
Resumo:

Objetivo: Caracterizar as intervenções obstétricas que gestantes de alto risco são 
submetidas no centro obstétrico de um hospital universitário. Métodos: Pesquisa 
de abordagem quantitativa e caráter transversal, com análise de 420 prontuários 
de gestantes de alto risco que tiveram seu parto realizado entre janeiro e março de 
2020 em um hospital universitário do sul do país. Como instrumento para obtenção 
da coleta de dados foi utilizado um questionário que abordou: dados da gestante, 
dados da internação, acompanhamento do trabalho de parto, dados do parto, dados 
do recém-nascido, dados do pós-parto, eventos sentinelas. Resultados: Em relação ao 
trabalho de parto, 37,14% sofreram algum tipo de indução. A maioria das mulheres 
foi submetida a um parto cesáreo (62,14%), sendo 82,32% dessas para cesárea eletiva 
e em 16,98% das que tiveram partos vaginais (37,86%), foi realizado episiotomia. 
Considerações fi nais: Este estudo identifi cou altos índices de intervenções obstétricas, 
sendo as mais frequentes a episiotomia e a cesariana. Apesar dos grandes avanços 
feitos na área da obstetrícia, ainda há aspectos a se melhorar, considerando que as 
boas práticas não são realizadas de modo homogêneo e são registrados os excessos 
de intervenções durante a assistência. 

Palavras-chave:  Gravidez de alto risco; Parto; Medicalização; Saúde Materno-Infantil

Abstract:

To characterize the obstetric interventions that high-risk pregnant women are 
submitted to in the obstetric center of a university hospital. Methods: Research with 
a quantitative approach and cross-sectional character, with analysis of 420 medical 
records of high-risk pregnant women who had their birth performed between 
January and March 2020 at a university hospital in the south of the country. As a 
tool for obtaining data collection, a questionnaire was used that addressed: data on 
the pregnant woman, data on hospitalization, monitoring of labor, data on delivery, 
data on newborns, postpartum data, sentinel events. Results: Regarding labor, 37.14% 
underwent some type of induction. Most women underwent a cesarean delivery 
(62.14%), 82.32% of which were for elective cesarean delivery and in 16.98% of those who 
had vaginal deliveries (37.86%), an episiotomy was performed. Final remarks: This study 
identifi ed high rates of obstetric interventions, the most frequent being episiotomy 
and cesarean section. Despite the great advances made in the area of   obstetrics, there 
are still aspects to be improved, considering that good practices are not carried out in 
a homogeneous way and excesses of interventions during assistance are registered..
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introdução

A gestação é um processo fi siológico e, na grande maioria dos casos, sua evolução e 

resolução acontece sem intercorrências. Apesar disso, em uma pequena parcela das ges-

tações, as mulheres ou por já apresentarem ou por desenvolverem alguma doença aca-

bam sendo classifi cadas como “gestantes de alto risco”, por terem maior probabilidade 

de apresentarem um desfecho desfavorável, tanto para ela como para o feto1. 

Os fatores de risco para uma gestação podem ser divididos em prévios à gestação 

ou que surgem durante a gestação. Os fatores prévios estão relacionados com as carac-

terísticas sociais, biológicas e demográfi cas da mulher, ao seu passado obstétrico ou às 

condições clínicas de saúde pré-existentes. Os fatores que surgem durante a gravidez 

estão relacionados com doenças obstétricas atuais, exposição a fatores teratogênicos ou 

intercorrências clínicas com a mulher ou o feto2,3. 

Entre os principais motivos para a gestação ser classifi cada como alto risco estão: ida-

de materna <15 ou >35 anos; trabalho de parto prematuro (TPPT) ou gravidez prolongada; 

síndromes hipertensivas e hemorrágicas; insufi ciência istmo-cervical; diabetes mellitus 

(DM); doenças cardíacas, neurológicas, hematológicas ou endócrinas; mau passado obs-

tétrico, como abortamentos prévios ou fetos mal formados; e cirurgia uterina anterior, 

incluindo duas ou mais cesáreas prévias ou cesárea há menos de dois anos3. 

A identifi cação dos fatores de risco no acompanhamento pré-natal (PN), o diagnósti-

co precoce, encaminhamento para equipe especializada e manejo clínico adequado são 

decisivos na assistência a essa população, a fi m de favorecer prognósticos positivos na 

saúde materno-infantil4. Assim, foi lançada em 2011 a Rede Cegonha, que objetiva as-

segurar o direito à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, incluindo a 

avaliação e classifi cação de risco e vulnerabilidade, com acesso ao pré-natal de alto risco 

(PNAR) em tempo adequado e a adoção de práticas obstétricas baseadas em evidências 

e das boas práticas de atenção ao parto e nascimento5.

A Organização Mundial de Saúde, em 2018, lançou uma reciclagem das boas práticas 

de atenção ao parto e ao nascimento, onde foi citado como boas práticas obstétricas: os 

métodos não farmacológicos de alívio da dor, livre ingesta de líquidos e alimentos, livre 

escolha da posição no momento do parto, incentivo a puxos espontâneos, clampeamen-
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to tardio do cordão umbilical, uso racional de ocitocina durante o trabalho de parto (TP) 

e da episiotomia durante o parto e a presença integral de um acompanhante da escolha 

da mulher6. 

Entretanto, mesmo com os avanços na área obstétrica e as recomendações de ór-

gãos internacionais de saúde, atualmente no Brasil, a gestação e o nascimento são vistos 

como doenças e a assistência ao parto é caracterizada pelo excesso de intervenções, que 

muitas vezes são desnecessárias e sem respaldo por evidências científi cas7,8. Além disso, 

temos o foco na decisão médica de como conduzir o TP e parto, deixando em segundo 

plano a autonomia da mulher. Esses dois fatores associados, contribuem para uma ex-

periência de parto negativa, além de exporem a riscos a saúde das parturientes e seus 

recém-nascidos8–10.

Considerando esse contexto, este estudo visa caracterizar as intervenções obstétricas 

que gestantes de alto risco são submetidas em um centro obstétrico de um hospital uni-

versitário da região Sul do país. 

métodos

Estudo de abordagem quantitativa e caráter transversal, com mulheres gestantes de 

alto risco que tiveram seu parto realizado no período de janeiro a março de 2020 em um 

hospital universitário do sul do país. 

Foram incluídas mulheres que tiveram o diagnóstico de gestação de alto risco, atra-

vés da confi rmação via identifi cação do CID-10  no prontuário da paciente. Foram exclu-

ídas as mulheres que foram consideradas previamente hígidas na consulta de admissão 

no centro obstétrico e as que, por algum motivo, não foram encontradas no sistema de 

prontuário eletrônico do hospital. 

 A população alvo foi selecionada através da análise dos prontuários eletrônicos da 

Unidade de Atenção à Saúde da Mulher (UASM), conferidos no Serviço de Arquivo Médico 

(SAME). Para a coleta dos dados, foi utilizado um questionário desenvolvido para a pes-

quisa, com o objetivo de conhecer as intervenções obstétricas vivenciadas pelas gestan-

tes de alto risco no centro obstétrico. 

Para tanto, abordou-se os seguintes aspectos: 1) dados da gestante: paridade, idade, 
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cidade de referência, CID-10 para a classifi cação em gestação de alto risco, tipo de gravi-

dez, histórico obstétrico de partos e gestações; 2) dados de internação: apresentação do 

feto no momento da consulta de admissão, fase do trabalho de parto que se encontrava; 

3) acompanhamento do trabalho de parto: tipo de dieta ingerida, uso de métodos não 

farmacológicos de alívio da dor, indução do trabalho de parto e método usado, acompa-

nhamento de fi sioterapeuta, acompanhante de escolha da mulher, analgesia; 4) dados do 

parto: tipo de parto e sua indicação, equipe que acompanhou o parto, posição adotada 

no momento do período expulsivo, presença de acompanhante,  realização de episioto-

mia ou presença de lacerações ; 5) dados do recém-nascido: tempo do clampeamento 

do cordão umbilical e motivo se <1 minuto, contato pele a pele, amamentação na 1ª hora 

de vida, APGAR 1º e 5º minuto, índice de Capurro, peso ao nascimento, oferecimento de 

fórmula infantil durante a internação; 6) dados do pós-parto: colocação de DIU e presença 

de acompanhante; 7) eventos sentinelas: hemorragia pós parto, uso de hemoderivados, 

pré-eclâmpsia grave, eclampsia, síndrome HELLP, rotura uterina e sepse. Os dados foram 

coletados a partir da folha de indicadores obstétricos utilizados no serviço e da busca no 

prontuário eletrônico das pacientes, porém observaram-se folhas preenchidas incorreta-

mente, com rasuras e/ou campos em brancos, e prontuários eletrônicos com informações 

divergentes e/ou faltantes

 A análise dos dados foi realizada através da estatística descritiva das variáveis. Fo-

ram selecionados 420 prontuários de acordo com os critérios de inclusão, conforme o 

fl uxograma dos critérios de inclusão e exclusão (fi gura 1).

Figura 1- Fluxograma dos critérios de inclusão e exclusão.
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No que tange às questões éticas, foi seguida a Resolução 466/12, do Conselho Na-

cional Saúde (CNS), que trata de pesquisas com seres humanos. O projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) sob o número do parecer 4.286.294 e CAAE 

36765920.7.0000.5346.

resultados

As participantes tinham uma média de idade de 28,24 ± 6,67 anos, com mínima de 

14 e máxima de 45 anos. A tabela 1 apresenta os dados de caracterização das mulheres 

gestantes de alto risco, predominantemente jovens e com gestação a termo. 

Tabela 1 - Dados de caracterização das gestantes de alto risco.

Observa-se, analisando os dados, 60,48% (n=254) das mulheres era da cidade do hos-

pital do estudo e 40% possuíam pelo menos uma cesárea prévia (n=168). No período de 

coleta de dados, 9,71% (n=41) das gestantes que internaram eram adolescentes, sendo 

a maioria dessas nulíparas (58,54%, n=24). Em relação ao número de gestações tardias 

(20,48%, n=86), a maior parte era multípara (87,20%, n=75). 

 Apesar de 46,43% (n=195) apresentarem o diagnóstico de uma síndrome hiperten-

siva, também foram atendidas mulheres com distúrbios sanguíneos (1,90%, n=8); doen-

ças neurológicas (1,66%, n=7), autoimune (0,48%, n=2), cardíacas (0,71%, n=3), psiquiátricas 

(0,71%, n=3), oncológicas (0,71%, n=3), renais (0,24%, n=1); rotura prematura de membranas 
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(1,20%, n=5); doenças infecciosas como HIV (1,20%, n=5), toxoplasmose (1,20%, n=5), sífi lis 

descoberta no momento do parto (0,48%, n=2) e infecções do trato urinário superior de 

repetição (0,48%, 6n=2); mau passado obstétrico (1,43%, n=6), alterações no volume de 

líquido amniótico (0,95%, n=4) e má formação fetal (0,95%, n=4).  

A tabela 2 apresenta a caracterização dos motivos pelos quais as mulheres foram clas-

sifi cadas com gestação de alto risco. Importante ressaltar que uma mesma mulher pode 

apresentar mais de um CID-10 na mesma gestação.

Tabela 2: Caracterização da gestação de alto risco, apresentada em número absoluto e 
porcentagem

Durante a internação, 46,66% (n=196) das gestantes estiveram com dieta livre e 43,09% 
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em jejum (n=181), sendo 82,32% (n=149) dessas para cesárea eletiva. Observa-se que 37,14% 

(n=156) das gestantes sofreram algum tipo de indução do trabalho de parto, sendo o mi-

soprostol (69,87%, n=109) o método de indução mais utilizado, seguido pela ocitocina 

(51,92%, n=81) e a sonda foley (1,92%, n=3).

Um número satisfatório (46,19%, n=194) teve acesso ao uso de métodos não farmaco-

lógicos de alívio da dor, sendo a deambulação (87,11%, n=169), o chuveiro (50%, n=97), exer-

cícios respiratórios (39,17%, n=76) e exercícios na bola suíça (37,11%, n=72) os mais utilizados. 

Um número levemente menor (34,28%, n=144) não fez uso e os principais motivos foram 

parto cesáreo de urgência (31,94%, n=46) ou eletivo (55,55%, n=80).

Infelizmente, apesar de ser ofertado no hospital, apenas 4,28% (n=18) obteve acom-

panhamento de fi sioterapeuta durante o trabalho de parto; em contrapartida, 94,04% 

(n=395) contaram com a presença de um acompanhante de sua escolha durante o tra-

balho de parto e parto. No pós-parto, 23,09% (n=97) das mulheres não tiveram acom-

panhantes, mas apenas 21,65% (n=21) foram em decorrência da pandemia de COVID-19, 

como motivo de prevenção.

Observa-se que, apesar de 84,76% (n=356) das mulheres chegarem ao hospital com 

o feto em apresentação cefálica e 33,80% (n=142) estarem em trabalho de parto espontâ-

neo, 62,14% (n=261) dos partos foi por via alta, ou seja, cesárea.

A tabela 3 traz a caracterização dos partos ocorridos durante o primeiro trimestre no 

hospital e a descrição das intercorrências ocorridas durante o parto vaginal.

Tabela 3: Descrição dos partos ocorridos, em número absoluto e percentual.

Em relação aos partos cesáreos, 44,83% (n=117) ocorreu devido a iteratividade, 18,39% 

(n=48) por situação fetal não tranquilizadora, 9,96% (n=26) por falha de indução, 9,96% 
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(n=26) por desproporção céfalo-pélvica (DCP), 7,66% (n=20) por posição pélvica e 5,75% 

(n=15) por descompensação materna. 

Sobre os partos vaginais, 100% foram assistidos por médicos e/ou residentes médicos, 

não sendo registrado nenhum assistido por enfermeiras obstétricas. Um número irrisório 

realizou analgesia durante o trabalho de parto (0,63%, n=1) e colocou DIU de cobre no pós 

parto imediato (1,89%, n=3). A posição mais utilizada para o parto foi a de semideitada 

(55,98%, n=89), seguida da posição de litotomia (40,25%, n=64); posições como em quatro 

apoios, cócoras ou ortostase foram utilizadas por 3,77% (n=6) das mulheres. Em relação 

aos partos em que as mulheres sofreram episiotomia, em 40,74% (n=11) foi observado hi-

potonia no RN no primeiro minuto de vida, 18,52% (n=5) eram partos prematuros, 11,11% 

(n=3) sofreram algum grau de laceração concomitantemente, sendo 33,33% (n=1) de 1º 

grau com sutura, 33,33% (n=1) de 2º grau e 33,33% (n=1) de 3º grau. 

A média dos índices de APGAR no 1º e 5º minutos dos RN foram, respectivamente, 8,70 

e 9,73. O contato pele a pele foi realizado por 80,95% (n=340) binômios mãe-bebê, sendo 

que 6,90% (n=29) não realizaram pelos RN estarem sem condições, 5,95% (n=95) pelos RN 

terem sido transferidos para a UTIN, 2,14% (n=9) pela sala de parto estar fria e 0,95% (n=4) 

pelas mães estarem sem condições. A amamentação na primeira hora de vida foi possível 

para 84,52% (n=335) das díades; para 13,57% (n=57) não foi possível devido às condições do 

RN, 0,95% (n=4) por condições maternas e 2,38% (n=10) por contraindicação de amamen-

tação. Foi ofertada fórmula infantil para 10,71% (n=45) dos recém-nascidos, sendo 46,66% 

(n=21) por serem prematuros.

Em relação aos eventos sentinelas após o parto, 2,14% (n=9) apresentaram hemorragia 

pós-parto, sendo 22,22% (n=2) com necessidade de hemoderivados; 1,43% (n=6) pré-e-

clâmpsia grave; 0,24% (n=1) eclâmpsia; 0,24% (n=1) síndrome HELLP e 0,24% (n=1) sepse. 

discussão

Pode-se observar que a idade materna isoladamente não foi um fator predominante 

para a gestação ser de risco, visto que maior parte da amostra era formada por mulheres 

jovens na faixa etária de 15 a 34 anos (79,28%) e a literatura aponta para riscos aumen-

tados em menores de 14 anos e com idade igual ou superior a 35 anos (BRASIL, 2012). 

Grande parte da amostra era multípara (70,24%) e o principal motivo de classifi cação em 
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gestação de alto risco foi o diagnóstico de alguma síndrome hipertensiva (46,43%). Esse 

perfi l epidemiológico foi encontrado em outros estudos realizados no país4,11.

 A hipertensão arterial sistêmica gestacional (HASg) é uma das complicações mais 

comuns da gestação, estando altamente relacionada com o risco de mortalidade mater-

na e fetal,  e a sua evolução para eclâmpsia, apresentada por 0,24% da amostra,  é uma 

das principais causas de morte materna11. Assim, o seu diagnóstico precoce e manejo 

correto é essencial para prognósticos positivos, o que reforça a importância de medidas 

preventivas para essa população. 

A prematuridade foi encontrada em 22,86% da amostra e é considerada um dos prin-

cipais fatores de risco para a mortalidade neonatal12. Nesse estudo, foi encontrado que 

7,85% das mulheres não realizaram o acompanhamento de PN ou o fi zeram de forma 

incompleta. Espera-se que o PN seja iniciado até a 12ª semana de gestação e tenha um 

número mínimo de seis consultas5, pois a identifi cação de fatores de risco no PN, além de 

qualifi car a assistência prestada a gestante, pode infl uenciar nos índices de nascimentos 

prematuros, intercorrências clínicas com a gestante e, consequentemente, nos indicado-

res de mortalidade materna e fetal/neonatal. 

A intervenção obstétrica mais realizada na população do estudo foi a cesariana. A 

OMS recomenda que a taxa de cesarianas seja de 10 a 15% de todos os partos; no presen-

te estudo, 40% possuíam, pelo menos, uma cesárea prévia e 62,14% realizaram o parto 

cesáreo, percentual muito acima do recomendado, chegando a ultrapassar os índices de 

partos vaginais13. Índices de cesáreas maiores do que os de parto vaginais também foram 

encontrados em outros estudos brasileiros14,15. 

Atualmente, são considerados como indicações absolutas de cesariana: a DCP e a 

placenta prévia total. Outras recomendações de cesarianas são: acretismo placentário, 

mulheres HIV positivas sem uso de antirretrovirais, com cargas virais altas ou desconheci-

das, infecção primária ativa do vírus do Herpes Simples no terceiro trimeste e co-infecção 

de Hepatite C com HIV16.

 No estudo, 44,83% dos partos cesáreos foram por duas cesáreas prévias ou mais ou 

uma cesárea há menos de dois anos, contudo, sabe-se que é possível um parto vaginal 

após uma cesárea e que é o recomendado na maioria das situações16. No período estu-

dado, só foi registrado um das indicações absolutas para o parto cesáreo, a DCP (9,96%), 
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estando, então, grande parte das indicações discordando com o preconizado no Brasil. 

 Outra intervenção que obteve índices registrados acima da faixa de 10% preconiza-

do pela OMS, foi a episiotomia (16,98%). Durante o período expulsivo, há algumas variáveis 

que podem infl uenciar na realização ou não desse procedimento, entre eles a idade ges-

tacional e a posição da mulher, já que estudos sugerem que há tendência em realizar epi-

siotomia em posições horizontais17. Isso pode estar relacionado com os dados de 18,52% 

de episiotomia em partos prematuros e 96,23% das mulheres terem parido em posição 

semideitada ou de litotomia. Há, também, a justifi cativa que o procedimento é uma for-

ma de prevenção de lacerações de terceiro e quarto grau18, porém, nesse estudo, 11,11% 

das mulheres que sofreram episiotomia tiveram algum grau de laceração associado, sen-

do 3,33% de terceiro grau; além dessa, foi registrada apenas outra ocorrência de laceração 

de terceiro grau em toda a amostra. 

 Observa-se que não houveram registros de partos assistidos por enfermeiras obs-

tétricas, o que pode ser um fator infl uenciador dos índices de intervenções obstétricas, 

sobretudo da episiotomia, já que é uma prática realizada pela equipe médica19. Autores 

sugerem que mulheres que têm o parto assistido por uma enfermeira obstétrica apre-

sentam chances aumentadas de usufruírem de boas práticas e menos risco de sofrerem 

intervenções danosas e/ou desnecessárias9. 

Além disso, pouquíssimas mulheres tiveram o acompanhamento de fi sioterapeuta 

durante o TP (4,28%). A ausência desses dois profi ssionais no centro obstétrico podem 

ser infl uenciadores para menos da metade (46,19%) das participantes terem feito o uso de 

métodos não farmacológicos de alívio da dor. Ressalta-se que, intervenções não farmaco-

lógicas que minimizem a dor durante o TP, além de aumentar a tolerância da mulher, são 

de baixo custo e fácil acesso, podendo contribuir para a redução do número de partos ce-

sáreos por exaustão e/ou solicitação materna, além de evitar falsos diagnósticos de DCP, 

sem trazerem efeitos adversos para a mulher e o feto20,21.

  Em relação às boas práticas como amamentação na 1ª hora de vida, contato pele 

a pele e presença de acompanhante da escolha da mulher, os números registrados são 

satisfatórios, com 84,52%, 80,95% e 94,04%. O clampeamento tardio do cordão umbilical 

foi proporcionado para 67,14%. Sobre a livre ingesta de alimentos e líquidos, 43,09% das 

participantes fi caram em jejum do momento da internação até o parto, quase em sua 
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totalidade por estarem com parto cesárea agendado. É possível observar que as boas 

práticas não são aplicadas de maneira universal, o que vai ao encontro com resultados 

encontrados em outros estudos9,22. 

considerações finais

Este estudo identifi cou altos índices de intervenções obstétricas. Observou-se um 

expressivo  número de partos cesáreos com indicações potencialmente falhas, como a 

mulher apresentar uma cesárea prévia, gravidez múltipla e feto em posição pélvica. Além 

disso, algumas intervenções sem respaldo científi co como a posição de litotomia e a epi-

siotomia foram bastante reportadas nos dados dos partos vaginais. A inserção do pro-

fi ssional de enfermagem na assistência direta ao parto, visando descentralizar o modelo 

centrado no médico, pode contribuir para diminuir os índices de episiotomia. Além disso, 

o fortalecimento da fi sioterapia durante o TP auxilia a aumentar os índices de uso de 

métodos não farmacológicos de alívio da dor e a qualifi car o atendimento prestado as 

parturientes. 

Conclui-se que, apesar dos signifi cativos avanços feitos na área da obstetrícia, ainda 

há aspectos a se melhorar, considerando que as boas práticas não são realizadas de modo 

homogêneo e são registrados os excessos de intervenções durante o TP e parto. Conside-

rando que o parto é, majoritariamente, um evento fi siológico, é importante analisar a real 

necessidade ou indicação de intervenções, a fi m de se evitar uma sucessão de procedi-

mentos desnecessários, que expõe a riscos a saúde da mulher e do RN.   

Os resultados desta pesquisa trazem subsídios para a refl exão sobre as condutas to-

madas por profi ssionais que atuam na assistência obstétrica, infl uenciando a implemen-

tação de ações que visam à adesão das boas práticas de atenção ao parto e ao nascimen-

to e, consequentemente, a redução das intervenções obstétricas desnecessárias. Além 

disso, por ter sido realizado em um hospital universitário, campo de atuação de formação 

específi ca em ginecologia e obstetrícia, pode infl uenciar na qualifi cação do processo de 

ensino-aprendizagem.

Como limitação do estudo, pode-se citar o fato da coleta de dados ser dependente do 

registro dos profi ssionais nos prontuários eletrônicos e folhas de indicadores obstétricos 

das pacientes. Já que houveram folhas preenchidas incorretamente e prontuários eletrô-



12
                                                                                                        

Saúde (Santa Maria). 2024, v. 50, n. 1: e68749

Análise da assistência obstétrica prestada a gestantes de alto risco no centro obstétrico de um hospital universitário

nicos com informações divergentes e/ou faltantes, existe a possibilidade de que os regis-

tros das intervenções analisadas nessa pesquisa estejam abaixo do número real, devido a 

essas inconsistências de registros. 
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