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RESUMO

Introducdo. A gestacdo € o que garante a perpetuacdo da vida humana, sendo
imperativo & renovacdo das geracdes. Cerca de 90% das gestacdes evoluem e
terminam sem intercorréncias. No entanto, como envolvem uma fase de
modificacdes constantes, esti sujeita a complicagbes que requerem atencdo da
equipe multidisciplinar de saude. Objetivo. Avaliar a qualidade do pré-natal e a sua
relacdo com intercorréncias no parto e pés-parto de puérperas atendidas no Hospital
Dom Malan. Metodologia. Trata-se de um estudo de campo, do tipo descritivo,
exploratorio, de cunho epidemiolégico e de abordagem quantitativa. A pesquisa
envolveu 450 puérperas atendidas no hospital Dom Malan no periodo de novembro
de 2016 a fevereiro de 2017. Apds aplicacdo do instrumento de coleta de dados os
prontuarios maternos e dos recém-nascidos foram analisados para investigacdo das
complicacBes que surgiram durante o periodo de internacdo. As participantes foram
selecionadas aleatoriamente por meio de sorteios diarios. Os resultados obtidos
foram tabulados em uma planilha do Excel e as vaiaveis cruzadas no SPSS 20.0
através das medidas de tendéncia central e os testes R de Pearson, Qui-Quadrado e
o teste U de Mann-Whitney, os quais foram analisados pela pesquisadora.
Resultados. O perfil epidemiolégico da amostra caracterizou-se pela prevaléncia de
puérperas adultas-jovens, cor parda, estado marital casada ou em unido estavel, um
filho, ocupacéo dona de casa, residentes da zona urbana, petrolinenses, com baixa
condicdo de moradia, possuindo renda média de um salario minimo. Os resultados
apresentam efeito benéfico do pré-natal de qualidade na reducédo de complicacbes
encontrando-se relacao de significancia entre: dias de internacdo do RN e o nimero
de consultas; dias de internacdo do RN e o perimetro cefalico; idade materna e o
namero de partos; numero de consultas e o perimetro cefélico, e a estatura do RN;
IG e o perimetro cefalico; quantidade de abortos e o teste Apgar no 5° minuto; o
guantitativo de dias de internacdo da mée e a idade materna. A realizagcdo completa
dos exames do pré-natal tem influéncia significativa sobre a |G, sobre o perimetro
cefélico, sobre a estatura do bebé, o apgar 5° min e sobre a internacdo do RN.
Notou-se diferenca significativa entre 0s grupos acompanhamento completo e
incompleto nos quesitos: Prematuridade; Rotura Prematura de Membranas;
Oligoamino; presenca de complicagdes e internacdo materna em UTI. Conclusdes.
Com esse estudo fica nitido a importancia da consulta pré-natal de qualidade para o
desfecho favoravel da gravidez atual tanto para a mde como para o recém-nascido
reduzindo, consequentemente, os indices de mortalidade materna e neonatal.

Palavras Chave: Cuidado Pré-natal, Gravidez, Obstetricia, Saude da Mulher.



ABSTRACT

Introduction. Gestation is what guarantees the perpetuation of human life, being
imperative to the renewal of generations. About 90% of pregnancies evolve and end
without complications. However, because they involve a phase of constant changes,
it is subject to complications that require attention from the multidisciplinary health
team. Goal. To evaluate the quality of prenatal care and its relation with
intercurrences in the delivery and postpartum of puerperal patients attended at Dom
Malan Hospital. Methodology. This is a field study, descriptive, exploratory,
epidemiological and quantitative approach. The study involved 450 puerperal women
attending the Dom Malan hospital from November 2016 to February 2017. After the
application of the data collection instrument, the maternal and newborn records were
analyzed to investigate the complications that occurred during the hospitalization
period. Participants were selected randomly by means of daily sweepstakes. The
results were tabulated in an Excel spreadsheet and cross-correlated in SPSS 20.0
through the central tendency measures and the Pearson R tests, Chi-Square and the
Mann-Whitney U test, which were analyzed by the researcher. Results. The
epidemiological profile of the sample was characterized by the prevalence of young
adult female, brown, married or stable marital status, a child, housewife occupation,
urban residents, people of low income living with income average of one minimum
wage. The results show a beneficial effect of quality prenatal care in the reduction of
complications, with a relationship of significance between: days of hospitalization and
the number of visits; days of hospitalization of the newborn and cephalic perimeter;
maternal age and number of births; number of visits and cephalic perimeter, and RN
height; GI and cephalic perimeter; number of abortions and the Apgar test in the 5th
minute; the number of days of hospitalization of the mother and the maternal age.
The complete accomplishment of prenatal examinations has a significant influence
on Gl, cephalic perimeter, baby's stature, apgar 5° min and on the hospitalization of
the newborn. There was a significant difference between the complete and
incomplete follow-up groups in the following categories: Prematurity; Premature
Membrane Break; Oligoamino; presence of complications and maternal
hospitalization in ICU. Conclusions. This study makes clear the importance of
quality prenatal consultation for the favorable outcome of the current pregnancy for
both the mother and the newborn, thus reducing maternal and neonatal mortality
rates.

Keywords: Prenatal Care, Pregnancy, Obstetrics, Women's Health.
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1 INTRODUCAO

A gravidez corresponde o periodo da vida feminina caracterizado por
complexas transformacdes fisiologicas interpessoais, sociais e emocionais. Na sua
maioria ocorrem sem nenhuma complicagéo. No entanto, como envolvem uma fase
de modificagBes constantes, esta sujeita a intercorréncias que requerem atencéo da
equipe multidisciplinar de saude (WILHELM et al., 2015).

Mesmo que a maioria das gestacdes transcorra sem intercorréncias, estudos
assinalam que, mundialmente cerca de 1.500 mulheres morrem a cada dia em
virtude de complicacdes obstétricas, sendo a maioria desses 6bitos nos paises em
desenvolvimento. Estima-se que 26,7% das hospitalizagcbes de mulheres em idade
fértil no Brasil sejam derivadas de complicacbes no ciclo gravidico e puerperal,
instituindo-se como severo problema de saude publica, devido ao transtorno destes
Obitos na sociedade como um todo (VERAS; MATHIAS, 2014).

O acompanhamento pré-natal € uma area prioritaria da saude da mulher e
corresponde ao programa do Ministério da Saude que visa suprir as necessidades
das gestantes e do concepto. Engloba todo o periodo que precede o parto, tendo por
objetivo prestar assisténcia integral, universal e com qualidade as gestantes,
acolhendo-as desde o inicio de sua gravidez, momento vivenciado de forma distinta
por cada mulher. O acompanhamento é realizado nas Unidades Basicas de Saude
(UBS), pela equipe multidisciplinar composta, principalmente, por: enfermeiros,
médicos, nutricionistas e psicélogos (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Mesmo o pré-natal contribuindo positivamente para a saude da mulher e da
crianca, ainda necessita melhorar a qualidade da assisténcia prestada. Atualmente,
essa necessidade se refere a expansdo do acesso das gestantes aos servicos de
saude, que implica na melhoria da qualidade das consultas, principalmente
fortalecendo o acolhimento, com intuito de garantir a adesao ao pré-natal e reduzir o
guantitativo de intercorréncias no momento do parto (SHIMIZU; LIMA, 2009).

O perfil epidemiolégico das gestantes e a caracterizacdo dos nascidos Vivos
sao influenciados pelas condicbes socioecondmicas e sanitarias da localidade onde
ocorrem a gestacdo e o nascimento. O nivel de acesso as medidas de prevencao e
promocdo a saude esta relacionado aos desfechos da gravidez. Pode-se considerar

gue na maioria das vezes a baixa escolaridade estd associada ao baixo padrao
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socioecon6mico, 0 que acaba por restringir o acesso a informacgdes, orientagoes,
cuidado e assisténcia. O menor grau de instrugcdo predispde a gestante a ter menos
cuidado durante o periodo gravidico, levando ao inicio tardio ou mesmo a auséncia
das consultas de pré-natal, ma alimentacdo, além de habitos e vicios que nao
condizem com a gravidez (RAMOS; CUMAN, 2009).

O Ministério da Saude tem avancado na reducgdo dos ébitos por causas
obstétricas diretas por meio de iniciativas de ampliacdo, qualificacdo e
humanizacdo da assisténcia prestada a mulher no Sistema Unico de Sautde
(SUS), embasadas em politicas publicas direcionadas a atencdo materna e
infantil, como a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher e o Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal. No entanto, as taxas
de mortalidade por causas diretas ainda se mantém elevadas e representam um
grande desafio para o sistema de saude (BRASIL, 2012).

O 6bito de mulheres em idade fértil por causas associadas a gravidez, parto e
pos-parto é, na maioria das vezes, evitavel e importante indicador de saude. Dessa
maneira, € de fundamental necessidade conhecer as informacfes disponiveis para
melhor avaliar as causas das mortes, com vistas a reduzir as taxas de mortalidade
por meio de politicas publicas (PASSOS et al, 2016).

Caracteriza-se como morte materna todo Obito que ocorre no periodo puerperal
(até 42 dias), em decorréncia, sobretudo, de causas obstétricas diretas, como as
doencas hipertensivas, com énfase para a eclampsia, e transtornos hemorragicos,
evidenciando a precisdo de atencéo integralizada e de qualidade para a gestante,
desde o pré-natal até o puerpério (BOTELHO et al., 2014).

No Brasil, as complicacdes que possuem maior énfase sdo aquelas relacionadas
a hipertensao gestacional, hemorragias apés o parto e infeccbes. Os problemas de
salude ja existentes antes da gravidez podem aumentar a probabilidade de
intercorréncias materno-fetais, por isso a necessidade de acompanhamento destes
problemas durante o periodo gravidico (CABRAL et al., 2011).

Dentre as principais intercorréncias durante o trabalho de parto, parto e
nascimento conforme estudo realizado por Leal et al. (2017), encontram-se:
interatividade, oligoidramnio, desproporcdo cefalo-pélvica, distocia, amniorrexe
prematura, pos-datismo, hemorragia pos-parto, Obito fetal, apresentacédo pélvica,

eclampsia e parto prematuro.
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Conforme Santos e Matéo (2015), 23,6% dos 6bitos maternos sao por doenca
hipertensiva, ao passo que em segundo lugar, encontram-se as infec¢cées com 8,1%;
hemorragias no parto (8,0%); seguido das complicacbes de aborto (7,4%). A
elevacdo do quantitativo de mortes maternas nos ultimos anos demonstra a
necessidade de se intensificar o acompanhamento das gestantes, o que pode ser
realizado por meio de consultas de pré-natal. (SANTOS; MATAO, 2015).

Sem um pré-natal adequado, as patologias pré-existentes podem direcionar a
gestacdo para uma situacdo de alto risco para a mae e o feto. Na gravidez, a
atencdo primaria envolve a promocado da saude, prevencdo de doencas e o
tratamento das intercorréncias ocorridas durante o periodo gravidico até o pés-parto,
garantindo um trabalho de parto mais seguro (REZENDE; SOUZA, 2012).

O interesse pelo tema surgiu devido aos altos numeros de complicacdes no
parto presentes na regido de Petrolina, Juazeiro e municipios vizinhos. Apesar de se
ter uma maternidade referéncia em alto risco, percebe-se que ainda existe morte
materno/fetal na regido, o que é considerado como um problema de saude publica.
Conforme busca realizada no banco de dados do Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saltde (DATASUS) referente ao ano de 2015, foram notificados
180 o6bitos fetais por todas as causas e 5 ébitos maternos relacionados ao parto e
puerpério no municipio de Petrolina/Pe.

Ressalta-se que, a despeito da dimenséo do problema, ha uma auséncia de
estudos com essa énfase na regido pretendida. E quando investigado a relacéo
entre os fatores biolégicos e socioeconémicos com o aumento do absenteismo nas
consultas de pré-natal ndo foi encontrado nenhum artigo significante. No entanto,
foram encontrados artigos que relacionam tais fatores com as complicacdes na
gestacao e no parto. Esta proposta traz informac¢des valiosas para o enriquecimento

Assim, para que haja uma gravidez com menos complicacbes, € preciso
identificar os possiveis fatores de risco que podem ampliar a morbimortalidade
materna e fetal, e intervir neles de forma precoce. Pensando nisso, 0 presente
estudo objetivou avaliar a qualidade do pré-natal e a sua relagdo com intercorréncias

no parto e pos-parto de puérperas atendidas no Hospital Dom Malan.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade do pré-natal e a sua relacdo com intercorréncias no parto e pos-

parto de puérperas atendidas no Hospital Dom Malan.

2.2 Objetivos especificos

1. Criar perfil epidemioldgico das puérperas em estudo;

2. Descrever dados sobre o acompanhamento pré-natal;

3. Identificar intercorréncias durante o trabalho de parto/p6s-parto;

4. Associar intercorréncias durante o trabalho de parto e poés-parto ao
quantitativo de consultas de pré-natal,

5. Investigar os fatores socioeconémicos contribuintes para a néo realizacdo das

consultas de pré-natal de maneira eficaz;

6. Verificar a garantia de acesso a exames durante o pré-natal;
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3- REVISAO DE LITERATURA
3.1 - Perfil epidemiol6gico das gestantes
3.1.1. Periodo gestacional

A gestacao é o que garante a perpetuacao da vida humana, sendo imperativo
a renovacio das geracoes, e representa o periodo de formac&o de um novo ser. E
composto por trés momentos: concepcao (fecundagédo do ovdcito, normalmente nas
tubas uterinas), periodo gravidico (geralmente dura em média 40 semanas) e o
parto. O periodo gravidico é uma fase de preparacao psicologica e fisica para o
nascimento (COUTINHO et al.,, 2015). O processo gestacional € um estado
fisiologico da mulher e sua evolugdo normalmente ocorre sem complicacdes (DOS
SANTOS et al., 2017). Tais mudancas demandam um acompanhamento integral e
continuo por parte da equipe multiprofissional (REZENDE; SOUZA, 2012).

Por meio de observacdes clinicas e dados estatisticos, percebe-se que 90%
das gestacbes evoluem e terminam sem intercorréncias. Tais gestacdes sao
classificadas como sendo de baixo risco, risco habitual, ou fisiolégico. Outras, no
entanto, iniciam apresentando agravos a salude ou estes surgem no decorrer da
gravidez. Nesses casos, existe uma maior probabilidade de terem desfechos
desfavoraveis para a mae e/ou feto (RONDON; EVANGELISTA; DOS SANTOS,
2013).

Gestantes que apresentou alguma enfermidade, problema ou agravo a saude
compdem o grupo denominado de alto risco. Este se fundamenta no fato de os
individuos possuirem probabilidades diferentes de adoecer e morrer (BRASIL,
2012). Toda mulher é passivel de desenvolver uma gestacédo de alto risco, seja por
causas fisiolégicas e/ou psicologicas sérias, discrepancias dos determinantes
socioecondmicos e auséncia de assisténcia a saude (MARTINS et al., 2012).

Conforme Leal et al. (2017), a gravidez de alto risco pode ser detectada
precocemente nas primeiras abordagens pré-natais, levando-se em consideracao os
véarios fatores de risco categorizados em: caracteristicas individuais e condi¢des
sociodemogréficas desfavoraveis, histéria reprodutiva anterior, doenca obstétrica na
gravidez atual e intercorréncias clinicas, que requerem técnicas mais especializadas.

Essa categorizacdo € necessaria para que se possa detectar a priori 0S riscos que
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as gestantes estdo expostas e direcionar assisténcia adequada capaz de se obter
resultados satisfatorios para o binbmio mée e filho. Deve-se levar em consideracao,
ainda, que nem todos possuem a mesma probabilidade de morbimortalidade, nao
sendo todas as gestacdes que oferecem riscos (BRASIL, 2012).

A designagao “gravidez de alto risco” € abrangente, pois se refere a qualquer
circunstancia que pode intervir na evolu¢cdo normal de uma gestagéo. Muitos fatores
podem interferir na estimativa de risco gestacional. Esses fatores podem ser
identificados desde periodo pré-concepcional, sendo de muita valia, o investimento
em programas assistenciais de atencdo as futuras gestantes, a fim de preparar o
organismo materno para uma gravidez com maior tranquilidade (REZENDE; SOUZA,
2012).

De acordo com estudo realizado por Laurenti et al. (2015), das patologias
detectadas na gravidez, foram referidas 1,76 problemas por mulher. Alguns desses
problemas foram: infeccdo urinéria (29,7%) e a anemia (13,2%), que, na maioria dos
casos, confirmou-se por meio de exames laboratoriais. Por isso a necessidade de
repeticdo dos exames laboratoriais no segundo trimestre e suplementacdo com
sulfato ferroso como profilaxia do agravamento dessas patologias. Por mais que as
complicagbes sejam as mesmas, as consequéncias podem variar de acordo com o
perfil socioecondmico no qual a gestante esta inserida (PIMENTA et al., 2012).

Infelizmente, a atual realidade dos servicos de saude nem sempre condiz com
as necessidades de salude e expectativas sentidas pelas gestantes por ndo dispor,
muitas vezes, de profissionais capacitados para o atendimento e educacdo em
saude no periodo gestacional. Para que a assisténcia a saude corresponda aos
anseios das gravidas, faz-se necessario que se dé inicio a uma nova forma de
planejamento e avaliagcdo do que € oferecido e nesta a perspectiva, a percepcéao e a
experiéncia vivida pelas gestantes dentro destes servicos devem ser valorizadas.
Além disso, € claro, € preciso passar a entender o periodo gravidico como um
fendmeno vivenciado de forma particular e individualizado, pois tanto mée como filho
representa a razao da existéncia dos servigos de saude de atencgéo obstétrica (DE
LIMA SANTOS; TRINDADE RADOVANOVIC; SILVA MARCON, 2010).

Diante disso, percebe-se o valor das consultas de pré-natal frente ao
acolhimento da mulher no fornecimento de explicacdes e respostas as inquietagdes
vivenciadas. Uma consulta de qualidade serve como suporte ao sanar 0S

sentimentos de medo, angustias, fantasias ou, simplesmente, a curiosidade de saber
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sobre as alteracdes fisiologicas no seu corpo durante a gravidez (SOUZA,
ROECKER; MARCON, 2011). A consulta de pré-natal deve ser qualificada e assumir
um carater de atencdo integral e humanizada, a fim de suprir ao maximo as
necessidades vividas pelas gestantes.

O periodo gravidico é considerado como determinante do estado de saude da
mulher. Em algumas situacdes, este momento corresponde a Unica oportunidade de
contato com os servicos de saude que a mulher em idade reprodutiva tera e para o
qual se espera uma assisténcia direcionada a promocdo da saude da mulher,

orientacao e rastreamento de enfermidades (COSTA et al., 2010).

3.1.2. Aspectos socieconémicos das gestantes

A caracterizacdo do perfil epidemiologico da gestante constitui uma medida
relevante para a obtencéo de dados que possam nortear o planejamento de acdes
de saude, visando melhorar a qualidade da atencdo prestada a essa parcela da
populacdo. Dentre as variaveis que influenciam no processo de adoecimento,
conhecer os dados epidemioldgicos da amostra em estudo, possibilita a prestacao
de cuidado integral, especifico e eficaz no atendimento desse grupo (RENNER et al.,
2015).

De acordo com pesquisa realizada por Fernandes et al. (2017) no banco de
dados do DATASUS, usando como fonte das informac¢fes o Sistema de Informacgéo
de Nascidos Vivos (SINASC), obteve-se 2.904.027 nascidos vivos no Brasil em
2013, sendo que destes, 19,2% eram de mé&es com idade entre 10 a 19 anos de
idade, evidenciando o problema nacional da gravidez na adolescéncia.

A adolescéncia corresponde ao periodo de transicdo da infancia para a idade
adulta, € marcada por alteracfes biolégicas, psiquicas e sociais. O processo de
mudanca ndo € um fenémeno linear, mas gradativo, uma vez que a adolescente vai
conseguindo maior autonomia e independéncia, exigindo-se novas competéncias e
comportamentos. A gravidez precoce gera 0 estabelecimento da identidade e
feminilidade, além disso, pode causar instabilidade emocional e o feto é considerado
como prova para adquirir independéncia dos pais. Essas adolescentes podem
apresentar pensamentos ambiguos como os de culpa e orgulho e fantasias de
idealizacdo do futuro em ser uma méae exemplar e ter o amor do filho (DAVIM; DA
COSTA DAVIM, 2016).
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Os problemas relacionados a gravidez precoce abrangem diversos ambitos
da vida da adolescente, dentre estes estdo: piores condicbes de vida (interacoes
familiares fragilizadas), nivel socioecondémico baixo, indice de escolaridade precario
e falta de sucesso profissional. Apesar da baixa renda familiar ndo ser o Unico fator
de risco para a gravidez na adolescéncia, percebe-se que essa problematica € mais
frequente no contexto de vulnerabilidade social e a falta de oportunidades (RIBEIRO
et al., 2016).

Existem muitos contribuintes para a ocorréncia da gravidez na adolescéncia,
como: dificuldade ou auséncia de diadlogo e informacdo no espaco familiar;
inadequacédo na transmissao desse assunto nas escolas; insuficiéncia nos servigcos
de saude que interligam o planejamento familiar com a sociedade e precariedade
das politicas publicas que visem conscientizar as adolescentes da relevancia da
anticoncepcao nessa fase da vida, uma vez que interfere em toda dinamica familiar
futura, quer seja ela social, emocional, biolégica; ou que lhes permitam fazer o seu
planejamento familiar (CORTEZ et al., 2013).

Os fatores socioeconémicos dos pais também sdo apontados por Fernandes
e Da Costa (2016) como influenciadores da mortalidade infantil. Essa taxa ainda
pode sofrer interferéncia do nivel de educacéo, renda familiar, acesso aos servicos
de saude, entre outras. Em contrapartida, a reducdo das mortes infantis esta
associada ao aumento da cobertura vacinal e da assisténcia pré-natal, declinio da
fecundidade, aumento da escolaridade das mées e o aleitamento materno (AM).

Macedo et al. (2017) também verificou que os fatores sociodemogréaficos
funcionam como fatores de risco associados ao desenvolvimento da sifilis congénita.
Dentre estes, destacou-se a pouca escolaridade, baixa renda e situacdo conjugal.
Isso aponta que a Sifilis esta relacionada com a pobreza, embora néo se limite a ela.
Igualmente importantes sdo os comportamentos que vulnerabilizam as mulheres
associando-se a um maior risco de desenvolvimento da Sifilis como precocidade da
primeira relacdo sexual e da gestacado, elevado numero de parceiros sexuais, ndo
adesdao as praticas de sexo seguro, uso de drogas ilicitas e psicoativas, entre outros.
Algumas dessas situacfes sdo potencializadas quando associadas ao insuficiente
acesso aos servicos de saude.

Os fatores sociodemogréficos e a caracterizacdo do perfil epidemiolégico das
gravidas sdo vitais para determinacdo dos resultados sobre a salude materna e

infantil, uma vez que os dados socioecondmicos se estabelecem como
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influenciadores diretos ou indiretos no desfecho gestatério, podendo ser positivo ou
negativo (BASSANI; SURKAN; OLINTO, 2009).

3.1.3. Dados epidemiolégicos

Levando em consideracao a heterogeneidade brasileira, quer pelo acesso as
acOes e servicos de saude, quer pelas condi¢cdes socioecondémicas e culturais,
entende-se que a caracterizacdo epidemiologica da populacdo feminina apresente
distintas caracteristicas ao se comparar as regides do Brasil, evidenciando a
necessidade do olhar individualizado e integrativo para as necessidades gravidicas
(BRASIL, 2011).

Das aproximadamente 120 milh6es de mulheres que engravidam por ano no
mundo, mais de meio milhdo delas vém a 6bito por complicacdes durante a gravidez
ou parto. Tais complicagbes tendem a diminuir quando ha um completo
acompanhamento pré-natal (TAVARES, 2014).

Os Obitos maternos podem ser classificados de acordo com as causas
obstétricas, sendo diretas ou indiretas. As mortes por causas diretas sao resultado
de intercorréncias iniciadas durante o periodo gravidico, parto ou puerpério,
podendo ser causadas por procedimentos indevidos, omissdes, tratamento incorreto
ou de uma gama de eventos associados a qualquer um desses fatores. Ja as mortes
por causas indiretas decorrem de morbidades prévias ou que se desenvolveram
durante a gravidez e que foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos da mesma,
como problemas circulatérios e respiratorios. A mortalidade por causas diretas
declinou 56% no periodo de 1990 a 2007. Em contrapartida, os Obitos por causas
indiretas ampliou 33%, de 1990 a 2000, e se estabilizou entre 2000 a 2007 (BRASIL,
2012).

Nos dias atuais, cerca de 70 a 150 mulheres morrem em cada 100 mil
nascidos vivos por causa relacionada a gestacao e ao parto. Vale ressaltar que 90%
dessas mortes seriam evitaveis caso as gestantes recebessem cuidado
especializado em tempo habil. A morte materna é tida como uma das mais severas
violagbes dos direitos humanos, por ser uma tragédia, na maioria das vezes,
evitavel, e por ocorrer principalmente nos paises em desenvolvimento (REZENDE;
SOUZA, 2012).

De acordo com a OMS (Organizacdo Mundial da Saude), a cada minuto

morre uma mulher de alguma intercorréncia durante a gravidez ou no momento do
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parto e puerpério, o que significa mais de 500 mil mortes ao ano, sendo 95% dessas
mortes nos paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, entre os quais o Brasil
esta inserido (BRASIL, 2007).

O coeficiente de mortalidade materna no Brasil em 2005 foi de 74,7/100 mil
nascidos vivos (NV) e reduziu para 68,7/100 mil em 2008. Na regido Sul, em 2005, o
coeficiente foi de 55,1/100 mil nascidos vivos e passou para 54,4/100 mil em 2008.
Estes indices sdo significativamente altos quando comparados com as taxas de
mortalidade materna de paises desenvolvidos como os Estados Unidos e Canada,
nos quais os indices séo inferiores a nove 6bitos por 100 mil nascidos vivos. Outro
dado significativo e que merece destaque é a taxa de mortalidade neonatal
brasileira, que em 2007, foi de 8,27 mortes por mil nascimentos e teve uma discreta
reducao para 7,4/mil em 2010 (CERON et al., 2013).

O Brasil tem registrado reducéo na mortalidade materna desde 1990. Naquele
ano, a razdo de mortalidade materna (RMM) corrigida era de 140 ébitos por 100 mil
nascidos vivos (NV), enquanto em 2007 declinou para 75 6Obitos por 100 mil NV, o
gue representa uma diminuicdo de aproximadamente a metade. A melhoria na
investigacdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos de idade), que
permite maior registro dos O6bitos maternos, possivelmente contribuiu para a
estabilidade da RMM observada nos ultimos anos da série.

A necessidade de melhorar a saude materna tem sido discutida em todo o
mundo e faz parte dos Oito Objetivos do Milénio (ODM), sendo uma de suas metas a
reducdo da razdo de mortalidade materna em trés quartos, entre 1990 e 2015. No
mundo, todos os anos, aproximadamente oito milhdes de mulheres apresentam
complicac@es relacionadas a gravidez e cerca de meio milhdo de mulheres morrem
por este motivo. De acordo com o Relatério dos Objetivos do Milénio de 2013,
divulgado pela ONU a respeito do declinio da mortalidade materna ocorrido desde
1990, o mundo nédo alcancara, em geral, essa meta. O Brasil também enfrenta
grandes desafios para atingir essa meta. Contudo, € necessario frisar que o
desempenho do Brasil foi melhor que a média registrada nas nagBes em
desenvolvimento e na América Latina (SILVA et al., 2016). O MS apresentou um

relatorio notificando o declinio de 6bitos maternos no periodo de 1990 a 2007:

Houve reducao em todas as principais causas de morte materna. Os Obitos
maternos por hipertensdo foram reduzidos em 62,8%; por hemorragia,
58,4%; por infeccBes puerperais, 46,8%; por aborto, 79,5%; e por doengas
do aparelho circulatério complicadas pela gravidez, pelo parto e pelo
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puerpério, 50,7%. Mas ainda é preocupante a proporcdo de jovens que
morrem por causas obstétricas. (BRASIL, 2012, pag. 20).

A maioria dos 6bitos relacionados com a funcao reprodutora ocorre devido a
hipertensdo na gravidez, a hemorragia, a infeccdo puerperal, as complicacées no
trabalho de parto e aborto, sendo que tais complicacdes, geralmente, sdo evitaveis
por meio de cuidado adequado a mulher no ciclo gravidico-puerperal. No entanto, a
assisténcia pré-natal prestada no Brasil é considerada de baixa eficdcia e as
deficiéncias encontradas revelam um importante problema de saude publica,
estando diretamente associado aos altos indices de morbimortalidade materna no
pais (BRASIL, 2012).

Diante desta realidade, visando contribuir para a reducdo da problematica, o
Ministério da Saude lancou, em 2004, o Pacto Nacional pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal, dentre outras politicas de saude. Com isso, visa-se
qualificar e humanizar o atendimento a gestante, além de reduzir as taxas de
cesarianas no pais, que chegam a 40%. Assim, possibilitarda que os servicos de
salde garantam uma gravidez mais segura e um parto com 0 minimo de

intercorréncias possiveis para o binbmio mae e recém-nascido (CERON et al., 2013).

3.2. Politicas de atencédo a saude da mulher

O termo, politicas publicas, pode ser conceituado como a resposta do Estado
a problemas relacionados a sociedade. De acordo com Diniz e Voese (2016) “Sao
diretrizes, principios norteadores de ac¢édo do poder publico; regras e procedimentos
para as relacbes entre poder publico e sociedade, mediacdes entre atores da
sociedade e do Estado”. Em outras palavras, s&o politicas sistematizadas,
direcionadas ou elaboradas em documentos proprios que orientam acdes voltadas
ao publico alvo, e que geralmente utilizam recursos publicos.

No campo da acgéo social, as politicas publicas tém por funcéo deliberar as
normas que regem a assisténcia prestada aos usuarios dos servicos publicos,
objetivando acbes de promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude em nivel
individual e coletivo. O caminho percorrido para elaboracdo e consolidacao dessas
politicas deve levar em consideracdo a dinamicidade das interacdes sociais, que

geram novas necessidades de saude, assim como a materializacdo das politicas
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que apenas se d& por meio da acdo concreta de diversos atores sociais e de
atividades institucionais (FERRAZ; KRAICZYK, 2017).

No Brasil, a formulacéo de politicas publicas destinadas a saude da mulher é
consequéncia das intensas transformacdes vividas pela sociedade nas ultimas
décadas, por meio do ativismo feminino associados ao movimento sanitarista,
ambos comprometidos com a filosofia de satde (SANTOS et al., 2015).

Uma andlise historica sobre as politicas publicas de saude da mulher no
Brasil revela que, até a década de 1970, priorizou-se o0 periodo gravidico da
mulher, ao invés de acompanha-la em todas as fases da vida e de maneira
holistica. Na década de 1920 as politicas de protecdo da saude de mae e filho
teve seu principal marco, mas a formulacdo do Ministério da Saude apenas se deu
em 1953, o que norteou assisténcia materno-infantil em todo territério nacional
(REZENDE; SOUZA, 2012).

Em 1960 vérios paises voltaram o olhar para o controle da taxa de
natalidade. Assim, o Estado direcionou seus esfor¢cos para as mulheres em idade
fértil, enfatizando os programas de “controle da natalidade” no final dos anos 70,
em detrimento das demais necessidades femininas. As mulheres foram reduzidas
a meras progenitoras, ficando relegadas a segundo plano. Contudo, a
preocupacdo com os direitos reprodutivos da mulher e a visdo holistica das
mesmas surgiram das reivindicacbes e do processo constitucional, garantindo o
reconhecimento dos direitos humanos e reprodutivos da mulher (DE FREITAS,
2009).

Ainda nos anos 1970, por meio das diretrizes gerais da politica nacional de
saude materno-infantil, foram estabelecidos programas de assisténcia a gravidez
de alto risco, parto e puerpério, além do incentivo ao aleitamento materno e a
nutricdo da genitora. Em 1978, o Ministério da Saude elabora o Programa de
Prevencao da Gravidez de Alto Risco, viabilizando o cuidado especializado a esse
tipo de gravidez (REZENDE; SOUZA, 2012).

SO no decorrer da década de 1980 que as politicas de saude da mulher
ganharam outro cunho, deixando a parte o enfoque minimalista de atendimento a
mulher apenas no periodo gravidico. Assim, passou-se a valorizar a saude integral
das mulheres por meio da criacdo do Programa de Assisténcia Integral a Saude da

pY

Mulher (PAISM), com o escopo de inclusdo da assisténcia a mulher desde a
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adolescéncia até a velhice, passando a respeitar e comprometer-se com 0S seus
direitos (FURTADO JORGE et al., 2015)

As bases filosoficas do PAISM introduziram outras consideracfes em relacao
a saude da mulher, como a atencédo integral e a autonomia corporal através do
empoderamento feminino, acdes que deveriam ser incentivadas e discutidas nas
atividades educativas articuladas com o PAISM (ANVERSA et al., 2012).

Os Comités de Mortalidade Materna (CMM) foram instituidos pelo Ministério
da Saude diante das constantes transformacdes vividas no cenario politico e
social. Os CMM sao de natureza interinstitucional e multiprofissional e objetivam
investigar todos os Obitos maternos com discricdo, porém apontando medidas
interventivas de profilaxia (SOARES; MARTINS, 2006).

Os CMM séao considerados como as instancias mais apropriadas para
averiguar as conjunturas das mortes maternas. O estabelecimento dos comités nas
esferas municipais e estaduais no Brasil foi através do Ministério da Saude em
parceria com Organizacdo Pan-Americana da Saude e do Fundo das Nac¢des Unidas
para a Infancia no fim dos anos 80. Esses comités agrupam instituicbes
governamentais, sociedade civil organizada e universidades ligadas a area da saude
da mulher, possuindo como metas prioritarias a averiguacao da dimensao da
mortalidade materna e seus determinantes, afora o intuito de sugerir e acompanhar
as medidas que previnam a ocorréncia das mortes por causas evitaveis (VEGA et
al., 2017).

No ano de 1985, o Conselho Nacional dos Direitos da Mulher (CNDM) foi
fundado, vinculado ao Ministério da Justica. Em 2003 transformou-se em um 6rgéo
colegiado de carater consultivo da Secretaria de Politicas para as Mulheres, da
Presidéncia da Republica, possuindo como maxima a promocdo de politicas para
erradicar o preconceito contra a mulher e assegurar a participacdo feminina em
diferentes campos da sociedade (BRASIL, 2004).

No governo do presidente Itamar Franco, em 1994, foi criada a Comissao
Nacional de Morte Materna (CNMM), formada por representantes de sociedades
cientificas, organiza¢cdes governamentais, movimentos de mulheres e técnicos da
area, com o intuito de formular o diagnostico da morte materna no pais e sugerir
orientacdes para o declinio dessa mortalidade (REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

Pontes et al. (2014) afirma que, no ano 2000, para minimizar os elevados

indices de morbimortalidade materna e neonatal, o Ministério da Saude criou o
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Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), que visa garantir a
qualidade da consulta pré-natal, engajado em melhorar a saude global das
gestantes e declinar a mortalidade infantil até 2015 para que, assim, 0s objetivos do
milénio, propostos pela OMS, sejam alcancados. No ano de 2004, o Pacto pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal foi apontado como uma das primazias
do Sistema Unico de Salde (SUS).

No ambito da saude da mulher, pode-se destacar a desigualdade social como
fator de risco para as mulheres brasileiras, uma vez que o desequilibrio cultural tem
se projetado nas leis elaboradas pelos legisladores e nos contextos sociais, 0 que
evidencia outras desigualdades e também fragmenta e fragiliza a saude das
mulheres. Atualmente, o termo saude da mulher é abrangente, englobando os
direitos humanos e a cidadania como carentes de enfoque direcionados para reais
necessidades. A atencao integral a mulher, caracteriza-se por possuir uma Visao
global das mesmas, acompanhando-as em todas as fases de sua vida e ndo apenas
pela ocasido da doencga. “Envolve estabelecer um processo de cuidado que articule,
de modo a ndo alterar as acbes de promocdo a saude, prevencdo do agravo,
diagndstico precoce, tratamento oportuno e reabilitacdo” (SANTOS et al., 2015).

Em 2004, a Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) foi criada pelo Ministério da Saude, agregando a abordagem de género,
integralidade e promoc¢édo da saude como principios norteadores, esquadrinhando
concretizar progressos no ambito dos direitos sexuais e reprodutivos, com enfoque
no aperfeicoamento da assisténcia materna, no planejamento familiar, na prestacao
de cuidado ao abortamento inseguro e na luta contra a violéncia doméstica e sexual
(FURTADO JORGE et al., 2015).

O quarto objetivo do milénio proposto pela OMS, é referente a diminuicédo
em dois tercos da mortalidade infantil até 2015 (criangas com menos de cinco
anos), tendo como parametro os dados de 1990. A partir da década de 90, houve
um declinio consideravel da mortalidade infantil, com decréscimo de 77% das
mortes nesse publico, ultrapassando, dessa maneira, o quarto objetivo do milénio
antes do prazo estipulado (UNICEF, 2014).

Dentre as mais recentes tendéncias mundiais no campo da saude da
mulher, da-se énfase desde 1° de janeiro de 2016 para a protecdo dos direitos
humanos com promocdo da igualdade de género e empoderamento feminino,

associados a obtencdo do acesso universal ao cuidado de qualidade, com



enfoque no declinio da mortalidade materna, neonatal e infantil, com o intuito de
dirimir todas as mortes evitaveis antes de 2030 (BRASIL, 2016).

A instituicdo da Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal,
em 2005, esboca a importancia da autonomia inerente a parturiente em todas as
fases da atencdo fornecida, adotando como principios norteadores o
protagonismo das pacientes, com responsabilizacdo muatua das acoes,
solidariedade dos relacionamentos desenvolvidos, direito dos clientes e
coparticipacdo na gestdo (CARVALHO et al., 2012).

O Pacto pela Saude, firmado por meio da Portaria GM/MS n° 399/
2006, estabeleceu-se como um simbolo do empenho e investimento do Estado
na melhoria da qualidade da assisténcia prestada nos servi¢cos publicos (SUS),
com a descentralizacdo e regionalizacdo das acdes e servicos de saude. O
Pacto pela Saude engloba trés esferas: Pacto de Gestdo do SUS, Pacto pela
Vida e Pacto em Defesa do SUS (GIOVANNI, 2013).

A Portaria n° 1.459 de 24 de junho de 2011 do Ministério da Saude, firma a
Rede Cegonha como ampliadora do acesso das usuéarias aos servicos de
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, assim como a assisténcia a crianca
até completar dois anos de vida. A Rede Cegonha surgiu como uma das cinco
redes prioritarias nas politicas de saude do Brasil, reforcando a necessidade de
atencdo integral a saude da mulher, vista durante muito tempo, exclusivamente,
como reprodutora. Com a Rede Cegonha, reforcou-se a valorizacdo da mulher,
e a compreensao de todas as suas necessidades, efetivando o cuidado em todo
o ciclo vital. Esta estratégia tem como objetivo enfatizar a precisdo de revisar 0s
processos dos cuidados prestados nas maternidades brasileiras (RATTNER,
2014; GOMES, 2014).

A Rede Cegonha engloba todas as esferas desde o pré-natal ao puerpério,
bem como a assisténcia integral ao RN. Esta politica também prop0e a gestéo
do cuidado, ao agregar os dispositivos da PNH (Politica Nacional de
Humanizacdo), como o acolhimento com classificacdo de risco; o projeto
terapéutico singular; equipe multiprofissional de saude com discussdes
transdisciplinares e complementares; assisténcia humanizada e praticas com
base em evidéncias cientificas (OLIVEIRA, 2017).

As politicas publicas, por mais que oferecam a possibilidade de lutar frente

aos processos de exclusao e visem dirimir as desigualdades sociais, no tocante
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a protecdo das mulheres negras, infelizmente, ainda ndo sédo satisfatérias no
guesito servicos de saude e preconceito racial. Inclusive, pode-se dizer que 0s
governantes brasileiros se detém as normativas, contudo, ndo necessariamente
as adaptam a metas legais e aplicaveis. Como consequéncia disso, ocorre a
perpetuacdo dos processos de exclusdo. Sendo assim, é imprescindivel que as
politicas publicas, bem como a politica de salude se irmanem no pleiteio da
implementacdo do direito a igualdade, e assim garantam assisténcia as
gestantes de maneira universal e igualitaria, conforme estabelecido nas
diretrizes do SUS (MACHADO et al., 2016).

A melhoria da saude humana é um objetivo mundial antigo. Em 1970, a OMS
enfatizou o Programa "Saude para todos no ano 2000", que ponderava a
necessidade de minimizar, prioritariamente, os 6bitos, muitas vezes preveniveis, de
maes e neonatos. Mesmo apos a reducao da mortalidade materna e infantil, no ano
2000, as Nagbes Unidas convidaram a sociedade civil e governos a olhar com
atencao alguns desafios que o planeta enfrentava e convidou todos a se engajarem
em prol dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio: metas a serem atingidas até
o ano de 2015, dentre os quais a reducdo da mortalidade materna e infantil
continuava a figurar como altamente desejavel. No Brasil, infelizmente, o indicador
de mortalidade materna ainda esta aquém do desejado, embora a mortalidade
infantil esteja em notavel diminuicdo (LAURENTI et al., 2015).

Frente a isso, diversas politicas publicas e programas foram implantados
visando diminuir ou mesmo erradicar todos os 6bitos de maes e criancas por causas
evitaveis. E perceptivel que a mortalidade materna ndo atingiu a meta pactuada de
reduzir em 75% até 2015, levando em consideracdo os indicadores de 1990. Ja a
mortalidade infantil atingiu admiravel declinio, em especial devido ao
acompanhamento pés-neonatal. A qualidade da assisténcia obstétrica prestada é
uma importante aliada para o alcance de avancos na saude de méae e filho,
principalmente aqueles cuidados fornecidos no momento do parto, uma vez que a
maioria dos Obitos ocorre em ambiente hospitalar (BITTENCOURT et al., 2014).

Desse modo, acredita-se que a assisténcia prestada pelo Sistema Unico de
Saude as gravidas deve adotar perfil humanizado, com escuta qualificada e
empoderamento feminino, no intuito de servir as usuarias com dignidade e respeito,
considerando-as como protagonistas no cenario da atencdo a saude (BRASIL,
2014).
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Houve aumento expressivo da populacdo feminina em idade fértil no Brasil
nas ultimas décadas, alcancando uma taxa de 58.404.409, o que significa que 65%
de todas as mulheres podem engravidar a qualquer momento. Isso leva o SUS a
adotar medidas de atencdo as gestantes, inclusive com a criacdo de politicas
publicas que englobem a atencdo a saude da mulher em todas as fases da vida,
incluindo a atencédo pré-natal e puerperal, com a finalidade de promover o acesso e
0 encaminhamento da gestante as Redes Integradas de Atencdo a Saude obstétrica
e neonatal, e, além disso, cuidado humanizado, para promover o vinculo entre a
assisténcia ambulatorial e o periodo do parto (FURTADO JORGE et al., 2015). Para
reducdo das causas diretas de morte materna o MS adotou as seguintes medidas:

Iniciativas de ampliacdo, qualificagdo e humanizagéo da atengéo a saude
da mulher no Sistema Unico de Salde, associadas a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Mulher e ao Pacto Nacional pela Reducéo
da Mortalidade Materna e Neonatal, assim como o0s impactos da
regulamentacéo de acdes de Vigilancia de Obitos Maternos podem estar
relacionados aos avangos observados na reducdo das mortes por causas
obstétricas diretas. Contudo, as taxas por causas diretas ainda s&o
elevadas e representam um grande desafio para o sistema de saude. O
alcance da meta proposta no a&mbito deste Objetivo de Desenvolvimento
do Milénio dependerd, assim, da implementagcdo mais efetiva das acfes
de saulde voltadas para a reducdo da mortalidade materna no Brasil
(BRASIL, 2012).

Todas as politicas publicas citadas anteriormente tém como objetivo aumentar
0 acesso as redes de saude, a cobertura e a qualidade da assisténcia perinatal. Vale
ressaltar que a énfase dessas politicas esta na assisténcia integral a salide materna,
procurando facilitar o acesso das gestantes a um cuidado adequado (FREITAS et
al., 2009).

3.3. Visao geral do pré-natal

O pré-natal constitui um conjunto de procedimentos clinicos e educativos de
acompanhamento das gestantes. Conceituado como um conjunto de acgbes que
antecedem ao parto, que tem por finalidade preservar a saude da gravida e do
concepto, assegurando a prevencdo e a deteccdo precoce de intercorréncias
especificas do periodo gestatério e o tratamento apropriado dos problemas
maternos preexistentes. Além disso, o pré-natal pode corresponder a unica
oportunidade para as mulheres de receberem assisténcia em saude (ROCHA;
ANDRADE, 2017; ASTURIANO DA SILVA et al., 2015).
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O escopo do acompanhamento pré-natal € garantir o desfecho seguro da
gravidez, possibilitando o parto de um recém-nascido saudavel, sem choque para o
bem-estar da mée. Incluindo, até mesmo, 0s aspectos psicoldgicos, sociais e as
atividades educativas de promocdo a saude (BRASIL, 2012). O pré-natal esta
organizado de maneira hierarquizada e engloba todos os niveis de atencdo a saude,
e no decorrer da histéria tem adquirido papel importante na assisténcia materna e
fetal. As atividades desenvolvidas objetivam investigar todos os fatores capazes de
interferir negativamente no bem-estar da mae e do feto (LEAL et al., 2017).

O pré-natal deve ser entendido como periodo de preparacdo bioldgica e
psicolégica para o momento do parto e futuramente para o exercicio da
maternidade. E um momento especifico de aprendizagem, cabendo ao profissional
dirimir as duvidas da gestante, adota dessa forma, valor inestimavel para o
desenvolvimento saudavel de mée e filho. O acolhimento da gravidez, visa receber a
mulher em um momento de transicdo e modificacfes fisicas e emocionais de forma
individualizada. O pré-natal vem melhorando a saude publica através da diminuicéao
das intercorréncias tanto no periodo gravidico quanto no pdés-parto, através de
consultas periddicas com profissionais qualificados (ROCHA; ANDRADE, 2017).

Atualmente, a consulta de enfermagem na rede basica de salde é realizada
de acordo com roteiro estabelecido pelo Ministério da Saude, garantida pela Lei do
Exercicio Profissional e o Decreto n° 94.406/874. Infelizmente, a realidade dos
servicos de saude, nem sempre responde as necessidades de saude e expectativas
sentidas pelas mulheres durante a gestacéo, pelo fato de, muitas vezes, nao dispor
de profissionais habilitados a realizar educagdo em salde no periodo gestacional
(ROCHA; ANDRADE, 2017).

Para que este tipo de problema seja solucionado, é preciso que se dé inicio a
uma nova forma de planejamento e avaliagdo do que € oferecido, e nesta, a
perspectiva, a percepcdo e a experiéncia vivida pelas gestantes dentro destes
servicos tém de ser valorizadas, além, é claro, de passar a compreender o periodo
de gestacdo enquanto um fendmeno experienciado pelo ser humano de forma
particular e individualizada, pois elas constituem, junto com seus filhos, a razdo da
existéncia destes servicos (MORAIS; DO NASCIMENTO PAZ; DE MATOQOS, 2017).

O pré-natal € um formidavel integrante da atengdo prestada as mulheres no
periodo gravidico e puerperal. Préaticas realizadas rotineiramente durante essa

assisténcia estdo associadas a melhores desfechos perinatais. Segundo
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recomendac¢Bes do Ministério da Saude, a assisténcia pré-natal deve se dar por
meio da incorporagdo de condutas acolhedoras; do desenvolvimento de acdes
educativas e preventivas, sem intervencdes desnecessarias; da deteccdo precoce
de patologias e de situacbes de risco gestacional; de estabelecimento de vinculo
entre o pré-natal e o local do parto; e do facil acesso a servicos de saude de
qualidade, desde o atendimento ambulatorial basico ao atendimento hospitalar de
alto risco (VIELLAS et al., 2014).

Diante disso, algumas politicas publicas tem sido implementadas com intuito
de aperfeicoar a atencédo prestada pela equipe multiprofissional nas consultas de
pré-natal e ampliar o acesso das gestantes a atencdo ao parto e puerpério de
qualidade (LEAL et al., 2017)

O pré-natal tem sido considerado como o método mais eficaz para que a
gestante tenha uma gravidez segura e tranquila, assim, faz-se necesséario que os
profissionais da salde, tenham conhecimento e habilidades necessarias para
proporcionar uma assisténcia de qualidade, responsabilidade e eficiéncia (SILVA,
2015).

3.3.1. Cobertura pré-natal

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi fundado 1994. Desde entdo, tem
apresentado aumento consideravel na sua cobertura. Nos primeiros quatro anos de
implantacdo, o PSF prestava assisténcia a 3,51% da populacao brasileira. No ano
de 2008, esta cobertura ampliou para 56,8%. Isso significa que, em média, 107
milhdes de brasileiros passaram a ser atendidos na atencdo primaria a salude. Essa
cobertura assistencial melhorou em todo o Brasil. Esses dados expressam a
melhoria da oferta de servicos prestada pelo PSF, o que colaborou diretamente no
aumento da utilizacdo destes servicos pela populacdo em geral, e
consequentemente uma melhor cobertura na assisténcia gravidica (COSTA et al.,
2010).

Nos ultimos 15 anos, houve uma elevagédo dos indices de cobertura do pré-
natal e do quantitativo de consultas por gestantes. Em 2009, a proporcdo de
gravidas sem nenhum acesso a consulta de pré-natal foi menor que 2%
(DOMINGUES et al., 2012). No entanto, um estudo realizado por Malta et al. (2007),
com o intuito de avaliar os 6bitos em menores de um ano no Brasil no periodo 1997-

2006, usando a lista de mortes evitaveis por intervencdes do SUS, identificou-se o
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declinio do coeficiente de todas as mortes evitaveis, exceto aquelas preveniveis por
meio da realizacdo do numero de consultas de pré-natal, as quais ao invés de
reduzir, aumentou 28,6% quando comparado com o ano de 1997, aludindo para
baixa qualidade da assisténcia prestada nessas consultas e enfatizando a
necessidade de melhoria.

Dados de abrangéncia nacional relativos a assisténcia pré-natal no Brasil sao
escassos. As informacbes do Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) demonstram um aumento da cobertura pré-natal no pais. Entretanto, esse
sistema sO permite a analise do numero de consultas realizadas, além de se
restringir as gestacdes que resultaram em um nascido vivo. Conforme estudo
realizado no periodo de 2011 e 2012 por Viellas et al. (2014), a cobertura pré-natal
nas regides brasileiras foi de 98,7%. Coberturas menores foram observadas em
puérperas residentes na Regido Norte (97,5%), podendo ser justificado pela
dificuldade de acesso e pelo quantitativo maior de populacdo indigena. A regido
Nordeste apresentou cobertura pré-natal de 98,5 %, seguido da regido Centro-oeste
(98,7%), regido Sudeste (98,8%). A melhor cobertura de pré-natal foi a da regiao Sul
com média de 99,5%. Apesar do aumento consideravel da cobertura pré-natal, ainda
€ necessario avaliar outros critérios para determinacdo da qualidade da assisténcia,

como afirmam Nunes et al.:

Pesquisa de ambito nacional evidenciou boa cobertura da atencéo pré-natal
no Brasil, chegando a indicadores universais e quase equanimes entre as
regides. No entanto, cabe ressaltar que a qualidade do acesso, no que diz
respeito ao inicio do pré-natal, ao nidmero de consultas realizadas e a
realizagdo de procedimentos basicos preconizados pelo Ministério da
Saulde, deixa a desejar nas varias regies do pais e, principalmente, em
determinados grupos populacionais menos favorecidos econbmica e
socialmente. Consideram-se, além da disponibilidade organizacional e da
distribuicdo geogréfica dos servicos de salde, caracteristicas individuais
como local de moradia, escolaridade, renda e nivel socioeconémico como
fatores importantes para 0 acesso das gestantes a assisténcia pré-natal
(NUNES et al, 2016).

Cavalcanti et. al. (2013) apontam alguns fatores como entraves da melhoria
de indicadores associados com a saude materno e infantil. Dentre eles estéo:
precariedade do financiamento; regulacdo deficiente nos campos de saude;
fragmentacdo da assisténcia; organizacao inadequada dos servicos; e cuidado

curativo voltado para a medicalizacdo no processo gestacional até o nascimento.

Assim, no campo da assisténcia ao parto no Brasil, dois aspectos ganham
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destaque: a deficiéncia de tecnologia adequada e o excesso de tecnologia
inadequada, como por exemplo, a adog&o indiscriminada de cesarianas sem a
devida indicacao.

As contribuicbes dos avancos técnico-cientificos sdo notérias. Todavia a
desvalorizacdo do parto natural e a valorizagdo crescente de intervencdes
cesarianas denotam o quanto a populagéo carece de informacdes baseadas nas
boas praticas e de educacdo em saude, posto que uma parcela significativa de
mulheres e recém-nascidos ndo dispfe de uma assisténcia suficiente e efetiva,
assim como um percentual minimo detém um aporte de cuidados além das
necessidades em questdo, as quais em demasia interferem igualmente na
qualidade da atencéo prestada ao binémio (LEAO et al., 2013).

Infelizmente, por mais que tenha ocorrido um declinio nos indices de
mortalidade infantil no Brasil nos ultimos anos, a mortalidade materna ainda esta
longe de atingir as taxas desejadas. Um quantitativo consideravel de ébitos ainda faz
parte da realidade sanitaria e social do pais. O que agrava ainda mais a realidade
brasileira € que a maior parte dessas mortes € por causas evitaveis, principalmente
no tocante as acbes de saude e, em especial, a consulta pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido (BRASIL, 2012).

3.3.2. Qualidade do pré-natal

A eficiéncia do cuidado pré-natal ndo deve valorizar, somente, 0s aspectos
numéricos, como a quantidade de consultas, ou a idade gestacional (IG) do comeco
do pré-natal, pois esses dados inviabilizam a percepcdo de impactos relevantes no
seu conteudo. Desse modo, € preciso incorporar estratégias que garantam atencao
pré-natal com abordagem integral e resolutiva. No tocante as atividades educativas,
alguns estudos tém revelado falhas na transmissdo de informacOes para as
gestantes, uma vez que mesmo as de baixo risco e que regularmente participavam
das consultas de pré-natal, chegaram ao ultimo més demonstrando ndo conhecer as
alteracOes advindas da gravidez e despreparo para vivenciar o parto (SILVA; LIMA;
OSORIO, 2016).

A Organizacdo Mundial de Saude garantiu que possui meta para protecao a
salude materna, garantindo uma assisténcia adequada as mulheres durante a
gestagcdo, o puerpério e o aleitamento, além de orientar quanto aos cuidados

destinados as criancas. O quantitativo de gestantes que comecam o pré-natal € um
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dos pardmetros adotados para medir a qualidade da atencdo a saude da méae e
crianca (FEBRASGO, 2014).

Uma das principais metas do Ministério da Saude é o aperfeicoamento da
qualidade da assisténcia no servico de saude prestada a mulher. O pré-natal
adequado destaca-se como 0 primeiro escopo a ser alcancado quando se visa
minimizar as taxas de mortalidade materna e perinatal. Com isso, o nivel de acesso
aos exames laboratoriais do servico de saude é imprescindivel para a mudanca do
atual cenario de atendimento as gestantes, mas com os PHPN e PNAISM, esse
objetivo se torna cada vez mais atingivel (ASTURIANO DA SILVA et. al., 2015).

Em novembro de 2016, a OMS anunciou novas recomendacdes com o intuito
de aprimorar a qualidade da assisténcia pré-natal, e assim, minimizar o nimero de
Obitos neonatais e complicacdes na gestacdo, além de propiciar uma experiéncia
positiva do periodo gestacional. O novo modelo preconizado pela Organizagéo
Mundial de Saude aumenta o0 niumero minimo de consultas que a gestante deve
realizar para oito, uma vez que, quanto maior a frequéncia de contatos com o
sistema de saude na atencdo pré-natal, menor a probabilidade de natimortos. Além
do aumento da quantidade de consultas pré-natais, 0 novo modelo de atencdo as
gestantes deve incluir: aconselhamento sobre alimentacdo saudavel e nutricao ideal;
exercicio fisico; uso indevido de cigarro e outras drogas; profilaxia da maléaria e
AIDS; medicbes fetais, até mesmo por USG,; exames de sangue e vacinacao
antitetanica; e apoio em como lidar com sintomas fisiol6gicos corrigueiros, como
nausea, dor nas costas e constipacao.

Em 2011 foi criado pelo Ministério da Saude o Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB). Os dados de
abrangéncia desse programa atendem todas as atividades priorizadas pela Atencao
Basica, sendo possivel identificar a estrutura e funcionalidade das unidades. Com
iSso, as equipes se sentem motivadas a melhorar a prestacdo dos servigos, assim
como 0S municipios investem na infraestrutura e suprimento dos insumos
necessarios para o desenvolvimento dos programas, inclusive o pré-natal
(JANSSEN; FONSECA; ALEXANDRE, 2016).

Em relagdo a realizagdo dos exames laboratoriais, o Ministério da Saude
preconiza a acessibilidade aos exames: ABO-Rh; sumario de urina;
hemoglobina/hematdcrito; glicemia de jejum; VDRL (Venereal Disease Research

Laboratory), testagem anti-HIV; sorologia para hepatite B; sorologia para
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toxoplasmose, colpocitologia oncética. Por meio da Rede Cegonha o direito das
gestantes de realizar esses exames se tornou cada vez mais atingivel, uma vez que
a qualidade da assisténcia prestada a mulher é prioritaria (AUSTURIANO DA SILVA
et al., 2015).

Para ser considerado como pré-natal de qualidade deve-se: cumprir as
recomendagbes do numero minimo e efetividade das consultas, captar
precocemente as gestantes, implantar o programa de imunizacdo materna e
prevenir, diagnosticar e tratar as patologias inerentes ao periodo gestatério. Um preé-
natal adequado ocorre através da inclusdo de condutas acolhedoras, sem
intervencdes inuteis, com acesso simplificado das usuarias e que envolve a

promocao e assisténcia a saude da gestante e do neonato (CERON et al., 2013).

3.3.3. Importancia do pré-natal

Estudos recentes destacam assisténcia pré-natal adequada como um fator
determinante na prevencdo da morbimortalidade materna e infantil, uma vez que
contribui para resultados mais favoraveis a partir da realizagcdo dos procedimentos
basicos, tais como a realizagdo de exames clinicos e laboratoriais e
acompanhamento da gravidez através de visitas regulares que permitem a detec¢éo
e tratamento de fatores de risco que trazem complicacdes para a saude materna e
infantil (ASUNDEP et al., 2014).

A auséncia ou inadequacdo da assisténcia pré-natal podem trazer sérias
consequéncias para a saude materna e fetal. Quando as gestantes realizam as
consultas adequadamente tendem a apresentar menos complicagbes quando
comparadas com aquelas que ndo realizaram o pré-natal. Em relacdo aos fetos das
maes com pré-natal adequado, apresentaram bom desenvolvimento intrauterino,
comprovando a intima relacédo entre assisténcia pré-natal e o bem-estar do recém-
nascido (NEUMANN et al., 2003).

Nas ultimas décadas, por mais que as evidéncias apontem para o aumento no
guantitativo de consultas pré-natais por mulher, a qualidade da assisténcia ainda
permanece prejudicada, de acordo com auditoria realizada nos cartdes de pré-natal.
Na pratica, os registros nos cartdes dos procedimentos desenvolvidos durante a
consulta, possibilitam verificar se as necessidades das gestantes estdo sendo
supridas ou nao. Isso reflete, indubitavelmente, a qualidade da assisténcia prestada

e justificam os indicadores de morbimortalidade materna e infantil, tendo como



35

pressuposto que, se os dados ndo foram registrados, os procedimentos néo foram
executados (DOMINGUES et. al., 2012).

Pesquisas em territorio brasileiro demonstram deficiéncia na assisténcia pré-
natal, tais como: barreiras no acesso, comeco tardio, quantidade inadequada de
consultas e realizagdo inacabada dos procedimentos previstos, afetando sua
qualidade e efetividade. Outro problema percebido é a auséncia de interacao entre
0S servicos que prestam assisténcia pré-natal e os que assistem ao parto.
Consequentemente, as gestantes acabam se desgastando muito, fisica e
emocionalmente, resultando na peregrinagdo destas quando em trabalho de parto
na busca de uma vaga para internacdo, o que acarreta riscos adicionais a saude da
parturiente e do recém-nascido (VIELLAS et. al., 2014).

A assisténcia pré-natal sobressai como medida indispensavel na protecédo e
manutencdo da vida materna e na prevencao de situacdes adversas sobre a saude
obstétrica, propiciando o diagndstico e o tratamento clinico das intercorréncias, bem
como intervencdes especificas no combate aos potenciais fatores de risco para
complicacBes a salde materna e neonatal. Assim, a ndo realiza¢do ou a realizacao
inadequada do cuidado pré-natal € diretamente proporcional ao aumento do nimero
de Obitos de gestantes e neonatos (CERON et al., 2013).

Autores como Silva, Lima e Osorio (2016) também apontam para a relevancia
do pré-natal tanto para a mde como para o bebé, favorecendo a deteccdo e o
tratamento das doencas prevalentes na gestacao, reduzindo o nimero de casos de
baixo peso ao nascer e partos pré-termos, além de apoiar a préatica do aleitamento
materno. No contexto da assisténcia integral a saude da mulher no ciclo gravidico-
puerperal, é fundamental uma cobertura pré-natal e assisténcia local. A assisténcia,
nesse periodo, apresentou mudancas significativas com a humanizacao do parto e
os direitos reprodutivos das mulheres (LEAL et al., 2010).

E importante planejar o cuidado e as agdes a serem desenvolvidas
integralmente com as mulheres no periodo gestacional, pois estas vivenciam, nesse
periodo de transformacéo, além de momentos de alegria e felicidade, momentos de
medo, angustia, ansiedade e duavidas. Uma atencdo pré-natal de qualidade é
fundamental para a saude materna e neonatal e, para sua humanizacdo e
qualificacéo, faz-se necesséario construir um novo olhar sobre o processo saude e
doenca, que compreenda a pessoa em sua totalidade corpo/ mente e considere o

ambiente social, econdémico, cultural e fisico no qual vive. Dada a complexidade do
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evento gestatorio, a atencdo pré-natal é essencial para o acompanhamento da
saude do binbmio mae-filho durante este periodo. Salienta-se que os cuidados pré-
natais devem ultrapassar a dimensao biolégica e tecnicista, de modo a ancorar-se
nos preceitos da integralidade do cuidado (RODRIGUES et al., 2017).

O pré-natal € medida preventiva de intercorréncias tanto para as gestantes
quanto para seu bebé nas diferentes fases do periodo gestacional. Estas medidas
Sa0 essenciais para garantir uma gestacdo saudavel, um parto seguro e também
esclarecer as duvidas das futuras maes (DAS GRACAS; ANAISSE; DOS SANTOS
LIMA, 2017).

A assisténcia pré-natal pode contribuir para desfechos mais favoraveis ao
permitir a deteccdo e o tratamento oportuno de afecgdes, além de controlar fatores
de riscos que trazem complicacdes para a saude da mulher e do bebé. Revisdes
sistematicas demonstram a efetividade de diversas praticas realizadas
rotineiramente na assisténcia pré-natal para prevencdo da morbimortalidade
materna e perinatal, tais como: diagnostico e tratamento da hipertensédo arterial,
anemia, sifilis e infeccdo urinaria; a suplementacédo de sulfato ferroso; a vacinacgao
antitetanica. Estudos observacionais tém também demonstrado beneficios dessa
assisténcia, geralmente correlacionando maior nimero de consultas a desfechos
mais favoraveis (DOMINGUES et al., 2012).

Nesse contexto, a assisténcia pré-natal deve ser organizada para atender as
reais necessidades das gestantes, dispondo de profissionais com conhecimentos
técnico-cientificos, de meios e recursos adequados e disponiveis. As acdes de
salde devem estar voltadas a cobertura de toda a populacdo-alvo da area de
abrangéncia da unidade de saude, assegurando continuidade no atendimento,
acompanhamento e avaliacdo das acdes sobre a saude materno-perinatal (SOUZA,
ROECKER; MARCON, 2011).

O emprego de uma abordagem multidisciplinar o mais precocemente possivel
se faz necesséria para amenizar ou prevenir os efeitos das complicagdes inerentes a
gravidez, em especial, os bebés prematuros. O problema é que esses recém-
nascidos estdo mais propensos aos agravos futuros advindos da pouca maturidade
dos 6rgéos internos e danos advindos do baixo peso ao nascer, ambos associados a
propria condicdo da prematuridade (COELLI et al., 2011).

Evidentemente, os profissionais de salde sao coadjuvantes desta experiéncia

e desempenham importante papel, sendo capazes de reconhecer momentos criticos
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e intervir com seu conhecimento que pode ser decisivo no bem estar da mulher e do
seu bebé. A equipe de salde ao realizar a assisténcia precisa priorizar a
humanizacdo durante o atendimento aos distintos grupos populacionais e, em
particular, a mulher gestante (SOUZA; ROECKER; MARCON, 2011).

Reitera-se, nesse sentido, a necessidade de acdes voltadas a qualificacdo
multiprofissional da assisténcia obstétrica, através de capacitagcdo periddica de
profissionais para o diagnostico precoce, tratamento das emergéncias obstétricas e
no atendimento qualificado ao parto. A politica de trabalho preconiza a visdo do ser
humano de forma contextualizada, no ambito de suas condi¢cdes demogréficas,
epidemiolodgicas, socioecondmicas, politicas e culturais. Assim, as acdes de saude
sdo cada vez mais direcionadas e eficazes (BRASIL, 2014).

Quando o atendimento € qualificado proporciona, além do acompanhamento
clinico com a prevencgéo de intercorréncias, a atuacdo em face das necessidades
sociais, culturais, psicolégicas, econémicas e espirituais. A gestacdo representa um
periodo da vida que na maioria das gravidas poderia decorrer sem intercorréncias a
saude, porém engloba uma tensdo de adaptacdo caracterizada por complexas
mudancas fisiol6gicas, emocionais, interpessoais e soOciodemograficas, que
produzem um notavel potencial de risco, o qual necessita de um olhar interdisciplinar
em saulde (DAS GRACAS; ANAISSE; DOS SANTOS LIMA, 2017).

A crescente complexidade dos fendmenos sociais se reflete de maneira
significativa no campo da salde, trazendo novos desafios aos pesquisadores e
profissionais da area da saude, tanto no campo epistemolégico quanto no
metodoldgico. Além disso, o setor da salude € chamado a responder a pluralidade de
necessidades e especificidades, relacionadas principalmente as mudancas
demograficas e as questdes epidemioldgicas. Diante disso, a assisténcia de saude
as gestantes necessita ser compreendida como sistema dinamico, singular e auto
organizador, interligado aos diferentes sistemas sociais. Portanto, somente uma
abordagem interdisciplinar é capaz de considerar outros conhecimentos,
principalmente das Ciéncias Humanas e Sociais a saude, com vistas a superagéo da

fragmentacao e linearidade do saber disciplinar (CARPES et. al., 2016).
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3.4. Intercorréncias e complicacdes na gestacao

O periodo gestacional € um fendbmeno natural que pode ser entendido pela
equipe de saude e pela gestante como uma vivéncia saudavel, a qual dinamiza
mudancas importantes. No entanto, uma parcela das gestantes em condi¢cdes de
vulnerabilidade social e financeira e com presenca de co-morbidades possuem
maior possibilidade de adquirir desfecho desfavoravel, sugerindo risco para o
binbmio materno e infantil. Em meio as intercorréncias que a gravidez pode
provocar, encontram-se: diabetes gestacional (DMG) descontrolada, pré-eclampsia,
eclampsia, sindrome de HELLP e prematuridade (BRASIL, 2012; COSTA E SILVA et
al., 2013).

As principais complicacdes detectadas no decorrer da gestacao e registradas
em estudo desenvolvido por Leal et. al. (2017) foram: sobrepeso/obesidade (18,6%),
seguida de ameaca abortifera e Vaginose Bacteriana, com 16,3% cada. Uma vez
que essas enfermidades ndo sao excludentes entre si, algumas gravidas
apresentaram mais de uma complicacdo sendo, portanto, classificadas como
gravidez de alto risco.

Quando se completa 41 semanas e 0 parto nao acontece, a gestante precisa
ser encaminhada para um centro de referéncia, uma vez que o bem-estar fetal pode
estar comprometido. Cuidados como a avaliacdo do liquido amniético e
monitoramento cardiaco fetal sdo importantes para monitoramento da vitalidade
fetal. Estudos clinicos randomizados corroboram que € preferivel induzir o parto ao
completar 41 semanas de gravidez, pois se notou que o risco de morte neonatal e
perinatal assim como a incidéncia de cesarianas sdo inferiores nesse grupo
(BRASIL, 2012).

No ranking publicado em relatério da OMS, o Brasil encontra-se como décimo
pais com maior indice absoluto de prematuros, no periodo de 2000 a 2010, isso
aponta para um ténue aumento da prevaléncia de nascimentos pré-termo no Brasil,
de 6,8% para 7,1% (OMS, 2011).

Cabe destacar alguns fatores de risco relacionados ao surgimento de
prematuridade, como: caracteristicas demograficas sociais e econémicas, habitos
inadequados de saude, aspectos emocionais, patologias no periodo gestacional,
gemelaridade, historico obstétrico e, sobretudo, cuidados inadequados no pré-natal
(VETTORE; DIAS; LEAL, 2013). Determinadas causas podem ser prevenidas
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quando descobertas no inicio (infec¢cdes urinarias, vulvovaginites, pré-eclampsia).
Assim, destaca-se a importancia de um apurado acompanhamento gestacional,
objetivando descobrir e tratar as intercorréncias de forma a dirimir os fatores de risco
capazes de ocasionar levar a uma interrupcao antecipada da gestacdo (ANVERSA
et. al., 2012).

No entanto, existem algumas condicdes maternas e fetais nas quais o
trabalho de parto pré-termo ndo deve ser evitado, como as sindromes hemorragicas,
eclampsia e pré-eclampsia grave e edema agudo de pulmdo na gestacdo. Em
relacdo condi¢des relacionadas ao feto sobressaem o sofrimento fetal agudo e
cronico, eritroblastose fetal, infeccédo intrauterina e polidramnia (BORBOLATO,;
CARDOSO, 2016).

Dos 2.905.789 nascidos vivos no ano de 2012, 560.147 foram referentes a
gravidez na adolescéncia. No que se refere as implicacdes dessa problematica na
saude da adolescente, pode-se citar o aumento do nimero de casos da sindrome
hipertensiva da gravidez (SHG), anemia, diabetes gestacional, complicacdes no
parto, produzindo maiores indices de mortes maternas e infantis. E necessario
perceber que determinadas pesquisas tém apontado para 0 aumento na incidéncia
de complicacdes pré-natais, parto e puerpério entre gestantes adolescentes. Em
relagdo aos problemas com o RN, a gravidez na adolescéncia esta ligada a numeros
elevados de baixo peso ao nascer (BPN), parto prematuro, doencas respiratorias e
tocotraumatismo, afora 0 aumento da presenca de intercorréncias neonatais e 6bitos
infantis (AZEVEDO et al., 2015). Rolim et al fazem uma analise sobre o numero de

RN com BPN nas regides brasileiras:

De acordo com os dados do Fundo das NacgBes Unidas para Infancia
(UNICEF) no ano de 2010, aprevaléncia de BPNno Brasil foi de
8,19%, existindo variagdes regionais importantes dentro do pais, a exemplo
da regidao Norte (6,79%), Nordeste (7,41%) e Centro Oeste (7,51%). Os
percentuais mais elevados s&o encontrados nas regides Sudeste (8,95%) e
Sul (8,44%), nao sendo compativeis com o nivel de desenvolvimento dessas
regibes. Esses autores alertam para a cautela com que estas estatisticas
devem ser analisadas em funcdo da possibilidade de subenumeracao,
especialmente nos casos de nascidos vivos que morrem logo apds o
nascimento (ROLIM et al., 2017, p. 593).

Existem inOmeras causas de mortalidade materna, dentre as quais,
ressaltam-se as intercorréncias no comec¢o da gestacdo, as que pioram nesse

periodo, os cuidados inadequados antes e durante o parto, assim como a
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interrupgéo espontanea de uma gravidez nao desejada, como nos casos de abortos
clandestinos (SOARES et al., 2012).

Embora seja notéria a importancia da atencdo pré-natal sobre a saude
materna e infantil, alguns estudos apontam para a falha na qualidade da assisténcia
prestada. Como reflexo disso, encontra-se a incidéncia de sifilis congénita e
hipertensao gestacional, que, se ndo forem devidamente diagnosticadas e tratadas,
pode gerar complicacbes para a mae e o bebé. Estas e outras causas podem
acarretar o aumento dos indices de mortalidade, como: malformacgbes fetais,
infec¢des, Sindromes hipertensivas, aumento de peso fetal e prematuridade, esta
dltima considerada mundialmente como um dos principais problemas de saulde
publica do Brasil (BRASIL, 2011).

Um problema frequente relacionado a gravidez, principalmente quando de
alto-risco, é a prematuridade, conceituada como o nascimento do bebé entre 22 e 37
semanas incompletas de gravidez. Esse tipo de complicacdo corresponde a mais de
75% da morbimortalidade entre os recém-nascidos. No Brasil, a média de partos
pré-termos é de 12,3%. Os indices mais elevados foram na regido Nordeste (14,7%)
e 0S menores na regido Sudeste (11,1%), indicando relac&o inversa com o nivel
socioecondmico. O parto prematuro pode ser ocasionado por diversas situacoes e,
além de ser imprevisivel, atinge todas as classes sociais, interfere na estrutura
familiar e modifica as expectativas e anseios presentes nesse periodo
(MENETRIER; DE ALMEIDA, 2017).

A permanéncia dos niveis elevados dos coeficientes de morbidade e
mortalidade materna e neonatal no Brasil estd intimamente associada as
intercorréncias maternas no periodo gravidico, parto e pés-parto. Contudo, com a
ampliacdo do acesso a assisténcia a saude de qualidade e humanizada impediria
que varias gestantes perdessem suas vidas por causas obstétricas evitaveis (LEAL
et al., 2017).

A Sindrome hipertensiva é uma patologia multissistémica, percebida através
de suas manifestagdes clinicas: hipertenséo e proteinuria. Esta doenca normalmente
tende a se expressar a partir da vigésima semana de gravidez, denominando-se pre-
eclampsia. Quando em situacbes mais graves, em consequéncia da irritacdo do
sistema nervoso, desenvolvem-se convulsdes, passando a ser conhecida como

eclampsia. O edema, antigamente, considerado como caracteristica desta
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enfermidade entra, atualmente, como fator de risco para desencadea-la
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

As doencas hipertensivas da gestacdo podem refletir em diversos sistemas
vitais maternos, gerando alteracfes no figado, cérebro, sangue, hidroeletroliticas e
uteroplacentérias, e o prognostico esta intimamente relacionado a apresentacédo de
convulsbGes. A taxa de mortalidade materna associada a eclampsia revela-se
elevada, ja na pré-eclampsia essa fatalidade é rara, exceto quando a sindrome
HELLP se estabelece. A Sindrome HELLP recebe esse nome devido aos seus
sintomas que sdo: hemdlise (H), aumento das enzimas hepéticas (EL) e
plaquetopenia (LP). Como consequéncias para o feto, encontram-se o crescimento
intrauterino restrito (CIUR), infartos placentarios, descolamento prematuro da
placenta (DPP), partos pré-termo e oligodramnia (OLIVEIRA et al., 2017).

A macrossomia fetal também é uma das intercorréncias da gravidez que pode
acarretar sérios danos para a saude materna e fetal. Essa designacdo € adotada
para se referir ao RN com peso ao nascer maior que 4000 g, independente da IG em
gue se encontra na ocasido do parto. Determinados fatores de risco podem provocar
0 aparecimento da Macrossomia fetal, dentre eles estdo: sexo masculino, pos-
datismo, idade materna maior ou igual a 35 anos, multiparidade, estatura aumentada
dos pais e maior nivel escolaridade materna. Como consequéncias para mae ou
recém-nascido, destacam-se: Desproporcao cefalo-pélvica, aumento dos indices de
cesariana, traumatismo perineal, ampliacdo do tempo de internacdo ap6s o parto e
necessidade de transfusdo sanguinea (RIBEIRO; COSTA,; DIAS, 2017).

Outra complicacdo do periodo gravidico € a sifilis congénita, importante
indicador da qualidade da assisténcia pré-natal e grave problema de saude publica.
Por mais facil que seja a deteccdo e tratamento da sifilis na gestacdo, ainda é
responsavel por um grande numero complicacdes perinatais, recebendo destaque
entre as causas de Obito fetal potencialmente evitavel. A sifilis congénita pode
atingir qualquer populacdo, independente da classe social, no entanto € mais
comum nas regides menos desenvolvidas do mundo (RODRIGUES; DE OLIVEIRA,
AFONSO, 2017).

Mesmo o pré-natal sendo reconhecido como espago necessario no controle
da transmissdo vertical da sifilis, interferindo nos indicadores de qualidade
associados ao bem-estar da gestante e do feto e/ou recém-nascido. Estudos

comprovam que, em média, 30% dos profissionais ndo conhecem a importancia do
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tratamento imediato da gestante assim como de todos 0s seus parceiros sexuais
apos VDRL positivo (ARAUJO et al., 2014; LAZARINI; BARBOSA, 2017).

Outra intercorréncia do periodo gravidico € o DPP, definido como a separacao
antes do tempo de parte ou da totalidade da placenta da parede do utero, que
necessitaria estar aderida até o momento do parto atermo. Comumente, essa
complicagdo ocorre no terceiro trimestre da gravidez, mas pode acontecer a
qualquer momento depois da 202 semana (BRASIL, 2012).

O sangramento oriundo do DPP pode ser dividido em hemorragia interna ou
externa. Em 80% dos casos, 0 sangramento se localiza entre as membranas e o
atero, e assim é eliminado através da vagina (hemorragia externa). Os outros 20%
se referem ao sangue quando ndo se exterioriza, ficando preso entre a placenta
descolada e o atero (hemorragia oculta). A respeito das intercorréncias fetais
causadas pelo DPP, 10% sao partos pré-termos, podendo ocorrer também 6bito
fetal quando mais de 50% da placenta se desprende, além de problemas
importantes aos RNs que sobrevivem. Assim, esta relacionado com consideraveis
indices de morbimortalidade perinatal (DA ROCHA et al., 2017).

O coeficiente de mortalidade materna e neonatal sédo importantes indicadores
para averiguacdo das condicbes de salde de uma populacdo, assim como sdo
medidas usadas para o0 acompanhamento da qualidade da assisténcia a saude. Por
meio de apreciacfes das situacbes em que e como morrem as mulheres, pode-se
inferir o nivel de desenvolvimento de certa sociedade. Razbes de Mortalidade
Materna (RMM) altas sé@o alusivas de precérias condi¢cdes sociais e econdmicas,
baixo grau de informagdo e escolaridade, violéncia familiar e, principalmente,
dificuldades de acesso a servicos de saude de qualidade (FONSECA; JANICAS,
2014).

O oObito materno por causas diretas sdo na sua grande maioria evitaveis.
Dentre as principais causas diretas encontram-se: infecgdo generalizada, disturbios
hemorragicos e hipertensivos, erros na atengdo profissional e institucional. Como
causas indiretas tém-se: 6bitos por doencgas do sistema circulatorio e infecgbes
respiratorias. De qualquer maneira, sdo situacdes que demonstram a limitacdo na
profilaxia da mortalidade pelos servicos publicos de saude (SOARES, V. N. et al.,
2012).

No Brasil, as mortes de recém-nascidos € a parcela mais significativa da

mortalidade infantil desde a década de 90 e permanece em niveis elevados, com
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média de 11,2 6bitos por mil nascidos vivos no ano de 2010. J4 em 2011, a taxa de
mortalidade foi 15,3 por mil nascidos vivos, atingindo um dos objetivos do milénio.
Apesar disso, 0s niveis de mortalidade estdo longe da potencialidade do pais, e
expressa a realidade adversa que a populacdo enfrenta, assim como a dificuldade
de acesso a assisténcia a salude, afora as desigualdades regionais e
socioecondmicas (MARANHAO et al., 2012). Sobre a mortalidade infantil encontra-

se:

O principal componente da mortalidade infantil atualmente é o neonatal
precoce (0-6 dias de vida) e grande parte das mortes infantis acontece nas
primeiras 24 horas (25%), indicando uma relagéo estreita com a aten¢éo ao
parto e nascimento. As principais causas de Obitos segundo a literatura sdo
a prematuridade, a malformacg&o congénita, a asfixia intraparto, as infec¢bes
perinatais e os fatores maternos, com uma propor¢cdo consideravel de
mortes preveniveis por acao dos servi¢os de salude (LANSKY et al, 2014).

Diante das complicacdes apresentadas acima, a reanimacgao efetiva do
recém-nascido em sala de parto € uma das praticas de assisténcia neonatal que
mais contribuiu para diminuir as mortes causadas por asfixia do RN. Um conjunto de
técnicas, algumas simples, como a manutencdo da temperatura corporal do recém-
nascido, e outras mais complexas e que requerem instrumental adequado, como a
intubacédo, formam parte do conjunto de medidas incluidas na reanimacao do recém-
nascido, processo que deve ser adotado, sempre que preciso, a fim de reduzir a
mortalidade neonatal.

Desse modo, ha necessidade urgente de uma equipe multiprofissional de
salde capacitada para suprir as necessidades das pacientes com desordens
gravidicas. Nesse contexto, enfatiza-se o papel do enfermeiro como patrticipante do
acolhimento e escuta qualificada, além de apresentar condutas humanizadas e
dignas, prestando também apoio emocional, uma vez que esse é um periodo de
extrema ansiedade e medo (AGUIAR et. al., 2014).

De acordo com o Ministério da Saude, se houvessem acdes de salde
integradas e cobertura universal dos servigcos, a maior parte dos 6bitos por causas
obstétricas seriam evitados, através de tecnologias simples, com procedimentos de
nivel primario da assisténcia a saude, e economicamente viaveis para paises em
desenvolvimento, como o Brasil (BRASIL, 2012).

O pré-natal, que se firmou como de suma importancia no cuidado prestado a
mulher, é a porta de entrada da RAS (Rede de Atencdo a Saude) e compde a

atencao basica, tendo como caracteristica basica a resolutividade e deve influenciar
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positivamente na saude das gestantes e fetos, por meio das atividades
desenvolvidas pela equipe multiprofissionais da Estratégia da Saude da Familia
(ESF). A prestacdo de cuidados no pré-natal possibilita a deteccdo do risco
gestacional e identifica possiveis intercorréncias do periodo gravidico-puerperal,
favorecendo, quando preciso, o0 encaminhamento para outros niveis de assisténcia,
repercutindo no declinio dos coeficientes de mortalidade materna e perinatal por

causas preveniveis (LOPES, 2017).
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1. Tipo de pesquisa

Para a consecucao dos objetivos propostos, utilizou-se um estudo de campo,
do tipo descritivo, exploratorio, de cunho epidemioldgico, com abordagem
guantitativa. A escolha da pesquisa de campo justifica-se por ser a que melhor
oferece subsidio para o alcance dos objetivos dessa pesquisa, oferecendo subsidios
para determinacdo da magnitude da problematica.

O estudo foi exploratério, por possuir, segundo Lakatos e Marconi (2011),
uma caracteristica empirica que objetiva a formulacdo de problemas e permite
aumentar a familiaridade com o fato ou fenbmeno para a realizacdo de novas
investigacdes. Possui cunho epidemiolégico por possibilitar visualizar aspectos
quantitativos relacionados a qualidade do pré-natal, que se enquadram em situacdes
ocorridas em determinado momento, com seus desfechos e fatores associados ou
nao (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006). A escolha da abordagem quantitativa
foi por esta quantificar opiniées, dados, na forma de coleta de informacdes
facilitando a descoberta, classificacdo e relacdo entre as variaveis, assim como a
investigagdo da relagdo de casualidade entre os fendmenos: causa e efeito
(OLIVEIRA, 2002).

4.2. Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no periodo de novembro de 2016 a fevereiro de
2017 no Hospital Dom Malan. A escolha deste local justifica-se por ser a unidade de
referéncia em obstetricia e salde da crianca para a regido de Petrolina e Juazeiro,
possuindo uma grande rotatividade de puérperas internadas, o que contribui para
obtencédo dos dados. No momento, a unidade tem sido gerida pelo IMIP (Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira).

O Hospital Dom Malan foi inaugurado em 13 de setembro de 1931 e integra a
rede estadual de saude de Pernambuco. A unidade passou grande parte de sua
existéncia servindo a populacdo usuaria do SUS no Submédio S&o Francisco como
hospital geral e a partir do ano 2008 sob a gestdo do IMIP, passou a cuidar

exclusivamente da saude da mulher e da crianca.
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Localizado em Petrolina, funciona com clinicas de internamento (Alto-risco,
Maternidade, Ginecoldgica, Bercario, Alojamento canguru e Pediatria), além do
Pronto Socorro Infantil- PSI, Triagem Obstétrica, UTI Pediatrica (a Unica do Vale do
Séo Francisco) e UTI Materna (Gnica do interior do nordeste). A unidade oferece ao
todo 255 leitos, sendo 10 leitos de UTI pediatrica e outros 10 de UTI materna. O
HDM se consolidou como referéncia no atendimento materno infantil no Sertéo

pernambucano.

4.3. Populagéo e amostra

A populacdo foi composta por puérperas internadas no setor de alojamento
conjunto do Hospital Dom Malan no periodo de novembro de 2016 a fevereiro de
2017. A amostra foi composta por 450 puérperas, cuja escolha se deu de forma
aleatoria através de sorteio diario com todas as puérperas internadas. Vale ressaltar
que cada puérpera sO poderia participar uma vez do sorteio, ou seja, se no dia
seguinte a puérpera ainda continuasse na unidade, esta era excluida do sorteio.
Essa descoberta era feita por meio da comparacao dos censos.

Para o dimensionamento da amostra foi utilizado a férmula de populagéo
finita, definida pela seguinte equacéo:

n=  N.Z%p.(1-p)
e®.(N-1) + z%.p. (1-p)

onde: para N foi utilizado 600 (média de parto mensal), para o ponto de distribui¢éo
normal padrdo (Z) foi utilizado 1,96 (95%), para p utilizou-se 0,1. O erro de

estimacéo (e) foi de 0,05. Em média, foram coletados 112 questionarios mensais.



47

4.4. Critérios de inclusao

As participantes obedeceram aos critérios de inclusdo de ser puérpera
internada no setor de alojamento conjunto do Hospital Dom Malan, Petrolina/PE no

periodo de novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

4.5. Técnica e instrumento de coleta de dados

Os dados foram coletados durante duas etapas. A primeira foi a aplicacao do
instrumento de coleta de dados, baseado em um questionario validado pelo
Ministério da Saude intitulado Vigilancia de fatores de Risco e protecdo para
doencas Cronicas por inquérito Telefonico (Vigitel), em consonancia com questdes
do manual de pré-natal. Sendo aplicado com a amostra das puérperas internadas no
alojamento conjunto do Hospital Dom Malan, Petrolina/PE que ndo se recusaram a
respondé-lo. A segunda etapa foi composta pela busca ativa dos prontuérios apos
alta hospitalar das mesmas e dos seus recém-nascidos. O intuito desta etapa foi a
deteccdo das complicacBes surgidas durante o periodo de internacdo de ambos e a
deteccado dos dados dos recém-nascidos.

O questionéario foi dividido em 07 partes: dados pessoais, antecedentes
obstétricos, informacdes do pré-natal, doencas associadas a gestacdo atual,
trabalho de parto e parto, complicacbes no trabalho de parto e pdés-parto,
informacdes do RN (APENDICE A).

O recrutamento das puérperas se deu por abordagem direta, sendo explicado
a estas 0s objetivos do estudo, os riscos e 0s beneficios aos quais estavam
expostas. ApOs aceitacdo e assinatura do Termo de consentimento Livre e
esclarecido (TCLE), prosseguia-se com a aplicacdo do instrumento de coleta de
dados. No caso de recusa, outro sorteio era realizado a fim de recrutar outra

puérpera para compor a amostra.
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Figura 1- Etapas do desenvolvimento do estudo no periodo de novembro de 2016 a fevereiro

de 2017, Petrolina (Pe).
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as mesmas nao
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Fonte: Elaborada pela autora.

Apés a coleta de dados as puérperas foram divididas em dois grupos: pré-
natal completo e pré-natal incompleto. Para a divisdo dos grupos tomou-se como
referéncia as recomendacfes da OMS (2016): niumero de consultas maior ou igual a
8, inicio do pré-natal no primeiro trimestre de gravidez, realizagdo dos exames

laboratoriais, realizacdo de USG e numero de refeicbes maior ou igual a trés.

4.7. Técnica de organizacao e analise dos dados

No que concerne a organizacao dos dados, todo o conjunto de dados obtidos
mediante o0 uso de instrumento proprio foram organizados em uma planilha
eletrbnica do Excel. Para a andlise estatistica dos dados, foi utilizado o programa
IBM SPSS Statistics 20 (Statistical Package for the Social Sciences).

Para a correlacdo entre as variaveis foi utilizado o R de Pearson. Para
verificar a significancia da diferenca entre os grupos utilizou-se o teste Qui-
Quadrado, por se tratarem de dados com uma distribuicdo anormal. E para se
verificar a influéncia do acompanhamento completo ou incompleto sobre as
variaveis, utilizou o teste U de Mann-Whitney, além de utilizar as medidas de
tendéncia central (média, mediana e moda). A utilizacdo desse programa justifica-se

pela necessidade de organizar os dados obtidos com a pesquisa campo, cruzar as
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variaveis encontradas e elaborar as tabelas, a fim de desenvolver um trabalho mais
organizado e de maneira eficiente.

Os parametros adotados como referéncia para analise dos dados foram
provenientes do Ministério da Saude. Todos o0s testes estatisticos consideraram um

nivel de significancia p> 0,01 e p< 0,05 para as variaveis em estudo.

4.8. Aspectos éticos

O presente estudo foi avaliado e APROVADO pela Comissdo de Etica e
Pesquisas - CEP do Comité de Etica e Deontologia em Estudos e Pesquisas —
CEDEP da Universidade Federal do Vale do Séao Francisco (UNIVASF), registrada
no CEP sob o CAEE: 57457416.0.0000.5196 (ANEXO 2).

O projeto foi executado atendendo os principios éticos contidos na Resolucao
466/12, do Conselho Nacional de Saude, que trata dos aspectos éticos da pesquisa
envolvendo seres humanos.

A aplicacdo do instrumento de coleta de dados sé iniciou apds explicacao
detalhada do que se tratava o estudo para as participantes e também assinatura do
TCLE (APENDICE B) por parte das mesmas. ApOs concordarem em participar da
pesquisa, sendo dada ciéncia a todas as puérperas poderiam se recusar a qualquer
momento de participar se assim desejassem. O TCLE foi impresso em duas vias,
ficando uma com o participante e a outra com a pesquisadora.

Por possuir como parte da amostra puérperas menores de 18 anos, foi
necessaria a elaboragdo do termo de assentimento (APENDICE C), o qual foi
assinado pela menor cabendo ao responsavel a assinatura do TCLE. Caso algum
dano ou risco fosse percebido pela pesquisadora durante a coleta de dados, seria
automaticamente comunicado ao sistema CEP/CONEP para investigar a

necessidade de adequar ou suspender o estudo, o que nao foi necessario.



50

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados estdo agrupados nas categorias: perfil sociodemogréfico das
participantes, dados do pré-natal e parto atual, complicacdes maternas, dados e

complicacBes dos recém-nascidos e Analises com significancia entre os grupos.

5.1 Perfil sociodemogréafico das participantes

Amostra constituida por 450 puérperas agrupadas em pré-natal completo
(n=220) e pré-natal incompleto (n=230) tomando como base os parametros da OMS
(2016): numero de consultas maior ou igual a 8, inicio do pré-natal no primeiro
trimestre de gravidez, realizagcdo dos exames laboratoriais, realizacdo de USG e
namero de refeicdes maior ou igual a trés. Corroborando com essa informacéo, o
estudo realizado por Albuquerque Gonzaga (2016) constatou que em relacdo ao
Indicador Geral (nimero de consultas, exames, inicio da realizacdo do pré-natal,
presenca de todos os registros no cartdo) adequacdo da atencdo pré-natal foi
encontrada em apenas 20,2% entre os casos e 35,6% entre os controles. Esses
dados apontam para a necessidade de se melhorar a qualidade da assisténcia pré-
natal prestada.

Em relacdo a idade das puérperas, no grupo pré-natal completo a média foi
de 25,2 anos, sendo que a maioria possuia idades entre 18 e 29 anos (64,5%,
n=142), caracterizando-se como jovens e adulta-jovens. No grupo do pré-natal
incompleto, assim como no grupo anterior, caracterizaram-se como jovens e adulta-
jovens, onde a maioria delas também apresentou idades entre 18 e 29 anos (60,9%,
n=140) e a média foi de 24,8 anos.

No Brasil, a atual Politica Nacional de Juventude (PNJ) considera como jovem
todo individuo na faixa etaria entre 15 e 29 anos. Essa faixa etaria ainda €
subdividida em trés grupos: jovens-adolescentes (15 a 17 anos); jovens-jovens (18 a
24 anos); e jovens-adultos (25 a 29 anos). Considerando essa divisdo, pode-se
afirmar que a maior parte da amostra estudada encontra-se na faixa etaria de
jovens-adultos (SILVA; SILVA, 2011).

Vale ressaltar a importancia da verificacdo da idade da gestante durante o
pré-natal, uma vez que pode ser um fator de risco para a mesma, principalmente nas

faixas etarias extremas como de 15 a 19 anos e acima dos 35 anos. Os 6bitos
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maternos podem ocorrer em quase todas as faixas etarias, predominando nas dos
20 aos 39 anos. No entanto, a faixa etaria de menor risco inclui mulheres de 20 a 29
anos, e a elevacdo do numero de mortes neste grupo, deve ser associada a praticas
limitadas na assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério; assim como falta de
discernimento da importancia dos cuidados no periodo gravidico, associados a baixa
escolaridade, tipo de ocupacao e provavel moradia rural (LUCIO et al., 2016).

Apesar da maior parte da amostra encontrar-se no grupo de adultas-jovens,
21,8% (n=98) das voluntarias apresentaram idade inferior ou igual a 19 anos,
enfatizando o problema ainda presente no Brasil que € a gravidez na adolescéncia,
como demonstrado na tabela 1.

Tabela 1- Comparacgao entre o grupo puérperas adolescentes quanto ao quesito gestagao
planejada ou n&o planejada e percentual de prematuridade.

Acompanh Gestacdo Frequéncia Gestacdo Frequéncia Percentu

amento planejada Gestacao nao Gestacéo al de
(%) planejada planejada nao Prematur
(%) planejada idade
Completo 56,5% 26 43,5% 20 4,34%
(N=2)
Incompleto 30,8% 16 69,2% 36 28,84%
(N=15)

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

De acordo com a World Health Organization (2015) a gravidez na
adolescéncia ocorre em jovens entre 10 e 19 anos. Em paises menos
desenvolvidos, a gravidez na adolescéncia € tida como um problema de salde
publica, devido a sua magnitude e associacdo com a pobreza. Conforme dados do
censo de 2010, 17,9% da populagcéo brasileira sdo formadas por adolescentes,
sendo 17 milhdes do sexo feminino, nas quais ocorrem, anualmente, cerca de um
milhdo de gravidezes. O Relatério de 2013 do Fundo de Populacdo das Nacdes
Unidas, afirma que nos paises em desenvolvimento, a gravidez na adolescéncia
ocorre em 19% das jovens menores de 18 anos, sendo 3% destes em meninas com
menos de 15 anos (ALVES et al, 2017).

A gravidez na adolescéncia é um problema de saude publica, uma vez que

acarreta diversos problemas de ordem econbmica e social, tais como: 6nus dos
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servicos de saude, suspensfes dos estudos, além de complicagBes biolégicas na
gravidez que podem acometer tanto a mae como o filho (RIBEIRO et al, 2016).

Algumas intercorréncias podem surgir ou serem agravadas no periodo
gestacional. Algumas delas, comumente abordadas em trabalhos cientificos e que
estdo geralmente associadas a imaturidade anatomo-fisiolégica, sdo: baixo peso ao
nascer e a prematuridade do bebé, eclampsia, convulsdo, coma e alto risco de
letalidade para a mae e feto. Também podem acontecer complicacées no momento
do parto e pés-parto, o qual pode ser prematuridade, trabalho de parto prolongado,
maior necessidade de Cesaria e risco de ruptura do colo uterino, além das infec¢cbes
urogenitais, sobretudo, decorrentes de parto com interrupcdo das técnicas
asseépticas (FRANCISCO, 2016). Em consonancia com esta informacéo, o presente
estudo também encontrou relagcdo significativa (p<0,05) entre gravidez na
adolescéncia e parto prematuro.

Entre as adolescentes, o grupo de pré-natal incompleto também apresentou
maior percentual de gravidez indesejada quando comparado com o grupo de pré-
natal completo, sendo respectivamente 69,2% (n= 36) e 43,5 % (n= 20), com
diferenca significativa entre os grupos (p<0,05).

A gravidez indesejada acontece e atua como um empecilho para o alcance de
metas e perspectivas futuras. A diferenca entre uma adolescente e uma mulher
adulta que engravida € que, geralmente, a adulta tem um relacionamento fixo e/ou
uma independéncia econdmica além de possuir um maior preparo fisico e emocional
para ser mae. Enquanto que, normalmente, a adolescente ainda depende
financeiramente dos pais ou companheiro, somados ao fato de que nessa faixa
etaria os relacionamentos tendem a ser mais instaveis e com menos lacos afetivos.
(FERREIRA; RIBEIRO, 2010).

O perfil sociodemografico e econdmico das puérperas do grupo pré-natal
completo e incompleto, estdo contidos na tabela 2.
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Tabela 2- Descricdo socioeconémica da amostra dos grupos de acompanhamento completo e

incompleto.
Dados Pré-natal Frequéncia Pré-natal Frequéncia
sociodemograficos completo (%) incompleto (%)

(Moda)
Municipio Petrolina 52,3 Petrolina 43
Ocupacgéao Dona de casa 35,5 Dona de casa 46,1
Escolaridade Ensino médio 38,2 Fundamental 37,8

completo incompleto
Cor Parda 72,7 Parda 73,5
Estado civil Casada/Mora com 82,7 Casada/Mora com 72,6
o0 companheiro 0 companheiro

Numero de filhos Um filho 441 Um filho 40,4
Boas condi¢des de Sim 32,7 Sim 21,3

moradia

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

De acordo com o Ministério da Saude (2010), a auséncia de assisténcia pré-
natal em si, ja implica em fator de risco a gestante e ao recém-nascido. Classifica,
ainda, os fatores de risco em quatro grupos: caracteristicas pessoais e condicfes
sociodemogréficas; histéria reprodutiva pregressa; patologias obstétricas na
gestacdo atual; e as intercorréncias clinicas. Nesse caso, é imprescindivel que se
trace o perfil das gestantes, a fim de conhecer as particularidades e identificar os
fatores de risco, e assim garantir uma assisténcia pré-natal de qualidade (SILVA;
PELLOSO, 2009).

O nivel de escolaridade, a ocupacdo, o estado civil e a renda pessoal e
familiar, que se enquadram no perfil socioeconémico das gestantes, sao fatores que
interferem na saude materna e fetal (ANDRADE et al., 2015).

Em estudo desenvolvido por Santos et al. (2016) chegou-se a conclusdo que
condicdbes associadas a caracteristicas individuais e soOciodemogréficas
desfavoraveis como tipo e qualidade da moradia propria, idade e cor da pele da
gestante; histéria reprodutiva anterior: nimero de gestacdes e abortos; condi¢cbes
clinicas pré-existentes e auséncia de pré-natal adequado, contribuiram para
ampliacdo do risco gestacional na populacdo em estudo tanto de alto risco quanto
de baixo risco.

Em um total de 51 municipios citados pelas puérperas como local de origem,
0 mais frequente em ambos os grupos foi Petrolina (Tabela 2), sendo 52,3% (n=115)

do grupo pré-natal completo e 43% (n=99) do incompleto. Esses dados demonstram
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a importancia do Hospital Dom Malan na atencdo a saude materna e infantil,
principalmente no tocante ao pré-natal e o parto de alto-risco, uma vez que esta
unidade é a referéncia da regido para essas situacoes.

A respeito do IMC (indice de Massa Corpérea), quando comparada com a
prematuridade das componentes do primeiro grupo (PNC), apenas 34,1% (n=71)
das maes que nao tiveram bebés prematuros estavam com o peso adequado; 42,8%
(n=89) das maes que nao tiveram bebés prematuros estavam com 0 baixo peso;
23,1% (n=48) das maes que nao tiveram bebés prematuros estavam acima do peso
adequado.

No segundo grupo, pré-natal incompleto, 36,4% (n=64) das maes que nao
tiveram bebés prematuros, estavam com o peso adequado; 38,6% (n=68) estavam
com baixo peso e 25% (n=44) estavam acima do peso adequado.

Distarbios como a desnutricdo ou obesidade interferem no crescimento fetal.
O numero de partos também é fator de risco, principalmente quando integrada a
idade avancada ou ao sobrepeso. Pesquisas demonstram que ocorre elevacdo do
indice de massa corporal (IMC) diretamente proporcional a paridade. A avaliacdo do
consumo alimentar e da suplementacdo durante o processo gravidico sao
fundamentais na deteccdo de caréncias nutricionais e habitos inapropriados, com o
intuito de ajustar a alimentacdo e evitar distdrbios nutricionais, permitindo um
prognéstico favoravel a saude materna e fetal (ANDRADE et al., 2015)

Ainda sobre essa assertiva, diversos trabalhos revelam o valor do estado
nutricional materno apropriado para o desenvolvimento favoravel da gravidez. Desse
modo, 0 peso materno pré-gestacional e o ganho ponderal na gestacdo sao
indicadores avaliados para determinacdo do risco de morbimortalidade neonatal
(MELO et al., 2007).

O sobrepeso ou obesidade pré-gravidica eleva o risco de desenvolver
hipertensédo arterial, parto prematuro, cesariana, inducdo ao parto, macrossomia
fetal e ou até mesmo a morte do concepto. J& o baixo peso ou ganho insuficiente
deste durante a gravidez aumenta o risco de prematuridade e/ou com baixo peso ao
nascer. Diante disso, ao prestar assisténcia nutricional as gestantes conforme as
recomendacdes do Ministério da Saude, € possivel viabilizar desfecho favoravel a
saude materna e infantil (SEABRA et al., 2016).

No quesito quantidade de refei¢cdes diarias, em ambos os grupos, a maioria

respondeu que se alimentava 05 vezes ao dia ou mais, respectivamente 60,5%,
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(n=133) e 48,7%, (n=112), corroborando com pesquisa desenvolvida por Silva et al
(2017), na qual o numero de refeicbes mais frequente correspondeu a quatro.

A alimentacdo da gestante deve ter acompanhamento nutricional, tendo em
vista a quantidade de refeicdes feitas e permitidas, as restricbes alimentares, as
doencas de base, o ganho de peso permitido e, principalmente, a avaliacdo do IMC.
O ganho de peso acentuado durante o periodo gestacional pode proporcionar o
desenvolvimento de doencas metabdlicas, como: diabetes gestacional e obesidade
infantil. E aconselhavel que a gestante alimente-se em menor quantidade, porém
mais vezes ao dia (dieta fracionada). Uma alimentagcdo balanceada com restricoes
de sal, gordura, massa ou agucar promove uma gestacao tranquila e fora dos riscos
de pré-eclampsia e diabetes gestacional. Os achados deste estudo revelam que a
maior parte da amostra entrevistada alimentava-se quatro vezes ao dia durante o
periodo gravidico (DA SILVA et al, 2017).

A respeito da ocupacdo da puérpera (tabela 2), a que mais se repetiu foi a
dona de casa em ambos 0s grupos, sendo que no primeiro grupo foi 35,5% (n=78), e
no segundo, 46,1% (n=106). Resultado semelhante foi observado em um estudo
realizado em Mamonas-MG por Dias et al. (2015), no qual 45,46% (15) das
lactantes eram donas de casa.

Quanto a escolaridade das puérperas, a mais frequente dentre as que tiveram
o pré-natal adequado foi ensino médio completo (38,2%, n=84), enquanto que entre
as que ndo tiveram um pré-natal adequado a moda foi fundamental incompleto
(37,8%, n=87). Isso corrobora com estudos anteriores, que afirmam que quanto
maior a escolaridade materna, melhor a qualidade da atencéo pré-natal, enfatizando
a necessidade de melhoria da educacéo brasileira.

Os niveis mais baixos de escolaridade estdo relacionados ao aumento dos
indices de mortalidade materna e perinatal, j& que a escolaridade materna é
preponderante para 0 acesso ao pré-natal de qualidade, uma vez que influencia no
comportamento das gestantes. As mulheres em periodo gravidico que apresentam
baixo grau de escolaridade e enquadram-se em um baixo nivel socioecondémico,
habituam-se a iniciar o pré-natal tardiamente e apresentam maior indice de
absenteismo, além de adotar habitos inapropriados para uma gestante (CARDOSO
et al., 2016). Em trabalho desenvolvido por Rodrigues et al. (2012), em média,

metade das participantes possuiam ensino médio completo.
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O acesso a informacfes e a medidas de prevencdo e promocédo da saude é
imprescindivel para uma gestacdo e um trabalho de parto com menores riscos tanto
para a mde como para o feto, de maneira que a baixa escolaridade prejudica a
adequacao da vida pessoal e reprodutiva. A falta de politicas e de mecanismos que
certifiquem a manutencdo do acesso a escola e que minimizem a taxa de evaséo
dos alunos, s6 tende a perpetuar os baixos niveis de escolaridade, infelizmente,
ainda muito atrelado a precarias condicfes socioecondmicas (SOARES et al., 2015)

No tocante ao estado civil das voluntarias, o que mais se repetiu foi casado ou
convive com companheiro em ambos os grupos, tendo moda de 82,7% (n=182) e
72,6%, (n=167) respectivamente entre 0s grupos, ponto positivo das puérperas
desse estudo, uma vez que ser solteira pode se portar como fator de risco para a
gravidez atual. Esses dados assemelham-se ao estudo de Dias et al (2015), no qual
54,55% das lactantes afirmaram ser casadas, 39,39% viviam em unido estavel e
6,06% eram solteiras. Outro trabalho que corrobora com estas informacdes € o de
Machuca et al. (2011), no qual 45% das méaes entrevistadas eram casadas, 36,7%
viviam em unido estavel e 18,3% eram solteiras.

Sobre o status marital, destaca-se que a presenca de um parceiro é de
grande importancia durante todo o processo gravidico, principalmente quando este
acompanha sua mulher durante as consultas pré-natais, 0 que permite um maior
preparo do casal para o parto, tendo em vista que a gestacdo € uma fase repleta de
transformacdes. Além disso, mulheres solteiras e sem apoio social, apresentam
maior risco para adoecimento, elevado estresse psicoldgico, ansiedade em relagcéo a
maternidade motivada tanto pela auséncia de um companheiro como pela
fragmentacao familiar e até mesmo pelas alteracbes gravidicas, aumentando a
chance de apresentarem partos prematuros (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

A literatura destaca a importancia da familia e do apoio social como principal
mecanismo de suporte na gestacao, especialmente quando essa se configura como
nao planejada ou precoce. Neste estudo, o percentual elevado (85,9%) de mulheres
gue vivenciaram gravidez planejada e referiram estar casadas com o companheiro
por ocasido da ocorréncia da gravidez ressalta a importancia da situagao conjugal
nas escolhas reprodutivas (SCHWARTZ; VIEIRA; GEIB, 2011).

Em relacdo ao numero de moradores na casa das puérperas o que mais se
repetiu no grupo pré-natal completo foram quatro pessoas (30%, n=68). No segundo

grupo o mais acentuado foi trés pessoas (27,8%, n=64).
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Um fator que contribui para esse dado é a insercdo da mulher no mercado de
trabalho houve uma reducdo na taxa de fecundidade, prova disso é a diminuicdo
sistematica do tamanho das familias. Em 1980, as familias brasileiras apresentavam
uma média de 4,5 componentes. Em 1992, o numero de integrantes passou para 3,7
pessoas e, em 2001, atingiu a média de 3,3 pessoas. Em relacdo as regides
brasileiras, a média mais elevada encontra-se no Norte e Nordeste (3,7
componentes por familia), enquanto no Sul e no Sudeste a média € 3,2 pessoas
(FURLANETTO et al., 2016).

No tocante a boa condicdo de moradia, para caracterizacdo dessa categoria
avaliou-se como satisfatério as casas de bloco, presenca de energia elétrica,
pavimentacdo, agua encanada e tratada, recolhimento de lixo, saneamento basico e
presenca de banheiro em casa, 32,7% (n=72) do grupo PNC (pré-natal completo)
disseram possuir todos os itens, enquanto que no grupo PNI (pré-natal incompleto),
apenas 21,3% (n=65) obtiveram os mesmos resultados.

Existe uma falta de qualidade de moradia entre as gestantes de alto risco, que
influencia na qualidade de vida das mulheres e pode interferir no risco gravidico e
puerperal. O ato de gestar contribui para profundas alteragbes emocionais na
mulher, seja por alteracdes hormonais ou por eventos associados a condicdo
socioeconfmica, e essa situacdo se agrava quando a mulher se encontra diante de
uma gravidez de alto risco, fazendo-se necessario o apoio de familiares durante todo
0 processo gestacional (SPYRIDOU; SCHAUER; RUF-LEUSCHNER, 2016).

A renda familiar € uma varidvel muito importante para garantia de maior
seguranca durante o periodo gravidico, uma vez que possibilita adocdo de uma
alimentacdo saudavel e em quantidade adequada, assim como realizacdo de
exames e pré-natal de qualidades. No entanto, ambos 0s grupos apresentaram
maior frequéncia na renda mensal de um salario minimo (49,5%, n=109) para a
primeira classificacao e (40,4%, n=93) para a segunda.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) descreve que o0 nivel
socioeconémico é um fator determinante para o uso do &cido folico na gestacao,
sendo que essa associacao é diretamente proporcional. Com condicdo econdémica
inferior ao deste estudo, pesquisa desenvolvida na cidade de Cuiaba (MT), a renda
familiar de 60,0% das gestantes atendidas no Sistema Unico de Saude (SUS) foi
menor que um salario minimo, e a ingestdo de alimentos com ferro era deficiente
(CAMARGO et al., 2012)
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No quesito moradia em zona urbana, 64,5% (n=142) do grupo PNC e 61,3%
(n=141) do grupo PNI responderam afirmativamente. Em estudo conduzido por
Pinheiro, De Macedo Freita e Pereira (2017) apontou dados semelhantes, onde
72,22% (n=78) dos voluntarios eram de zona urbana. Os fatores culturais e a falta de
acesso a informacdo e aos servicos de saude (muitas vezes comum em regides
rurais) podem ser um fator que predispde a gravidez na adolescéncia. Morar na
zona rural ou até mesmo na periferia da zona urbana as deixam expostas a riscos
sociais como, por exemplo, a gravidez.

A tabela 3 relaciona a boa e a ma qualidade de vida, tendo em vista as
condigcbes de moradia, renda familiar e meio de transporte, com o numero de

consultas. Contudo, ndo houve associacao significativa entre estas variaveis.

Tabela 3- Diferenca comparativa entre os grupos de acompanhamento completo e incompleto em
relagdo a boa qualidade de vida e o numero de consultas.

Acompanhamento Boa Frequéncia Mé& Frequéncia Total de Numero
gualidade Boa qualidade ma frequéncia de
de vida (%) gualidade  devida (%) qualidade consultas
de vida de vida
Completo 32,7 72 67,3 148 220 8 |----|16
Incompleto 17,8 41 82,2 189 230 1|7

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

A assisténcia pré-natal prioriza o acolhimento e a atencéo integral a saude da
mulher e com enfoque humanizado pretende-se garantir qualidade de vida para mae
e o feto. Mas, infelizmente, muitas gestantes vivenciam a exclusao social além das
vulnerabilidades intrinsecas as suas condi¢cdes particulares, e sdo excluidas do
acesso aos seus direitos fundamentais, dentre estes o de saude. A fim de garantir
um pré-natal de qualidade deve-se disponibilizar o acesso aos exames de rotina
preconizados pelo Ministério da Saude, tais como: sorologias, Sumario de Urina e
Hemograma completos, no entanto, por diversos motivos, muitas gestantes dao
entrada nas unidades de parto sem portar os resultados dos referido exames,
comprovando a ineficiéncia de determinadas consultas de pré-natal (CARVALHO et
al., 2017).

A dificuldade no acesso aos servicos de saude bem como o perfil
socioeconbmico das gestantes devem ser considerados no momento da
classificacdo de uma gravidez de risco. Uma gestacao precoce pode acarretar sérios

problemas para saude do bindmio mae e filho. Assim, para se evitar maiores
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complicacbes na gravidez atual, faz-se necessario investigar os fatores de riscos
relacionados as gestantes e intervir nestes (PINHEIRO; DE MACEDO FREITA,;
PEREIRA, 2017).

A literatura tem destacado as implicacbes de uma assisténcia pré-natal
inadequada principalmente entre as adolescentes, uma vez que, muitas vezes, estas
gestantes estdo inseridas em um contexto social desfavoravel, sem apoio da familia
ou mesmo do companheiro, sendo mais suscetiveis ao desenvolvimento de
complicacbes. Além dos fatores socioecondmicos g podem limitar o acesso aos
servigos de saude, ainda existe a cultura feminina de considerar a gravidez como um
processo fisiolégico e por isso ndo ter necessidade de recorrer a atencdo pré-natal.
Por isso a necessidade de orientacfes sobre a importancia do pré-natal como um

determinante para o desfecho favoravel da gestacédo (SANTOS et al., 2014).
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5.2 Dados do pré-natal e parto atual

Em relacdo ao pré-natal os dados foram agrupados em pré-natal de risco
habitual e alto risco (Tabela 4). No grupo pré-natal de alto-risco foram incluidas
puérperas com altura menor que 1,45 metros, aborto habitual (trés ou mais abortos),
co-morbidades (hipertensédo e diabetes gestacional), 04 partos ou mais, idade
inferior a 15 anos ou superior a 35 anos, IMC menor que 20 e maior que 30 e estado
civil solteira. Relacionou-se, ainda, as puérperas de alto risco e risco habitual com a

taxa de cesariana.

Tabela 4- Relacao entre a gravidez de alto risco e risco habitual com o nimero de cesarianas entre
0s grupos de pré-natal complete e incompleto.

Alto risco Risco habitual Alto risco com Risco habitual com
cesariana cesariana
% N % N % N % N
Acompanhamen 61,89 136 38,11 84 76,9 30 23,1 9
to Completo
Acompanhamen 92,6 213 7,4 17 85,4 35 14,6 6

to Incompleto

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

O grupo de pré-natal incompleto apresentou alto quantitativo de gestantes de
alto risco (92,6%, n=213), comparado a porcentagem encontrada no grupo de
acompanhamento completo (61,89%, n=136). O elevado indice de gravidez de alto
risco entre 0s grupos pode ser justificado pelo Hospital Dom Malan ser uma unidade
de referéncia para gravidez e parto de alto risco.

No entanto, um dado que destoa do esperado foi o indice de cesarianas no
pré-natal de risco habitual do grupo de acompanhamento completo (23,1%). Esse
dado aponta que outros fatores, além da qualidade do pré-natal, interferem no
desfecho quanto ao tipo de parto.

De acordo com o Ministério da Saude a gravidez de alto risco abrange uma
pequena parcela de gestantes caracterizadas por serem portadoras de alguma
patologia, sofrerem algum agravo ou desenvolverem complicagfes. As gestantes de
alto risco presentam maiores probabilidades de evolucdo desfavoravel. A
classificagcdo deste grupo segue as seguintes categorias do MS: caracteristicas
pessoais e condi¢cdes sociodemograficas desfavoraveis, antecedentes obstétricos,

condi¢cdes clinicas preexistentes, exposicdo indevida ou acidental a fatores
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teratogénicos, patologias na gravidez atual e intercorréncias clinicas (ROBLES,
2015).

Com relacdo ao aborto, no primeiro grupo 75,9% das puérperas (n=167)
afirmaram nunca ter tido aborto. Dos 24,1% restante, 1,4% (n=3) afirmaram ter tido
trés ou mais abortos, caracterizando-se como aborto habitual, o qual € considerado
como fator de risco para a gravidez atual. Quanto ao segundo grupo, 76,5% (n=176)
responderam que nao tiveram abortos; dentre as que afirmaram que tiveram aborto
apenas 1,3% (n=3) tiveram trés ou mais abortos. Esta informacdo corrobora com
estudos anteriores, nos quais 0 numero de abortos inferiores a 03 correspondeu a
26,8%. Estudo similar realizado em Divin6polis/MG nos anos 2013 e 2014 com 218
gestantes de alto risco constatou que 26,9% delas também apresentaram de um a
trés abortos em gestacdes anteriores (DE MELO et al., 2016).

Quanto ao numero de consultas no grupo de pré-natal incompleto, 2,2% (n=5)
relataram terem feito oito ou mais consultas; 25,7% (n=59) 7 consultas e 25,2%
(n=58) realizaram 6 consultas, o restante da amostra apresentou menos que seis
consultas. Ja no grupo de pré-natal completo 100% das participantes realizaram oito
ou mais consultas.

Acredita-se que o maior numero de consultas de pré-natal esta fortemente
associado a desfechos mais favoraveis. Entre as provaveis justificativas que
explicariam o numero inferior de consultas pré-natais por gestante, encontra-se a
escolaridade. E importante salientar que essa variavel é um fator diferencial no
processo de acesso a assisténcia pré-natal. A educacgdo, nesse caso, revela-se
como fator importante na percepcao da importancia da assisténcia a saude materno
infantil (IBGE, 2009).

No que diz respeito a IG, 90,9% das voluntarias que fizeram pré-natal
adequado tiveram |G = 37 semanas, ja no segundo grupo, apenas 70,9% (n=163)
obtiveram resultado semelhante. Esse dado aponta para associagdo negativa
existente entre nUmero de consultas inferior ao preconizado com a elevacdo dos
indices de prematuridade. A OMS define recém-nascido prematuro como RN vivo
com 37 semanas incompletas de gestacéo calculadas a partir do primeiro dia da
ultima menstruagéo; a termo é aquele nascido com IG entre 37 e 41 semanas e seis
dias, e pés-termo quando a IG é maior ou igual a 42 semanas (BARIZON; SANTOS;
REIS, 2015).
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Em estudo realizado por Tabile et al. (2016) no Hospital Santa Cruz/RS,
aconteceram 9.667 partos, sendo 1.133 (11,72%) partos prematuros. Apesar de se
conhecer os beneficios advindos do acompanhamento pré-natal, constatou-se que a
média de consultas de pré-natal neste estudo foi 6,68 consultas. Mesmo
enquadrando-se dentro dos parametros de normalidade recomendados pelo MS,
essa média ainda foi baixa, podendo ser relacionado como um fator de
predisposicao ao parto prematuro.

No gue se refere aos exames laboratoriais (ABO/RH, Hemograma, Sumario
de Urina, Parasitologico de Fezes, Glicemia em Jejum, Sorologias), de imagem
(USG) e vacinacédo; 100% das puérperas que compunham o primeiro grupo (n=220)
realizaram o que estd preconizado no manual de pré-natal de baixo risco do
Ministério da Saude, enquanto no segundo grupo apenas 76,5% (n=176) seguiram

as mesmas recomendacoes (tabela 5).

Tabela 5- Distribuicdo do acompanhamento pré-natal, quando a realizagdo de exames e idade

gestacional.
Frequéncia Acompanhament Frequéncia Acompanhament
absoluta o completo absoluta o incompleto

acompanhame (%) acompanhame (%)

nto completo nto incompleto
IG igual ou acima 200 90,9 163 70,9
de 37
Realizaram exame 220 100 212 92,2
Realizaram 220 100 208 90,4
ABO/RH
Realizaram 220 100 210 91,3
Hemograma
Realizaram exame 220 100 207 90
de urina
Realizaram 218 99,1 201 87,4
exames de fezes
Realizaram 220 100 206 89,6
exames de
glicemia
Realizaram 220 100 206 89,6
sorologia
Fizeram USG 220 100 218 94,8

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

De acordo com estudo realizado por Coutinho et al. (2003), ocorreu muita
variacdo no registro dos exames laboratoriais tidos como béasicos pelo PHPN. Ao

avaliar os registros dos exames que as gestantes portavam no momento da
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internacdo, notou-se que: 7% das gestantes ndo portavam a tipagem sanguinea e
fator RH. 21,6% dos cartdbes nao apresentavam registros da dosagem de
hemoglobina e hematocrito, 30% nao possuiam resultados do exame de urina tipo 1,
bem como 23% também ndo possuia VDRL e 31,1% ndo possuia glicemia em
jejum. A testagem anti-HIV e o exame colpocitoldégico ndo foram registrados em
34,1% e 91,4% dos cartbes analisados, respectivamente. 82,7% das gestantes
realizaram pelo menos uma USG, sendo que 459 exames ultrassonograficos foram
anotados em 306 cartdes, porém em 6,7% desses registros nao houveram relato da
IG na época do exame ecografico inicial. Dentre os demais houve predominio da
solicitacdo no segundo trimestre (64,7%) e percentual significativo no terceiro
trimestre (15,7%).

Ha& muito tempo tem se discutido a importancia dos exames laboratoriais na
deteccao e tratamento de patologias maternas. A partir da formacao do Programa de
Atencdo ao Pré-natal e Puerpério, salientou-se que 0 acesso a esses exames
apresenta-se como grande estrangulamento da assisténcia pré-natal. A realizacéo e
o0 registro apropriado dos exames favorecem o diagnostico de patologias que podem
apresentar repercussoes de variadas magnitudes tanto para a mée quanto para o
bebé. Outra vantagem da realizacdo dos exames € a possibilidade de monitorizacdo
do crescimento e bem-estar fetal, contribuindo na prevencdo da prematuridade
(DOMINGUES et al., 2012)

A OMS e a Organizacdo Pan-Americana da Saude, preconizam a realizacao
de apenas uma sorologia para sifilis e HIV em mais de 90% das gestantes, embora
0s protocolos nacionais recomendem a repeticdo de tais exames assim como a
glicemia em jejum e o sumario de urina. Assim, o estudo desenvolvido por
Domingues et al. (2015) considerou como adequada a realizacdo de pelo menos um
desses exames no decorrer da gravidez. Destaca-se que menos de 50% das
gestantes que tiveram RN a termo conseguiram repetir os exames. Outro dado
importante enfatizado na pesquisa desses autores foi que a realizacdo da USG ja
estd inserida a rotina de pré-natal, na qual foi solicitado a praticamente 100% das
gestantes e aproximadamente 87% destas portavam o resultado da USG no
momento da admisséo na unidade hospitalar. A realizacdo de pelo menos uma USG
durante o pré-natal passou a ser um indicador de qualidade da assisténcia pela

Rede Cegonha.
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A USG do primeiro trimestre € tida como referéncia para determinacéo da IG,
principalmente quando realizada entre a 92 e a 132 semana de gravidez, essencial
para a averiguacdo do crescimento fetal e para decisdes relacionadas a interrupcao
da gestacdo. A ultrassonografia, mesmo quando ndo é realizada no inicio da
gravidez, teve melhor desempenho do que a data da Ultima menstruagcdo para a
determinacao da IG no parto das gestantes (PEREIRA et al., 2014).

No grupo 1, 35% das puérperas relataram que foi detectado algum tipo de
problema apdés a realizacdo dos exames (n=77). No grupo 2, 31,7% apresentaram
alguma alteracao, detectados apos realizacdo dos exames. Em ambos os grupos o
problema mais frequente entre as puérperas foi a ITU (Infeccdo do Trato Urinério) as
quais foram submetidas a tratamento com antibiéticos ainda no periodo gestacional.

Corroborando com essa informacgéo, o estudo de Baumgartena et al. (2013)
afirmou que dentre os agravos pertinentes as gestantes, as ITU sdo as principais as
maiores responsaveis pelas internac6es hospitalares no decorrer da gravidez.
Dentre os fatores de riscos relacionados a essa infec¢do estdo: multiparidade, baixo
nivel socioecondémico, histéria pregressa de ITU e idade avancada. As infeccdes
urindrias podem causar na gestante pielonefrite e choque séptico; e no feto pode
predispor o parto prematuro, baixo peso ao nascer, rotura prematura de membranas

amnidticas e Obitos perinatais.

Tabela 6- Comparacgédo entre os grupos em relacao a Diabetes e Hipertensdo gestacional, levando
em consideracdo apenas as gestantes gue tiveram essas patologias.

Acompanhamento  Presencade Frequéncia Presencade  Frequéncia Total de
Diabetes Tiveram Hipertensao tiveram frequéncia
Gestacional Diabetes Gestacional hipertenséo
(%) gestacional (%) gestacional
Completo 9,5 21 31,4 69 220
Incompleto 5,2 12 24,8 57 230

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

Quando questionadas sobre a presenca de morbidades na gestacao atual
(Tabela 6), 9,5% afirmaram presenca de Diabetes gestacional (n=21) e 31,4%
afirmaram presenca de hipertensdo (n=69) no grupo de pré-natal completo.
Enquanto que entre as puérperas que tiveram pré-natal incompleto apenas 5,2%
referiram apresentar Diabetes gestacional (n=12) e 24,8% (n=57). Isso demonstra a
preocupacdo de algumas gestantes quando ja cientes de que apresenta uma co-

morbidade associada a gestacdo de procurarem um pré-natal de qualidade.
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Em estudo realizado por De Oliveira e De Freitas Mathias (2015), verificou-se
que 71% das pacientes que compunham a amostra possuia pelo menos uma
patologia, e mesmo as que nao apresentavam nenhuma enfermidade foram
encaminhadas ao hospital por residirem na area de abrangéncia do deste complexo.
As principais causas de internacdo foram as sindromes hipertensivas (26%),
seguidas por anemia (10%), diabetes (8%) e infecgéo pelo HPV (8%).

As Sindromes Hipertensivas tanto a hipertensdo arterial crénica quanto a
hipertensdo gestacional, podem ocasionar seérias repercussdes para o feto,
aumentando a probabilidade de intercorréncias como bebé, pequeno para a idade
gestacional, baixos indices de Apgar, infec¢cdo neonatal, sindrome de aspiracdo do
meconio, prematuridade e sindrome angustia respiratoria. Destaca-se ainda que a
hipertensdo crbénica apresenta risco relativo significativamente maior de
prematuridade é notéria a interferéncia exercida por doencas como hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus, cardiopatias e anemia sobre a saude
materna e fetal. No entanto, existem outros fatores que também estdo associados a
desfechos desfavoraveis para o desenvolvimento fetal, como por exemplo o
tabagismo e o consumo de bebidas alcéolicas durante a gravidez. Em estudo
desenvolvido por Andrade et al. (2015), 150 puérperas apresentaram influéncia
dessas substancias sobre o peso, comprimento e perimetro cefalico dos RN.

O principal motivo pelo qual as gestantes participaram do pré-natal de alto
risco na pesquisa de Dalla Costa et al. (2016) foi a HAS, diagnosticado em 24,6%
das gestantes, seguido por obesidade com 18% e ITU com 14,8%. Vale ressaltar
gue uma gestante pode desenvolver mais do que uma patologia relacionada. A HAS
gestacional € vista como uma das mais relevantes complicacdes da gravidez e
puerpério, devido ao alto risco de morbimortalidade materna e perinatal. 12 a 22%
das gestacdes sdo afetadas pelos distarbios hipertensivos, sendo as patologias mais
frequentes durante o pré-natal, acometendo, nas quais a eclampsia destaca-se
como uma das principais causas de morte materna tanto em paises desenvolvidos
como em desenvolvimento.

Devido o dificil controle da doenca hipertensiva durante a gravidez, muitas
vezes € necessario a interrupcédo precoce da gestacdo, aumentando os indices de
cesarianas e RN pré-termo. Conforme dados estatisticos da Secretaria Estadual de
Saude do Parana, nos anos de 1994 a 2002, 14% dos 6bitos maternas estavam

ligados & DHEG (Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacao), estabelecendo tal
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patologia como a segunda principal causa de mortalidade materna (CAMPANA,
PELLOSO, 2007).

No periodo referente a coleta de dados ocorreu um total de 2.116 partos no
Hospital Dom Malam, sendo 1.216 normais e 900 cesarianas (42,5% da populacéo
total), estando acima do recomendado pela OMS. No entanto, pode-se,
possivelmente, justificar esse dado pelo fato da unidade em questéo ser considerada
como de alto risco, tornando a cesariana como Unica op¢ao para solucionar as
intercorréncias detectadas.

O parto cirargico tem sido considerado, nos ultimos 20 anos, como uma
epidemia pela OMS, devido a adocao indiscriminada desta técnica, sendo que mais
da metade dos partos realizados no Brasil, sdo por meio da cesariana. No topo da
lista dos paises que mais fazem tal procedimento esta o Brasil (RODRIGUES et al.,
2016). Sendo, inclusive, apontado como exemplo de provavel uso descomedido
deste procedimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

A OMS estabelece que indices maiores que 15% seriam complicados de
explicar do ponto de vista médico, devido a caréncia de elementos concretos e
clinicos que justifiquem em um dado periodo a adocdo da cesariana e ndo do parto
normal (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

Comparando-se 0s grupos quanto ao tipo de parto, no grupo do pré-natal
adequado, 17,7% (n=39) foram cesarianas, enquanto no grupo 2, 17,8% (n=41)
corresponderam a cesarianas, ndo havendo diferenca significativa entre ambos.

Estudos nacionais e internacionais tém estudado a taxa de cesariana, que
variam de acordo a metodologia adotada. A adolescéncia tem sido apontada como
fator protetor do parto cesareo ao se levar em consideracdo a alta proporcdo de
baixo peso ao nascer. A andlise multivariada verificou correlacdo entre estado civil,
menos de seis consultas pré-natais, baixo peso materno e peso insuficiente ao
nascer com a cesariana. Esta informacéao difere dos resultados obtidos por Padua et
al., que notaram maior interacdo da cesariana com 0 aumento do quantitativo de
consultas de pré-natal (SANTOS et al., 2014).

5.3 Complicagdes maternas

A tabela 7 traz as complicacbes maternas durante o parto e pds-parto em

ambos os grupos. Das puérperas que realizaram pré-natal adequado, 46,8% (n=103)
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apresentaram algum tipo de intercorréncia materna no parto, pos-parto ou em
ambos. Chama atencéo para a maior prevaléncia da doencas hipertensivas, dentre
estas a Pré-eclampsia (19,5%, n=43) e a DHEG (5%, n=11). A média do nimero de
dias de internacdo materna nesse grupo foi de 04 dias e a porcentagem de
internacéo na UTI foi de 8,2% (n=18).

Tabela 7- Caracterizagdo dos grupos quanto as complicagcdes maternas durante o parto e pés-parto.

Acompanhame Frequéncia Acompanhame Frequéncia
nto completo absoluta nto incompleto absoluta
(%) acompanhament (%) acompanhame
o0 completo nto incompleto
Presenca de 46,8 103 60,9 140
complicagbes
Pré-eclampsia 19,5 43 23,5 54
Eclampsia 0,9 2 0,9 2
Sindrome Hellpe 0,4 1 0,9 2
DHEG 5 11 4,3 10
CIUR 1.4 3 4,3 10
Oligoamnio 2,7 6 8,3 19
Polidramnio 2,3 5 1,7 4
Liquido Amniético 3,2 7 3 7
Meconial
Transfuséo 2,3 5 1,7 4
Sanguinea
Endometrite 1.4 3 1,3 3
Rotura Prematura 1,8 4 7 16
de Membranas
Internagdo em UTI 8,2 18 16,1 37
obstétrica

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

O tempo de permanéncia média de uma paciente na Maternidade do hospital
esta intrinsicamente associado ao tipo de parto e a classificacdo de risco da gravidez
atual, uma vez que a recuperacdo da parturiente de parto normal € mais rapida
quando comparada a cesariana, bem como a média de dias de internacdo para
ambos os tipos de parto em gestacdo de baixo risco é inferior a de gestacdes de alto
risco. Contudo, quando a gravidez vem acompanhada de complicacbes obstétricas
especiais, demandam maior permanéncia na unidade hospitalar. A diminuicdo dos

dias de internagcédo na unidade de saude reduz o risco de infec¢do hospitalar, permite
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0 regresso materno e do RN ao convivio familiar de maneira precoce, além de evitar
oneracao do sistema de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Em contraposicéo ao presente estudo, que obteve uma media de quatro dias de
internacdo para as gestantes do grupo de pré-natal completo, o SUS observou no
periodo de 2008 a 2012, uma média de dois dias para partos normais e 2,6 para as
cesarianas. J4 para as gravidezes de alto risco a taxa de permanéncia foi maior,
variando entre 3,2 dias (partos normais) e 4,2 dias (cesarianas). O tempo médio de
internacdo levando-se em conta os dois tipos de parto e a gravidez de alto e baixo
risco foi de 2,3 dias nesse periodo (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Uma
justificativa para essa taxa elevada de permanéncia materna no hospital se d& pela
caracterizacdo do cenario de coleta de dados. Uma vez que 0s casos mais
complicados s&do encaminhados para esse hospital, a permanéncia tende a
extrapolar a média nacional.

No grupo de pré-natal inadequado, as intercorréncias se repetiram. No
entanto, o percentual foi maior assim como a gravidade, refletindo no aumento dos
dias de internacdo. Das 230 puérperas que faziam parte do grupo 2, 140 (60,9%)
apresentaram alguma complicagdo. As principais intercorréncias neste grupo
também foram as doencas hipertensivas: Pré-eclampsia (23,5%, n=54); e DHEG
(4,3%, n=10), bem como o Oligoamnio (8,3%, n=19); Rotura prematura de
membranas (7%, n=16) e o CIUR (4,3%, n=10). A média de dias de internacao
materna foi de 5 dias e 16,1% (n=37) das puérperas desse grupo foram internadas
na UTI obstétrica.

Dos Santos Moraes et al. (2016), desenvolveu um estudo relacionando as
complicacBes associadas as gestantes que realizaram parto normal com as que
fizeram a cesariana. Em relagcdo as complicacdes durante o periodo gestacional
daquelas que realizaram parto vaginal, notou-se dois tipos de complica¢des:
infecgdo (principalmente no trato urinario), e DHEG. Durante o parto, as unicas
intercorréncias foram sangramento transvaginal moderado e laceracéo vaginal; e no
pos-parto foi relatado apenas um caso de hemorragia vaginal com necessidade de
hemotransfuséao.

Ja as gestantes que se submeteram a cesariana, obtiveram um quantitativo
de complicagbes muito maiores quando comparada ao grupo anterior, sendo as
mais prevalentes na gravidez: infec¢do, principalmente urinaria, DHEG e

sangramento vaginal. J& as intercorréncias identificadas no trabalho de parto foram:
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dificuldade de expulséo fetal e sangramento vaginal intenso; e ap0s o parto a queixa
mais frequente foi dor em incisdo operatéria. E importante ressaltar que a mesma
gestante pode ter apresentado mais de uma intercorréncia (DOS SANTOS MORAES
et al, 2016).

Em estudo desenvolvido por Leal et al. (2017) na cidade de Caxias (MA),
para avaliacdo das complicagbes maternas e perinatais na gravidez de alto risco,
observou-se maior predominio de interatividade (14%); oligoidramnio (14%); DCP
(Desproporcao Ceéfalo-Pélvica)(7%); distocia (7%); amniorrexe prematura (4,7%);
pés-datismo (4,7%); hemorragia pos-parto (2,3%); 6bito fetal (2,3%); apresentacéo
pélvica (2,3%); eclampsia (2,3%) e prematuridade (2,3%). Dentre essas, uma
puérpera foi internada na UTI em decorréncia da eclampsia.

Mesmo gue varios estudos apontem a importancia do pré-natal na prevencao
de complicacdes no parto e pds-parto, vale ressaltar que essa nao € a Unica medida
para o declinio da mortalidade materna, mas principalmente a melhoraria da
qualidade da assisténcia prestada nas consultas € essencial para prevencao de
mortes maternas por causas diretas e indiretas. Dentre as causas diretas estao:
doencas hipertensivas, hemorragicas, sepsis, intercorréncias de cesarianas sem
indicacao e aborto. Além disso, deve-se levar em consideracdo que cada gravidez é
Unica, e por mais que a gestantes faca todas as consultas preconizadas pode
ocorrer complicacdo no momento do parto associado a fatores externos
(CARVALHO et al., 2015).

5.4 Dados e complicacdes dos recém-nascidos

Quanto aos recém-nascidos de maes do grupo pré-natal completo em relacao
aos dados antropométricos, 6,4% (n=14) nasceram com peso inferior a 2500 g,
considerado como peso minimo ideal para nascimento a termo; quanto ao Perimetro
cefélico, 86,4% (n=190) nasceram com perimetro entre 33 e 38,6cm, medidas
consideradas normais. A respeito da estatura, 69,6% (n=153) apresentaram estatura
dentro da normalidade (46 a 54cm)(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O teste de Apgar realizado no 1° minuto apontou que 89,6% (n=197) dos
recém-nascidos apresentaram valores iguais ou maiores que sete (valor considerado
como normal). No 5° minuto, a porcentagem dos que possuiram pontuacdes iguais

ou superiores a sete aumentou para 98,6% (n=217).
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Em relagdo aos dados antropométricos dos recém-nascidos de mées com
pré-natal inadequado, 23,5% (n=61) nasceram com peso inferior a 2500 g. Quanto
ao Perimetro cefalico, 73,5% (n=169) nasceram com valores dentro da normalidade.
Em relacdo a Estatura, 57,4% (n=132) apresentaram valores normais. Isso pode
estar relacionado a prematuridade ou ao CIUR, uma vez que tais intercorréncias
tendem a apresentar dados antropométricos menores referentes a idade gestacional
de interrupcéo da gravidez (RN pré-termo) ou a gravidade do CIUR.

O teste de Apgar € o primeiro exame realizado no recém-nascido para avaliar
0 seu nivel de adaptacao a vida fora do Utero no primeiro € no quinto minuto de vida,
normalmente é executado pelo pediatra ainda na sala de parto. O Apgar no 1°
minuto de vida dos recém-nascidos das maes do grupo 2, apontou 17,4% deles
(n=40) apresentaram pontuacfes menores que 7. Quando realizado o mesmo teste
no 5° minuto, apenas 3% (n=7) dos recém-nascidos apresentaram escore inferior a
7. Pode-se inferir a partir disso que os cuidados prestados pela equipe
multidisciplinar de saude foram eficazes em sua grande maioria para estabilizacédo
do quadro de saude dos bebés.

Ao se comparar tanto os dados antropomeétricos como o indice de Apgar de
ambos os grupos, ndo houve diferenca significativa, apesar de existir diferencas
numericas entre estes.

Em estudo desenvolvido por Santos (2016) constatou-se no maracador
vitalidade do RN ao nascer, que houve prevaléncia do peso adequado variando
entre 2500 e 3999 g. O peso € um indicador adotado para acompanhamento do
crescimento intrauterino, além de ser preditor para crescimento linear no primeiro
ano de vida e um marcador de risco para morbidade e mortalidade infantil. Em
pesquisa desenvolvida por Novo et al (2012) no quesito dados antropométricos e
caracteristicas neonatais de gestantes com baixo peso, observou-se que a média de
pesos dos RN foi maior que 2500 gramas. Em relacdo as complicagées no parto no
estudo de Silva, De Deus Vieira e Monteiro (2014) destacou-se: circular de cordao,
prematuridade, dilatacdo cervical impérvia, entre outras. Devido a imensa finalidade
do indice de Apgar, este € utilizado em diversos estudos para avaliacéo da vitalidade
do recém-nato, sendo evidenciado que o Apgar menor que 7 no 5° minuto esta
associado ao 0Obito da crianca.

Da Fonseca et al. (2016), também avaliando a vitalidade neonatal,

demonstrou em sua pesquisa que o Apgar do 1° minuto variou de 0 a 8 pontos,
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sendo um RN classificado como normal, quatro com presengca de depresséo
neonatal leve, trés com depressdo neonatal moderada e trés com depressao
neonatal grave. Ja no 5° minuto houve uma melhoria no quadro dos neonatos,
variando entre 4 a 9 pontos, sendo sete normais, dois com depressdo neonatal leve

e dois com depressao neonatal moderada.

Tabela 8- Complica¢des neonatais que ocorreram em ambos os grupos, tanto no de
acompanhamento completo quanto no incompleto.

Complicacdes Acompanhament Frequéncia Acompanhament Frequéncia
o completo absoluta o incompleto absoluta
(%) acompanhament (%) acompanham
o completo ento
incompleto

Sofrimento Fetal 3,2 7 1,7 4

Agudo

Prematuridade 54 12 23,5 54

Sifilis Congénita 2,7 6 1,7 4

Incompatibilidad 1,8 4 1,3 3

e Materno-fetal

Mais de cinco 24,1 53 30,9 71

dias de

internacdo

Obito Neonatal 0,9 2 0,4 1

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

A tabela 8 traz as complicacdes apresentadas pelos recém-nascidos de
ambos os grupos. Quanto aos RN das maes que compuseram o grupo PNC, 24,5%
(n=54) destes apresentaram algum tipo de complicacdo, destacando-se:
Prematuridade (5,4%, n=12); Sofrimento Fetal Agudo (3,2%, n=7) e a Sifilis
Congénita 2,7%, n=6); dias de internacdo do RN com média de 4 dias.

Dos recém-nascidos de maes que faziam parte do PNI, 38,7% (n=89)
apresentaram agravos a saude, destacando-se: Prematuridade (23,5%, n=54);
Sofrimento Fetal Agudo (1,7%, n=4); Sifilis Congénita (1,7%, n=4); dias de
internacdo do RN com média de 6 dias.

Diante disso, comparando-se 0S grupos nota-se que 0 quantitativo de
complicagcbes nos RN de maes que nédo tiveram o pré-natal adequado foi mais
expressivo, principalmente no quesito prematuridade. No entanto, a Sifilis Congénita

e a Incompatibilidade Materno Fetal e o 6bito neonatal foi maior no grupo de pré-
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natal completo, apresentando discordancia com a literatura. Este fato aponta para
melhoria da abordagem nas consultas de pré-natal.

As principais intercorréncias nos RN abordadas no estudo de Leal et al foram:
macrossomia fetal (18,6%); CIUR (9,3%); pOds-maturidade fetal (4,7%), e 6bito fetal
(2,3%). No que diz respeito as intercorréncias perinatais percebe-se que 4,7% dos
RN foram internados na UTI neonatal, devido a insuficiéncia respiratoria e infeccéo
neonatal (LEAL et al., 2017).

Costa et al (2015) em estudo comparando os RN prematuros tardios com os a
termo também abordou as principais complicacfes detectadas nesses grupos, nos
quais 0s primeiros apresentaram maiores taxas de hipoglicemia, ictericia, disturbios
respiratorios, corroborando com a ideia de que a prematuridade gera imaturidade

metabdlica e aumenta a vulnerabilidade a intercorréncias no periodo neonatal.

5.5 Anélises com significancia entre os grupos

Apos aplicacdo do teste R de Pearson para avaliar as variaveis numéricas
entre os dois grupos notou-se que existe uma relacdo inversa e fraca, porém
significativa entre, os dias de internacdo do RN e o numero de consultas (R=-0,241,
p <0,01).

Domingues e Leal (2016) apontam que a elevada proporcdo de internacao
dos RN onera o sistema de saude. Dentre as causas de internacédo desses bebés
encontram-se a Sifilis Congénita, associada, conforme este estudo, ao inicio tardio
da assisténcia pré-natal, numero inadequado de consultas, ndo realizacdo de
sorologias para sifilis e menor registro de sorologias reagentes no cartdo de pré-
natal. E sabido que quanto mais complicacdo o RN apresentar, maior sera o
guantitativo de dias de internacao.

A quantidade de dias de internacdo do RN e o perimetro cefalico também
apresentaram significancia inversa e fraca, porém significativa (R= -0,443, p<0,05).
O perimetro Cefalico € uma medida antropométrica que pode fornecer dados sobre
o desenvolvimento fetal e a nutricdo ocorrida nos dois primeiros anos de vida, sendo
gue os valores abaixo da normalidade podem estar associados a prematuridade ou
microcefalia. A prematuridade € uma condicdo que exige internacdo desses RN até
adquirir o peso adequado, no entanto quanto maior tempo de internacdo do pré-
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termo de muito baixo Peso (PTMBP), aumenta-se em 1,027 vez a chance de o peso
na alta hospitalar estar abaixo de 2 desvio padrdo (ROVER et al., 2016)

Houve, também, relacdo inversa e fraca, porém significativa entre internacéo
do RN e estatura do RN (R= -0,372, p<0,01). Quanto ao tempo de internacdo, um
estudo avaliou a percepcdo das méaes a respeito do cuidado prestado ao RN pré-
termo e de baixo peso, € comum que estes apresentem valores a baixo do normal
para a estatura, e uma permanéncia hospitalar relativamente prolongada. O tempo
meédio de internacdo do presente trabalho foi de 52,5 dias, compativel a outras
pesquisas. Este tempo aumentado de internacdo pode estar relacionado a
dificuldade de adaptacdo ao meio extrauterino e esta intimamente ligado as
comorbidades existentes (MARCUARTU; MALVEIRA, 2016).

Existe uma relagdo moderada e significativa entre idade materna e o niumero
de partos (R=0,533, p<0,01). Acredita-se que quanto mais idade a mulher
apresentar mais filhos ela deve ter. No entanto, de acordo com a atual conjuntura do
Brasil e os avancos na atencédo a saude tem feito muitas mulheres postergarem a
gestacdo, sendo cada vez mais frequente o primeiro parto acontecer em idade
avancada, o que pode gerar sérios problemas para essa gestante e para o pais. O
aumento na incidéncia de gravidez nos extremos da vida reprodutiva, antes dos 20 e
apos os 35 anos de idade, é uma realidade, sendo que as adolescentes tém 75%
mais chances de ter bebé prematuro que as mulheres adultas. Contudo, este estudo
revelou maior prevaléncia de maes (81,8%) na faixa etaria entre 26 e 37 anos (REIS
et al., 2017).

Presenca de relacdo fraca, positiva e significativa entre o numero de
consultas e o perimetro cefalico (R=0,220, p<0,01), e a estatura do RN (R=0,196,
p<0,01). Assim, o numero adequado de consultas de pré-natal pode possibilitar que
a gestacao ocorra de maneira tranquila, proporcionando o parto a termo, critério de
suma importancia para os valores normais dos dados antropométricos, dentre eles
estatura e perimetro cefélico.

De acordo com Da Silva Pastich et al. (2015) mulheres gravidas expostas a
situagcdes de vulnerabilidade social como: menor idade, habito de fumar e
assisténcia pré-natal inadequada, apresentam condicbes desfavoraveis ao
desenvolvimento fetal. Mulheres mais novas tendem a terem filhos com menor peso
ao nascer, assim como o0 tabagismo durante a gravidez e auséncia ou menor

namero de consultas pré-natal levam ao maior risco da crianga nascer PIG. A razéo



74

de proporcionalidade peso/perimetro ceféalico também foi inferior entre os filhos de
mulheres expostas a essas condi¢des durante a gestacao.

Relacdo fraca, positiva e significativa entre o IG e o perimetro cefalico
(R=0,146, p<0,01). Da Silva Pastich et al. (2015) afirmou em seu estudo que a IG, o
sexo do RN e o peso ao nascer também refletem nas medidas antropomeétricas no
momento do nascimento. Assim, a correlacdo entre a razdo de proporcionalidade
peso/ perimetro cefélico e as medidas antropométricas levaram em consideracao os
trés fatores citados. ApOs categorizar 0s grupos por IG, os autores notaram que as
criancas desproporcionais continuaram com menores médias antropométricas ao
nascer, corroborando com a associacdo existente entre a desproporcionalidade
corporal e 0 menor crescimento fetal.

Associacdo fraca, positiva e significativa entre a quantidade de abortos e o
namero Apgar no 5° minuto (R=0,108, p<0.05), e o quantitativo de dias de internacéo
da mé&e (R=0,155, p<0,01). De acordo com Leveno et al. (2014), para ser
considerado como aborto recorrente € necessario trés ou mais eventos espontaneos
consecutivos. Geralmente, o aborto espontaneo tende a ser ocasional. A fertilidade
ndo é alterada com o abortamento, exceto em casos de infeccdo pélvica. A
aspiracdo a vacuo também ndo aumenta as chances de abortamentos futuros ou
mesmo prematuridade, no entanto, apresenta associacdo com placenta prévia. Nos
estudos analisados nédo se encontrou relacdo entre o numero de abortos com o teste
de Apgar no 5° minuto ou com o numero de dias de internacdo materna.

Presenca de relacao fraca, positiva e significativa entre quantidade de abortos
e idade (R=0,208, p<0,01). No Brasil, uma investigagéo nacional realizado no ano de
2010 revelou que 22% das mulheres na faixa etaria de 35 a 39 anos ja tinham
realizado algum tipo de aborto. No mundo, em 2008, uma em cada cinco gestacfes
terminaram em aborto, destes, 49% foram inseguros. Acredita-se que mundialmente
a cada ano cinco milhdes de mulheres sejam internadas em virtude de complicacdes
inerentes ao aborto inseguro. Em relacdo a mortalidade materna, estima-se que 13%
esteja associada ao aborto, geralmente por hemorragia ou infeccdo (MADEIRO,;
RUFINO, 2017).

Com o teste U de Mann-Whitney, foi possivel verificar presenca de diferenca
significativa entre as varidveis numéricas de cada grupo. Este mostrou que a

realizagdo completa dos exames do pré-natal tem influencia significativa (p<0,01)
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sobre o idade gestacional, sobre o perimetro cefélico (p<0,05), sobre a estatura do
bebé (p<0.05) e o Apgar no 5° minuto (p<0,05).

Quanto a ocorréncia de parto prematuro relacionado a realizacdo de exames
de rotina do pré-natal, nos trés trimestres da gestacdo, estudo realizado por
Borbolato e Cardoso (2016), apresentou relevancia muito significativa (p = 0,00),
onde neste trabalho 100% das mulheres que realizaram os exames de rotina nos
trés trimestres da gestacao tiveram parto a termo. Esse dado com tanta significancia
s6 reafirma a importancia da realizacdo da vacinacdo completa e do pré-natal de
qualidade, este ultimo é apontado como a medida mais importante na prevencao do
parto prematuro. As gestantes que fazem 0s exames preconizados pelo MS tém
maior probabilidade de deteccéo e tratamento precoce de alguma co-morbidade ou
intercorréncia que podem predispor a prematuridade, melhorando dessa maneira a
vitalidade do RN, os dados antropométricos e os perimetros desses bebés.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo apontados como fatores de
risco para a mortalidade infantil, especialmente o ébito neonatal precoce. A gestacao
com menos de 32 semanas e 0 peso abaixo de 1500 g apresentaram relacdo direta
com o aumento da taxa de 6bito infantil, indicando influéncia matua entre essas duas
variaveis, na medida em que gestacdo progride o peso fetal também
aumenta. Essas caracteristicas estdo pautadas nas condicdes maternas e na
assisténcia pré-natal, as quais interferem em varios determinantes e condicionantes
da mortalidade infantil, quando a assisténcia prestada € de qualidade pode reduzir o
quantitativo de ébitos infantis (KROPIWIEC; FRANCO; AMARAL, 2017).

O numero de consultas do pré-natal interfere no Apgar do quinto minuto de
nascimento, sendo que 69,9% dos RN das gestantes que participaram de sete ou
mais consultas obtiveram valores para o Apgar entre sete e dez. Entre as que néo
realizaram nenhuma consulta ou ndo atingiram a quantidade minima preconizada,
apenas 29,2% alcancaram os valores normais do teste de Apgar. Ja em relagédo ao
indice insatisfatério do Apgar, apenas 0,5% das gestantes que realizaram sete

consultas ou mais se enquadraram nesse grupo (FERREIRA et al., 2015).

A tabela 9 apresenta os resultados obtidos através da analise do Qui-
Quadrado, encontrando-se relevancia significativa entre os grupos no tocante a
Prematuridade, Rotura Prematura de Membranas, Oligoaminio, complicacbes
maternas em geral e internagdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
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Tabela 9- Diferencas significativas entre os grupos de acompanhamento completo e incompleto com
as seguintes variaveis: Prematuridade, Rotura Prem, Oligodmino, Complicac¢des, UTI.

Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia Total de
relativa do absoluta do relativa do absolutado  Frequénci
grupo grupo grupo grupo a absoluta
acompanham acompanha acompanhame acompanha
ento mento nto mento
completo (%) completo incompleto(%) incompleto
Complicacbes 42,4 103 57,6 140 243
maternas
Prematuridade 20 12 80 54 66
Rotura prematura 20 4 80 16 20
Oligoamino 24 6 76 19 25
Internacdo em 37,7 18 67,3 37 55

UTI obstétrica

Fonte: Dados coletados na pesquisa, novembro de 2016 a fevereiro de 2017.

A analise realizada utilizando o teste Qui-Quadrado apontou diferenca
significativa (p<0,01) entre os grupos de acompanhamento completo e incompleto no
quesito prematuridade. Do total de 66 nascimentos prematuros, apenas 5,4% eram
do grupo de acompanhamento completo, enquanto que 23,5% eram do grupo de
acompanhamento incompleto.

Na pesquisa desenvolvida por Melo, De Oliveira e Freitas Mathias (2015)
entre as 576 puérperas residentes em Maringa que realizaram pré-natal e parto pelo
SUS, a prevaléncia de nascimentos prematuros foi de 17%. A avaliagdo da
qualidade da assisténcia pré-natal prestada a ambos o0s grupos explicitou as
distincbes existentes nas proporcbes de parto prematuro, apresentando maior
prevaléncia no pré-natal inadequado. A qualidade da atencdo pré-natal fornecida as
puérperas com filho prematuro foi sempre menor do que a oferecida as gestantes
com bebé a termo.

No que diz respeito a Rotura Prematura de Membranas, também existiu
diferenca significativa (p<0,01). Em um total de 20 Roturas Prematuras, 1,8% (n=4)
faziam parte do grupo de acompanhamento completo e 7% (n=16) correspondiam ao
grupo de acompanhamento incompleto.

A ruptura prematura das membranas ovulares pré-termo (RPMO-PT) é
conceituada como a rotura da bolsa amniética no minimo 24 horas antes do inicio do
trabalho de parto em gestantes com idade gestacional inferior a 37 semanas
(HACKENHAAR; ALBERNAZ; DA FONSECA, 2014).
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A RPMO é uma intercorréncia obstétrica identificada com frequéncia nas
maternidades brasileiras, acarretando, muitas vezes, aumento do tempo de
internacdo e despesas hospitalares. Atinge aproximadamente 8 a 10% de todas as
gravidezes, e um terco dos casos de prematuridade também apresentaram RPMO, o
que favorece ao mau prognostico neonatal. Nesse estudo, dos 165 prontuarios
analisados referentes a méde e ao RN internados ap0s o diagnéstico materno de
amniorrexe, 47,9% fizeram pelo menos seis consultas de pré-natal. Assim, esse
estudo ndo apresentou diferenca significativa de acordo com o nimero de consultas
(SILVEIRA et al., 2014).

O Oligoamnio é uma condicao materna que pode ser diagnosticada por meio
de USG ou exame clinico. O diagndstico clinico se da por meio da anamnese,
exame fisico e palpacéo uterina. Sinais clinicos sugestivos dessa intercorréncia sao:
incompatibilidade da altura uterina com a IG, palpagdo sem resisténcia das
estruturas fetais, reducéo da circunferéncia abdominal e diminuicdo dos movimentos
fetais (HIME; PEDROSA, 2014).

No quesito Oligoamnio também houve diferenca significativa entre 0s grupo
(p=0,01), de um total de 25 casos, 2,7% (n=6) sdo do grupo que fizeram
acompanhamento completo e 8,3% (n=19) fazem parte do grupo que fizeram
acompanhamento incompleto. Em trabalho realizado por De Bulhdes et al. (2018),
dentre as complicacdes do periodo pré-natal apresentadas pelas gestantes que
compuseram a amostra destacou-se o oligoidramnio em 47% dos casos.

E sabido que o liquido amnidtico é de fundamental importancia para o
desenvolvimento fetal, e que a alteracdo deste predispde a varias intercorréncias
gue podem ocasionar a morte fetal. Por essa razao é imprescindivel a realizacédo de
consultas pré-natais com boa qualidade, para que haja acompanhamento da
evolucéo gravidica e identificacdo precoce das provaveis causas de oligoidramnio,
por meio da observacédo da presenca de sinais e sintomas, analise dos resultados
dos exames solicitados e queixas das gestantes. Com isso € possivel identificar e
intervir adiantadamente para minimizar as possiveis complicacbes que essa
patologia podera gerar (SANTOS et al, 2017).

No quesito presenca de complicacbes também ocorreu diferenca significativa
entre os grupos (p<0,01). Do total de 243 puérperas que apresentaram
complicagbes no parto 42,4% (n=103) eram do grupo que fizeram acompanhamento

completo e 57,6% (n=140) eram do grupo que néo fizeram o pré-natal completo.
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Na literatura ja é evidenciado que o quantitativo de consultas pré-natal
interfere na elevacéo ou ndo das taxas de mortalidade materna na gravidez, parto e
puerpério uma vez que quando investigado a distribuicdo das mortes maternas
conforme o numero de consultas pré-natal feitas pelas gestantes que foram a o6bito
prevaleceu o numero de consultas inferior a quatro. No entanto, deve-se destacar
que o fator preponderante ndo o aumento do nimero de consultas, mas a melhoria
da qualidade destas. Consultas pré-natais de qualidade estdo associadas a menores
taxas de mortalidade maternas associadas a: doencas hipertensivas, hemorragias,
sepsis, complicacbes de cesarianas nao indicadas e aborto (CARVALHO et al.,
2015).

O momento da consulta pré-natal € um espaco apropriado para identificacao,
tratamento e controle das intercorréncias advindas com a gravidez e parto ou
doencas pregressas que interferem na gravidez. O pré-natal proporciona a
manutencdo da saude materna e o bom desenvolvimento do feto, reduzindo dessa
forma a taxa de morbimortalidade de mae e filho. As vantagens da assisténcia preé-
natal sdo largamente discutidas no meio cientifico com o objetivo de reduzir a
mortalidade materna e fetal (DA SILVA et al, 2017).

No quesito UTI houve diferenca significativa entre os grupos (p=0,01), de um
total de 55 pacientes que passaram pela UTI 8,2% (n=18) eram do grupo que fez
acompanhamento completo e 16,1% (n=37) eram do grupo de acompanhamento
incompleto, sendo o principal diagndstico para internacdo na UTI as Sindromes
Hipertensivas, uma vez que € rotina da unidade tal medida para controle efetivo da
Eclampsia e Pré-eclampsia grave.

Estudos assinalam que as gestantes alocadas na UTI, possuem como
diagnéstico associados, predominantemente, as doencas hipertensivas e
inadequacdo das consultas pré-natais. De acordo com boletim da OMS, a
porcentagem de casos de gestantes brasileiras que precisaram passar pela UTI foi
de 2,1%. Dentre as principais causas para, cita-se: doencas hipertensivas,
hemorragicas e a sepse de origem obstétrica. S6 o diagndéstico de eclampsia e pré-
eclampsia grave correspondeu a 34,7% das causas de internagdo. Destaca-se ainda
gue nos hospitais de referéncia para gravidez de alto risco, prevaleceu, dentre as
causas obstétricas diretas, o niumero de mortes maternas relacionadas a pré-
eclampsia/eclampsia, infecgbes urinérias e puerperal, reforcando a necessidade de
uma assisténcia de qualidade (SAINTRAIN et al., 2016).
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Em trabalho desenvolvido por Amorim et al. (2006) constatou-se que 16% do
total de ocorréncias na unidade eram referentes a internagdes na UTI obstétrica. E
notorio que nos paises desenvolvidos, por possuirem maior tecnologia e assisténcia
pré-natal de qualidade, os indices de internacdo de puérperas no setor de UTl e 0
coeficiente de mortalidade materna sao muito reduzidos quando comparado com 0s
paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. No Brasil, a mortalidade materna
€ maior, pesquisas relatam que até 10% das entradas na UTI geral sdo referentes a

mulheres no ciclo gravido-puerperal. (AMORIM et al., 2006).



80

6. CONCLUSAO

A gravidez e o parto correspondem a eventos fisiolégicos e, por isso, sua
evolucdo se da, na maioria das vezes, sem intercorréncias. No entanto, em alguns
casos, podem ocorrer complicagbes na gravidez, trabalho de parto e pds-parto
colocando em risco a vida do bindbmio mé&e e feto. As complicagbes que ganham
destaque sao aquelas decorrentes da hipertenséo gestacional, hemorragias no pos-
parto e infeccfes. Diante disso encontra-se a necessidade da assisténcia pré-natal
de qualidade, na qual objetiva-se a deteccdo precoce de intercorréncias e
intervencgdo imediata frente ao diagnostico.

O pré-natal envolve todo o momento que antecede ao parto e ndo deve ser
somente um momento técnico centrado em um fenémeno biologico, e nem apenas
para se cumprir um cronograma pré-estabelecido. E relevante que se cumpra o0s
requisitos estabelecidos pela OMS e pelo Ministério da Saude para se caracterizar
como pré-natal de qualidade.

Sabe-se que apesar da notoria relevancia do pré-natal para a saude da
gestante e do bebé, existem outros fatores que podem prejudicar o desenvolvimento
tranquilo da gravidez assim como elevar os niveis de morbimortalidade de puérperas
e recém-natos, tais como: escolaridade insuficiente, extremos da idade materna,
renda, relacdes familiares conflituosas, dificuldade de acesso, escassez de servicos
de saude dentre outros.

Entende-se que para a gravidez transcorrer de modo satisfatério séo
necessarios, além da consulta rotineira com os profissionais de saude, cuidados da
prépria gestante, do companheiro (quando houver) e de sua familia.

O perfil epidemiolégico da amostra do presente estudo caracterizou-se pela
prevaléncia de puérperas adultas-jovens (idades entre 18 e 29 anos), cor parda,
estado marital casada ou em unido estavel, um filho, ocupacdo dona de casa,
residentes da zona urbana, petrolinenses, com baixa condicdo de moradia (dgua
encanada e tratada, rua pavimentada, coleta de lixo...), possuindo renda média de
um salario minimo. No quesito escolaridade houve uma divergéncia entre 0s grupos
de pré-natal completo e incompleto, onde no primeiro grupo predominou o0 ensino
médio completo, enquanto no segundo foi o fundamental incompleto. A partir desta
informacéo conclui-se a importancia da educacéo para realizagdo de boas praticas

de saude e adeséao ao pré-natal de qualidade.
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Durante o periodo da pesquisa, a incidéncia de cesarianas no Hospital Dom
Malan foi elevada (42,5), enfatizando um importante problema de saude publica
brasileiro, uma vez que a OMS nao recomenda ultrapassar os 15%. No entanto,
devido ao campo de estudo ser referéncia em gravidez de alto risco, pode-se
justificar tal pratica como medida imprescindivel para manutencdo da vida, visto o
elevado indice de intercorréncias no parto.

Outro problema de saude publica do Brasil evidenciado no presente estudo foi a
gravidez na adolescéncia (21,8% da amostra). Entre as adolescentes, o grupo de
pré-natal incompleto também apresentou maior percentual de gravidez nao
planejada quando comparado com o grupo de pré-natal completo, sendo
respectivamente 69,2% (n=36) e 43,5% (n=20), com diferenca significativa entre os
grupos (p<0,05). Este € um dado importante visto a ligacdo entre a seguranca
neonato e a manutencao de um periodo gestacional mais prazeroso.

Das 450 puérperas que compuseram a amostra, mais da 51,1% (n=230)
foram classificas como pertencentes ao PNI, informacdo que destoa da cobertura
pré-natal, uma vez que os indices chegam a quase 100% de adesdo. Essa
estatistica enfatiza a necessidade de melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal
prestada pelas equipes de saude da regido, por meio da realizacdo dos exames
preconizados pelo Ministério da Saude, bem como a vacinacdo, escuta ativa,
intervencao precoce ante as intercorréncias detectadas dentre outras medidas. Para
uma assisténcia efetiva é de suma importancia a atuacao da equipe multiprofissional
com énfase na interdisciplinaridade o que possibilitara dirimir as deficiéncias
advindas do olhar unicamente disciplinar.

Ao relacionar os dados socioecondémicos favoraveis com o0 aumento da
realizacdo do pré-natal adequado nao houve diferenca significativa entre os grupos.
No entanto, uma boa qualidade de vida favorece o bem-estar materno e fetal,
assegurando maior conforto para o bindbmio.

Quanto a gravidez de alto risco e risco habitual, notou-se um elevado indice
da primeira classificacédo entre os grupos, devido as particularidades da unidade em
estudo. Quando questionadas sobre a presenca de morbidades (HAS e DMG) na
gestacao atual, notou-se que o grupo pré-natal completo apresentou resultados mais
elevados. Isso demonstra a preocupagdo de algumas gestantes quando j4 cientes
de que apresenta uma patologia associada a gravidez de buscarem um pré-natal

adequado.
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As principais complicagcdes maternas e neonatais detectadas no PNC foram:
pré-eclampsia, DHEG, oligoamnio, polidramnio, liquido aminiético meconial,
tansfusdo sanguinea, prematuridade, sofrimento fetal agudo e a sifilis congénita. No
grupo PNI as complicacdes foram semelhantes, mas com resultados percentuais
mais alarmantes. Dentre estas estdo: pré-eclampsia, oligopdmnio, DHEG, CIUR,
rotura prematura de membranas obstétricas, liquido amnidtico meconial,
prematuridade, sofrimento fetal agudo e sifilis congénita. Em ambos os grupos
destacou-se a pré-eclampsia e a prematuridade.

Com este estudo fica nitida a relevancia impar que o pré-natal de qualidade
desenvolve na vida materna e neonatal, no qual o grupo PNI apresentou, em média,
dois dias de internacdo do RN a mais que o grupo PNC, e um dia a mais na
internacdo materna. Além disso, houve diferenca discrepante no que diz respeito ao
peso ao nascer, no qual o PNI apresentou 17,1% a mais de criangcas com peso
inferior a 2500 gramas que o PNC, bem como no teste de Apgar com 7% a mais de
RN com escores inferiores a 7.

Além desses dados, houve diferenca significativa entre os grupos nhas
variaveis: complicacdes maternas, prematuridade, rotura prematura de membranas
obstétricas, oligoamnio e internacdo em UTI obstétrica. Em todos esses quesitos o
grupo de pré-natal incompleto apresentou piores resultados, aumentando
respectivamente: 15,2%, 60%, 60%, 52%, 29,6%, quando comparado com o pré-
natal completo.

A partir dessas informacg0des, conclui-se que, apesar de necessitarem de mais
pesquisas na regido envolvendo o publico alvo, é de fundamental importancia néo
apenas melhorar a cobertura de atencéo pré-natal, uma vez que os indices ja estédo
préximos a 100% mas, principalmente, ampliar a quantidade de contatos entre
gestante e equipe de saude assim como a qualidade destes para com isso reduzir

as taxas de morbimortalidade materna e neonatal.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos dados obtidos com esta pesquisa pode-se ampliar o horizonte
académico, uma vez que, dada a dimensdo do problema, ainda existem poucos
estudos referentes a tematica. Este estudo traz informacgdes valiosas para o
enriqguecimento de diversos profissionais da salde, em especial 0os obstetras e
demais profissionais da Atencédo Basica.

Diante da incidéncia cada vez maior de intercorréncias obstétricas, uma
alternativa € volver-se a um dos pilares do problema: a qualidade do pré-natal. Um
profissional que n&o conhece 0s riscos aos quais as gestantes estdo expostas
quando néo realizam adequadamente o pré-natal ou ainda, como as intercorréncias
podem ser minimizadas ou até eliminadas, caso esse programa seja desenvolvido
satisfatoriamente, esta vulneravel a cometer equivocos importantes.

As informac0Oes trazidas nesta pesquisa podem subsidiar o planejamento de
intervencgdes tais como a elaboracao de cartilhas, folders e palestras educativas com
0 intuito de auxiliar os profissionais a conscientizar a populacdo da necessidade de
adesdo a atencdo pré-natal eficiente, bem como a tomada de decisdes ligadas a
melhoria da qualidade da atencdo pré-natal na rede de servicos municipais, o que,
por sua vez, também poderd contribuir para a reducdo dos coeficientes de
mortalidade materna e neonatal. Deve-se estabelecer uma discussédo abrangente
gue envolva gestores, profissionais e comunidade para que se implantem as acdes
corretivas necessarias e de avaliacdo periddica do pré-natal em Petrolina e cidades
adjacentes.

Nesse sentido, pesquisas a respeito da relacdo entre a realizacdo do pré-natal de
qualidade e a reducdo de intercorréncias no parto e poés-parto devem ser
incentivadas a fim de contribuir na elaboracédo de politicas publicas na area materno
e infantil e solidificar a importancia das diretrizes preconizadas para um pré-natal

adequado.
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APENDICES



APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - FICHA DE
AVALIACAO

Data: / / N°. Prontuario:

CARACTERIZACAO DAS PARTICIPANTES

Municipio de origem:

Dias de internacdo Materna: Dias de internacdo RN:
Qual a suaidade?

Peso :

Altura:

IMC:

Ocupacao:

Escolaridade: ( ) Nao sabe ler ( ) Fundamental incompleto ( ) Fundamental

98

completo ( ) Médio incompleto ( ) Médio Completo ( ) Superior incompleto ()

Superior completo

Como vocé se considera:

(A) Branca. (B) Parda. (C) Preto. (D) Amarela. (E) Indigena.

Qual seu estado civil?

(A) Solteira. (B) Casada / mora com um companheiro. (C) Separada / divorciada /
desquitada. (D) Viuva.

Quantas pessoas moram em sua casa? (Contando com seus pais, irmaos ou
outras pessoas que moram em uma mesma casa).

(A) Duas pessoas. (B) Trés. (C) Quatro. (D) Cinco. (E) Mais de seis. (F) Moro
sozinha.

Quantos(as) filhos(as) vocé tem?

(A) Um(a). (B) Dois(duas). (C) Trés. (D) Quatro ou mais. (E) Nao tenho filhos(as).
Escolaridade do pai: ( ) Nao sabe ler ( ) Fundamental incompleto ()
Fundamental completo ( ) Médio incompleto ( ) Médio Completo ( ) Superior
incompleto () Superior completo ( ) Nao sei.

Escolaridade da mae: ( ) Nao sabe ler ( ) Fundamental incompleto ( )
Fundamental completo ( ) Médio incompleto ( ) Médio Completo ( ) Superior
incompleto () Superior completo ( ) Nao sei.

Tipo de moradia
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() Taipa ( ) Madeira
( ) Tijolo () Outro
Agua encanada? ( )Sim () N&o
Agua tratada? ()Sim () Néo

Recolhimento de lixo? ( ) Sim () Nao

Saneamento béasico? ()Sim () Nao

Sua casa tem banheiro com vaso sanitario? ( ) Sim () Nao
Renda familiar (salario minimo):

( ) Nao tem rendimento ( ) Menosde um ( ) Um

Outro (especifique)

Numero de refeicdes ao dia
( ) Nenhuma () Trés

()Uma () Quatro
( ) Duas () Outras

Suarua é pavimentada? ( ) Sim ( ) Nao

Sua casatem eletricidade? ( ) Sim () Néo

Sua casa é: () Propria e quitada () Propria em pagamento () Alugada ()
Cedida () Outra

Sua residéncia esta localizada em: ( ) Zona Rural () Zona Urbana
Transporte que utiliza para deslocamento? ( ) Proprio/carro/moto ( ) Onibus

( ) Fluvial () Tracdo animal ( ) Nenhum.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

Quantidade de gestagcbes anteriores (contando com a atual):

Quantidade de partos anteriores:
Teve aborto? ( ) Sim, quantos? ( ) Nao
Algum filho nasceu com baixo peso <2,5Kg? ( ) Sim () Nao

Tipo de partos anteriores: ( ) Vaginal () Cesariana  ( ) Ambos

DADOS DO PRE-NATAL:

A gestacao foi desejada? ( ) Sim ( ) Nao
Acompanhamento pré-natal? ( ) Sim ( ) Nao
Iniciou no primeiro trimestre? () Sim ( ) Nao

N°. Consultas:




As consultas foram realizadas por: ( ) Médico () Enfermeiro
Antecedentes familiares:

Gémeos: ( ) Sim ( ) Nao

Diabetes: ( ) Sim ( ) Nao

Pressao alta: ( ) Sim ( ) Nao

Ma formacao fetal: ( ) Sim ( ) Néao

Outra:

Antecedentes pessoais:

Cirurgia no utero: ( ) Sim ( ) Néo
Diabetes: ( ) Sim ( ) Néo

Pressédo alta: ( ) Sim ( ) Nao
Doencas do coracdo: ( ) Sim ( ) Nao
Ma formacgéo: ( ) Sim ( ) Néo

Outra:

Idade Gestacional no pato:

( ) Ambos
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Exames realizados: ( ) ABO/Rh () Hemograma completo ( ) Sumario de urina

( ) Parasitolégico de fezes ( ) Glicemiaem jejum ( ) VDRL ( )HIV () Anti-

HCV () Anti-HBV ( ) Toxoplasmose ( ) Citomegalovirus
Fez Ultrassonografia: () Sim () Néo, Por qué?

Foi detectado algum problema? ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, o que foi feito para soluciona-lo?

Tomou todas as vacinas? ( ) Sim ( ) Nao

PATOLOGIAS ASSOCIADAS A GESTACAO ATUAL
Presenca de diabetes gestacional: ( ) Sim ( ) Nao
Presenca de Hipertenséo: ( ) Sim ( ) Nao

Outras:

TRABALHO DE PARTO E PARTO

O parto foi conduzido por: ( ) Equipe médica ( ) Equipe de enfermagem ()

Ambas

Tipo de parto: ( ) Normal ( ) Cesariana



Laceracdo: ( ) Sim ( ) Nao Grau:

101

Usou forceps: () Sim () Nao
Alteracfes do BCF: ( ) Sim ( ) Nao

COMPLICACOES NO TRABALHO DE PARTO E POS-PARTO:

Doenca Hipertensivas:

Eclampsia: ( ) Sim () Nao
Pré-eclampsia: ( ) Sim () Nao
Sindrome Hellpe: ( ) Sim () Nao
DHEG: ( ) Sim ( ) Néao

Crescimento intra uterino restrito: ( ) Sim () Nao

Liquido Amniético:
Oligoamnio: ( ) Sim ( ) Nao
Polidramnio: ( ) Sim ( ) Nao

Liquido amni6tico meconial: ( ) Sim () Néo

Traumas mecénicos:
Laceracéo de trajeto: ( ) Sim () Nao
prolongamento da histerotomia: ( ) Sim () Nao

Rotura uterina: ( ) Sim () Nao

Problemas relacionados a placenta:

Rotura prematura das membranas: ( ) Sim () Nao
Retencao de fragmentos placentarios: ( ) Sim () Nao
Descolamento prematuro da placenta: ( ) Sim () Nao
Acretismo placentaria: ( ) Sim () Nao

Retencgdo placentaria uterina: ( ) Sim () N&o

Complicagbes Hemorragicas:
Atonia e hipotonia uterina: ( ) Sim () Nao

Transfusdo sanguinea puerperal: ( ) Sim () Nao
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Infecgbes

Endometrite: ( ) Sim () Nao
Histerectomia por infeccéo: ( ) Sim () Nao
Prematuridade: ( ) Sim ( ) Nao

Sifilis Congénita: ( ) Sim () Nao

UTI Materna: ( ) Sim () Nao

Obito fetal: ( ) Sim () N&o

Obito materno: ( ) Sim () N&o

Outras: ( ) Sim () Nao

INFORMAQ()ES REFERENTES AO RECEM-NASCIDO
Sexo: () Feminino ( ) Masculino Perimetro cefélico:

Peso Estatura:

Apgar: 1° minuto: 5° minuto:
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “Realizacdo do pré-natal de qualidade e a reducdo de
intercorréncias no parto/pés-parto na maternidade do Hospital Dom Malan/PE”
Nome da Pesquisadora: Ester Costa Lima

Nome do Orientador: René Geraldo Cordeiro Silva Junior

1. Natureza da pesquisa: A Sra. esta sendo convidada a participar desta pesquisa
gue pretende verificar a qualidade do pré-natal e a reducéo de problemas no parto e

pés-parto no Hospital Dom Malan de Petrolina/PE.

2. Participantes da pesquisa: A amostra sera composta por 460 puérperas
internadas no alojamento conjunto e no alojamento patolégico do Hospital Dom
Malan, no periodo de Novembro de 2016 a Fevereiro de 2017, que ndo se

recusarem a participar da pesquisa.

3. Envolvimento na pesquisa: ao aceitar participar desta pesquisa, a Sra. autoriza
gue a pesquisadora Ester Costa Lima, utilize suas respostas para o desenvolvimento
da pesquisa. A Sra. tem liberdade de desistir de participar do estudo em qualquer

fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo ou dano.

4. Sobre o questionério: Sera aplicado um questionéario, que foi dividido em 07
partes: dados pessoais, antecedentes obstétricos, informacdes do pré-natal,
doencas associadas a gestacdo atual, trabalho de parto e parto, complicacdes no
trabalho de parto e pds-parto, informacées do recém-nascido. O seu nome nao sera

coletado e suas opinides serdo respeitadas.

5. Riscos e desconfortos: A sua participacdo nesta pesquisa nao fere as normas
legais e éticas. As perguntas sdo simples e de facil compreenséo. Vocé pode se
sentir constrangida ao responder o questionario, pois possui perguntas pessoais. No
entanto, isso sera minimizado, pois vocé pode se recusar a responder as perguntas
gque ndo se sentir confortavel. Os procedimentos adotados nesta pesquisa
obedecem aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme

Resolucédo no. 466/12 do Conselho Nacional de Saude.
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6. Confidencialidade: todas as informacbes coletadas neste estudo séo
estritamente confidenciais. Somente a pesquisadora e seu orientador (e/ou equipe
de pesquisa) terdo conhecimento dos seus dados e nos comprometemos a manté-

los em sigilo ao publicar os resultados dessa pesquisa.

7. Beneficios: Ao participar deste estudo, vocé contribuirq para o fornecimento de
dados que poderdo ser utilizados na elaboracdo de politicas publicas que
beneficiardo as gestantes no melhor atendimento nas consultas de pré-natal, a fim
de reduzir complicacdes no parto e pds-parto. Informamos que a pesquisadora se
compromete a divulgar os resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das

informacdes coletadas, conforme previsto no item anterior.

8. Pagamento: a Sra. ndo tera nenhum tipo de despesa ao participar da pesquisa,

bem como nada sera pago pela sua participacao.

Apbs estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre
para a sua participacao nesta pesquisa, por meio de sua assinatura.

Confirmo que recebi clpia deste termo de consentimento, e autorizo a
execucao do trabalho de pesquisa e a divulgacéo dos dados obtidos neste estudo.

Obs: Nao assine esse termo se ainda tiver duvida a respeito.

Consentimento Livre e Esclarecido

Tendo em vista o0s itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meuconsentimento em permitir a participa¢cdo do menor sob minha

responsabilidade nesta pesquisa.

Petrolina/PE, de de

Assinatura da participante da Pesquisa
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Assinatura do Pesquisador
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Assinatura do Orientador

Pesquisadora: Ester Costa Lima 74.988633429

Orientador: René Geraldo Cordeiro Silva Junior. 87.988499501

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa: Professor Alvaro Rego Millen Neto
Vice-Coordenadora: Deuzilane Muniz Nunes

Telefone do Comité: 87.2101-6896

E-mail:cedep@univasf.edu.br
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APENDICE C- TERMO DE ASSENTIMENTO

Vocé estd sendo convidada para participar da pesquisa “Realizacdo do pré-natal
de qualidade e a reducédo de intercorréncias no parto/pos-parto na maternidade do
Hospital Dom Malan/PE”. Seus pais ou responsaveis permitiram que vocé participe.
Queremos saber se a realizacdo do pré-natal de qualidade reduz as complicacbes no parto
e poés-parto. Vocé ndo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu, ndo
tera nenhum problema se desistir. A pesquisa sera feita na maternidade do Hospital Dom
Malan, onde vocé preenchera um questionario contendo 43 perguntas, as demais perguntas
serdo coletadas em seu prontuario. O questionario sera manuseado por mim e comprometo-
me a néo falar para ninguém suas respostas. Caso aconte¢a algo errado, vocé pode me
procurar pelo telefone (74) 988633429 (Pesquisadora: Ester Costa Lima). Mas ha coisas
boas que podem acontecer. Ao participar deste estudo, vocé contribuira para o fornecimento
de dados que poderao ser utilizados na elaboracao de politicas publicas que beneficiardo as
gestantes no melhor atendimento nas consultas de pré-natal. Ninguém sabera que vocé
esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, hem daremos a estranhos
as informagdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem
identificar as participantes da pesquisa. Quando terminarmos a pesquisa sera feito um
relatorio final e nés divulgaremos no Hospital Dom Malan, sem identificar nenhuma
participante. Se vocé tiver alguma duvida, vocé pode me perguntar. Eu escrevi o telefone na

parte de cima desse texto. Eu aceito participar

da pesquisa “Realizagdo do pré-natal de qualidade e a reducéo de intercorréncias no
parto/pds-parto na maternidade do Hospital Dom Malan/PE”, que tem como objetivo de
Investigar a realizacdo do pré-natal de qualidade e a reducédo de intercorréncias no parto e
pés-parto na maternidade do Hospital Dom Malan de Petrolina/PE. Entendi beneficios e os
riscos da pesquisa. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer
momento, posso dizer “ndo” e desistir, sem qualquer prejuizo ou constrangimento para mim.
A pesquisadora tirou minhas didvidas e conversou com 0s meus responsaveis. Recebi uma

cOpia deste termo de assentimento e li e concordo em participar da pesquisa.

Petrolina/PE , de de
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ANEXOS
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ANEXO 1- CARTA DE ANUENCIA

= (@ Pvmitne DOM l & IMIP
CARTA DE ANUENCIA

Aceitamos receber a aluna Ester Costa Lima sob orientagdo da Prof. René
Geraldo Cordeiro Silva Junior e coorientagdio da Prof. Diego Luz para desenvolver o
Trabalho intitulado Realizagio do pré-natal de qualidade ¢ a redugio de
intercorréncias no parto/pés-parto na maternidade do Hospital Dom Malan/PE,
apos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com seres humanos. Ciente dos
objetivos e metodologia da pesquisa acima citada, ¢ que nos fiquem assegurados os
seguintes requisitos abaixo:

.0 cumprimento das determinagdes éticas da Resolucdo N° 466, 12/12/2012 CNS/MS;
\

A garantia de esclarecimentos que julgamos necessarios antes, durante e depois do

desenvolvimento da pesquisa;

Niio havera nenhuma despesa para essa Institui¢@io que seja decorrente da participagdo
dessa pesquisa;

No caso do no cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirarmos a anuéncia a
qualquer momento da pesquisa, sem penalizacdo nenhuma para essa Institui¢do;

.0 compromisso do envio do relatério final e das publicagdes resultantes do estudo, para
essa Instituigio.

Petrolina, O9/2 6 J 2016

(368
LS Y

Df' AL TN i .
Dvetory % Fasrin

Dra. Angélica Cordeiro Guimaraes

Diretora de Ensino e Pesquisa

Unilidade Pablica Municipal Lei n* 14,801 de 18/11/1985 Avenida Acroporto, S'N - Centro

Utilidade Péblica Estadual Lei n* 10,090 de 20/12/1987 Petroling-PE - Brasil CEP $6.306-040

Utilidade Piblica Federal Decreto Federul de 30/09/1991 E-mail: hdm swuperigtendenciaGibdm imip,org.br
CNPJ: 09,039, 744/0007-80 Home Page: hapo/Swww. imip.org.br
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ANEXO 2- PARECER DO COMITE DE ETICA

FUNDACAO UNIVERSIDADE
FEDERAL DO VALE DO SAO € Qgiacarorme
FRANCISCO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REALIZACAO DO PRE-NATAL DE QUALIDADE E A REDUCAO DE
INTERCORRENCIAS NO PARTO/POS-PARTO NA MATERNIDADE DO HOSPITAL
DOM MALAN/PE

Pesquisador: Ester Costa Lima

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 57457416.0.0000.5196

Instituicao Proponente: UNIVASF
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.709.098

Apresentacao do Projeto:

1. O projeto de esta ligado ao Programa de Pos-graduacao em Ciéncias da saude de Biologicas -
PPGCSB/UNIVASF e a sua equipe executora & composta pela pesquisadora responsavel Ester Costa Lima,
René Geraldo Cordeiro Silva Junior (orientador) e Diego Luz Moura (co-orientador).

Objetivo da Pesquisa:

2. Os objetivos estao bem delineados, em acordo com a metodologia proposta, sao exequiveis, e sao
possiveis de serem atingidos de acordo com o cronograma apresentado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

3. Foi realizada uma analise dos riscos pertinente, com previsao de estratégias para minimiza-los, assim
como foram apresentados os potenciais beneficios que a pesquisa pode propiciar aos seus participantes.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
4. O projeto foi corngido e atende aos aspectos éticos de protegao aos participantes da pesquisa.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
5. Todos os termos de apresentagao obrigatoria foram apresentados adequadamente.

Enderego: Avenida José de Sa Manicoba, sin

Bairro: Centro CEP: 56.304-205
UF: PE Municipio: PETROLINA
Telefone: (87)2101-6896 Fax: (87)2101-6896 E-mail: cedep@univast.edubr
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FUNDAGCAO UNIVERSIDADE
FEDERAL DO VALE DO SAO

FRANCISCO

Continuacio do Parecer. 1.709.094

Recomendagoes:
6. Aprovagao

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

7. O projeto foi corrigido e atende aos aspectos éticos de protegao aos participantes da pesquisa.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
E com satisfagdo que informamos formalmente a V. Sr*. que o projeto "REALIZAGAO DO PRE-NATAL DE
QUALIDADE E A REDUCAQ DE INTERCORRENCIAS NO PARTO/POS-PARTO NA MATERNIDADE DO
HOSPITAL DOM MALAN/PE" foi aprovado pelo Comité de Etica e Deontologia em Estudos e Pesquisas
(CEDEP) da UNIVASF. A partir de agora, portanto, o vosso projeto pode dar inicio a fase pratica ou
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experimental. Informamos ainda que no prazo maximo de 1 (um) ano a contar desta data devera ser enviado

a este comité um relatdrio sucinto sobre o andamento da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao

Outros Cartaresposta.pdf 19/08/2016 |Clean Sa Aceito
10:32:58

Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 18/08/2016 Aceito

do Projeto ROJETO 749209.pdf 16:23:52

Cronograma CRONOGRAMA . docx 17/08/2016 |Ester Costa Lima Aceito
00:31:18

Projeto Detalhado / | ProjetoMestradocorrigido.docx 17/08/2016 |Ester Costa Lima Aceito

Brochura 00:31:06

Investigador

TCLE /Termos de | TCLE.docx 17/08/2016 |Ester Costa Lima Aceito

Assentimento / 00:30:47

Justificativa de

Auséncia

Outros PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_| 16/08/2016 |Ester Costa Lima Aceito

CEP_1640270.pdf 08:57:28 |

Declaragao de TermodecompromissoRne.|pg 16/08/2016 |Ester Costa Lima Aceito

Pesquisadores 08:21:46

Declaracao de confidencialidadeRene.jpg 16/08/2016 |Ester Costa Lima Aceito

Pesquisadores 08:21:15

Declaracao de ConfidencialidadeDiego.jpg 16/08/2016 |Ester Costa Lima Aceito

Pesquisadores 08:20:45

Declaracao de confidencialidade .pdf 30/06/2016 |Ester Costa Lima Aceito

Pesquisadores 14:21:09

Enderego: Avenida José de Sa Manigoba, s/n

Balrro: Centro CEP: 56.304-205
UF: PE Municiplo: PETROLINA
Telefone: (87)2101-6896 Fax: (87)2101-6896 E-mall: cedep@univas.edu.br
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FUNDACAO UNIVERSIDADE
FEDERAL DO VALE DO SAO W
FRANCISCO
Continuagiio do Parecer 1.709 064
Outros INSTRUMENTODECOLETADEDADOS.| 30/06/2016 |Ester Costa Lima Aceito
pdf 14:18:53
TCLE / Termos de | TERMODEASSENTIMENTO.pdf 30/06/2016 |Ester Costa Lima Aceito
Assentimento / 14:17:29
Justificativa de
Auséncia
Orgamento orcamento2parte.pdf 30/06/2016 |Ester Costa Lima Aceito
14:11:12 |
Orgamento orcamento1parte pdf 30/06/2016 |Ester Costa Lima Aceito
14:10:58
Declaragao de anuencia.pdf 30/06/2016 |Ester Costa Lima Aceito
Instituicao e 14:08:43
nfraestrutura :
Folha de Rosto folhaderosto. pdf 30/06/2016 |Ester Costa Lima Aceito
12:57:14
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

PETROLINA, 01 de Setembro de 2016

Assinado por:

DEUZILANE MUNIZ NUNES

Enderego: Avenwda José de Sa Manigoba, ain
Bairro: Centro
UF: PE Municiplo: PETROLINA

Telefone: (87)2101-6896

Fax: (87)2101-6896

(Coordenador)

CEP: 56.304-205

E-mall: cedep@umvasf edu br
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