REMOGAO MATERNA INTRAPARTO

Para se efetuar a remocao no periodo anteparto, a enfermeira
obstétrica devera fazer contato telefbnico com o obstetra de plantdo do
hospital de referéncia para comunicar os detalhes do caso. Os seguintes
passos devem ser observados: comunicar a auxiliar de enfermagem,
comunicar ao motorista; orientar a mulher e seus familiares sobre a
transferéncia; preencher a carta de encaminhamento com todos os detalhes
do caso e anexar aos exames, documentos e cartdo de acompanhamento
pré-natal da parturiente; anotar na carta de encaminhamento e no prontuario
o0 nome do médico contactado para a transferéncia, as medidas instituidas e

os detalhes do motivo da remocgao.
A transferéncia sera acompanhada pela enfermeira obstetra.
Serao removidas as mulheres que apresentarem:

e Presenca de liquido amnidtico meconial ou fisometria;

e Anormalidades na atividade uterina (taquissistolia ou hipertonia);

e Parada de progressdao no trabalho de parto, detectado no
partograma;

¢ Anomalias de variedade de posicdo que comprometam a evolugéo
do parto;

e Alteracbes cardiotocograficas sugestivas de alteragbes no bem-
estar fetal; e

e Crise hipertensiva materna ou outra alteragdo clinica que

necessite de maiores cuidados.
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PROTOCOLO DE REMOGAO MATERNA PERIODO POS-PARTO

Para se efetuar a remogao no periodo anteparto, a enfermeira
obstétrica devera fazer contato telefbnico com o obstetra de plantdo do
hospital de referéncia para comunicar os detalhes do caso. Devem ser
observados o0s seguintes passos: comunicar a auxiliar de enfermagem,
comunicar ao motorista; orientar a mulher e seus familiares sobre a
transferéncia; preencher a carta de encaminhamento com todos os detalhes
do caso e anexar aos exames, documentos e cartdo de acompanhamento
pré-natal da puérpera; anotar na carta de encaminhamento e no prontuario o
nome do médico contactado para a transferéncia, as medidas instituidas e
os detalhes do motivo da remocgé&o. A transferéncia sera acompanhada pela
enfermeira obstetra. Serdo removidas as mulheres que apresentarem:

e Crise hipertensiva ou outra alteracdo clinica que necessite de
maiores cuidados;

e Sangramento pds-parto aumentado;

¢ Presenca de hematomas de parede vaginal ou episiotomia;

e Retencgao placentaria; e

e Suspeita de restos placentarios.

PROTOCOLO DE ALTA

A mulher que der a luz na Casa do Parto de Sapopemba
recebera alta em média 24 horas apos o parto. Este tempo de observacéao
podera ser prolongado, caso haja intercorréncias como dificuldades na
amamentacdo ou sucgao ou outras situagdes que demandem necessidade

de maior observacdao da mae ou do bebé.

O recém-nascido e a puérpera receberao alta estando em boas
condigdes. O recém-nascido devera apresentar eliminagdes urinarias e

intestinais presentes e amamentacao estabelecida com succéo efetiva.

A mae recebera todas as orientacdes referentes a cuidados
com o bebé, repouso, retorno a unidade basica de saude, cuidados com a
mama e amamentagdo e nog¢des de planejamento familiar, entre outras

orientacées.
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com a Fundagdo Zerbini do InCor da FMUSP. A populagéo atendida e encaminhada pelas
UBS da regido, ou atraidas pelo modelo dé-atengéo oferecido. No atendimento inicial (372
semana) verifica-se a possibilidade de atendimento, isto é, se é um parto de baixo risco. A
partir dai a gestante & acompanhada o que nio exclui o pré-natal na UBS. A assisténcia
obstétrica é prestada somente por enfermeiras. Quando ocorrem complicagbes as gestantes
s&o removidas para servicos de emergéncia.

Serdo avalrados os prontudrios das mulheres e recém removidos. Os registros das remogdes
serdo analisados um a um. As variaveis a serem analisadas foram apresentadas no projeto.
Sera feita analise descritiva das informagoes utilizando pacotes estatisticos.

Procedimentos

Coleta de dados dos prontuéarios das mulheres e recém nascidos

Adequagdo da metodologia: Adequada

IV — Comentarios do relator, frente & Resolugdo CNS 196/96 e complementares em
particular sobre:

1-Estrutura do protocolo: Justificativa de uso de placebo: nédo se aplica

2-Justificativa de suspenséo terapéutica (Wash — out.): ndo se aplica.

3-Andlise de riscds e beneficios: ndo ha riscos e os beneficios sdo significativos para a
Casa de Parto e instituigdes em que as mulheres e recém nascidos ficarem internados.

Rua General Jaruim, 36 — 2° andar - Vila Buarque — S50 Paulo, SP — CEP 01223-010 Telefone: (11) 3218-4043
e-mail: smscep@nrefeitura.sp.gov.br homepage: htip://portal.prefeitura sp.gov.brisecretarias/saude/crganizacao/cepsms
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4-Retorno ‘de beneficios para sujeito elou para comunidadg' 'e’p.ar‘a a Secretaria
Municipal de Saude: O trabalho esta direcionado para um diagnastico do perfil dos
pacientes

5-TCLE: adequado

6-Informagdo adequada quanto ao financiamento:
pesquisadof assumindo os custos da pesquisa

foi apresentada declaragao do

V - Parecef do CEP: APROVADO ' )

Como procetimento adotado por este Comité de Etica em Pesquisa, solicitamos a inclus&o, no Termo
de Consenumento Livre e Esclarecido do seguinte! qualquer questao, divida, esclarecimento ou
reclamacio cobre os aspectos éticos dessa pesquisa, favor entrar em contato com: Comité de Etica
em Pesauisas da Secretaria Municipal da Saude de Sio Paulo — Rua General Jardim, 36 — 2° andar -
Telefone: 3218-4043 — e-mail: smscep@prefeitura.sg.gov‘br‘

Lembramos que este parecer nao basta para que seu estudo possa se realizar dentro da unidade, €
necessaria também a permisséo administrativa da autoridade sanitaria.

O sujeito da-pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma ou sem prejuizo ae seu cuidado (Res. CNS
196/96 — item V. 1f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por gle assinado(itemn [V.2.d).

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.

Eventuais modificages ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinia, identificando a parte do protocolo & sef modificada e suas justificativas. O relatorio final deve
ser apresentado ao CEP, logo que o estudo estiver concluido.

Atencicsamente,

/) -
N ENG.
e G I g
Dra. IARA COELHO ZITO GUERRIERO
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da
Secretaria Municipa! da Satde - CEP/SMS

llustrissimo(a) Senhor(a) Doutor(a)
ISABEL CRISTINA BONADIO
NESTA

Rua General Jardim, 36 — 2° andar —~ Vila Buarque - Sao Paule, SP - CEP 01223-010 Telefone: (11) 3218-4043
e-mail: smscep@prefeitura.sp.gov.br homepage: http:l!poﬂa1.pre!ei!u(a‘sp«go'v.br/secretarias/saude/orgamzacao/cepsms



Anexo 3

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Protocolo CEP n® 03/2010.
= Nome do projeto: “Remogdes Maternas da Casa do Parto de Sapopemba, S3o Paulo”
= Pesquisador Responsavel: Flora Maria Barbosa da Silva.
®  Nome do (da} Orientador {a): Prof.2 Dr.2 Sonia Maria Junqueira Vasconcellos de Oliveira.
® Instituicdo Responsdvel: Escola de Enfermagem da Universidade de S3o Paula.
= Area do Conhecimento e Cédigo: 4.04.
*  Justificativa do projeto: esclarecida.
= QObjetivos do projeto: esclarecido.
= Desenho do estudo: esclarecido.
= Obtengdo da amostra: esclarecida.
= Critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes: esclarecidos.
® Instrumentos de coleta de dados: apresentados.
& Cronograma do estudo: apresentado.
®  Execugdo e financiamento: apresentados.
® Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: apresentado.

Conclusdo:
Com base nos aspectas acima relatados, este projeto foi Aprovado por este Comité de Etica em Pesquisa.

Relatério(s) do Pesquisador Responsavel previsto(s) para: Abril e Qutubro de 2011.

4
Maria Rosa f.ogiodice Cardoso
Presidente do CEP

Data: 07 /04 /2010.

PNBTITUTO DF ENSING E PESDU \ &
Avenida Francisco Matarazzo, n® 74 7° andar ~ D=
Fax: (11) 4081-8678 - e-mail: iepac@seconci-sp.ord.nr

MIC 642 v.0




Apéndice 1

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS — Ndo Removida - CONTROLE 0
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1) Formulario n.°:

2) Nao transferida

3) Registro hospitalar:

Néo se aplica: 88  4) Iniciais:

0( )

5) Idade
Sem registro

6) Escolaridade em anos (DNV)

1a3 1(
4a7 2(
8a11l 3(
Mais que 11 4(
Sem registro 99(
7) Situagao conjugal
Com companheiro 1(
Sem companheiro 0(
Sem registro 99(
8) Ocupacao (DNV)
Do lar 1(
Trabalho remunerado 2(
Sem registro 99(
9) Encaminhamento
Usuaria 1(
UBS 2(

Parto anterior na casa 3(
Demanda espontanea 4(

Sem registro 99(

10) Sistema de Saude
SuUs 1(
Convénio 2(
Particular 3(
Sem registro 99(

11) Residéncia/Distrito
Nome do bairro

Area (UBS da regiéo) 1(
Fora de Area-Zona Leste 2(
Fora de Area-Zona Sul  3(
Fora de Area-Zona Oeste 4(
Fora de Area-Zona Norte  5(

Sem registro 99(
12) Consultas Pré-natal (DNV)
1a3 1(
4a6 2(
7 ou mais 3(

Sem registro 99(
13) Consultas na casa

Sem registro 99(
14) Tabagismo
Sim 1(
Nao 0(
Parou na gestagéo 2(

Sem registro 99(

99( )

—_ ———

—_——— e —

S—— —

15) N° de Gestagdes

Sem registro 99(
16) Paridade
Primigesta 88( )
Sem registro 99( )

17) N.° de Partos anteriores
(pode ser mais de 1 alternativa)
17) A Normal

17) B Férceps

17) C Cesariana

17) D Vacuo-extrator

Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

18) Aborto anterior

Sim 1 )

Nao o )
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

19) Natimorto anterior

Sim 10 )

Nao o )
Néo se aplica 88( )
Sem registro 929( )

20) Neomorto anterior

Sim 10 )

N&o o )
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

21) Intercorréncia clinica ou

obstétrica na gestacao

Sim 10 )
Nao o )
Sem registro 99( )
22) Se sim, descrever
Néo se aplica 88(
Sem registro 99(

ADMISSAQ NA CPS
23) Data admissao___/___/

24) Hora admissdo ___.__h

25) Idade gestacional

semanas completas
Sem registro 99( )

26) Idade gestacional (Us)
semanas completas

Sem registro 99( )
27) AU cm
Sem registro 99( )

~

(DUM)

)
)

28) Dilatacao cm
Sem registro 99( )
29) Estado das membranas
integras. 10 )
Rotas 2( )
Sem registro 99( )
30) Amnioscopia
Sim 10 )
Nao o )
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
31) Condigéo liquido amniético
Claro 1 )
Meconial 2( )
Sanguinolento 3( )
Sem registro 99( )
32) Tempo de bolsa rota
(em horas e minutos)
Ha :
Né&o se aplica 88( )
Sem registro 99( )
33) Monitorizagao fetal
Sim 10 )
Nao o( )
Sem registro 99( )
34) Dinamica uterina
Presente 10 )
Ausente o )
Sem registro 99( )
ASSISTENCIA NA CPS
35) Monitorizacgao fetal
Sim 1 )
Nao o )
Sem registro 99( )
36) Uso de ocitocina
Sim 1 )
Néo o( )
Sem registro 99( )

37) Se uso de ocitocina sim,

com dilatacédo de cm
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
38) Ocitocina (periodo de uso)
Dilatagéo 1 )
Expulsivo 2( )
Dequitagéo 3( )
1.2 hora pos-parto 4 )
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )



39) Rotura das membranas
Artificial

)
Espontanea no TP 2( )
BR na internagéo 3( )
Sem registro 99( )
40) Dilatagdo na rotura
das membranas cm
Sem registro 99( )
41) Controles BCF
Sem registro  99( )
42) Controles DU
Sem registro  99( )
43) Toques vaginais
Sem registro 99( )
44) Conforto (praticas)
Banho imerséo 10 )
Banho asperséo 2( )
Bola suica 3( )
Massagem 40 )
Deambulagéo 5( )
Outro 6( )
Sem registro 99( )
PARTO NA CPS
45) Posicao no parto
Semi sentada 10 )
Sims (Lateral) 2( )
Cécoras 3( )
Em pé 40 )
Quatro apoios 5( )
Outro 6( )
Sem registro 99( )

46) Data do nascimento
/ /

47) Hora do nascimento

48) Condigoes do perineo

integro o]
| Grau 1(
Il Grau 2(
Ill Grau 3(
IV Grau 4(
EMLD 5(
Episiotomia mediana 6(
Sem registro 99(
49) Dequitacao
Espontanea 1(
Manual 0(
Sem registro 99(
50) Presenca acompanhante
Sim 1|
Néo 0(
Sem registro 99(

____h

~— S — e —

51)Intercorréncia no TP e parto

95

64) Se sim, descrever

Sim 10 )
Nao o ) Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( ) Sem registro 99( )
52) Se sim, descrever POS-PARTO NA CPS
65) Intercorréncia no pés-parto
= : Sim 10 )
Néo se aplica 88( ) Nzo o )
SemA Pegieha o ) Sem registro 99( )
ASSETERDIA BH 66) Se sim, descrever
53) Peso RN g
Sem registro 99( ) Néo se aplica 88( )
. Sem registro 99( )
54) Apgar 1° min
Sem registro 99( ) 67)Datadaalta __ /[
55) Apgar 5° min 68) Hora da alta h
S jstro 99 -
e regisT ¢ )| 69) ANOTACOES SOBRE
56) Aspiragé@o de VAS INTERCORRENCIAS NO CASO
Sim 10 ) DE PARTURIENTE NAO
Nao o¢ ) REMOVIDA
Sem registro 99( )

57) Aspiracao gastrica

Sim 10 )
Néo o )
Sem registro 99( )
58) Lavagem gastrica
Sim 1 )
Nao o )
Sem registro 929( )
59) Uso O, nasal
Sim 1 )
Néo o )
Sem registro 99( )
60) Uso VPP
Sim 10 )
Nao o )
Sem registro 99( )

61) Outras manobras de
reanimacao

Sim 1 )
Nao o )
Sem registro 99( )
62) Se sim, qual
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
63) Intercorréncia neonatal
Sim 10 )
Néo o )
Sem registro 99( )




Apéndice 2
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. FORMULARIO DE COLETA DE DADOS - Remocgéo Intra-Parto — CASO 1

1) Formulario n.°:

2) Removida Intra-Parto 1 )

3) Registro hospitalar:

4) Iniciais:

5) Idade
Sem registro 99(
6) Escolaridade em anos (DNV
1a3 1(
4a7 2(
8a 11 3(
Mais que 11 4(
Sem registro 99(
7) Situagao conjugal
Com companheiro 1(
Sem companheiro 0(
Sem registro 99(
8) Ocupacao (DNV)
Do lar 1(
Trabalho remunerado 2(
Sem registro 99(
9) Encaminhamento
Usuaria 1(
UBS 2(

Parto anterior na casa 3(
Demanda espontanea 4(

Sem registro 99(

10) Sistema de Saude
SuUS 1
Convénio 2(
Particular 3(
Sem registro 99(

11) Residéncia/Distrito
Nome do bairro

Area (UBS da regi&o) 1(
Fora de Area-Zona Leste 2(
Fora de Area-Zona Sul  3(
Fora de Area-Zona Oeste 4(
Fora de Area-Zona Norte  5(

Sem registro 99(
12) Consultas Pré-natal (DNV)
1a3 1
4a6 2(
7 ou mais 3(

Sem registro 99(
13) Consultas na casa

Sem registro 99(
14) Tabagismo
Sim 1(
Néo 0(
Parou na gestagéo 2(

Sem registro 99(

)
)

—_— — — — i S ins ~— — — ~— — — — —

—_ — — —

15) N° de Gestacoes

Sem registro  99( )

16) Paridade
Primigesta 88( )
Sem registro 99( )

17) N.° de Partos anteriores
(pode ser mais de 1 alternativa)
17) A Normal

17) B Férceps

17) C Cesariana

17) D Vacuo-extrator

Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

18) Aborto anterior
Sim 10 )
N&o o )
Néo se aplica ()
)

Sem registro

19) Natimorto anterior
Sim 1
Nao 0(
Néo se aplica (
Sem registro

~— o —

20) Neomorto anterior

Sim 1 )
Né&o o )
Né&o se aplica 88( )

Sem registro 99( )

21) Intercorréncia clinica ou
obstétrica na gestacao

Sim 10 )
Né&o o( )
Sem registro 99( )

22) Se sim, descrever
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

ADMISSAO NA CPS
23) Data admissdo___ /___/

24) Horaadmissao __:_ _h
25) Idade gestacional DUM)
semanas completas

Sem registro 99( )
26) Idade gestacional (US)

semanas completas

Sem registro 99( )
27) AU cm
Sem registro 99( )

28) Dilatacao cm
Sem registro 99( )
29) Estado das membranas
integras. 10 )
Rotas 2( )
Sem registro 99( )
30) Amnioscopia
Sim 1 )
N&o o( )
Né&o se aplica 88( )
Sem registro 99( )
31) Condigao liquido amniético
Claro 1 )
Meconial 2( )
Sanguinolento 3( )
N&o visualizado 4 )
Sem registro 99( )
32) Tempo de bolsa rota
(em horas e minutos)
Ha i
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
33) Monitorizacao fetal
Sim 1 )
Nao o )
Sem registro 99( )
34) Dinamica uterina
Presente 10 )
Ausente o )
Sem registro 99( )
ASSISTENCIA NA CPS
35) Monitorizacao fetal
Sim 1 )
Néo o )
Sem registro 99( )
36) Uso de ocitocina
Sim 1 )
N&o o )
Sem registro 99( )

37) Se uso de ocitocina sim,

com dilatacao de cm
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
38) Ocitocina (periodo de uso)
Dilatagao 10 )
Expulsivo 2( )
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )



39) Rotura das membranas

Artificial () .
Espontanea no TP 2 ) 78) Se sim, descrever
BR na internagéo 3( )
Néo se aplica 88( ) = :
- Néo se aplica 88
St fegisiro =) Sem regigtro 99(( ))
4f}) Dikaragdo na rotur 79) Alteracéo no estado fetal
das membranas) cm Sim 1)
Sem registro 99( ) N0 o )
41) Controles BCF Sem registro 99( )
Sempegisme 99 ) 80) Se sim, descrever
42) Controles DU
Semregistro  99( )
o Né&o se aplica 88( )
43) Toques vaginais :
Sem registro 99( ) Seim registro ! ~)
44) Conforto (praticas) REI’SRIEIE:gTO REMOCAQ
Banho imersé&o 10 ) S
Banho aspersao 2( ) 81) Data internagcdo ___ / /
Bola suica 3( ) Sem registro 99( )
gs:fnat?u??géo gg g 82) Hora internacao L
Outro 6 ) Sem registro 99( )
Sem registro 99( ) 83) Uso partograma
REMOGCAO INTRA-PARTO Nl ;E g
70) Motivo da remocéo Sem registro 99( )
84) Monitorizagao fetal
Sem registro 99( ) ﬁlgc]) ;E ;
71) Data remocao Il Sem registro 99( )

Senr registio 29 85) Uso de ocitocina
72) Hora remogao - Sim 1 )

Sem registro 99( ) Nao 2(

73) Dilatagiio cm R S
Sem registro 99( ) 86) Se uso de ocitocina sim

com dilatacao de cm

74) BCF . bpm Néo se aplica 88( )

Sem registro 99( ) Sem registro 99( )
;InStLErstado Has membranz:s 87) Ocitocina (periodo de uso)
e 25 ; Dilatagao ()

- ’ Expulsivo 2( )

Néo se aplica 88( ) Dequitagao 3 )

Sem registro 99( ) 12 hora pés-parto 4 )
76)Condicao liquido amniético Néo se aplica 88( )
Claro 1 ) Sem registro 99( )
Meconial 2( )

) 88) Rotura das membranas
Sanguinolento 3( ) Art)ificial 1)
Nao visualizado 40 ) Espontanea 2 )

S regisi =) BR na internag&o 3 )
77) Alteracao no estado materno Sem registro 99( )

E'én; ég ; 88A) Dilatagdo na rotura
. das membranas) cm
Sem registro 99( ) Sem registro 99 )

97

89) Liquido amniético

Claro 10 )
Meconial 2( )
Sanguinolento 3( )
Nao visualizado 4 )

Sem registro 99( )

90) Controles BCF

Sem registro 99( )
91) Controles DU

Sem registro 99( )
92) Toques vaginais

Sem registro 99( )

93) Conforto (praticas)

Banho imerséo 10 )
Banho asperséo 2( )
Bola suiga 3( )
Massagem 40 )
Deambulagéo 5( )
Qutro 6( )
Sem registro 99( )
94) Data do parto
S S
Sem registro 99( )
95) Hora do parto
__h
Sem registro 99( )
96) Tipo de parto
Normal 10 )
Forceps 2( )
Cesariana 3( )
Vacuo extrator 4( )
Sem registro 99( )

97) Se parto cirdrgico ou
instrumental, qual indicagcao

Né&o se aplica
Sem registro

O o
©
=
~——

98) Posicao no parto
Semi sentada
Sims (Lateral)
Cécoras
Em pé
Quatro apoios
Outro
Néo se aplica
Sem registro

R Doy I 0 N =+

© o
— e e — — — —



99) Condigdes do perineo ()

integro o )
| Grau 10 )
Il Grau 2( )
Il Grau 3( )
IV Grau 40 )
EMLD 5( )
Episiotomia mediana 6( )
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
100) Dequitagao
Espontanea 1 )
Manual 2( )
Né&o se aplica 88( )
Sem registro 99( )
101) Intercorréncia parto ou TP
Sim 10 )
Nao 2( )
Sem registro 99( )
102) Se sim, descrever
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
103) Unidade de internacao
materna
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

104) Intercorréncia no poés-
parto no hospital
Sim 10 )
Néo 2( )
Néo se aplica 88( )
105) Se sim, descrever
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
106)Data da alta o
Né&o se aplica 88( )
Sem registro 99( )
107) Hora da alta h
Né&o se aplica 88( )

Sem registro 929( )

ASSISTENCIA RN:
PARTO NO HOSPITAL

108) Condicao RN no

nascimento

Vivo 1 )

Morto 2( )
Né&o se aplica 88( )
Sem registro 99( )

109) Se o6bito RN, qual causa

98

122) Data alta RN

/
Sem registro 99( )
123) Hora alta RN
__ . h
Sem registro 99( )
124) ANOTAGOES SOBRE

INTERCORI-\:ENCIAS NO CASO
DE REMOGCAO INTRA-PARTO

Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )
110) Se o6bito RN, com
quantas horas de vida
h
Né&o se aplica 88( )
Sem registro 99( )
111) Peso RN g
Sem registro 99( )
112) Apgar 1° min
Sem registro 99( )
113) Apgar 5° min
Sem registro 99( )

114) Aspiracao de VAS

Sim 10 )

Néo 2( )
Sem registro

115) Aspiracao gastrica

Sim 10 )

N&o o )
Sem registro

116) Lavagem gastrica

Sim 1 )
N3o o )
Sem registro 99( )

117) Uso O, nasal

Sim 10 )

Nao 2( )
Sem registro 99( )

118) Uso VPP

Sim 1 )

Néo o )
Sem registro 99( )

119) Outras manobras de
reanimagao

Sim 1 )
Nao 2( )
Sem registro 99( )

120) Se sim, qual

Néo se aplica 88( )

Sem registro 99( )
121) Unidade de internacéao
neonatal

Sem registro 99( )




FORMULARIO DE COLETA DE DADOS — Removida Pés-parto — CASO 2

Apéndice 3
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1) Formulario n.°:

3) Registro hospitalar:

2) Transferida ap6s o parto

2( )

Néo se aplica: 88  4) Iniciais:

5) Idade
Sem registro 99( )
6) Escolaridade em anos (DNV)
1a3 1 )
4a7 2( )
8a11 3( )
Mais que 11 4 )
Sem registro 99( )
7) Situacéo conjugal
Com companheiro 10 )
Sem companheiro o( )
Sem registro 99( )
8) Ocupacgao (DNV)
Do lar 10 )
Trabalho remunerado 2( )
Sem registro 99( )

9) Encaminhamento
Usuaria 1
UBS 2
Parto anterior na casa 3
Demanda espontanea 4
Sem registro 99

10) Sistema de Saude

Sus 1

Convénio 2(

Particular 3(
Sem registro 99(

11) Residéncia/Distrito
Nome do bairro

S e S it

Area (UBS da regi&o) 1(
Fora de Area-Zona Leste 2(
Fora de Area-Zona Sul  3(
Fora de Area-Zona Oeste 4(
Fora de Area-Zona Norte 5(

Sem registro 9

———— — —

12) Consultas Pré-natal (DNV)
1a3 1

)
4a6 2( )
7 ou mais 3( )

Sem registro 99( )
13) Consultas na casa

Sem registro 99( )
14) Tabagismo
Sim 10 )
Nao o )
Parou na gestacéo 2( )

Sem registro 99( )

15) N° de Gestagbes ___ 28) Dilatacao cm
Semregistro  99( ) Sem registro 99( )
16) Paridade...... 29) Estado das membranas
Primigesta 88( ) Integras. 10 )
Sem registro 99( ) Rotas 2( )
17) N.° de Partos anteriores Sem registro 99 )
(pode ser mais de 1 alternativa) 30) Amnioscopia
17) A Normal 10 ) Sim 10 )
17) B Foérceps 2( ) Nao o( )
17) C Cesariana 3( ) Néo se aplica 88( )
17) D Vacuo-extrator 4 ) Sem registro 99( )
Néo se aplica 88( ) G e .
Sem registro 99( ) 31) Condicao liquido amniético
Claro 10 )
18) Aborto anterior Meconial 2( )
Sim 1( ) | Sanguinolento 3( )
Nzo o ) Sem registro 99( )
Né&o se aplica 88( )
Sem registro 29( ) 32) Tempo de b'olsa rota
(em horas e minutos)
19) Natimorto anterior Ha
Sim 1 ) Né&o se aplica 88( )
Nao o ) Sem registro 99( )
Néo se aplica 88( ) .
: 33) Monitorizagao fetal
Sem registro 99( ) Sim 1)
20) Neomorto anterior N&o o )
Sim 10 ) Sem registro 99( )
Néo o ) - :
Nao se aplica 88( ) g‘:()eg:tae""ca uterina )
Sem registro 99( ) Ausente of )
21) Intercorréncia clinica ou Sem registro 99( )
ghafifncana gestaga 1( ) | ASSISTENCIANACPS
N&o 0( ) | 35)Monitorizacéo fetal
Sem registro 99( ) | Sim 1 )
. Nao o )
d
22) Se sim, descrever Sewm fagistia 99( )
Néo se aplica 88( )| 36)Uso de ocitocina
Sem registro 99( )| Sim 10 )
= Nao o )
ADMISSA
ADMISSAQ NA CPS N.A ('EPS Sem registro 99( )
23) Data. admiasan.___{.. 37) Se uso de ocitocina sim,
24) Hora admissdo ___:__h | com dilatagdo de cm
. Néo se aplica 88( )
25) Idade gestacional DUM) Sem regisio 99( )
semanas completas - .
: 38) Ocitocina (periodo de uso)
Sem registro 99( ) Dilataggio ()
26) Idade gestacional (Us) Expulsivo 2()
semanas completas Dequitagéo 3( )
Sem registro 99( ) 1.2 hora p6s-parto 4 )
Néo se aplica 88( )
27) AU cm :
Sem registro 99( ) Sem registro % )




39) Rotura das membranas

Avrtificial ()
Espontanea no TP 2( )
BR na internagéo 3( )
Sem registro 99( )
40) Dilatacdo na rotura
das membranas cm
Sem registro 99( )
41) Controles BCF
Sem registro  99( )
42) Controles DU
Sem registro  99( )
43) Toques vaginais
Sem registro 99( )
44) Conforto (praticas)
Banho imersé&o 10 )
Banho asperséo 2( )
Bola suica 3( )
Massagem a0 )
Deambulagéo 5( )
Outro 6( )
Sem registro 99( )
PARTO NA CPS
45) Posicéao no parto
Semi sentada 10 )
Sims (Lateral) 2( )
Cocoras 3( )
Em pé 40 )
Quatro apoios 5( )
Outro 6( )
Sem registro 99( )
46) Data do nascimento
/ /

47) Hora do nascimento

48) Condicbes do perineo

integro o(
| Grau 1(
Il Grau 2(
11l Grau 3(
IV Grau 4(
EMLD 5(
Episiotomia mediana 6(
Sem registro 99(
49) Dequitagao
Espontanea 1(
Manual 0(
Sem registro 99(
50) Presenca acompanhante
Sim 1(
Nao 0(
Sem registro 99(

h

51) Intercorréncia no TP e parto

100

64) Se sim, descrever

Sim 1 )
Nao o ) Néo se aplica 88( )

Sem registro 99( ) Sem registro 99( )
52) Se sim, descrever POS-PARTO NA CPS

65) Intercorréncia no pés-parto
= - Sim 10 )
Né&o se aplica 88( ) Nzo o )
S s 2 ) Sem registro 99( )
ASSISTENCIA RN 66) Se sim, descrever
53) Peso RN g
Sem registro 99( ) Néo se aplica 88( )
54) A 1° mi Sem registro 99( )
pgar 1° min - .
Sem registro 99( ) REMOCAO POS-PARTO
55) Apgar 5° min 125) Motivo da remogédo_____
Sem registro 99( )
56) Aspiracdo de VAS
Sim 10 ) Sem registro 99( )
N&o o ) -

Sem registro 99( ) 126) Data remocéao i
57) Aspiracao gastrica Sem registro 59_( _)
Elén:) (1)§ ; 127) Hora remocgéo :

Sem registro 99( ) Sem registro 99( )
58) Lavagem gastrica 102(:?t)0'g:::°bras antes rem;(wgac;
22; SE ; Cgragen’l v 2( )

Sem registro 99( ) HI%g;as?:‘Ja;[)E/ica 82(( )>
59) Uso O, nasal Sem registro 99( )
Sim 10 ) | DESFECHO REMOGAO POs-
Nao o ) | paRTO

Sem registro 99( )

60) Uso VPP 129) Data internagao i
i'g; gg g Néo se aplica —8§(~‘_)

Sem registro 99( ) Sem registro 9 )
61) Outras manobras de 130) S;JZ;";;;gggao—sé(—)
reanimacao :

Sim & 10 ) Sem registro 99( )
N&o o( ) 131) Unidade de internagdo

Sem registro 99( ) materna

62) Se sim, qual Néo se aplica 88( )

Sem registro 99( )

Né&o se aplica 88( ) 132) Intercorréncia no pds-
Sem registro 99( ) parto

63) Intercorréncia neonatal Sim 1)

: Néo o )
S
ngg) SE ; Né&o se aplica 88( )

Sem registro 99( ) Sem registro 99( )




133) Se sim, descrever

Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

134) Intervencgdes no hospital
Observagéo o )
Curagem 10 )
Curetagem 2( )
Transfusdo sanguinea 3( )
Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

135) Se outra, descrever

Néo se aplica 88( )
136)Datadaalta _ [/ [

Sem registro 99( )
137)Hora da alta h

Sem registro 99( )

ASSISTENCIA RN - REMOGCAO
POS-PARTO

138) Intercorréncia neonatal

Sim 1)
Néo 2( )
Sem registro 99( )

139) Se sim, descrever

Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

140) Unidade de internagao
neonatal

Néo se aplica 88( )
Sem registro 99( )

141) Data alta RN

A
Sem registro 99( )

142) Hora alta RN
h
Sem registro 99( )

143) ANOTAGOES SOBRE
INTERCORRENCIAS NO CASO
DE REMOGAO POS-PARTO

101



