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Resumo

O objetivo deste estudo foi comparar a assistência obstétrica em uma casa de 
parto e em hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS) da Região Sudeste do 
Brasil, considerando boas práticas, intervenções e resultados maternos e peri-
natais. Realizou-se um estudo transversal com dados retrospectivos compará-
veis, provenientes de dois estudos sobre parto e nascimento, e amostra de 1.515 
puérperas de risco habitual de uma casa de parto e hospitais públicos da Re-
gião Sudeste. Utilizou-se ponderação pelo escore de propensão para equilibrar 
os grupos de acordo com as covariáveis idade, raça, paridade, integridade das 
membranas e dilatação do colo na internação, bem como regressões logísticas 
para estimar razões de chance (OR) e intervalos de 95% de confiança (IC95%) 
entre o local de parto e desfechos. Na casa de parto, quando comparada ao hos-
pital, as puérperas tiveram maior chance de ter acompanhante (OR = 86,31; 
IC95%: 29,65-251,29), se alimentar ou tomar líquidos (OR = 862,38; IC95%: 
120,20-6.187,33), se movimentar (OR = 7,56; IC95%: 4,65-12,31), usar méto-
dos não farmacológicos para alívio da dor (OR = 27,82; IC95%: 17,05-45,40) 
e posição verticalizada (OR = 252,78; IC95%: 150,60-423,33) e menor chance 
de utilizar ocitocina (OR = 0,22; IC95%: 0,16-0,31), amniotomia (OR = 0,01; 
IC95%: 0,01-0,04), episiotomia (OR = 0,01; IC95%: 0,00-0,02) e manobra de 
Kristeller (OR = 0,01; IC95%: 0,00-0,02). Ademais, na casa de parto os recém-
nascidos tiveram maior chance de aleitamento exclusivo (OR = 1,84; IC95%: 
1,16-2,90) e menor chance de aspiração de vias aéreas (OR = 0,24; IC95%: 
0,18-0,33) e gástrica (OR = 0,15; IC95%: 0,10-0,22). A casa de parto apresen-
ta, assim, maior oferta de boas práticas e menos intervenções na assistência ao 
parto e nascimento, com segurança e cuidado, sem afetar os resultados.
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Introdução

A medicalização do parto tornou um evento natural em um evento iatrogênico e contribuiu para a 
perda da autonomia feminina e para o surgimento de diferentes graus de risco e o excesso de inter-
venções na prática obstétrica, sem amparo em evidências científicas e sem melhoria dos resultados 1.

Foi na década de 1990, após a divulgação das recomendações da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) sobre práticas mais adequadas para o cuidado durante o parto e nascimento, definidas como 
boas práticas na atenção obstétrica e neonatal e elaboradas com base em evidências clínicas, que 
vários movimentos pela desmedicalização do parto se evidenciaram 2,3. No Brasil, esse movimento 
foi chamado de humanização do parto e nascimento, adotado pelo Ministério da Saúde como política 
pública de atenção à saúde da mulher, visando reduzir a morte materna e infantil 1.

Uma importante iniciativa para a mudança do modelo de assistência ao parto no Brasil foi a 
implantação de casas de parto – ou Centros de Parto Normal –, unidades especializadas no acom-
panhamento exclusivo do parto normal de mulheres com gestação classificada como risco habitual. 
Criado via Portaria Ministerial no 985/1999, a casa de parto tem o cuidado centrado na mulher e na 
família, respeita a fisiologia do processo, estimula o uso de boas práticas e tem enfermeiras obstétricas 
e/ou obstetrizes como responsáveis pelo cuidado 2,4.

Dados da pesquisa Nascer no Brasil apontaram que a assistência ao parto normal apresenta um 
modelo hegemônico hospitalar ainda altamente medicalizado, reafirmando a necessidade de mudan-
ças na assistência obstétrica 3. Assim, as casas de parto se configuram como uma alternativa ao 
ambiente hospitalar, com cuidado baseado em evidências científicas e recomendado pelas Diretrizes 
Nacionais de Assistência ao Parto Normal 5 e pela OMS 6.

Nessa perspectiva, este estudo tem como objetivo comparar a assistência obstétrica em uma casa 
de parto e nos hospitais do Sistema Único de Saúde (SUS) da Região Sudeste do Brasil, considerando 
as boas práticas, as intervenções e os resultados maternos e perinatais.

Método

Trata-se de um estudo de delineamento transversal, com dados retrospectivos comparáveis e prove-
nientes de dois estudos sobre parto e nascimento: um inquérito nacional acerca da assistência obsté-
trica no Brasil (Nascer no Brasil) 7,8 e outro sobre partos assistidos em uma casa de parto do Estado do 
Rio de Janeiro 9,10.

Foram selecionados os seguintes dados, constantes do banco de dados das pesquisas primárias: 
(1) inquérito nacional, isto é, dados dos partos normais hospitalares, ocorridos na Região Sudeste, em 
instituições públicas e mistas que atendiam pelo SUS; (2) pesquisa casa de parto, ou seja, sobre partos 
ocorridos no período de 2011-2012 – período de realização da pesquisa Nascer no Brasil.

Adotou-se os mesmos critérios de inclusão do banco da pesquisa Nascer no Brasil à casa de parto: 
mulheres classificadas como de risco habitual que pariram na instituição do estudo sem intercorrên-
cias clínicas e/ou obstétricas, com ausência de cirurgias uterinas, em trabalho de parto espontâneo e 
com idade gestacional entre 37 e 42 semanas, feto único e cefálico. Foram excluídas mulheres que uti-
lizaram fórceps e analgesia peridural pelo fato de estes procedimentos não existirem na casa de parto. 
Ressalta-se que as mulheres com dados ausentes na entrevista ou nos prontuários foram excluídas 
deste estudo.

Para a coleta de dados dos estudos primários, utilizou-se um questionário composto de 265 per-
guntas fechadas com informações sobre dados gerais, dados da internação, antecedentes clínicos-obs-
tétricos, assistência ao trabalho de parto e parto, indicação de cesariana, near miss materno e dados 
sobre o recém-nascido 8.

As variáveis de interesse para este estudo foram: idade materna; escolaridade; raça/cor; situação 
conjugal; paridade; integridade das membranas amnióticas e dilatação na internação; presença do 
acompanhante; oferecimento de líquidos ou alimentos; movimentação no trabalho de parto; uso de 
métodos não farmacológicos para alívio da dor; uso de ocitocina; realização de amniotomia; posição 
no parto; episiotomia e realização da manobra de Kristeller; aleitamento exclusivo; aspiração de vias 
aéreas superiores e aspiração gástrica; índice de Apgar no 1o e 5o minutos; reanimação neonatal; uso 
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de oxigênio inalatório; ventilação com ambu/máscara; intubação orotraqueal; transferências/inter-
nação; óbito fetal ou neonatal e materno.

Para a inferência causal, foi necessário assumir permutabilidade, ou seja, indivíduos tratados/
expostos são semelhantes aos não tratados/controlados, de forma que poderia estar em qualquer dos 
grupos 11. Portanto, para realizar a estimativa do efeito causal do local do nascimento (casa de parto 
ou hospital) nos desfechos da atenção ao parto e nascimento, foi realizada a ponderação por escore de 
propensão dos dois grupos.

Essa estratégia teve como objetivo reduzir o viés de confundimento na estimativa do efeito causal 
do tratamento (exposição) e equilibrar a variável exposição/tratamento em relação a variável contro-
le, alcançando o balanceamento nas covariáveis por meio da atribuição de pesos para contabilizar as 
diferenças entre grupos de tratamento e de controle, utilizando a técnica da ponderação pelo inverso 
da probabilidade da seleção 11,12,13.

Para o ajuste, foram selecionadas as variáveis idade materna, escolaridade, paridade, raça/cor 
autodeclarada, integridade das membranas e dilatação do colo uterino. A escolha dessas variáveis se 
deu por serem causas de confundimento tanto da exposição (local do parto) quanto dos desfechos 
analisados (boas práticas, intervenções e resultados), com base nas evidências sobre modelos de aten-
ção ao parto.

Após a estimação e a ponderação com o escore de propensão, verificou-se o balanceamento dos 
grupos em relação às variáveis do ajuste, observadas por meio da diferença padronizada nas médias. 
Para o balanceamento adequado, considerou-se que a medida da diferença entre as médias foi menor 
que 0,10 11,14.

Para realizar o cálculo do efeito causal do local de parto, foi utilizada regressão logística não 
condicional para estimar as razões de chance (OR) e seus respectivos intervalos de 95% de confiança 
(IC95%) entre o local do nascimento (casa de parto ou hospital), bem como os desfechos analisados 
(boas práticas, intervenções e resultados), ponderados pelo escore de propensão.

Por fim, foi feita a análise de sensibilidade para avaliar se o pressuposto da permutabilidade entre 
os grupos foi conseguido pelo escore de propensão. Por meio dessa técnica, é possível avaliar a robus-
tez dos resultados em relação ao confundimento por variável não observada (viés oculto), que pode 
afetar as estimativas do efeito causal do local de nascimento. Todas as análises foram realizadas com 
o auxílio do programa R, na versão 4.1.0 (http://www.r-project.org).

Este estudo foi aprovado em abril de 2021 pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), conforme 
recomendações do Conselho Nacional de Saúde (CNS; Resolução no 466/2012).

Resultados

Após aplicação dos critérios de exclusão, a amostra final foi de 408 mulheres cujos partos ocorreram 
na casa de parto (grupo tratado/exposto) e 1.107 que realizaram parto em hospitais da Região Sudeste 
(grupo controle), totalizando uma amostra de 1.515 observações.

Observamos que a maioria da amostra era de mulheres entre 20-34 anos (68,6%) e 27,6% das 
mulheres eram adolescentes, com partos na casa de parto sendo os menos frequentes (23,8%). Em 
relação à raça/cor, 29,2% se declararam brancas e 68,7% pretas e pardas. Das mulheres estudadas, 
74,8% tinham mais de 8 anos de estudo, sendo que, entre estas, a frequência na casa de parto foi de 
80,6%. Quanto às informações da gestação e da internação, 50,3% eram primíparas, 76,5% apresenta-
vam bolsa íntegra na internação e 71,9% internaram com 4 ou mais centímetros de dilatação do colo 
do útero (Tabela 1).

O balanceamento antes e após a implementação do escore de propensão pode ser verificado na 
Tabela 2, em que foram analisadas as diferenças padronizadas entre as médias do grupo tratado (casa 
de parto) e do grupo controle (hospital), com a utilização da estimativa do efeito causal (efeito médio 
do tratamento – ATE). Observamos que as maiores diferenças foram observadas nas variáveis dila-
tação (0,421), seguida da integridade das membranas (-0,309), cor parda (-0,195), cor preta (0,186) e  
≥ 8 anos de estudo (0,184). Após o balanceamento, todas as variáveis apresentaram diferenças entre si 
inferiores a 0,10, atestando um bom ajuste.
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Tabela 1

Características sociodemográficas e da gestação em casa de parto e hospitais. Região Sudeste, Brasil, 2011-2012. 

Características Casa de parto 
(n = 408)

Hospital  
(n = 1.107)

Total 
(n = 1.515)

Valor de p *

n % n % n %

Idade materna (anos) 0,052

< 20 97 23,8 321 29,0 418 27,6

20-34 299 73,3 740 66,8 1039 68,6

≥ 35 12 2,9 46 4,2 58 3,8

Raça/Cor < 0,001

Branca 134 32,8 309 27,9 443 29,2

Indígena/Amarela 1 0,2 15 1,4 16 1,1

Parda 211 51,7 679 61,3 890 58,7

Preta 62 15,2 104 9,4 166 11,0

Escolaridade materna (≥ 8 anos de estudo) 0,001

Não 79 19,4 303 27,4 382 25,2

Sim 329 80,6 804 72,6 1133 74,8

Paridade < 0,001

Nenhum 232 56,9 530 47,9 762 50,3

Um 142 34,8 324 29,3 466 30,8

Dois ou mais 34 8,3 253 22,9 287 18,9

Integridade das membranas na internação < 0,001

Bolsa rota 135 33,1 221 20,0 356 23,5

Bolsa íntegra 273 66,9 886 80,0 1159 76,5

Dilatação do colo uterino no momento da internação (cm) < 0,001

< 4 58 14,2 367 33,2 425 28,1

4-10 350 85,8 740 66,8 1090 71,9

* Teste estatístico de qui-quadrado.

A estimativa do efeito causal nos desfechos maternos aponta que as mulheres que pariram na casa 
de parto, comparadas àquelas que pariram no hospital, tiveram maior chance de ter acompanhante 
no trabalho de parto e parto (OR = 86,31; IC95%: 29,65-251,29), se alimentar ou tomar líquidos  
(OR = 862,38; IC95%: 120,20-6.187,33), se movimentar (OR = 7,56; IC95%: 4,65-12,31), usar métodos 
não farmacológicos para alívio da dor (OR = 27,82; IC95%: 17,05-45,40), parir em posição verticali-
zada (OR = 252,78; IC95%: 150,60-423,33) e menor chance de utilizar ocitocina no trabalho de parto 
(OR = 0,22; IC95%: 0,16-0,31), realizar a amniotomia (OR = 0,01; IC95%: 0,01-0,04), episiotomia  
(OR = 0,01; IC95%: 0,00-0,02) e manobra de Kristeller (OR = 0,01; IC95%: 0,00-0,02). As transferên-
cias maternas/internações não apresentaram diferenças significativas entre os dois cenários. Não 
ocorreu óbito materno nos dois grupos estudados (Tabela 3).

Quanto ao efeito causal do local do nascimento relacionados ao recém-nascido, observamos que, 
na casa de parto, em comparação com o hospital, os recém-nascidos apresentaram maior chance 
de aleitamento exclusivo (OR = 1,84; IC95%: 1,16-2,90) e menor chance de aspiração de vias aéreas 
superiores (OR = 0,24; IC95%: 0,18-0,33) e gástrica (OR = 0,15; IC95%: 0,1-0,22). Não houve dife-
rença estatística nos índices de Apgar < 7 e ≥ 7 no 1o e 5o minutos, em reanimação neonatal, no uso 
de oxigênio inalatório, de ambu/máscara, intubação orotraqueal e nas transferências/internação do 
recém-nascido. No hospital, ocorreram dois óbitos fetais (Tabela 4).

A análise de sensibilidade se mostrou robusta em relação ao viés oculto nos desfechos rela-
cionados às boas práticas e intervenções e se mostrou sensível ao viés oculto nos resultados, que  
não foram significativos.
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Tabela 2

Balanceamento das variáveis antes e após a implementação do escore de propensão.

Variáveis Grupo tratado Grupo controle Diferença padronizada entre as 
médias (grupo tratado e grupo 

controle)

Valor de p * Valor de p **

Média DP Média DP

Antes do escore de propensão

Idade materna (anos)

< 20 0,238 0,426 0,290 0,454 -0,117 0,038 0,390

≥ 20 0,762 0,426 0,710 0,454 0,117 0,038 0,390

Raça/Cor

Preta 0,152 0,359 0,094 0,292 0,186 0,003 0,268

Parda 0,517 0,500 0,613 0,487 -0,195 0,001 0,008

Branca 0,328 0,470 0,279 0,449 0,108 0,067 0,463

≥ 8 anos de estudo 0,806 0,396 0,726 0,446 0,184 0,001 0,044

Primiparidade 0,569 0,496 0,479 0,500 0,180 0,002 0,016

Bolsa íntegra na internação 0,669 0,471 0,800 0,400 -0,309 0,000 0,000

Dilatação ≥ 4cm na internação 0,858 0,350 0,668 0,471 0,421 0,000 0,000

Após escore de propensão

Idade materna (anos)

< 20 0,268 0,443 0,276 0,447 -0,019 0,789 1,000

≥ 20 0,732 0,443 0,724 0,447 0,019 0,789 1,000

Raça/Cor

Preta 0,106 0,308 0,109 0,312 -0,011 0,856 1,000

Parda 0,604 0,490 0,588 0,492 0,033 0,644 1,000

Branca 0,288 0,454 0,291 0,455 -0,006 0,936 1,000

≥ 8 anos de estudo 0,779 0,416 0,748 0,434 0,069 0,284 0,997

Primiparidade 0,501 0,501 0,501 0,500 -0,013 0,856 1,000

Bolsa íntegra na internação 0,753 0,432 0,766 0,423 -0,032 0,606 1,000

Dilatação ≥ 4cm na internação 0,755 0,430 0,719 0,450 0,081 0,388 0,966

DP: desvio padrão. 
* Valor de p do teste qui-quadrado; 
** Valor de p do teste de Kolmogorov.

Discussão

Este estudo analisou a assistência obstétrica em dois ambientes e mostrou que, comparado aos resul-
tados hospitalares, a casa de parto apresenta maior uso de boas práticas na assistência ao trabalho de 
parto, parto e ao recém-nascido e menor uso de intervenções desnecessárias, sem trazer prejuízos aos 
resultados da assistência obstétrica (morbimortalidade), mostrando que o cuidado na casa de parto é 
desmedicalizado, com práticas assistenciais baseadas em evidências científicas e que apresenta segu-
rança para o binômio.

Cabe salientar que a desmedicalização no campo obstétrico tem como eixo central o processo 
de cuidado centrado na mulher, com respeito à fisiologia e autonomia na perspectiva das boas prá-
ticas, que são conhecimentos estruturados para oferecer outras possibilidades na vivência do parto 
e nascimento, além das tecnologias não invasivas de cuidado de enfermagem obstétrica (TNICEO), 
desenvolvidas e utilizadas pelas enfermeiras obstétricas de forma compartilhada com as mulheres, 
favorecendo o mínimo de intervenções 10.

Este estudo está em concordância com a pesquisa britânica Birthplace in England (2008-2010), 
que apresentou dados sobre partos em hospitais, em casas de parto intra-hospitalar, centros de parto 
autônomo/peri-hospitalar e em domicílio, demonstrando que mulheres de baixo risco que optaram 
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Tabela 3

Efeito do local de parto (casa de parto versus hospital) nos indicadores de atenção ao parto e nascimento. Região Sudeste, Brasil, 2011-2012. 

Indicadores Casa de parto 
(n = 408)

Hospital 
(n = 1.107)

OR (IC95%)

n % n %

Presença do acompanhante

Não 4 1,0 292 26,4 1,00

Sim 404 99,0 815 73,6 86,31 (29,65-251,29)

Oferecimento de líquidos ou alimento

Não 1 0,2 695 62,8 1,00

Sim 407 99,8 412 37,2 862,38 (120,20-6187,33)

Movimentou no trabalho de parto 

Não 35 8,6 501 45,3 1,00

Sim 373 91,4 606 54,7 7,56 (4,65-12,31)

Usou métodos não farmacológicos para dor

Não 21 5,1 665 60,1 1,00

Sim 387 94,9 442 39,9 27,82 (17,05-45,40)

Utilizou ocitocina endovenosa no trabalho de parto

Não 296 72,5 433 39,1 1,00

Sim 112 27,5 674 60,9 0,22 (0,16-0,31)

Realizou amniotomia no trabalho de parto

Não 403 98,8 598 54,0 1,00

Sim 5 1,2 509 46,0 0,01 (0,01-0,04)

Posição do parto

Litotomia 21 5,2 1.028 92,9 1,00

Vertical 385 94,8 79 7,1 252,78 (150,60-423,33)

Realizou episiotomia

Não 403 98,8 492 44,4 1,00

Sim 5 1,2 615 55,6 0,01 (0,00-0,02)

Manobra de Kristeller

Não 405 99,3 701 63,3 1,00

Sim 3 0,7 406 36,7 0,01 (0,00-0,03)

Transferência/Internação da mãe

Não 404 99,0 1.091 98,6 1,00

Sim 4 1,0 16 1,4 1,40 (0,34-5,76)

Óbito materno

Não 408 100,0 1.107 100,0 -

Sim 0 0,0 0 0,0 -

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: razão de chances.

pelo parto fora do ambiente hospitalar tiveram maior probabilidade de partos vaginais, menos inter-
venções e maior possibilidade de amamentação. A incidência de resultados adversos foi baixa em 
todos os cenários de parto, mas, para as nulíparas, houve aumento em relação ao resultado perinatal 
adverso no parto domiciliar 15.

Outros estudos demonstraram que nascimentos em casas de parto, conduzidos por enfermeiras 
obstétricas/obstetrizes, apresentaram menor chance de intervenção na assistência ao parto e maior 
chance de satisfação da mulher com os cuidados recebidos, sem resultados adversos para o binômio 
16,17,18,19. Já em ambiente hospitalares, os dados apontaram maiores probabilidades de cesarianas, 
traumas perineais graves e hemorragia pós-parto 20.
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Tabela 4

Efeito do local de parto (casa de parto versus hospital) nos indicadores de atenção ao cuidado ao recém-nascido. Região 
Sudeste, Brasil, 2011-2012.

Indicadores Casa de parto 
(n = 408)

Hospital 
(n = 1.107)

OR (IC95%)

n % n %

Índice de Apgar no 1o minuto

< 7 13 3,2 45 4,1 1,00

≥ 7 395 96,8 1.062 95,9 1,50 (0,78-2,91)

Índice de Apgar no 5o minuto

< 7 1 0,2 6 0,5 1,00

≥ 7 407 99,8 1.101 99,5 2,29 (0,27-19,24)

Reanimação neonatal

Não 363 89,0 954 86,2 1,00

Sim 45 11,0 153 13,8 0,83 (0,53-1,32)

Uso de O2 inalatório

Não 365 89,5 974 88,0 1,00

Sim 43 10,5 133 12,0 0,95 (0,59-1,53)

Ventilação por ambu e máscara

Não 401 98,3 1.078 97,4 1,00

Sim 7 1,7 29 2,6 0,56 (0,24-1,31)

Intubação orotraqueal

Não 407 99,8 1.098 99,2 1,00

Sim 1 0,2 9 0,8 0,25 (0,03-1,96)

Aspiração de vias aéreas superiores

Não 220 53,9 232 21,0 1,00

Sim 188 46,1 875 79,0 0,24 (0,18-0,33)

Aspiração gástrica

Não 369 90,4 655 59,2 1,00

Sim 39 9,6 452 40,8 0,15 (0,1-0,22)

Aleitamento exclusivo

Não 40 9,8 170 15,4 1,00

Sim 368 90,2 937 84,6 1,84 (1,16-2,90)

Transferência/Internação

Não 380 93,1 1.032 93,2 1,00

Sim 28 6,9 75 6,8 1,01 (0,57-1,77)

Natimorto

Não 408 100,0 1.107 99,8 -

Sim 0 0,0 2 0,2 -

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: razão de chances.

Na perspectiva das mulheres, o cuidado da enfermeira obstétrica no trabalho de parto em casas 
de parto apresentou qualidade, compartilhamento de conhecimentos e as boas práticas preconizadas 
pela OMS 21,22. Além disso, criou vínculo, foi empático, humanizado, integral e longitudinal 23. A 
confiança na equipe e o ambiente adequado ampliaram a sensação de bem-estar físico e emocional 23 
e, portanto, deveria receber mais apoio do SUS para sua implantação 24.

As mulheres que optaram por um cuidado humanizado e desmedicalizado na casa de parto tinham 
maior escolaridade. Este fato está em consonância com outros estudos que mostraram a relação de 
maior escolaridade com a busca pelo parto humanizado. Esta busca incluiu realizar pré-natal em 
estabelecimentos públicos e utilizar vários canais de informações, como apontam estudos sobre casas 
de parto em São Paulo e na Bahia 24,25,26.
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Pesquisas que avaliaram resultados perinatais entre mulheres de maior vulnerabilidade social 
apontaram que partos em casas de parto, sob os cuidados de enfermeiras obstétricas/obstetrizes, 
melhoram os desfechos perinatais e apresentam cuidado de alta qualidade, respeitosos e cultural-
mente apropriados, favorecendo a diminuição da disparidade racial, além do menor custo para os  
sistemas de saúde 27,28.

A internação na unidade de saúde na fase ativa do trabalho de parto é uma recomendação da OMS 
pelo fato de diminuir os riscos de intervenções desnecessárias sem aumentar o número de resulta-
dos desfavoráveis maternos e neonatais, prevenir a cesariana e aumentar a satisfação materna com a 
assistência ao parto 29. Desde 2016, com a implantação das diretrizes nacionais de assistência ao parto 
normal, recomenda-se a internação com 4 ou mais centímetros de dilatação, o que é amplamente  
feito na casa de parto 10.

As boas práticas evidenciadas neste estudo estão em consonância com as recomendações das 
diretrizes nacionais de assistência ao parto e com a OMS. São elas: a presença do acompanhante, ali-
mentação, movimentação e verticalização no trabalho de parto, o uso de métodos não farmacológicos 
para alívio da dor e posição não supina para o nascimento 5,6.

A presença do acompanhante escolhido pela mulher é um direito desde 2005, quando foi insti-
tuída a Lei do Acompanhante no Brasil; no entanto, ainda não é plenamente respeitada nos serviços 
de saúde, principalmente nos hospitais 3,30. Estudos apontam que a presença do acompanhante 
de escolha da mulher amplia a chance de trabalho de parto abreviado, parto vaginal espontâneo e 
a satisfação materna com a experiência do nascimento, além de diminuir as chances de analgesia 
no trabalho de parto, cesariana ou parto instrumental e de baixo escore de Apgar no 5o minuto de  
vida 31,32. Em casas de parto, a presença do acompanhante de eleição da mulher foi identificada na 
ampla maioria dos partos 33,34.

A ingestão de líquidos ou alimentos durante o trabalho de parto é recomendado pela OMS e 
pelas Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Normal 5, mas ainda encontra resistência nos serviços 
obstétricos em hospitais 6,30. Não há evidências que justifiquem a restrição de alimentos e líquidos 
para mulheres de baixo risco, sendo uma prática utilizada de forma rotineira nas casas de parto 33,35.

A movimentação e a verticalização durante o trabalho de parto reduzem a duração deste, aumen-
tam os diâmetros pélvicos e diminuem o risco de cesariana desnecessária e analgesia peridural sem 
aumento de intervenções ou efeitos negativos para o binômio, devendo ser uma prática estimulada 
nos serviços de atenção obstétrica 36,37. No Brasil, em 2011 e 2012, apenas 47% das mulheres puderam 
caminhar no hospital, dado que aumentou significativamente em 2017, na avaliação das maternidades 
que aderiram a Rede Cegonha 3,30.

A utilização de métodos não farmacológicos de alívio da dor também faz parte do cuidado da 
enfermagem obstétrica, independentemente do local de nascimento 38,39,40,41. São técnicas que uti-
lizam recursos naturais para ajudar a mulher a lidar com a dor durante o trabalho de parto, além de 
promover o relaxamento, reduzir a ansiedade e aumentar o vínculo entre a mulher, o acompanhante e 
a equipe que os assiste 38. Os métodos mais citados nos estudos são a utilização de banhos, compressas, 
massagens, técnicas de respiração, fisioball, deambulação e práticas integrativas, como eletroestimu-
lação, aromaterapia, acupuntura, acupressão, musicoterapia e técnicas de relaxamento 38,42,43,44,45.

A posição litotômica ou supina para o nascimento aumentam o risco de trauma perineal grave, 
bem como de partos mais longos, sensação dolorosa e alterações na frequência cardíaca fetal, e, apesar 
de dever ser evitada, é a posição mais frequente nos hospitais 30,46. Nas casas de parto, são estimuladas 
posições não litotômicas para o nascimento, como lateral, vertical, de quatro e na água, respeitando o 
desejo e autonomia da mulher nessa escolha 33,47,48,49.

Quanto às intervenções obstétricas na assistência ao parto, estudos apontam que ambientes assis-
tenciais coordenados por enfermeiras obstétricas tiveram menos chance de episiotomia, amniotomia 
e uso de ocitocina no trabalho de parto 16,34. Em relação à manobra de Kristeller, os resultados da 
Nascer no Brasil apontam que 37,3% das mulheres de risco habitual foram expostas a essa manobra 3. 
Esses achados corroboram a importância da casa de parto no processo de desmedicalização do parto 
e nascimento.

Em relação às recomendações do cuidado ao recém-nascido, eles devem ser diferenciados entre os 
recém-nascidos saudáveis e os que apresentam risco. Neste sentido, os recém-nascidos saudáveis não 
devem ter suas vias aéreas e gástrica aspiradas. Deve-se aproveitar tal momento, conhecido como hora 
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de ouro, para respeitar e valorizar a formação do vínculo 50,51. Por conta disso, os cuidados ao recém-
nascido sadio incluem contato pele a pele imediato, o estímulo à amamentação na primeira hora de 
vida, promoção do equilíbrio térmico e corte oportuno do cordão umbilical 52,53,54,55.

Não há registro de resultados negativos estatisticamente significativos sobre a assistência ao binô-
mio nos diversos serviços que têm a enfermagem obstétrica na condução do cuidado, principalmente 
nas casas de parto 15,18,19. Desse modo, podemos verificar que existe segurança e qualidade no cuidado 
prestado por essas profissionais, mostrando a importância da expansão desse tipo de assistência nos 
serviços de atenção ao parto e nascimento e da ampliação de casas de parto para atenção às gestantes 
de risco habitual.

Este estudo apresenta algumas limitações. Uma vez que é derivado de dois bancos com coleta de 
dados retrospectivos, está sujeito a vieses de confundimento que podem estar ausentes no prontuário. 
Para minimizar limitações, foi utilizado uma metodologia auxiliar de análise e escore de propensão, 
de modo a tornar os dois grupos mais comparáveis em relação às covariáveis do estudo, atribuindo 
pesos para contabilizar diferenças entre grupos de tratamento e de controle, com uso da ponderação 
pelo inverso da probabilidade de seleção. Outra estratégia aplicada foi a análise de sensibilidade dos 
resultados obtidos, a fim de verificar a robustez do método na presença de variáveis não observadas, 
bem como na especificação do modelo considerado. No que se refere aos desfechos relacionados às 
boas práticas e intervenções, a modelagem demonstrou ajuste satisfatório e, em relação aos resultados 
perinatais, que não foram significativos, se mostrou sensível ao viés oculto.

Conclusão

A casa de parto é um estabelecimento seguro para o atendimento de gestantes de risco habitual no tra-
balho de parto, parto e nascimento. Isto se dá devido a maior oferta de boas práticas e menos interven-
ções na assistência ao parto, que não apresentam qualquer impacto negativo nos resultados perinatais.

A enfermagem obstétrica tem construído um cuidado desmedicalizado, centrado na autonomia, 
nos princípios da fisiologia e nos direitos da mulher, valorizando a família e a cultura que permeiam 
as relações estabelecidas entre os atores. Este cuidado tem sido objeto de estudo da área de obstetrícia 
e tem sido denominado como tecnologia não invasiva de cuidado.

Investir na formação da enfermagem obstétrica e na ampliação e criação de mais casas de parto 
tem potencial para mudar a realidade obstétrica no Brasil, seja no SUS ou no sistema privado, pois 
há evidências de que onde tem enfermagem obstétrica, há uma maior oferta de boas práticas e menor 
uso de intervenções no processo fisiológico do nascimento. Portanto, verifica-se a necessidade de as 
mulheres e seus familiares obterem informações e terem acesso ao cuidado de enfermeiras obstétricas 
em qualquer ambiente.

Por fim, cabe frisar a importância do desenvolvimento de mais estudos sobre casas de parto para 
a consolidação deste ambiente assistencial no Brasil.
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Abstract

This study aims to compare obstetric care in a 
birthing center and in hospitals of the Brazilian 
Unified National Health System (SUS) consider-
ing good practices, interventions, and maternal 
and perinatal results in the Southeast Region of 
Brazil. A cross-sectional study was conducted with 
comparable retrospective data from two studies on 
labor and birth. A total of 1,515 puerperal women 
of usual risk of birthing centers and public hos-
pitals in the Southeast region were included. Pro-
pensity score weighting was used to balance the 
groups according to the following covariates: age, 
skin-color, parity, membrane integrity, and cer-
vix dilation at hospitalization. Logistic regressions 
were used to estimate odds ratios (OR) and 95% 
confidence intervals (95%CI) between the place of 
birth and outcomes. In birthing centers, compared 
to hospitals, the puerperal woman had a higher 
chance of having a companion (OR = 86.31; 
95%CI: 29.65-251.29), eating or drinking (OR = 
862.38; 95%CI: 120.20-6,187.33), walking around 
(OR = 7.56; 95%CI: 4.65-12.31), using non-phar-
macological methods for pain relief (OR = 27.82; 
95%CI: 17.05-45.40), being in an upright position 
(OR = 252.78; 95%CI: 150.60-423.33), and a low-
er chance of using oxytocin (OR = 0.22; 95%CI: 
0.16-0.31), amniotomy (OR = 0.01; 95%CI: 0.01-
0.04), episiotomy (OR = 0.01; 95%CI: 0.00-0.02), 
and Kristeller maneuvers (OR = 0.01; 95%CI: 
0.00-0.02). Also, in birthing centers the newborn 
had a higher chance of exclusive breastfeeding 
(OR = 1.84; 95%CI: 1.16-2.90) and a lower chance 
of airway (OR = 0.24; 95%CI: 0.18-0.33) and gas-
tric aspiration (OR = 0.15; 95%: 0.10-0.22). Thus, 
birthing centers offers a greater supply of good 
practices and fewer interventions in childbirth and 
birth care, with more safety and care without in-
fluence on the outcomes. 
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Resumen

El objetivo de este estudio fue comparar la asisten-
cia obstétrica entre una clínica de parto y hospita-
les del Sistema Único de Salud (SUS) en la región 
Sudeste de Brasil, teniendo en cuenta las buenas 
prácticas, intervenciones y resultados maternos y 
perinatales. Se llevó a cabo un estudio transver-
sal con datos retrospectivos comparables de dos 
estudios sobre trabajo de parto y nacimiento. La 
muestra se compuso de 1.515 puérperas con ries-
go habitual en una clínica de parto y en hospitales 
públicos de la región Sudeste. Se utilizó la ponde-
ración del puntaje de propensión para equilibrar 
los grupos según las siguientes covariables: edad, 
color de la piel, paridad, integridad de las mem-
branas y dilatación cervical en la hospitalización. 
La regresión logística se utilizó para estimar la 
razón de posibilidades (OR), y se aplicó el interva-
lo del 95% de confianza (IC95%) entre el lugar de 
parto y desenlace. En la clínica de parto en compa-
ración con el hospital, la puérpera tenía más posi-
bilidades de tener un acompañante (OR = 86,31; 
IC95%: 29,65-251,29), comer o beber líquidos  
(OR = 862,38; IC95%: 120,20-6.187,33), mo-
verse (OR = 7,56; IC95%: 4,65-12,31), utilizar 
métodos no farmacológicos para aliviar el dolor  
(OR = 27,82; IC95%: 17,05-45,40), posición ergui-
da (OR = 252,78; IC95%: 150,60-423,33), y menor 
posibilidad de usar oxitocina (OR = 0,22; IC95%: 
0,16-0,31), amniotomía (OR = 0,01; IC95%: 0,01-
0,04), episiotomía (OR = 0,01; IC95%: 0,00-0,02) 
y maniobras de Kristeller (OR = 0,01; IC95%: 
0,00-0,02). Los recién nacidos tenían más posibi-
lidades de recibir una lactancia exclusiva (OR = 
1,84; IC95%: 1,16-2,90) y menos posibilidades de 
tener aspiración de vía aérea (OR = 0,24; IC95%: 
0,18-0,33) y gástrica (OR = 0,15; IC95%: 0,10-
0,22). La clínica de parto cuenta con una mayor 
oferta de buenas prácticas y menos intervenciones 
en la asistencia al parto y nacimiento, con seguri-
dad y cuidado, sin afectar los resultados.  

Centros de Asistencia al Embarazo Gravidez y 
al Parto; Enfermería Obstétrica; Parto Normal; 
Parto Humanizado; Guía de Práctica Clínica


