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ARTIGO ORIGINAL

O uso das boas práticas de atenção ao 
recém-nascido na primeira hora de vida nos 
diferentes modelos de atenção ao parto
The use of good care practices to newborns in the fi rst hour of life in different childbirth care models
El uso de las buenas prácticas de atención al recién nacido en la primera hora de vida en los 
diferentes modelos de atención al parto
Geiza Martins Barros1, Marcos Augusto Bastos Dias1, Saint Clair dos Santos Gomes Junior1

Resumo
Objetivo: Avaliar o grau de implementação das boas práticas de atenção imediata ao RN sadio, de parto vaginal 
em três centros de parto públicos do município do Rio de Janeiro, com diferentes modelos de atenção à mulher 
no momento do parto e nascimento. 
Método: Foi realizada uma pesquisa avaliativa normativa com análise de implantação. Os dados foram coletados 
de junho a dezembro de 2016. 
Resultados: O modelo tradicional não apresentou grau de implementação adequado em nenhuma das categorias 
analisadas. No modelo colaborativo, os cuidados a serem postergados ainda se mostraram inadequados e 
adequados em relação aos cuidados proscritos e cuidados diretos recomendados. A casa de parto apresentou 
grau adequado de implementação das boas práticas em todas as categorias analisadas.
Conclusão: O modelo assistencial praticado no centro obstétrico mostrou-se com menor proporção da utilização 
das boas práticas de atenção ao recém-nascido e a casa de parto com maior proporção destas, assim sendo, é 
possível evidenciar que as unidades estudadas possuem diferentes níveis de implementação de tais cuidados e 
os mesmos, variam de acordo com o modelo assistencial.

Abstract
Objective: To evaluate the degree of implementation of the best practices of immediate care to healthy newborns of 
vaginal delivery in three public childbirth centers of the city of Rio de Janeiro, with different care models to women 
at delivery and birth.
Method: A normative evaluative study was developed with an implementation analysis. Data were collected from 
June to December 2016.
Results: The traditional model did not present an adequate degree of implementation in any of the analyzed 
categories. In the collaborative model the care to be postponed still proved inadequate but adequate in 
relation to out-of-home care and recommended direct care. The delivery room presented an adequate degree of 
implementation of good practices in all categories analyzed.
Conclusion: The care model practiced in the obstetric center showed a lower proportion of the use of good practices 
of care to newborns and the home with a greater proportion of these, so it is possible to show that the units studied 
have different levels of implementation of such care, which vary according to the care model.

Resumen
Objetivo: Evaluar el grado de implementación de las buenas prácticas de atención inmediata al RN sano, de parto 
vaginal en tres centros de parto públicos del municipio de Río de Janeiro, con diferentes modelos de atención a la 
mujer en el momento del parto y nacimiento.
Métodos: Se realizó una investigación de evaluación normativa con análisis de implantación. Los datos fueron 
recolectados de junio a diciembre de 2016.
Resultados: El modelo tradicional no presentó un grado de implementación adecuado en ninguna de las categorías 
analizadas. En el modelo colaborativo los cuidados a ser postergados aún se mostraron inadecuados y adecuados 
en relación a los cuidados proscritos y cuidados directos recomendados. La casa de parto presentó un grado 
adecuado de implementación de las buenas prácticas en todas las categorías analizadas.
Conclusión: El modelo asistencial practicado en el centro obstétrico se mostró con menor proporción de la 
utilización de las buenas prácticas de atención al recién nacido y la casa de parto con mayor proporción de 
éstas, por lo que es posible evidenciar que las unidades estudiadas poseen diferentes niveles de atención la 
implementación de tales cuidados y los mismos, varían de acuerdo con el modelo asistencial.
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Introdução

Identifica-se, na assistência obstétrica brasileira, a 
existência de, pelo menos, dois modelos de atenção ao 
parto e nascimento com lógicas e ideologias diferentes 
no que diz respeito ao uso das tecnologias e multidisci-
plinariedade. O primeiro, que podemos denominar de 
tecnocrata,(1) caracteriza-se pela ênfase nas patologias 
e uso intensivo do aparato tecnológico, enquanto que 
o segundo, que denominamos de humanizado(2), pela 
valorização do processo fisiológico da parturição e 
nascimento, suas subjetividades e reconhecimento do 
protagonismo das mulheres.(2,3) Este tem sido o mode-
lo preconizado pelas políticas públicas que incentivam 
também a incorporação da enfermagem obstétrica na 
atenção ao parto e nascimento, recebendo a nomeação 
de modelo colaborativo.(4) 

O modelo colaborativo propõe a parceria entre as 
categorias profissionais medicina e enfermagem obs-
tétrica, prestando uma assistência baseada nos princí-
pios da integralidade e tendo como base a hierarquiza-
ção dos critérios riscos obstétricos. Essa iniciativa visa 
à maior interação e qualificação da atenção prestada a 
mulher e neonato. A proposta de atenção imediata ao 
recém-nascido (RN) saudável no modelo humanizado 
está fundamentada por diretrizes e normas estabeleci-
das pela Organização Mundial da Saúde (OMS), Mi-
nistério da Saúde (MS) e Agência Nacional de Vigilân-
cia Sanitária (ANVISA).(5-9)

As recomendações de cuidado imediato ao RN 
saudável, no modelo humanista, são consonantes com 
uma prática orientada pelo uso apropriado da tecno-
logia, respeito a fisiologia do nascimento, cuidado que 
enfatiza a conexão mente-corpo.(10)

Neste estudo, os cuidados imediatos recomenda-
dos pelas diretrizes e normas (OMS, MS e ANVISA(5-9) 
foram denominados de boas práticas de atenção ao re-
cém-nascido na primeira hora de vida.

Devido à existência de diferentes modelos de 
atenção imediata ao RN nos serviços de atenção ao 
parto e da importância de se avaliarem os graus de 
implementação das recomendações da atenção a essa 
população, este trabalho tem como objetivo avaliar o 
grau de implementação das boas práticas de atenção 
imediata ao RN sadio, de parto vaginal em diferen-
tes centros de parto e discutir o grau de implementa-
ção das boas práticas de atenção, na primeira hora de 

vida, à luz das normas e recomendações do MS, OMS 
E RDC 36/2008.(5-9)

Métodos

Para avaliar o grau de implementação das boas prá-
ticas de atenção imediata ao RN sadio, foi realizada 
uma pesquisa avaliativa normativa dos serviços, con-
siderando a dimensão do processo. A avaliação dessa 
implementação foi realizada durante uma observação 
participante do cuidado neonatal prestado aos RN 
saudáveis na sua primeira hora de vida. Um diário do 
campo foi feito de forma a sistematizar as observações 
e possibilitar uma discussão dos dados de forma mais 
contextualizada.

Os dados foram obtidos pessoalmente pela pes-
quisadora no local e momento do nascimento do RN 
em uma casa de parto (CP), um centro de parto normal 
intra-hospitalar (CPN) e uma maternidade com centro 
obstétrico tradicional (CO).Todos esses serviços são 
geridos pelo município do RJ e são especializados no 
atendimento de mulheres grávidas, de risco habitual, 
e seus bebês, durante o ciclo gravídico e puerperal, 
prestando assistência às emergências obstétricas que, 
por ventura, ocorram no decorrer da gravidez, parto 
e nascimento, além do puerpério imediato. Neste es-
tudo, estamos definindo o modelo de atenção na CP 
como modelo humanizado, o modelo do CO como 
tecnocrata e o modelo do CPN como um modelo de 
transição (modelo colaborativo), porque incorpora 
elementos dos dois modelos anteriores.

Foram incluídos, no estudo, os RN saudáveis, a 
termo, nascidos entre junho a dezembro de 2016 de 
parto vaginal em gravidez única, com ausência de me-
cônio, com peso maior ou igual a 2.500 kg, índice de 
Apgar do primeiro e quinto minutos maior ou igual 
a 7. Foram excluídos os filhos de mulheres que deram 
entrada na unidade em período expulsivo, das mulhe-
res com menos de 15 anos e das mulheres HIV positi-
vas. Também foram excluídos os RN com anomalias 
congênitas.  

Para este estudo, calculou-se um tamanho de 
amostra de 32 RN para a CP, 32 RN para CPN e 20 
para o CO.  O cálculo amostral foi realizado no EpiI-
NFO 7®, considerando um nível de confiança de 95%, 
poder de 80% e que a prevalência das boas práticas de 
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atenção imediata ao RN na CP é de 90%, na CPN é de 
60% e no CO é de 50%. 

Foi elaborado um formulário próprio para ob-
tenção dos dados relativos aos cuidados realizados 
na primeira hora de vida dos RN. Nesse formulário, 
estão contidos dados sociodemográficos das mulheres 
(idade, situação conjugal, escolaridade, trabalho re-
munerado e cor da pele autoreferida), da sua história 
obstétrica, do parto (consultas de pré-natal, paridade, 
Apgar de 1º e 5º minutos, idade gestacional, profis-
sional que assistiu o parto e profissional que assistiu 
o RN) e os referentes à atenção prestada na primeira 
hora de vida aos RN.

No que refere à atenção prestada na primeira hora 
de vida aos RN, temos as seguintes variáveis: presença 
do(a) acompanhante no nascimento (sim ou não),  am-
biência: a sonoridade no ambiente do nascimento foi 
caracterizada quanto a presença/ausência e seu teor, 
sendo categorizada em: conversas relacionadas a mãe/
bebê/orientações no momento do parto e nascimento 
(sim ou não) e conversas paralelas da equipe no momen-
to do parto e nascimento (sim ou não). Luminosidade: a 
luz teve a sua qualidade especificada-natural ou artifi-
cial (nesse item, também se registrou a impossibilidade 
da incidência da luz natural pela arquitetura do local 
do nascimento), quantidade mensurada pelo(s) tipo(s) 
de luz(es)- foco; foco mais luz central; luz central; ne-
nhuma das opções. A direcionalidade foi categorizada 
em: incidência para a vagina da mulher (sim ou não). A 
temperatura foi mensurada por meio de um termôme-
tro, da marca Incoterm, de ambiente, que foi colocado 
antes do nascimento nas unidades que não o possuíam. 
Categorizada em: maior ou igual a 26°C (sim ou não). 
Foi utilizado um relógio de ponteiro para contabilizar o 
tempo para o clampeamento do cordão umbilical. Cate-
gorizada em: menor que 1 minuto; entre 1-3 minutos e 
maior que 3 minutos. A prevenção da perda de calor foi 
avaliada pela observação das condutas profissionais, 
sendo categorizada em: RN foi secado e aquecido jun-
to à mãe (sim ou não). O contato pele a pele precoce e 
contínuo – Categorizada em: Contato contínuo com a 
mãe, pele a pele durante a primeira hora de vida (sim 
ou não). Amamentação na primeira hora de vida – Ca-
tegorizada em: Promoção do aleitamento na primeira 
hora de vida do RN (sim ou não). 

Práticas que foram proscritas e que eventualmente 
ainda são utilizadas; Categorizada em: RN teve as suas 

vias aéreas superiores (VAS) aspiradas ao nascer (sim 
ou não); RN foi submetido à aspiração gástrica ao nas-
cer (sim ou não); RN recebeu O2 inalatório ao nascer 
(sim ou não); RN foi encaminhado à unidade de calor 
radiante ao nascer (sim ou não); práticas mediatas que 
não devem ser realizadas na primeira hora de vida para 
não interromper o contato mãe-bebê – Categorizadas 
em: RN foi separado da mãe para realizações de cuida-
dos mediatos, tais como: vacina contra hepatite B, inje-
ção de vitamina K, prevenção de oftalmia gonocócica e 
mensurações antropométricas (sim ou não).

Os campos do instrumento de coleta de dados fo-
ram definidos a partir das normas e recomendações do 
MS, OMS e RDC 36/2008 (ANVISA)(5-9) para posterior 
comparação da adequação da atenção imediata ao RN 
dessas unidades às mesmas. Todos os dados foram di-
gitados em planilha Excel® para posterior análise. 

As variáveis foram agrupadas em: cuidados indi-
retos recomendados, sendo compostas pela presença 
do acompanhante e aspectos relacionados à ambiên-
cia; cuidados diretos recomendados, englobando o 
clampeamento tardio do cordão umbilical, RN seca-
do e aquecido no ventre materno, contato pele a pele 
precoce e contínuo, amamentação na primeira hora de 
vida. Cuidados que devem ser postergadas na primei-
ra hora de vida como realização de vacina contra a he-
patite B, injeção de vitamina K, prevenção da oftalmia 
gonocócica e mensurações antropométricas na pri-
meira hora de vida do neonato e cuidados proscritos 
e que não deveriam ser realizados tais como encami-
nhamento a unidade de calor radiante (UCR), oferta 
de O2 inalatório, aspiração de VAS, aspiração gástrica.

A partir dessa categorização, foi realizada a ava-
liação do grau de implementação em: adequada, par-
cialmente adequada e inadequada. 

Cada uma das variáveis relacionadas aos cuidados 
indiretos ou diretos receberam 25 pontos quando eram 
realizadas em 80-100% dos RN. As variáveis relaciona-
das aos cuidados que devem ser postergados receberam 
100 pontos quando eram realizadas em até 20% dos RN 
e as variáveis dos cuidados proscritos receberam 25 pon-
tos quando eram realizadas em até 20% dos RN. 

As categorias de cuidados foram consideradas 
como adequadas quando atingiram um grau de im-
plementação de 75-100 pontos, parcialmente adequa-
das 50 a 74 pontos e inadequadas as que atingiram 
menos de 50 pontos.  
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Uma análise descritiva foi realizada para obten-
ção das médias e frequências de ocorrência das va-
riáveis analisadas. O teste de Qui-quadrado foi utili-
zado na análise da atenção imediata ao RN entre as 
unidades avaliadas. Todas as análises foram realiza-
das no SPSS® 21, considerando um nível de signifi-
cância de 0,05.

Esse trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Na-
cional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adoles-
cente, Fernandes Figueira (CEP-IFF) e da Secretaria 
Municipal de Saúde do Município do Rio de Janei-
ro, cujos Certificados de Apresentações para Apre-
ciação Ética foram: CCAE 52487915.7.0000.5269 e 
52487915.7.3001.5279. Todos os participantes assina-
ram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido con-
forme preconizado pela resolução 466/2012.

Resultados

Aspectos sociodemográficos, 
obstétricos e neonatais

As mulheres que tiveram seus RN incluídos no estudo 
apresentavam uma idade mediana de 24 anos (varian-
do de 15 a 36 anos), em sua maioria se referiam como 
brancas (53,41%) ou pardas (32,95%), tendo 67,04% ní-
vel de escolaridade médio e 28,41% o nível fundamen-
tal. A maioria (88,64%) referiu possuir companheiro e 
68% ter atividade remunerada (Tabela 1).

Todas as mulheres realizaram consultas de pré-
natal e apresentaram uma paridade mediana de 3 
partos (variando de 0 a 7 nascimentos). Os RN ana-
lisados apresentaram uma mediana de idade gesta-
cional de 39 semanas (variando de 37 a 41 semanas) 
e um valor mediano para o índice de Apgar de 9 
tanto no primeiro quanto no quinto minuto de vida. 
A assistência ao parto foi realizada por médicos em 
60,22% e pela enfermagem obstétrica em 39,78%. A 
assistência neonatal foi realizada por médicos em 
89,77% (Tabela 1).

Atenção imediata ao RN

Na categoria cuidados indiretos recomendados, ob-
serva-se que todas as unidades asseguraram a presen-

ça do acompanhante e atingiram percentual maior que 
80%. A Temperatura no local do parto maior ou igual 
a 26°C foi garantida na unidade CP (100%). A ausên-
cia de direcionalidade/incidência da luz para a vagina 
da mulher foi garantida nas unidades CP e CPN com 
percentuais acima de 80%. O mesmo resultado foi ob-
servado para ausência de conversas paralelas no mo-
mento do nascimento que foi observado nas unidades 
CP e CPN com percentuais acima de 80%. Para todos 
os itens avaliados nessa dimensão, observou-se dife-
rença estatisticamente significativa (p-valor <0,001) 
(Tabela 2). 

O cuidado definido como “RN secado e aquecido 
no ventre materno” não obteve aderência no CO onde 
ocorreu em apenas 17,5% dos nascimentos observa-
dos. A unidade CP foi a única que assegurou contato 
pele a pele precoce e contínuo, durante a primeira hora 
de vida, entre mãe-bebê na maioria dos nascimentos 
(87,5%). No que concerne a amamentação na primei-
ra hora de vida, o CO apresentou a menor proporção 
com 2,5% do total de nascimentos observados, segui-
do pelo CPN em que ocorreu em 40% dos nascimentos 
observados.

Tabela 1. Aspectos pessoais e sociodemográficos das mulheres 
que tiveram seus recém-nascidos incluídos no estudo
Variáveis n(%) Mediana 

(Min-max)

Da
do

s 
so

ci
od

em
og

rá
fic

os
 

Idade Materna 88(100) 24 (15-36)
Paridade 88(100) 3 (0-7)
Cor da pele referida

Branca 47(53,41) ____
Parda 29(32,95) ____
Preta 12(13,64) ____

Nível de escolaridade
Fundamental 25(28,41)        ____
Médio 59(67,04) ____
Superior 4  (4,55) ____

Situação conjugal
Vive com companheiro 78(88,64) ____
Vive sem companheiro 10(11,36) ____

Atividade Remunerada 55(68) ____

Da
do

s 
ob

st
ét

ric
os

  n
eo

na
ta

is

Idade Gestacional 88(100) 39 (37-41)
Consultas pré-natal 88(100) 8-10 (1-4 e >11)
Apgar 1 88(100) 9 (7-10)
Apgar 5 88(100) 9 (7-10)
Profissional que assistiu o parto

Médico 53(60,22) ____
Enfermeiro 35(39,78) ____

Profissional que assistiu o RN
Médico 79(89,77) ____
Enfermeiro 9(10,23) ____



Rev. Soc. Bras. Enferm. Ped. | v.18, n.1, p 21-8 | Junho 2018

Barros GM, Dias MA, Gomes Junior SC

25

No CO, os “cuidados a serem postergados” foram 
realizados em todos os nascimentos observados e no 
CPN na quase totalidade dos nascimentos (97,5%). 

No CO, todos os RN observados (100%) foram 
encaminhados a UCR, um percentual também ele-
vado foi apresentado pelo CPN com 97,5% do total 
dos neonatos observados. A oferta de oxigênio (O2) 
inalatório aos RN obteve percentual menor que 20% 
em todas as unidades. A aspiração das VAS dos neo-
natos ainda foi realizada com bastante frequência no 
CO (87,5%). A aspiração gástrica não foi realizada 
nos RN observados, em nenhuma das unidades do 
estudo. A tabela 2 apresenta a proporção de realiza-
ção dos cuidados imediatos ao RN em cada unidade 
(CO, CPN, CP).

O grau de implementação das boas práticas de 
atenção imediata ao RN nos diferentes modelos de 
atenção foi obtido e classificado de acordo com as ca-
tegorias de cuidados (Tabela 3). Na categoria dos cui-
dados indiretos recomendados, foram consideradas 
adequadas as unidades CP e CPN. Na categoria cui-
dados diretos recomendados e cuidados a serem pos-
tergados, apenas a CP foi considerada adequada. Na 
categoria cuidados a serem proscritos, as unidades CP 
e CPN atingiram a pontuação de adequação. 

Tabela 2. Proporção de realização dos cuidados imediatos ao 
RN em cada unidade (CO, CPN, CP)

Item avaliado
CP CPN CO

p-value
n(%) n(%) n(%)

Cu
id

ad
o 

in
di

re
to

 re
co

m
en

da
do

Presença do 
acompanhante

8(100) 40(100) 36(90) 0,000

Temperatura no local 
do parto maior ou 
igual a 26°C                       

8(100) 0(0) 0(0) 0,000

Luminosidade: 
AUSÊNCIA DE 
direcionalidade/
incidência da luz para 
a vagina da mulher 

7(87,5) 36(90) 9(22,5) 0,000

Sons-AUSÊNCIA DE 
conversas paralelas 
no momento do 
nascimento

8(100) 32(80) 16(40) 0,000

Cu
id

ad
o 

di
re

to
 

re
co

m
en

da
do

Clampeamento tardio 
do cordão umbilical*

8(100) 38(95) 4(10) 0,000

RN secado e aquecido 
no ventre materno

8(100) 38(95) 7(17,5) 0,000

Contato pele a pele 
precoce e contínuo

7(87,5) 1(2,5) 0(0) 0,000

Amamentação na 
primeira hora de vida

7(87,5) 16(40) 1(2,5) 0,000

Cu
id

ad
o 

po
st

er
ga

do

Realização de vacina 
contra a hepatite B, 
injeção de vitamina 
K, prevenção da 
oftalmia gonocócica 
e mensurações 
antropométricas na 
primeira hora de vida 
do neonato

0(0) 39(97,5) 40(100) 0,000

Cu
id

ad
o 

pr
os

cr
ito

Encaminhamento do 
RN a UCR

1(12,5) 39(97,5) 40(100) 0,000

Oferta de O2
Inalatório

1(12,5) 1(2,5) 6(15) 0,142

Aspiração de VAS 1(12,5) 1(2,5) 35(87,5) 0,000
Aspiração gástrica 0(0) 0(0) 0(0) ____

*considerado clampeamento tardio do cordão umbilical quando este ocorreu em um 
período de tempo maior ou igual a 1 minuto

Tabela 3. O grau de implementação das boas práticas de 
atenção imediata ao RN nos diferentes modelos de atenção
Itens CP CPN CO

% Pnt % Pnt % Pnt

Cu
id

ad
os

 in
di

re
to

s 
re

co
m

en
da

do
s

Presença do 
acompanhante.

100 25 100 25 90 25

Temperatura na sala 
de parto maior ou igual 
a 26%

100 25 0 0 0 0

Luminosidade- ausência 
de direcionalidade/
incidência da luz para a 
vagina da mulher 

87,5 25 90 25 22,5 0

Sons- ausência de 
conversas paralelas no 
momento do nascimento

100 25 80 25 40 0

Total de pontos 100 75 25
Grau de Implementação Adequada Adequada Inadequada

Cu
id

ad
os

 d
ire

to
s 

re
co

m
en

da
do

s

Clampeamento tardio do 
cordão umbilical.

100 25 95 25 10 0

RN secado e aquecido 
no ventre materno.

100 25 95 25 17,5 0

Contato pele a pele 
precoce e contínuo.

87,5 25 2,5 0 0 0

Amamentação na 
primeira hora de vida.

87,5 25 40 0 2,5 0

Total de pontos 100 50 0
Grau de implementação Adequada Parc. 

Adequada
Inadequada

Cu
id

ad
os

 p
os

te
rg

ad
os

Realização de vacina 
contra a hepatite B, 
injeção de vitamina 
K, prevenção da 
oftalmia gonocócica 
e mensurações 
antropométricas na 
primeira hora de vida do 
neonato.

0 100 97,5 0 100 0

Total de pontos 100 0 0
Grau de Implementação Adequada Inadequada Inadequada

Cu
id

ad
os

 p
ro

sc
rit

os

Encaminhamento a UCR 12,5 25 97,5 0 100 0
Oferta de O2 inalatório 12,5 25 2,5 25 15 25
Aspiração de VAS 12,5 25 10 25 87,5 0
Aspiração gástrica 0 25 0 25 0 25
Total de pontos 100 75 50
Grau de implementação Adequada Adequada Parc. 

Adequada

Parc. Adequada corresponde à parcialmente adequada
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Discussão

Diretrizes são conjuntos de recomendações elaboradas 
sistematicamente a partir de evidências científicas.(11) 
Nesse estudo, foram selecionadas as diretrizes oficiais 
estabelecidas pela OMS, MS, e RDC/ANVISA 36/2008(5-9) 
para a assistência imediata ao recém-nascido saudável.

No que tange à presença do acompanhante na 
primeira hora de vida do RN, todas as unidades do 
estudo apresentaram percentuais elevados, tais dados 
revelaram que as unidades de saúde estão resguardan-
do o direito garantido pela lei do acompanhante n° 11. 
108 de 2005.(3) A proporção apresentada está acima da 
encontrada na pesquisa Nascer no Brasil, a qual reve-
lou que, naquele estudo, apenas 75,5%  das mulheres 
puderam ter acompanhante no momento do parto.(12) 

A ambiência no CO foi caracterizada como inade-
quada. No CPN, apesar da temperatura não ser a indi-
cada pelas recomendações oficiais, sons e luminosida-
des foram mais bem qualificados. Na CP, a ambiência 
se mostrou adequada.  

De modo geral, o ambiente do nascimento no 
hospital é estranho para a mulher, causa medo e an-
siedade porque possui características que não lhe são 
familiares. A importância disso está no fato de ser o 
ambiente físico adequado capaz de facilitar a libera-
ção hormonal necessária para a evolução favorável do 
trabalho de parto e nascimento, temos como exemplo 
a ocitocina, que, dentre outras, é necessária também 
para fomentar o apego mãe-bebê.(13)  

A manutenção da temperatura ambiente maior ou 
igual a 26°C visa à prevenção da perda de calor do RN por 
evaporação do líquido amniótico, a partir da superfície da 
pele logo após o parto. A maior perda de calor no neonato 
deve-se ao fato de ele possuir grande área de superfície, 
isolamento térmico diminuído devido à falta de gordura 
subcutânea e menor quantidade de gordura marrom.(14) 

A diminuição da temperatura corpórea, abaixo 
dos níveis ideias (hipotermia), tem sido reconhecida 
como causa significativa de complicações neonatais 
e mortes, tanto em neonatos de baixo peso como de 
peso normal. A temperatura do ambiente durante o 
parto e pós-parto tem um importante efeito no risco 
para o RN desenvolver a hipotermia.(15)

A inadequação da temperatura no local do parto 
pode fazer com que seja necessário o encaminhamento 
do RN a UCR para que não se apresente hipotermia. 

O clampeamento tardio do cordão umbilical se 
apresentou como rotina na CP e CPN, já no CO além da 
realização do clampeamento precoce do cordão umbili-
cal em 90% dos nascimentos, os bebês majoritariamente 
(82,5%) não foram colocados sobre o ventre materno.

Cabe ressaltar que o clampeamento tardio do 
cordão umbilical é recomendado também pelas dire-
trizes de reanimação neonatal da Sociedade Brasilei-
ra de Pediatria.(16)           

Foi possível perceber, dentre outros motivos para 
tal conduta, a pressa por parte do(a)s pediatras em 
receber o neonato para examiná-lo. O que pode ser 
resultado de uma formação profissional que não valo-
riza os aspectos biopsicofisiológicos da vida neonatal, 
mas principalmente focam nas patologias. 

A formação médica no Brasil ainda possui como 
desafio a associação entre teoria e prática. As práticas 
pedagógicas e educacionais das escolas médicas ne-
cessitam ser trabalhadas com maior ênfase na integra-
lidade da atenção. O que se verifica é que, mesmo com 
as proposta do SUS no que tange a uma mudança no 
modelo de atenção à saúde, o modelo de cuidado cen-
trado na doença ainda prevalece. Além disso, a con-
cepção de formação profissional necessita priorizar 
também a promoção da saúde.(17)

Um estudo realizado em 2014 e que utilizou a base 
de dados da pesquisa Nascer no Brasil revelou que as 
práticas de recepção do neonato a termo no Brasil pos-
suíram grandes variações. Os resultados demonstra-
ram que práticas consideradas inadequadas como uso 
de oxigênio inalatório (9,5%), aspiração de vias aéreas 
(71,1%), gástrica (39,7%) e uso de incubadora (8,8%) 
foram excessivamente empregadas. A proporção de 
colocação do RN ao seio materno na sala de parto foi 
considerada baixa (16,1%), mesmo nos hospitais com 
título de hospital Amigo da Criança (24%).(18)

Outro dado importante proveniente dessa pes-
quisa(18) é o percentual de bebês amamentados na 
primeira hora de vida, que na região sudeste foi de 
apenas 41,8%. Esse dado se equipara ao encontrado 
nesta pesquisa, na unidade CPN em que o percentual 
foi de 40%. 

Estudo realizado no RJ de 1999 a 2001, com 10.071 
sujeitos, observou que a amamentação na primeira 
hora de vida do neonato é determinada essencial-
mente pela maternidade onde o parto ocorre e que o 
principal fator impeditivo, em nível individual foi a 
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utilização de práticas inadequadas; por exemplo, a au-
sência do estímulo ao contato pele a pele.(19)

O que foi possível observar no que diz respeito a 
essa variável, foi a exigência por parte de alguns dos 
profissionais que atenderam aos neonatos (no CPN e 
CO), dos resultados negativos de HIV com datas de 
até três meses antes do parto, para, então, liberar o 
aleitamento materno. Essa exigência pode ser a causa 
do elevado percentual de bebês não amamentados na 
primeira hora de vida, no entanto esta é uma conduta 
que não encontra respaldo na literatura médica.(20,21)

Um estudo realizado em São Paulo, em 2011, com 
1787 registros de nascimento mostrou que 31,5% das 
crianças tiveram o primeiro contato com a mãe após a 
primeira hora de vida e que 24% entre 30 e 60 minutos, 
ou seja, mais da metade das crianças nem foram aque-
cidas e secadas no ventre da mãe ao nascer.(22)

A efetivação de mensurações antropométricas 
ainda na primeira hora de vida do neonato, interrom-
pendo o contato mãe-bebê, aconteceu em 100% dos 
nascimentos observadas tanto no CO quanto no CPN, 
apenas a CP cumpriu com as recomendações oficiais. 

Além das mensurações antropométricas supra-
citadas; nas unidades CO e CPN, também realizaram 
vacinação contra a hepatite B, injeção de vitamina K e 
aplicação de crede em todos os neonatos ainda na pri-
meira hora de vida, no local do parto. Parte dos profis-
sionais parece não valorizar os mecanismos biopsíqui-
cos e fisiológicos envolvidos nessa hora de inatividade 
alerta do neonato.

O encaminhamento do neonato para a unidade de 
calor radiante, após o clampeamento do cordão um-
bilical, aconteceu de forma rotineira nos nascimentos 
observados no CO e no CPN. Essa rotina de afasta-
mento pode refletir uma insegurança dos profissionais 
quanto à capacidade da mãe em manter aquecido o 
RN, embora os estudos(9,16) provem a segurança dessa 
conduta, em especial quando o ambiente do nasci-
mento está com a temperatura adequada. Levar o bebê 
para a UCR também é uma forma de reduzir a perma-
nência dos profissionais na sala de parto e liberá-los 
para assumir outras tarefas.

Em consonância com as normas e recomendações 
que guiaram a pesquisa, temos a Diretriz Nacional de 
Assistência ao parto Normal, lançada em janeiro de 
2016 pelo Ministério da saúde/CONITEC (Comissão 
Nacional de Incorporação de tecnologias no SUS),(17) 

que também discorre acerca da importância do con-
tato pele a pele precoce e contínuo entre mãe e bebê, 
abolindo, assim, a separação destes por meio do enca-
minhamento para a unidade de calor radiante.  

O estudo evidenciou que a aspiração das vias 
aéreas superiores dos neonatos ainda é uma prática 
muito presente no modelo tecnocrático de atenção. 
Esse resultado mostra que alguns dos procedimentos 
proscritos ainda estão sendo efetivados pelos profis-
sionais de saúde. A recomendação apresentada pela 
OMS, e que apresenta evidência de alta qualidade, é 
que se o líquido amniótico é claro e o RN chora espon-
taneamente, este não necessita ter as suas vias aéreas 
superiores aspiradas.(23) 

No que diz respeito a essa pesquisa, em que se uti-
lizou os mesmos critérios de avaliação em diferentes 
unidades e modelos de atenção, temos que no centro 
obstétrico tradicional o grau de implementação das 
boas práticas de atenção neonatal imediata em 3 das 4 
categorias analisadas foram classificadas como inade-
quadas. Na casa de parto, todas as categorias analisa-
das foram classificadas como adequadas e no centro 
de parto normal 2 foram adequadas, 1 inadequada e 1 
parcialmente adequada. Os dados parecem sugerir que, 
nas Unidades em que predomina a assistência ao par-
to e ao recém-nascido pela enfermagem obstétrica, há 
uma maior adesão às boas práticas de atenção neonatal.

Conclusão

Os cuidados imediatos recomendados e que corres-
pondem às boas práticas de atenção ao RN na primei-
ra hora de vida, tais como: presença do acompanhan-
te, temperatura na sala de parto maior ou igual a 26°C, 
ausência de direcionalidade/incidência da luz para 
a vagina da mulher, ausência de conversas paralelas 
no momento do nascimento, clampeamento tardio 
do cordão umbilical, RN secado e aquecido no ven-
tre materno, contato pele a pele precoce e contínuo, 
amamentação na primeira hora de vida do RN, foram 
classificados como adequados na casa de parto e ina-
dequado no centro obstétrico tradicional, já no centro 
de parto normal, variou entre parcialmente adequado 
a adequado. A partir de tais dados, evidencia-se que 
o modelo assistencial praticado no centro obstétrico 
apresentou a menor proporção de utilização das boas 
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práticas de atenção ao recém-nascido e, ao se compa-
rarem as unidades estudadas, identificam-se diferen-
tes níveis de implementação a depender do modelo 
assistencial.

Contribuições

Barros GM, Dias MAB e Gomes Junior SCS contri-
buíram com a concepção do projeto, análise e inter-
pretação dos dados, redação do artigo, revisão crítica 
relevante do conteúdo intelectual e aprovação final da 
versão a ser publicada. 
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