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Resumo

Nas Ultimas décadas tem-se observado um nimero crescente de nascimentos que sdo assistidos por profissionais de
salide habilitados e que sdo planejados antecipadamente para acontecerem em domicilio. Estes tém sido alvo de
discussBes na midia, nas redes sociais, entre os conselhos profissionais de salde e entre os mais diversos setores da
sociedade. Neste estudo retrospectivo quantitativo e descritivo, temos por objetivo analisar e descrever os resultados
dos partos domiciliares planejados atendidos por uma equipe de enfermeiras obstetras da cidade de Campinas, Brasil
no periodo de 2013 a 2017. Os prontuarios analisados eram de mulheres de risco obstétrico habitual, que tiveram
parto domiciliar planejado atendido por uma equipe de enfermeiras obstétricas (n=160). Os dados foram obtidos por
andlise dos prontudrios das parturientes e as variaveis analisadas foram os dados sdciodemograficos, o perfil
obstétrico, os resultados obstétricos e neonatais. Os resultados mostraram que 68,75% dos partos tiveram duracéo de
até 8 horas, 53,44% das parturientes ndo tiveram laceracbes de perineo durante o periodo expulsivo, a taxa de
transferéncia materna pés-parto foi de 2,52% e apenas 18,81% das parturientes necessitaram de interven¢do durante o
processo do parto. Em relacdo aos neonatais, 97,41% tiveram Apgar de 1° minuto acima de 8 e 100% tiveram Apgar
de 5° minuto acima de 8. Verificamos que o0s resultados sdo compativeis com estudos internacionais que consideram o
parto domiciliar planejado tdo seguro quanto o hospitalar, além de comprovar a utilizagdo dos preceitos da
humanizagdo ao parto, que respeita as escolhas da mulher durante o processo fisiolégico de parir. Pela analise dos
resultados e comparacdo com dados da literatura, podemaos concluir que o parto domiciliar planejado com mulheres de
risco obstétrico habitual ndo oferece riscos adicionais ao parto tradicional em hospital, tanto para a parturiente quanto
para o bebé.

Palavras-chave: Parto domiciliar; Humanizagdo de assisténcia ao parto; Sistemas de informacdo em salde;
Bioengenharia.
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Abstract

In recent decades, there has been an increasing number of births that are assisted by qualified health professionals and
that are planned in advance to take place at home. These have been the target of discussions in the media, on social
networks, among professional health councils and among the most diverse sectors of society. In this quantitative and
descriptive retrospective study, we aim to analyze and describe the results of planned home births attended by a team
of obstetric nurses in the city of Campinas, Brazil, from 2013 to 2017. The analyzed records were of women at usual
obstetric risk, who had planned home birth attended by a team of obstetric nurses (n=160). Data were obtained by
analyzing the medical records of the parturients and the variables analyzed were sociodemographic data, obstetric
profile, obstetric and neonatal results. The results showed that 68.75% of the deliveries lasted up to 8 hours, 53.44%
of the parturients had no perineal lacerations during the expulsion period, the postpartum maternal transfer rate was
2.52% and only 18.81% of the parturients needed intervention during the delivery process. Regarding newborns,
97.41% had a 1st minute Apgar above 8 and 100% had a 5th minute Apgar above 8. We found that the results are
compatible with international studies that consider planned home births as safe as hospital births, in addition to
proving the use of the precepts of humanization during childbirth, which respects the woman's choices during the
physiological process of giving birth. Based on the analysis of results and comparison with literature data, we can
conclude that planned home births with women at habitual obstetric risk do not offer additional risks to traditional
hospital births, for both the mother and the baby.

Keywords: Home births; Humanization of childbirth assistance; Health information systems; Bioengineering.

Resumen

En las Gltimas décadas, ha habido un nimero creciente de partos que son asistidos por profesionales de la salud
calificados y que estan planificados con anticipacién para tener lugar en el hogar. Estos han sido objeto de discusiones
en los medios de comunicacion, en las redes sociales, entre los consejos profesionales de salud y entre los mas
diversos sectores de la sociedad. En este estudio retrospectivo cuantitativo y descriptivo, nuestro objetivo es analizar y
describir los resultados de partos domiciliarios planificados atendidos por un equipo de enfermeras obstétricas en la
ciudad de Campinas, Brasil, de 2013 a 2017. Los registros analizados fueron de mujeres con riesgo obstétrico
habitual, que habia planificado el parto domiciliario atendido por un equipo de enfermeras obstétricas (n = 160). Los
datos se obtuvieron mediante el analisis de las historias clinicas de las parturientas y las variables analizadas fueron
datos sociodemograficos, perfil obstétrico, resultados obstétricos y neonatales. Los resultados mostraron que el
68,75% de los partos duraron hasta 8 horas, el 53,44% de las parturientas no presentaron laceraciones perineales
durante el periodo de expulsion, la tasa de transferencia maternal posparto fue de 2,52% y solo el 18,81% de las
parturientas requirieron intervencion durante el periodo del parto. En cuanto a los recién nacidos, el 97,41% tuvo un
Apgar del ler minuto por encima de 8 y el 100% tuvo un Apgar del 50 minuto por encima de 8. Encontramos que los
resultados son compatibles con estudios internacionales que consideran los partos domiciliarios planificados tan
seguros como los partos hospitalarios, ademas de acreditar el uso de los preceptos de humanizacién durante el parto,
que respeta las elecciones de la mujer durante el proceso fisiologico del parto. A partir del analisis de los resultados y
la comparacidn con los datos de la literatura, podemos concluir que los partos domiciliarios planificados con mujeres
en riesgo obstétrico habitual no ofrecen riesgos adicionales a los partos hospitalarios tradicionales, tanto para la madre
como para el bebé.

Palabras clave: Partos en casa; Humanizacion de la asistencia al parto; Sistemas de informacion sanitaria;
Bioingenieria.

1. Introducéo

A partir da década de 1980, comecaram a ser implementadas mudangas nas rotinas obstétricas plasmadas em um
modelo humanista de respeito aos direitos das usudrias, substituindo o paradigma hegemonico da alta tecnologia e o abuso de
intervencoes clinicas, muitas vezes, desnecessarias (Hutton et al., 2014; 2016). Desde entdo, a tematica da humanizagdo do
parto e nascimento tem sido reconhecida na pratica cientifica e de direitos femininos (Santos et al., 2015) e tem ocupado
espacos sociais e politicos em foruns cientificos de discussdo, a partir, principalmente, da mobilizagdo social provocada pelo
movimento feminista em prol dos direitos sexuais e reprodutivos das mulheres (The Lancet, 2019).

No entanto, movimentos sociais sdo fundamentais nesse processo da humanizagdo ao parto e nascimento. Algumas
organizagGes governamentais e ndo-governamentais (ONGs) como a ReHuNa (Rede pela Humanizacdo do Parto e
Nascimento), a “Amigas do Parto” e a rede “Parto do Principio” sdo responsaveis pela difusdo das recomendagdes da OMS
(Organizacdo Mundial de Salde) sobre tecnologias apropriadas de assisténcia obstétrica e neonatal, organizacdo de
publicacdes, eventos e debates, além de formacdo de opinido objetivando o empoderamento das mulheres (Rattner, 2009). A
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Politica Nacional de Humanizacdo do Parto e do Nascimento (PHPN) e a rede cegonha, regulamentada pela portaria n® 1459 de
24 de junho de 2011 foram iniciativas do governo federal brasileiro que propuseram um novo modelo de atencdo ao parto,
nascimento e a salde da crianca com o objetivo de reduzir a morte de mulheres na gravidez e no parto e a mortalidade
neonatal. (Ministério da Salde, 2011).

Os profissionais de salde também ocupam papel de destaque na humanizacgdo do parto, nascimento e na assisténcia
em geral (Ministério da Saude, 2000; World Health Organization, 2018; Malheiros et al, 2012). Tanto médicos quanto
enfermeiros obstetras estdo capacitados e autorizados a prestar assisténcia aos partos de risco habitual e parte destes
profissionais reconhece a necessidade da mudanca de paradigma, a busca por novos conhecimentos e a atualizacdo da
formacdo (Malheiros et al, 2012). Em 2018, a OMS publicou novas recomendac¢des de cuidados intraparto para uma
experiéncia positiva de nascimento, frente a manutencéo de intervenc@es desnecessarias no parto (World Health Organization,
2018).

A opcdo pelo local de nascimento tem sofrido modificagdes nos ultimos anos, com aumento dos nascimentos em
ambientes ndo hospitalares como os Centros de Parto Normal ou os partos domiciliares planejados. A assisténcia ao parto no
domicilio ndo faz parte das politicas publicas brasileiras, mas deve ser informada como opcéo as gestantes de baixo risco
segundo as “Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal” (Ministério da Saude, 2017).

O parto domiciliar planejado é recomendado pela OMS e aceito pelo Ministério da Saude desde que obedeca a alguns
critérios como gestacdes de baixo risco, assisténcia no domicilio prestada por profissionais treinados e presenca de um
adequado sistema de referéncia e transporte nos casos de urgéncia e emergéncia (Ministério da Salde, 2017; World Health
Organization, 1997).

Em paises como Australia, Inglaterra, Holanda e Canad, o parto domiciliar € um evento reconhecido e estimulado
pelo sistema publico de salde, considerado como modalidade de assisténcia tdo segura quanto o parto hospitalar, menos
oneroso ao estado e se mostra como experiéncia satisfatoria as mulheres e familiares. A baixa taxa de morbimortalidade nestes
partos estd associada a profissionais bem treinados para o atendimento no domicilio e presenca de sistema efetivo de
transferéncia e referéncia (Sanfelice & Shimo, 2014; de Jonge, et al., 2009; de Jonge, et al., 2013; Birthplace in England
Collaborative Group, 2011; Hutton, Reitsma, & Kaufman, 2009).

Birthplace in England Collaborative Group (2011) e Cheyney et al. (2014) mostram que o0 parto domiciliar com
enfermeiras e/ou parteiras tem menor chance de intervengdes, com o mesmo impacto sobre os desfechos perinatais em relacéo
aos partos hospitalares. De Jonge et al. (2013) mostrou que partos domiciliares apresentam menores taxas de morbidade
materna aguda grave e Kennare et al. (2010) mostrou que o parto domiciliar planejado tem menores taxas de ceséreas e partos
instrumentais.

Nas ultimas décadas, tem-se observado um nimero crescente de nascimentos que sdo assistidos por profissionais de
saude habilitados e que sdo planejados antecipadamente para acontecerem em domicilio. Estes tém sido alvo de discussdes na
midia, nas redes sociais, entre os conselhos profissionais de satde e entre os mais diversos setores da sociedade (Sanfelice &
Shimo, 2014). As mulheres que buscam o parto normal domiciliar planejado rompem com seu papel passivo em um modelo
hegemadnico tecnocratico de atendimento, resgatando para si 0 proprio parto e o controle sobre seu corpo, com escolhas seguras
baseadas em evidéncias cientificas (Frank & Pelloso, 2013).

Os dados obtidos através dos sistemas de informagdo em salde sdo essenciais para o planejamento e gestdo das
politicas publicas. Em relagdo & salde materna e infantil, destacamos o SisPreNatal e o Sistema de Informagdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC). O SINASC é um dispositivo utilizado pelo governo federal com a finalidade de reunir informagdes
epidemiolégicas referentes aos nascimentos de todo o territorio nacional e tem como beneficios subsidiar as intervencGes

relacionadas a saude da mulher e da crianga para todos os niveis do SUS, além de acompanhar a evolugéo dos indicadores. Tal
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ferramenta permite a identificacdo de prioridades de intervencéo, o que contribui para efetiva melhoria do sistema (Ministério
da Saude, 2021).

Os dados que alimentam o SINASC sdo obtidos através da Declaracdo de Nascidos Vivos (DN), documento
numerado pelo Ministério da Sadde, em trés vias, padronizado em todo o pais e distribuido aos servicos de saude e cartorios.
Segundo a Lei n° 12.662, a Declaragdo de Nascido Vivo devera ser emitida pelo profissional de salde responsavel por
acompanhar a gestagdo, o parto ou o recém-nascido, inscrito no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide (CNES) ou
no respectivo conselho profissional (Ministério da Salde, 2012a). Os principais dados obtidos através da DN fornecem
indicadores de salide sobre o pré-natal, assisténcia ao parto, vitalidade ao nascer, mortalidade infantil e materna.

Dados do SINASC mostram que em 2006 houve 937 partos domiciliares dentre um total de 603.368 nascimentos no
estado de Sdo Paulo, correspondendo a 0,15%. Dados de 2016 mostram porcentagem de 0,32% (1.924 partos domiciliares em
um total de 601.239), mostrando nesta década o aumento no nimero absoluto e relativo deste tipo de parto (Ministério da
Saulde, 2021). A insuficiéncia de dados sobre os partos domiciliares planejados (Koettker, Bruggemann, & Knobel, 2017) ndo
permite uma adequada avaliacdo deste modelo de assisténcia no Brasil, tornando dificil avaliar riscos e beneficios para mées e
bebés.

Conhecer a realidade e as caracteristicas em que 0s partos e nascimentos acontecem no Brasil é uma etapa importante
para a implementacdo de mudancgas sobre a assisténcia ao parto. Dessa forma, essa pesquisa tem como principal objetivo
analisar e descrever os resultados maternos dos partos domiciliares planejados atendidos por uma equipe de enfermeiras
obstetras da cidade de Campinas-SP no periodo de 2013 a 2017.

2. Metodologia

Trata-se de um estudo retrospectivo quantitativo e descritivo (Gauch Jr, 2015) dos atendimentos realizados por uma
dupla de enfermeiras obstétricas que atuam conjuntamente desde 2012 na regido de Campinas-SP, a equipe Arte de Nascer.
Atualmente a equipe presta assisténcia as familias durante a gestacéo, trabalho de parto, parto e pds-parto, mediante pagamento
privado, com foco no parto domiciliar.

Séo elegiveis ao parto domiciliar apenas mulheres que estejam realizando adequado acompanhamento pré-natal e com
gestacdo de baixo risco, ou seja “em que ndo ha necessidade de se utilizar alta densidade tecnoldgica em salde e nos quais a
morbidade e a mortalidade materna e perinatal sdo iguais ou menores do que as da populagdo em geral” (Ministério da Sadde,
2012h).

Foram coletados dos prontuarios das parturientes os seguintes dados: dados demograficos, perfil obstétrico, resultados
obstétricos e neonatais. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Brasil
sob parecer nimero 2.082.388 e segue 0s principios da Declaracdo de Helsinque para pesquisa que envolvem seres humanos.

Foram estudadas mulheres de risco obstétrico habitual, que tiveram parto domiciliar planejado atendido pela equipe
Arte de Nascer, no estado de S&o Paulo, no periodo de fevereiro de 2013 a fevereiro de 2017 (n=160). Foram excluidos do
estudo os prontuarios de mulheres que vivenciaram o parto domiciliar de forma acidental ou assistida por profissionais nédo
pertencentes a equipe Arte de Nascer, gestantes que iniciaram o pré-natal com a equipe, mas devido ao risco obstétrico nao
habitual, foram excluidas do parto domiciliar, além de mulheres que iniciaram o trabalho de parto no domicilio, mas
precisaram ser transferidas para o hospital (n=31). Obteve-se um total de 116 prontudrios incluidos no estudo. Os dados
sociodemograficos coletados foram idade e escolaridade no momento do parto, enquanto os resultados obstétricos pesquisados
foram: estado das membranas no inicio do trabalho de parto, uso de técnicas ndo farmacoldgicas, alimentacdo, presenca de

pessoas externas a equipe, local/posi¢do do parto, duracdo do trabalho de parto em horas, condi¢des do perineo, dequitagdo da
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placenta, intercorréncias intra e pds-parto, e necessidade de transferéncia.
Para o processamento e a analise dos dados foi utilizado o software Excel (Microsoft®), com andlise descritiva e

apresentacdo das frequéncias absolutas e relativas. Os dados estdo apresentados em tabelas e figuras.

3. Resultados

Pela analise do perfil sociodemografico observamos uma idade média das parturientes de 30,67 anos, entre 18 e 40
anos com desvio padrdo (DP) de 3,87. A escolaridade da maioria (94,54%) foi acima de 12 anos de estudo, ou seja, ensino
superior completo ou incompleto.

Os resultados obstétricos foram os seguintes: 53,44% das parturientes (n=62) iniciou o trabalho de parto com
membranas integras e 22,41% (n=26) com bolsa rota de até 24 horas. A duracdo média do trabalho de parto foi de 6,87 horas,
variando de 1 a 34 horas, sendo que em 68,75% dos casos o trabalho de parto teve duracdo de até 8 horas (n=66). A maioria
das mulheres (58%) se alimentou durante o trabalho de parto, conforme mostra a Figura 1. Parceiro e doula foram as principais

pessoas externas a equipe durante o trabalho de parto (Figura 2).

Figura 1. Alimentac&o durante o trabalho de parto nos atendimentos da Equipe Arte de Nascer.

Ndo
informado
23%

Sim
58%

Nao
19‘,"'&1

mSim Nao Nio Informado

Fonte: Autores (2021).
Figura 2. Pessoas externas a equipe durante o trabalho de parto durante o trabalho de parto nos atendimentos.

120 108
90

Fonte: Autores (2021).

A banheira ou piscina (n=47) e a banqueta de parto (n=38) foram os locais mais utilizados pelas parturientes no
5
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momento do nascimento e as principais posi¢des utilizadas foram quatro apoios (n=23) e cocoras (n=18) (Figura 3).

Figura 3. Local/posicdo do parto durante o trabalho de parto nos atendimentos da Equipe Arte de Nascer.

Local/posicdo do parto (n=116)

Nio informade (D 14

Quatro apoios, Chuveiro (= B

Banheira, Quatro apoios S 13
Quatro apoios Y
Dectbito lateral D 2
Cocoras sustentada, Chuveiro (v B
Banheira, Cocoras sustentada e 13
Cooorassistentada . :
Banguets, Chuveiro -
Banqueta D 3

Banheira, semi-sentada - 2
Banheira, litotomia (= 5}

Banheira (D 13

Fonte: Autores (2021).

As técnicas ndo farmacoldgicas mais utilizadas neste processo foram piscina (57,75%), chuveiro (56,89%) e bola de
Pilates (31,89%) (Figura 4).

Figura 4. Uso de técnicas ndo farmacoldgicas durante o trabalho de parto nos atendimentos da Equipe Arte de Nascer.

Uso de técnicas nao farmacoloégicas

piscina D 7
Chuveiro T 6
Bola de Pilates (D 7
Homeopatia _ 16
Massagem — 18
Acupuntura - 5
Bolsa térmica 2

Rebozo ' 2

0 10 20 30 40 50 60 70

Fonte: Autores (2021).

Grande parte das parturientes (53,44%, n=62) ndo teve laceracfes de perineo durante o periodo expulsivo, ou
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apresentou laceracdes que ndo necessitaram sutura (Figura 5).

Figura 5. Condi¢des do perineo nos atendimentos.

Condicdes do perineo

35
30
25
20
15
10
5 —
integro Laceragdo 1e Laceracdo le Transferénda N&oinformado

2%grau COM  22grau SEM para sutura
sutura sutura

Fonte: Autores (2021).

A taxa de transferéncia materna pds-parto foi de 2,52% (Figura 6) e apenas 18,81% das parturientes necessitaram de
intervencgdes durante o processo do parto, sendo a injecdo de Ocitocina via intramuscular o procedimento mais utilizado (n=16,
13,68%) (Figura 7).

Figura 6. Transferéncias p6s-parto — motivos nos atendimentos.

Transferéncias pds-parto — motivos

EN3o @ Sim - Retengao placentaria e hemorragia
@ Sim - Sutura de laceracao [Sim - Hematoma de vulva

@ N3o informado

Fonte: Autores (2021).
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Figura 7. Intervencdes no trabalho de parto, parto e pés-parto imediato nos atendimentos da Equipe Arte de Nascer.

Intervencdes no trabalho de parto, parto e pés-parto

imediato

26,50% | &
\ 13,68%

WNio B Ocitodna via intramuscular B Ocitodna via intravenosa
Massagem uterina Bl Hidr atacdo via Intravenosa @ Sondagem vesical

@ Ndo informado

Fonte: Autores (2021).

Em relacdo aos dados neonatais, verificado predominio de Apgar de 1° minuto acima 8 (97,41%), e 100% dos casos
com Apgar de 5° minuto satisfatério, ou seja, acima de 8. Apenas dois neonatos necessitaram de interven¢des logo ap6s o
nascimento (Tabela 1).

Tabela 1. Apgar de 1° e 5° minutos, necessidades de intervencéo nos neonatos atendidos pela equipe.

Variaveis n Porcentagem

Apgar de 1° minuto

Menor 7 3 2,58%

Maior ou igual a 7 113 97,41%

Apgar de 5° minuto

Menor 7 0 0

Maior ou igual a 7 116 100%

Necessidade de intervencdo

N&o informado 8 6,89%

Néo 106 91,37%

Sim 2 1,72%
Mascara de oxigénio 1 0,86%
Reanimacéo neonatal 1 0,86%

Fonte: Autores (2021).

4. Discusséo

O perfil sociodemografico evidenciou faixa etaria predominante entre 31 e 40 anos, com poucas parturientes abaixo
de 20 anos. Em relacdo ao processo de reproducdo humana, registra-se uma tendéncia cada vez maior de gravidez entre
mulheres que se encontram na faixa dos 35 anos (Caetano, Netto, & Manduca, 2011; Pinheiro et al., 2019) provavelmente
decorrente da mudanga nos padrdes familiares e caracteristicas da natalidade, com diminui¢do progressiva das taxas globais e
adiamento da gravidez planejada (Schupp, 2006).

Observamos que a maioria das gestantes atendidas pela equipe de enfermeiras tem mais de 12 anos de escolaridade

(90%), ou seja, ensino superior incompleto ou completo. As variaveis idade e escolaridade elevadas, sdo condizentes com
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estudos nacionais e internacionais (Koettker, Bruggemann, & Knobel, 2017), e em geral estdo relacionadas com maior acesso
aos meios de informacdo, possibilidade de opcéo e uso do direito a escolha informada (Colacioppo et al., 2010).

Durante o trabalho de parto pudemos observar nesta pesquisa a liberdade das mulheres em relacdo a escolha dos
acompanhantes: o parceiro estava presente em 99% dos casos com registro em prontudrio e 82,56% tinham uma doula durante
0 processo para apoio fisico e/ou emocional. Desde 2005 temos a Lei federal n® 11.108 que obriga os servicos publicos, da rede
propria ou conveniada, permitir a todas as mulheres um acompanhante de sua escolha durante o pré-natal e todas as fases de
internacdo para o parto, incluindo os periodos do trabalho de parto, parto e pos-parto (Brasil, 2005). Uma revisao sistematica
recente conclui que este apoio continuo durante o trabalho de parto pode aumentar as taxas de parto vaginal espontaneo,
diminuir a duracédo do trabalho de parto, 0 nimero de nascimentos por cesariana, 0 uso de analgesia, diminuir as taxas de baixo
indice de Apgar de 5° minuto, além de auxiliar na diminuicio dos sentimentos negativos sobre a experiéncia de parto (Bohren
et al., 2017). No entanto, o inquérito “Nascer no Brasil” evidenciou que 24,5% das mulheres ndo teve qualquer acompanhante
e 55,2% tiveram acompanhante parcialmente durante a internacdo hospitalar. Dentre aquelas que néo tiveram acompanhante, a
principal razdo foi a proibi¢do do hospital e apenas 1,4 % do nimero total de mulheres ndo desejava um acompanhante (Diniz
etal., 2014).

Na maior parte dos casos aqui levantados as parturientes utilizaram técnicas ndo farmacoldgicas para alivio da dor,
principalmente chuveiro e piscina, além de se alimentaram durante o trabalho de parto. Estes dados véo de encontro &s ultimas
diretrizes nacionais de assisténcia ao parto, que preconizam uso de massagem, chuveiro e outros métodos para alivio da dor,
além de liberar uma alimentacdo leve aquela parturiente que ndo estd com risco imediato de realizar procedimento cirdrgico
(Ministério da Saude, 2017). Quando falamos de partos hospitalares, levantamento nacional verificou que menos de um terco
do grupo de risco obstétrico habitual se alimentou durante o trabalho de parto e utilizou procedimentos ndo farmacolégicos
para alivio da dor (Leal et al., 2014).

As gestantes estudadas neste trabalho estiveram livres para optar pela posi¢do e local de nascimento, sendo a banheira
e a banqueta de parto os locais mais utilizados e as posi¢cdes de quatro apoios e cécoras identificadas como as preferidas
durante o expulsivo. As gestantes sdo incentivadas a procurar uma posi¢do que lhe permita a melhor experiéncia possivel, com
preferéncia as posi¢des verticalizadas que reduzem o tempo de trabalho do parto (Ministério da Saude, 2017). No inquérito
sobre os partos hospitalares, até 90% das mulheres estavam em posi¢do de litotomia durante o nascimento (Leal et al., 2014).

Um dado importante em relagdo ao parto atendido pelas enfermeiras obstétricas foi a auséncia de episiotomia,
procedimento que ndo costuma ser realizado nos partos domiciliares. Apenas 31,18% das parturientes necessitaram de sutura
apos laceracBes de primeiro ou segundo grau no perineo. Este nimero se contrapde a quantidade de episiotomias realizadas nos
hospitais, segundo o “Nascer no Brasil”, que mostrou indices de 56,1% nas gestantes de risco obstétrico habitual (Leal et al.,
2014). Uma revisao sistematica sobre o uso rotineiro da episiotomia mostrou que ela aumenta a chance de trauma perineal, o
nimero de suturas e as complicagdes na cicatrizagdo, e ndo tem diferenca em relacdo as laceragdes espontaneas quando se
avalia a dor no local, incontinéncia urinaria ou dispareunia (Carroli & Mignini, 2014). As “Diretrizes Nacionais de Assisténcia
ao Parto Normal” também orientam que a episiotomia ndo deve ser realizada rotineiramente no parto normal espontaneo
(Ministério da Sadde, 2017).

Verificando os dados sobre procedimentos realizados pela equipe durante o processo do nascimento, observamos que
80,37% das parturientes ndo foi submetida a qualquer intervencdo. Ao comparar com o levantamento “Nascer no Brasil”,
verificamos que apenas 5,6% das parturientes de risco habitual pariram sem qualquer tipo de intervencdo na fisiologia do
trabalho de parto (Leal et al., 2014). Em reviséo sistematica foi demonstrado que, entre estudos cuidadosamente selecionados
de mulheres com gravidez de baixo risco em paises de alta renda, o local planejado de parto parece ter pouco impacto

significativo sobre os resultados perinatais adversos. Além disso, as mulheres que planejaram dar a luz em um centro de parto
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ou em casa tiveram chances significativamente menores de intervencdo e morbidade grave no trabalho de parto e parto (Scarf
etal., 2019).

As transferéncias hospitalares eletivas ou a pedido da parturiente e familia corresponderam a 8,12% dos casos,
enquanto estudo semelhante no Sul do Brasil evidenciou taxa de 14,3% (Colacioppo et al., 2010). As parturientes que
precisaram de transferéncia ao hospital devido intercorréncias obstétricas durante ou logo apds o trabalho de parto totalizaram
6,25%, compativel com os estudos nacionais disponiveis que mostram variacdo entre 57% e 7,4% (World Health
Organization, 2018; Malheiros et al., 2012). Revisao sistematica sobre o tema mostra taxas de transferéncias variando de 9,9%
a 31,9%, mas ndo diferencia se houve indicagao obstétrica ou a pedido da paciente e/ou familiares (Blix et al., 2014). A taxa de
cesarea dentre as pacientes que foram atendidas pela equipe no domicilio, mas tiveram os partos ocorrendo no hospital, foi de
5,62%, mas em 3,75% dos prontuarios ndo havia o registro em relacdo ao desfecho. Mesmo assim, os dados sdo compativeis
com as orientagdes da Organizacdo Mundial da Salde que preconiza até 15% de partos cirdrgicos (Carniel, Zanolli, &
Morcillo, 2007).

O desfecho satisfatorio evidenciado pelo Apgar de 5° minuto dos neonatos, mostra-se como um dos pontos que
reforca a seguranca do parto domiciliar planejado, assim como evidenciado em outros estudos deste tipo. Poucos bebés deste
levantamento necessitaram de alguma intervencdo logo apds o nascimento, e todos tiveram recuperacdo completa apos os
procedimentos realizados. Verificamos que estes dados sdo compativeis com estudos internacionais (de Jonge et al., 2009; de
Jonge et al., 2013; Birthplace in England Collaborative Group, 2011; Hutton, Reitsma, & Kaufman, 2009; Cheyney et al.,
2014; Kennare et al., 2010; Janssen et al., 2009) que consideram o parto domiciliar planejado tdo seguro quanto o hospitalar.
Além de comprovar a utilizagdo dos preceitos da humanizacdo ao parto, que respeita as escolhas da mulher durante o processo
fisiologico de parir. Observamos o trabalho da equipe condizente com as boas préaticas na atencéo ao trabalho de parto e parto,
preconizados pelo Ministério da Satde (Ministério da Salde, 2017) e OMS (World Health Organization, 2018; World Health
Organization, 1997). Em revisdo sistematica, evidéncias sobre gestacbes de baixo risco indicam que o local de nascimento ndo
teve impacto estatisticamente significativo na mortalidade infantil (Scarf et al., 2019). E ainda, que as menores chances de
morbidade materna e intervencdo obstétrica apoiam a expansao de centros de parto e opgdes de partos em casa para mulheres
com gestacdes de baixo risco (Scarf et al., 2019; Zielinski et al., 2015).

Na andlise dos prontuérios estudados, foi verificado uma quantidade importante de subregistros em relacdo as
varidveis avaliadas neste estudo, chegando a até 23,27% de respostas “ndo informado”. A coleta retrospectiva dos dados teve
destaque como limitagcdo deste estudo, uma vez que o ndo preenchimento completo dos prontuérios limitou a analise de
algumas variaveis, principalmente aquelas relacionadas ao trabalho de parto, como presenca de outras pessoas durante o

processo, técnicas utilizadas para alivio da dor ou alimentagdo durante o trabalho de parto.

5. Concluséo

Este estudo contribui para o conhecimento de dados nacionais e auxilia no reconhecimento do domicilio como local
de nascimento pelos profissionais de salde que ainda possuem resisténcia, além de reforgar a seguranca do parto domiciliar
planejado em gestantes de risco obstétrico habitual. Pela analise dos resultados e comparagédo com dados da literatura, podemos
concluir que o parto domiciliar planejado com mulheres de risco obstétrico habitual ndo oferece riscos adicionais ao parto
tradicional em hospital, tanto para a parturiente quanto para o bebé.

Trabalhos futuros com ampliacdo da avaliagdo de prontuarios e comparagdo com um grupo neutro de partos
hospitalares devem ser realizados a fim de possibilitar respaldo estatistico para algumas andlises junto as informacdes

fornecidas pelo SINASC em relacdo aos partos domiciliares. Pois as informacdes fornecidas pelo SINASC, néo diferenciam os
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partos domiciliares planejados dos partos domiciliares acidentais, o que pode levar a conclusdes erradas ao unificar estas duas

modalidades.
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