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Rodrigues ET. Perfil epidemioldgico das gestantes de alto risco internadas em um
Hospital de Caceres - Mato Grosso. Dissertacdo [Mestrado em Ciéncias da Saude] —
Universidade de Brasilia — UnB, Brasilia, 2010.

RESUMO

A gravidez é um evento biolodgico natural, entretanto, toda gravidez encerra certo
risco que pode ser considerado habitual ou baixo, moderado e alto. As alteracdes na
saude materno-fetal podem redundar em elevada morbimortalidade tanto materna
quanto fetal ou neonatal. O objetivo deste estudo foi tracar o perfil epidemiolégico
das gestantes de alto risco internadas no Hospital Regional Dr. Antonio Fontes em
Céceres - Mato Grosso. Estudo este com carater descritivo e transversal, com base
nos dados coletados nos prontuarios de 159 gestantes de alto risco que tiveram a
gravidez interrompida por alguma morbidade. Destas 18% estavam com baixo peso
e 40% apresentavam sobrepeso ou obesidade. O pré natal adequado obteve

proporcdo quanto a grau de escolaridade de (X* = 4,42; p = 0, 035); as solteiras
apresentaram menor proporcdo de consultas adequadas de pré-natal que as
casadas (X° = 4,73; p = 0,029). Dentre os partos, 66% deles foram realizados via

cesariana e 34% via vaginal. Os principais fatores relacionados a evolucdo
desfavoravel foram a localizacdo do municipio de residéncia da gestante fora da

regional de saude de Caceres (x* = 10,80; p = 0, 001). Ao comparar as gestantes
residentes no municipio sede com aqueles de outros municipios da Regional de
saude de Caceres, estas Ultimas apresentaram maior freqiéncia de desfecho
desfavoravel (x* = 5,49; p = 0, 019). As gestantes de alto risco internadas no Hospital

Regional de Caceres Dr. Antonio Fontes apresentam caracteristicas peculiares que
demandam de investigagdo mais contundentes para determinar a causa da evolugéo
para gestacdo de alto risco, uma vez que durante boa parte da gravidez esta nao
apresentou sinais de complicagdes, ocorrendo apenas no desfecho da mesma.

Palavras — chave : Saude da Mulher, Obstetricia, Gestacdo de Alto Risco.



Rodrigues ET. Epidemiological profile of the high-risk pregnant women interned in a
hospital of Caceres - Coarse Weed. Dissertation [Master in Sciences of the Health] —
University of Brasilia — UnB, Brasilia, 2010.

ABSTRACT

The pregnancy is a natural biological event, however, all pregnancy encloses certain
risk that can be considered habitual or short, moderate and high. The alterations in
the maternal-fetal health can develop in elevated morbimortalidity so much maternal
as much as fetal or neonatal. The objective of this | study was draw the
epidemiological profile of the high-risk pregnant women interned in the Regional
Hospital Dr. Antonio Springs in Caceres - Coarse Weed. | study this with cross and
descriptive character, with base in the given collected us manuals of 159 high-risk
pregnant women that had the pregnancy interrupted by some morbidity. Of these
18% were with bass weight and 40% presented soberest or obesity. The pre native
adequate one obtuse proportion as regards rank of schooling of = 4.42; = 0, 035); the
single women presented adequate consultations proportion minor of prenatal that the
married = 4.73; = 0,029). Among the births, 66% of them were carried out road
Caesarean and 34% saw vaginal. The main factors related to the unfavorable
evolution were to the location of the town of residence of the pregnant woman
outside of the regional one of health of Caceres = 10.80; = 0, 001). Upon comparing
the resident pregnant women in the town headquarters with those of others towns of
the Regional one of health of Caceres, these last presented bigger frequency of
unfavorable outcome = 5.49; = 0, 019). The high-risk pregnant women interned in
the Regional Hospital of Caceres Dr. Antonio Springs present peculiar characteristics
that sue of more blunt inquiry for decide to cause of the evolution for high-risk
gestation, since during good part of the pregnancy this did not present signs of
complications, occurring barely in the outcome of the same one.

Words — key: Health of the Woman, Obstetrics, high-risk Gestation.
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PROLOGO

Ainda no 5° ano da faculdade de medicina tive meu primeiro contato com a
obstetricia ao assistir uma cesariana. Meu fascinio foi imenso ao ver nascer, de
dentro de um Utero enorme, uma crianca de mais ou menos 4.000g. Deslumbrei-me
especialmente ao ver aquele utero enorme de repente fazer-se tdo pequeno! Nada
que eu tenha estudado na anatomia e fisiologia me preparou para a visao de
tamanha perfeicdo divina.

Desde entdo comecei cada vez mais me envolver pela obstetricia e logo ap6s
a faculdade de medicina estava decidida a prestar residéncia médica em ginecologia
e obstetricia, sonho que tive o priviléegio de realizar no Hospital Regional de
Ceilandia (HRC/DF). Cresci muito profissionalmente neste hospital devido a
demanda de pacientes que ali chegavam, exigindo tomada de decisfes clinicas
cada vez mais conscientes, responsaveis e autbnomas, pautadas em um
conhecimento ético. Continuando no processo de aperfeicoamento profissional,
ingressei na residéncia médica em uroginecologia no mesmo servico.

Ha 4 anos sou médica ginecologista/obstetra e trabalho em Caceres — MT,
municipio onde mora a minha familia e onde fui criada; espago este universo desta
pesquisa.

O interesse pela temética relacionada a gestacao de alto risco surgiu quando
comecei a trabalhar no Hospital Regional de Caceres Dr. Antonio Fontes, uma
instituicdo que é referéncia para o municipio e regido oeste de Mato Grosso no
atendimento a gestacao de alto risco. Somente prestar atendimento clinico a essas
gestantes ndo era o suficiente para mim: era preciso um reconhecimento socio-
histérico e obstétrico, de forma a contribuir inclusive para o melhor atendimento
prestado no servico.

Embora tenha ganhado experiéncia em pesquisa e extensdo durante a
graduacdo, ndo foi o bastante para me deixar segura e buscar resposta a essa
curiosidade. Assim, quando surgiu a oportunidade de fazer o mestrado pela
Universidade de Brasilia, agarrei-me a ela com vontade, por trés motivos
basicamente: buscar a resposta de duvidas no ambiente de trabalho; avancar no
processo de qualificacdo no qual sempre estive engajada e, aumentar as

possibilidades de inser¢do como profissional na academia em razdo da escassez de
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profissionais médicos com essa qualificacdo no Mato Grosso e especialmente na
minha regiao.

O mestrado foi, para mim, uma trajetoria de muitos desafios pessoais e
profissionais. Muitas dificuldades foram superadas e por fim quase ao final, uma

grata surpresa: descubro que estou ligeiramente GRAVIDA!
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1 INTRODUCAO

A gestacao por se um fendbmeno fisioldgico apresenta certo cuidado; ha uma
parcela de mulheres chamadas de gestantes de risco que representam 15 % das
mulheres gravidas. Por possuirem caracteristicas especificas ou por sofrer algum
agravo, apresentam maior possibilidade de evolucao desfavoravel, tanto para o feto
como para a gestante ©.

A Razado de Mortalidade Materna no Brasil em 2003 foi de 51,7%, com 0s
maiores valores encontrados nas regides Nordeste e Centro-Oeste e 0 menor na
regido Sudeste .

Vivenciando a assisténcia a gestante de alto risco no Hospital Regional de
Céceres, referéncia para essa clientela do Sistema Unico de Saude (SUS) na regi&o
oeste de Mato Grosso, nasceu o interesse em aprofundar conhecimentos quanto ao
preconizado pelo Ministério da Saude a esse respeito, como o servico publico de
atendimento a gestante de alto risco esta organizado, bem como evidenciar as
principais caracteristicas das gestantes internadas de forma a contribuir para melhor
organizacao e planejamento do servigo.

A Organizacdo Mundial de Saude ratifica a idéia de Luz e colaboradores ao
afirmar que a maioria das gestantes morrem porque ndo tem acesso a cuidados
qualificados e atendimento de emergéncia'”.

Assim, o problema norteador desta pesquisa €: qual o perfil epidemioldgico
das gestantes de alto risco internadas no Hospital Regional de Caceres?

A partir do reconhecimento do perfil epidemiolégico das gestantes de alto
risco no municipio de Caceres — Mato Grosso se tornou possivel por meio das
informacdes levantadas comprovar nossas hipoteses: as gestantes de alto risco
apresentam caracteristicas peculiares exigindo oferta de atendimento e
acompanhamento especifico levando em conta a realidade de cada gestante. O
controle mais acirrado as gestantes de alto risco contribui efetivamente para a
reducdo da mortalidade materna e infantil. As politicas publicas de saude propostas
pelo Ministério da Saude carecem ser implantadas e implementadas de acordo com
a regionalizagdo de saude, evitando assim confrontos entre a necessidade e a
aplicabilidade da assisténcia a gestacao de alto risco.

Esta pesquisa é relevante porque, no Brasil, embora a saude da mulher seja
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reconhecida como prioridade ha algumas décadas ainda persiste a constatacao de
um nuamero elevado de mortes de mulheres e criangas por complicacdes da gravidez
e do parto. Além disso, em Caceres esse € um estudo inédito, que podera inclusive
fomentar discussdes tanto na academia quanto no proprio servi¢co sobre a atencéo a
gestante de alto risco.

Ao se trabalhar a literatura pertinente ao assunto co-relacionando com o0s
resultados obtidos, foi possivel delinear pontos e contrapontos levando-nos a
consideracdes plausiveis, as quais possibilitaram compreender este estado téo
impar que é a gravidez e suas complicagdes.

Este estudo foi organizado em capitulos que buscam retratar o avanco do
conhecimento da pesquisadora sobre o tema. O Capitulo 1 trata quanto a introducéo
e fundamentacéo tedrica apresentando a saude da mulher dentro do contexto sécio-
histérico, sendo ampliado, implementado a partir da Constituicdo Federal, da
implantacdo do Sistema Unico de Salde, com maior énfase no Pacto pela Vida.
ApoOs sua contextualizacdo foi possivel apresentar a gestacdo de alto risco como
fator preocupante e de interesse da saude publica, a qual vem cada vez mais
ampliando os cuidados a mulher, garantindo inclusive hospital de referéncia para
gestacdo de alto risco. O que déa suporte aos objetivos propostos e apresentados no
Capitulo 2.

Em seguida, no Capitulo 3, se apresenta os materiais e métodos utilizados
para o alcance dos resultados observados e discussdes, que estdo apresentados no
Capitulo 4, buscando explorar cada aspecto do percurso realizado na execucdo da
pesquisa de forma que o leitor possa compreender o estudo e replica-lo se
necessario.

Por fim, no Capitulo 5, s&o apresentadas as conclusbes e sugestdes
considerando os objetivos propostos e as possibilidades vislumbradas a partir dos
resultados observados.
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1.1 FUNDAMENTACAO TEORICA

1.1.1 Saude: Um direito de Todos e dever do Estado.

Historicamente a saude tem acompanhado todo o processo evolutivo da
economia social, sendo norteada pelo poder dominante e pela producao capitalista,
cabendo ao Estado a garantia da producdo econdémica e dai a necessidade de se
repensar na satde da populacdo, como fonte de producéao .

Ao longo da historia do Brasil, a saude também foi tratada a partir do
interesse do capital. E, apenas em 1953, foi instituido o Ministério da Saude (MS),
prevendo a garantia da saude coletiva com fins de proporcionar a produtividade
capitalista ©.

Durante os cinquenta anos de existéncia, o Ministério da Saude passou por
diversas reformas na estrutura. Mas sO6 a partir da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (CF) de 1988 ©, ao adotar o modelo de seguridade social para
assegurar os direitos relativos a previdéncia, saude e assisténcia social, a saude
passa a ser considerada direito de todos e dever do Estado.

Neste contexto surge o Sistema Unico de Saude (SUS) como garantia de

acesso a salde a toda populacao brasileira ")

1.1.1.1 Termo Saude

Para se compor o SUS, houve uma grande discussdao em torno do conceito
de saude, ficando que: a saude € o resultante das condicbes de alimentacao,
habitacdo, educagéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e 0 acesso aos servicos de satude . E antes de
tudo, o resultado das formas de organizacdo social da producdo, as quais podem
gerar desigualdades nos niveis de vida.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a define como um bem estar fisico,

mental e social, que ndo consiste apenas na auséncia de doencas ou enfermidade
®)
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Para Gonzalez © a salde é definida através dos aspectos essenciais e em
nivel individual € um processo Unico e com manifestacdes proprias. A salude néo é
um estado estatico do organismo, € um processo que constantemente se
desenvolve, onde participa de forma ativa e consciente o individuo como sujeito do
processo. Combinando formas estreitas entre fatores genéticos, somatofuncionais e
psicolégicos.

O conceito de saude reflete a conjuntura social, econdmica, politica e cultural.
Sendo que a “salde ndo representa a mesma coisa para todas as pessoas;
dependera de valores individuais, dependera de concepc¢des cientifica, filosoficas e

religiosas” .

1.1.1.2 Constituicdo Federal e Saude

A Constituicdo Federal de 1988 em seu artigo 196 © registra o resultado
da Reforma Sanitaria. “(...) a saude € direito de todos e dever do Estado (...)",
garantindo mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos
para sua promogcao, protecao e recuperacao“.

De acordo com o artigo 198 da Constituicio Federal ©, "as acdes e
servicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: | -
descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; Il - atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais; Il - participacdo da comunidade”.

Em paragrafo Unico determina que a saude seja financiada, de acordo
com o Artigo 195, com recursos do orgamento da seguridade social. Contudo, a
Constituicdo ndo define uma vinculacdo de receitas para a saude. Apenas dispde,
no Artigo 55 do Ato das Disposi¢cdes Constitucionais Transitorias (ADCT), que “até
que seja aprovada a Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO), trinta por cento, no
minimo do orcamento da seguridade social, excluido o seguro-desemprego, sera
destinado ao setor da saude”. E também ndo determina um percentual fixo para as

transferéncias intergovernamentais ©.
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1.1.1.3 Origem do Sistema Unico de Saude (SUS)

O SUS surgiu como resposta a insatisfacdo e descontentamento existente em
relacdo aos direitos de cidadania, acesso, servicos e forma de organizagdo do
sistema de satde *?.

A historia da Saude Publica brasileira se descreve com o movimento da
reforma sanitaria, cujo marco fundamental foi a VIl Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1986. Nela foram deliberados os principios e diretrizes incorporados na
Politica Nacional de Satde, aprovados na Constituicdo de 1988 ®3),

Entre os anos 70 a 80, varios meédicos, enfermeiros, donas de casa,
trabalhadores de sindicatos, religiosos e funcionarios dos postos e secretarias de
saude levaram adiante 0 "movimento sanitario”, com o objetivo de criar um novo
sistema publico para solucionar os inUmeros problemas encontrados no atendimento
a saude da populacao. Este se orientava pela idéia de que todos tém direito a saude
e que o governo, juntamente com a sociedade, tem o dever de fazer o que for
preciso para alcancar este objetivo ).

Como resultado dessas lutas sociais a Lei 8.080 institui o Sistema Unico de
Saude, “com comando Unico em cada esfera de governo e definiu o Ministério da
Saude como gestor no ambito da Unido. A Lei no seu Capitulo Il. Dos principios e
diretrizes, Art.7; estabelece entre os principios do SUS a” universalidade de acesso
aos servicos de salide em todos os niveis de assisténcias *°.

O Sistema Unico de Saude traz consigo uma nova institucionalidade da
participacdo da sociedade no processo de tomada de decisdes politicas através da
constituicdo dos Conselhos de Satde como instancias deliberativas .

O SUS resultado de um processo de longo debate e de lutas por melhores
condi¢cdes de saude surge como um novo paradigma na atencdo a saude, cujos
principios e diretrizes rompem com o padrdo clinico flexneriano, porém cria a
necessidade de imprimir uma nova forma de produzir e distribuir as acdes e servicos

de saude, ou seja, de configurar e definir este novo modelo de atengdo em saude
(13)
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1.1.1.4 Papel do SUS

O SUS, sistema implantado pelo governo federal, com a participacdo direta
dos estados e municipios para atender atividades especificas em saude publica,
consta de um conjunto de acdes e servicos de saude distribuidos sobre o territorio
brasileiro, com vistas a garantir 0 acesso aos servigos de saude a todo e qualquer
cidad&o brasileiro ™).

A saude publica é um dos poucos setores com propostas e praticas claras de
controle social, busca de transparéncia administrativa, descentralizagéo de recursos,
gestéo participativa e democratizacao do saber nas instancias de controle social @n,

As acOes do SUS estdo construidas num contexto de preservacdo das
conquistas sociais, fortalecimento da organizacdo da sociedade, em especial dos
setores que mais sofrem suas consequéncias; estado de pobreza e da igualdade
social .

O SUS é pautado em diretrizes que contemplam a Universalidade, Equidade,
Integralidade, Hierarquizacdo e Regionalizacdo, Descentralizacdo, Controle Social,
Participagdo complementar do Setor Privado e Recursos Humanos (19,

A Universalidade conforme disposto na Lei 8080/90 ?% é a garantia de que
todos os cidadados devem ter acesso aos servicos de salde publicos e privados
conveniados, em todos os niveis do SUS, garantido por uma rede de servicos
hierarquizada e com tecnologia apropriada para cada nivel.

Quanto a Equidade a mesma lei preceitua que 0 acesso aos servicos de
saude deve ser garantido a toda a populacdo em condi¢cdes de igualdade, sem
qualquer discriminacdo, seja esta de ordem racial, de género, econdémica, social,
cultural ou religiosa ©.

A Integralidade ™ tem como foco a ndo separacdo entre as acdes
preventivas das acfes curativas. A nova legislacdo € muito clara na definicdo: néo
deve mais haver essa separacao; as acdes de carater individuais e coletivas devem
ser financiadas e estar articuladas no mesmo sistema, gerando atendimento da
demanda espontanea da populagdo, sem gque sejam esquecidos 0s programas pré-
estruturais para atender as necessidades epidemiolégicas definidas pelo gestor do
servico de saude. Pressupondo ainda acesso a todos os niveis de complexidade do
sistema.

Frente as diretrizes Hierarquizacdo e Regionalizacéo afirma que “0s servigos
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de saude precisam estar organizados em niveis de complexidade crescente, com
tecnologia adequada para cada nivel, potencializando a resolutividade”. Sendo
distribuidos em distritos sanitarios, ou seja, por regides sanitarias “pressupondo a
existéncia de gestores, tendo o municipio como célula basica, e os estados e Uniéo
com alta complexidade tecnoldgica e outras atribui¢cdes” D),

A Descentralizacdo também diretriz do SUS vem com o intuito de redistribuir o
poder, repassando competéncias e instancias decisOrias para as esferas mais
préximas da populacdo 9.

Uma diretriz que marca o diferencial no SUS refere-se quanto ao Controle
Social ®? sendo considerada a garantia dada pelo Estado de que a sociedade civil
organizada tem possibilidade concreta de influir sobre as politicas publicas de
saude, com poder deliberativo, se efetivando nos Conselhos Federal, Estadual e
Municipal.

Diante do atual momento da saude no Brasil, a Participacdo Complementar
do Setor Privado se faz necessario, para compor um sistema de saude completo,
atendendo as condi¢cdes que regulam a relacdo publico-privado na area da saude
(17).

O capital humano desempenha um papel central nas acdes e servicos de
saude. O profissional para atender as necessidades previstas no novo modelo de
saude precisa ter nova mentalidade, trabalhar em equipe multiprofissional, e saber
enfrentar com criatividade o processo satide-doenca em sua real complexidade ©?.

O SUS fora implantado apds o fortalecimento da participacdo social no
processo de definicdo da politica publica de saude. Sendo fundamentado em
preceitos legais, inclusive, estando passivel até hoje a aplicabilidade de normas para
sua efetivacdo e operacionalizacdo. Buscando cada vez mais seu fortalecimento,
primando pela melhoria da qualidade dos servicos prestados em saude e a
ampliacdo do acesso aos cidadaos 2.

1.1.1.5 Politicas Publicas de Saude

Com as mudancas introduzidas a partir do texto constitucional e da Lei
Organica da Satde @ ?Y as decisdes em matéria de satde plblica passaram a

envolver novos e multiplos atores, impondo modifica¢des significativas no desenho e
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formulagdo das politicas de saude, com importantes inovagdes institucionais em
termos da estrutura e dinAmica do processo decisorio.

As politicas publicas, sendo conjuntos de disposicbes, medidas e
procedimentos que traduzem a orientacdo politica do Estado e regulam as
atividades governamentais relacionadas as tarefas de interesse publico;, S&o
também definidas como todas as a¢fes de governo, divididas em atividades diretas
de producédo de servigcos pelo proprio Estado e em atividades de regulacédo de outros
agentes econdmicos .

As politicas publicas em saude integram o campo de a¢do social do Estado
orientando para a melhoria das condi¢cbes de saude da populacdo e dos ambientes
natural, social e do trabalho. Sua tarefa especifica em relacdo as outras politicas
publicas da area social consiste em organizar as funcdes publicas governamentais
para a promocéo, protecdo e recuperacdo da saude dos individuos e da coletividade
(12).

No Brasil, as politicas publicas de saude orientam-se, sobretudo a partir de
1988, conforme a Constituicdo Federal, pelos principios da universalidade e
equidade no acesso as acOes e servicos, e, pelas diretrizes de descentralizacdo da
gestdo, de integralidade do atendimento e participagdo da comunidade, na
organizacdo de um sistema tnico de salde no territério nacional “®.

As politicas publicas de saude no Brasil se materializam através da acéo
concreta de sujeitos sociais e de atividades institucionais que as realizam em cada
contexto e condicionam seus resultados. Estando carente de algumas reformulacdes
para a Consolidagcdo do SUS, que hoje anseia por cumprir em sua totalidade os
principios que o norteia, buscando assim atender a todos indistintamente, com

qualidade e resolutividade ®.

1.1.1.6 Desafio da garantia do acesso ao SUS

Como se observou a Constituicdo Federal prevé o acesso universal e
igualitario as acgbes e servicos de saude, com regionalizacdo e hierarquizagéo,
descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo, participacdo da

comunidade e atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
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sem prejuizos dos servi¢os assistenciais.

No periodo de 1990 a 1992, houve uma instabilidade no campo da saude
onde culminou em uma série de normatizacdo que garantisse 0 proposto na
Constituicdo de 1988, iniciando como ja se viu com a Lei n° 8.080 “? estabelecendo
“condi¢des para promocgao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e o
funcionamento dos servi¢os correspondentes”.

A Lei n° 8.142/90 @ vem complementar a Lei 8.080/90 trata sobre a
participacdo da comunidade na gestdo do sistema e ao financiamento e atribuicdo
das Conferéncias de Saude e dos Conselhos de Saude.

Os recursos do Fundo Nacional de Saude eram para os Estados e
repassados de forma regular e automatica aos municipios desde que estes tenham:
Fundo de Satide, Plano de Salde, Relatdrio de Gestdo e Conselho Municipal ©.

Inicialmente, incidiram sobre o SUS normas reguladoras, denominadas
Normas Operacionais Béasicas (NOB), criadas para operar as transformactes
previstas na Constituicdo e na Lei Organica da Saude ®”. Cada qual com
contribuicdes particulares para os avangcos na saude. Assim, o Sistema de Saude
brasileiro perpassou por: NOB-INAMPS/91, NOB/SUS 01/92, NOB/SUS/93 e
NOB/SUS/96.

A primeira NOB surgiu do extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e deu continuidade ao modelo ja instituido de repasses
financeiros estaduais e municipais por producdo de servicos e a pratica de
acompanhamento, controle e avaliacéo de todas as agoes “®.

A NOB/92 apenas deu continuidade a NOB/91, sem apresentar importantes
modificacdes no modelo operacional, de financiamento, de gestdo e de atencédo a
saude. Os “Obices e ilegalidades maiores continuariam como continuaram
intocaveis”, pois “a resultante das varias for¢as envolvidas na época era no sentido
de conter a descentralizagdo” ?".

A NOB SUS/93 @® publicada apés a realizacéo da IX Conferéncia Nacional
de Saude, que enfatizou a necessidade da municipalizacédo, trouxe importantes
mudancas no cenario estabelecido até entéo.

A instituicdo de formas de gestdo cooparticipativas (incipiente, parcial e
semiplena) foi estimulada, de acordo com o nivel organizacional e de
comprometimento com o SUS de cada municipio, representando um nivel diferente

e progressivo de transferéncia de responsabilidades e autonomia de gestéo .
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No ano de 1994 houve a discussdo de uma nova norma operacional, que
seria a NOB/94, mas que “nunca saiu do papel para a realidade”. O seu projeto era
complementar e aprofundar a NOB/93, visando a caracterizacdo da gestdo plena
desejada e a substituicdo completa do pagamento por producdo pela transferéncia
fundo a fundo de um recurso Gnico por quociente populacional ",

Com o processo de municipalizagdo crescendo substancialmente,
especialmente em nivel da atencdo basica, a NOB SUS/96 vem ao encontro do
equilibrio entre os atores sociais envolvidos com a gestdo do SUS, induz a
estratégia de descentralizacdo e redefine as responsabilidades dos estados e da
Unido. O poder publico estadual assume a mediacdo das relagdes entre municipios
e esfera federal, ou, provisoriamente, a gestdo municipal, até que o municipio
apresente autonomia para apropriar-se de um sistema adequado ©®.

Em 1996 com vistas a radicalizacdo da descentralizagdo do SUS; acontece a
completa mudanca na légica de alocacdo dos recursos financeiros; o estimulo a
mudanca no modelo de atencdo a populacdo usuaria dos servicos, priorizando-se
programas e projetos voltados a reorganizacdo do nivel de atencdo béasica, em
especial pela expansdo do Programa de Saude da Familia (PSF); e a recuperacdo
da capacidade operacional e melhoria da qualidade das unidades assistenciais
integradas ao SUS 19,

Fica fixado o Piso Assistencial Basico (PAB) para o financiamento das acdes
de atencdo basica desenvolvidas pelo municipio, o qual indiretamente forcava o
municipio a oferecer pelo menos este nivel de atencdo. E ainda os fatores de
incentivo ao Programa de Saude da Familia (PSF) e ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), destacando também a adocdo de incentivos
especificos a areas estratégicas e 0 aumento expressivo de transferéncia fundo a
fundo ®.

Quanto a gestdo, houve intensa transferéncia, por meio de ajustes, de
responsabilidades, atribuicbes e recursos do campo federal para municipios e
estados ¥,

Com relagcdo aos municipios, as condigfes de gestdo sado a Gestdo Plena da
Atencdo Basica (GPAB) e a Gestao Plena do Sistema Municipal (GPSM). E no caso
dos estados, eles poderiam se habilitar na Gestdo Avancada do Sistema Estadual
(GASE) ou na Gestao Plena do Sistema Estadual (GPSE). Em cada uma dessas

condi¢gbes, os municipios e estados assumem determinadas responsabilidades e
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devem apresentar determinados requisitos para poderem se habilitar ao nivel de
gestao escolhido.

Cria-se o Reforco a Reorganizacdo do Sistema Unico de Saude
(REFORSUS), implantado por meio de empréstimos do Banco Municipal (BIRD) e o
Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), com vistas a recuperacao fisica,
tecnoldgica, gerencial e operacional das unidades de salde publica e filantropicas,
e, da ampliacdo do acesso aos servi¢os de saude.

Entre 1999 a 2002, € marcado pela continuacdo da regulamentacdo do SUS
de acordo com 0s principios constitucionais, visando suprir as principais caréncias e
corrigir as deficiéncias, a fim de aprimorar o processo de construgédo do SUS (29)

Primeiramente como uma medida de caracteristica mais politica do que
organizacional, é publicada no Brasil a primeira Norma Operacional de Assisténcia a
Salde (NOAS) SUS 01/01“®. Essa norma aponta para o reconhecimento da
regionalizacdo da atencdo a saude como uma macroestratégia para consolidacéo
dos principios da universalidade, equidade e integralidade; constituindo-se um passo
a mais em direcao a descentralizacao.

As condicbes de gestdo fundadas pela NOAS 01/02 apontam as
responsabilidades do gestor municipal, as condi¢cfes relativas as modalidades de
gestdo: gestdo plena da atencdo basica ampliada e gestdo plena do sistema
municipal e as prerrogativas municipais e estaduais, ao exercer o papel de fio
condutor classico capaz de viabilizar, por meio do financiamento, a politica publica
(30).

A norma pressupfe que estados e municipios organizem suas estruturas de
controle, regulacéo e avaliacdo visando a garantia de acfes integrais e resolutivas,
capazes de verdadeiramente impactar sobre os problemas de saude da populacao.

Sem duvida, mostra-se como 0 movimento mais forte em dire¢cdo ao processo
de regionalizacdo, com estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e da
busca de maior equidade, com a criagdo de mecanismos para fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Satde e com a atualizacio dos critérios
de habilitacéo de estados e municipios ©V.

A partir de 2003, observa-se uma série de a¢fes visando a intensificacdo e
qualificacdo do processo de descentralizacdo do SUS. Em destaque a Portaria 654
32 de 28.05.2003 que trata sobre a alocagdo de recursos.

Em 2004 temos o Incentivo de Integracdo no Sistema Unico de Saude
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(Integra SUS), distribuido para os hospitais filantrépicos, o incentivo a assisténcia
ambulatorial e hospitalar a populacdo indigena e o fator de Incentivo ao
Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitaria em Saude (FIDEPS),
repassado para hospitais universitarios. Ocorreu também um aumento do nimero de
municipios em gestéo plena do sistema municipal, chegando, em outubro de 2005, a
um total de 657, com 429 habilitados pela NOB 01/96 e 228 pela NOAS 01/02 ®Y.

ApoOs diversos debates e aprovacdo pela Comissdo Intergestores Tripartite
(CIT) e Conselho Nacional de Satde (CNS), a Portaria Ministerial n° 2.023 ®¥, de 23
de setembro de 2004, estabeleceu que todos 0s municipios e o Distrito Federal séo
responsaveis pela gestdo do Sistema Municipal de Saude na organizacdo e na
execucao das acdes de atencédo basica.

Durante todo este periodo até 2006, o SUS foi pensado e repensado, sendo
proposta multiplas alternativas e normas para que o mesmo se descentralizasse,
com atendimento humanizado e eficaz. Foi em 2006 que surge novo documento

pactuado entre as trés esferas governamentais em prol da saude.

1.1.2 Pacto Pela Saude — 2006

Com a efetivacdo da descentralizacdo do SUS foi possivel entrar em contato
com especificidades regionais no que se refere a realidade social, politica e
administrativa do pais: “(...) colocando os gestores frente a desafios que busquem
superar a fragmentacdo das politicas e programas de saude por meio da
organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de acdes e servi¢cos e da
qualificacdo da gestdo” ¥,

Com este diagnostico o MS, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS), pactuaram “responsabilidades entre os trés gestores do SUS, no
campo da gestdo do Sistema e da atencao a satde” *®.

Este documento pactuado em 2006 foi elaborado a partir de uma gama de
principios: Coeréncia com a diversidade operativa, Respeitar as diferencas loco-
regionais, Agregar pactos anteriormente existentes, Reforcar a organizacdo das
regides sanitarias instituindo mecanismos de co-gestdo e planejamento regional,

Fortalecer os espagos e mecanismos de controle social, Qualificar do acesso da



28

7

populacdo a atencdo integral & saude, Redefinir os instrumentos de regulacao,
programacao e a valorizacdo técnica entre os gestores e Propor um financiamento
tripartite que estimula critérios de equidade nas transferéncias fundo a fundo ©%.

O pacto pela saude é importante enquanto instrumento voltado para os
processos de trabalho das equipes de saude e resultados obtidos, situacdo em que
historicamente os servicos de saude apresentavam dificuldades de registro e
monitoramento “®.

Em 2009, foi aprovado o regulamento do Sistema Unico de Salde através da
Portaria n° 2.048, de 03 de setembro desse mesmo ano, que congrega e sistematiza
todas as portarias e atos do SUS que regulamentam o funcionamento, a
organizacéo e a operacionalizacdo do Sistema de Satde ©®.

O Pacto pela Saude em 2006 surge na eminéncia de suplantar os impasses
vivenciados nas multiplas esferas de abrangéncia do SUS. Baseando-se nos
“principios constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de saude da
populacdo”, conforme se observa na Portaria n° 399/GM @4 de 22 de fevereiro de
2006, a qual divulga o Pacto pela Saude 2006 — Consolidacdo do SUS e aprova as
Diretrizes Operacionais do Referido Pacto.

1.1.2.1 Conceituacao

O Pacto pela Saude é um conjunto de reformas institucionais pactuado entre
as trés esferas de gestéio (Unido, estados e municipios) do Sistema Unico de Saude,
com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo. Sua
implementacgéo se da por meio da adesdo de municipios, estados e Unido ao Termo
de Compromisso de Gestdo (TCG), que, renovado anualmente, substitui os
anteriores processos de habilitacdo e estabelece metas e compromissos para cada

entidade da federacéo ©°.

1.1.2.2 Finalidade

Diante das necessidades e transformacdes sécio-historicas de gestdo, nasce

a necessidade de se pensar em trés pontos basicos para que a saude alcance seu
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apice ou pelo menos reduza, sobremaneira, os constantes entraves no ambito da
questdo sanitaria, da repolitizacdo da saude e reformulagdes no campo de gestdo de
satde 837,

O pacto pela Saude tem como objetivo promover a qualidade de vida, reduzir
vulnerabilidade e riscos a saude relacionados aos seus determinantes e
condicionantes — modos de viver, condicdes de trabalho, habitagdo, ambiente,
educaco, lazer, cultura, acesso a bens e servicos essenciais 2.

Implantado a partir de principios que buscam, respeitar as diferencas locais e
regionais, reforcar a organizacdo das regides sanitarias (regionalizacdo) instituindo
mecanismo colegiados de co-gestdo e planejamento regional, qualificar o acesso ao
direito humano a saude, redefinir instrumentos de regulacdo, programacdo e
avaliacdo, valorizar a cooperacdo técnica entre os gestores, unificar os diversos
pactos existentes, estimular o financiamento tripartite com critérios de equidade nas
transferéncias fundo a fundo e fortalecer o controle social 9.

Neste contexto o Pacto pela Saude 2006, tras uma proposta organizada e
articulada a partir destes trés componentes “O Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa
do SUS e o Pacto de Gestao do SUS”.

Em cada um destes componentes encontramos uma estratégia para a
reorganizacdo e a possibilidade de melhorias significativas de saude publica
brasileira. Tendo ainda a preocupacdo em fazer valer a ampliacdo, a aplicabilidade
dos recursos para a saude publica e ainda aprovar o orgcamento das trés esferas de

gestdo @7

1.1.2.3 Componentes

O Pacto pela Saude — 2006, como ja citado se subdividem em trés pactos:

Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao.

O Pacto pela Vida “é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de

prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de saude da populacéo
brasileira” ¢¥.
Neste pacto foram pactuados seis topicos: A Saude do Idoso, Controle do

Cancer do Colo de Utero e da Mama; Reducéo da mortalidade infantil e materna;



30

Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com
énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; Promocdo da
Saude e Fortalecimento da atencdo Basica. Sendo que “os estados, regides,
municipios devem pactuar as acdes necessarias para o alcance das metas e dos
objetivos Propostos” 4.

No Pacto em Defesa do SUS, os trés gestores, das trés esferas de governo

devem considerar as seguintes diretrizes: 1. Expressar 0S compromissos entre os
gestores do SUS com a consolidacdo da Reforma Sanitaria Brasileira, explicitada na
defesa dos principios do Sistema Unico de Salde estabelecidos na Constituicéo
Federal; 2. Desenvolver e articular acdes, no seu ambito de competéncia e em
conjunto com os demais gestores que visem qualificar e assegurar o Sistema Unico
de Saude como politica publica.

E preciso, para que o Pacto em Defesa do SUS se firme, buscar a
“repolitizacdo da saude, como um movimento que retoma a Reforma Sanitaria
Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS”, e que busque a “Promocéao
da cidadania como estratégica de mobilizacdo social tendo a questdo da saude
como um direito”, como também a “garantia de financiamento de acordo com as
necessidades de sistema” ®%.

Como acdes do Pacto de Defesa do SUS %) estdo previstas: “(...) articulagao
e apoio a mobilizacdo social pela promocédo e desenvolvimento da cidadania, tendo
a questao da saude como um direito”, ampliar o didlogo com a sociedade, ampliar
relacbes com movimentos sociais que lutam pela salde e cidadania, elaboracéo e
publicacdo da Carta dos Direitos dos Usuarios do SUS, regulamentacdo da Emenda
Complementar n° 29 pelo Congresso Nacional, com aprovacdo do Plenario
Legislativo n° 01/03 e Aprovacao do orcamento do SUS, composto pelos orcamentos
das trés esferas de gestdo 839,

O Pacto de Gestdo proposto pelo MS ©¥ estabelece as diretrizes para: “a

gestdo do sistema nos aspectos da Descentralizacdo, Regionalizacao,
Financiamento, Planejamento, Programacdo Pactuada e Integrada (PPI),
Regulagéo, Participacdo e Controle social, Gestdo do Trabalho e Educagédo na
Saude”.

Como diretrizes para a Gestdo do SUS o Pacto de Gestdo estabelece as
Premissas da descentralizacdo, buscando “aprofundar o processo de

descentralizagao”, a regionalizagdo como diretriz “do SUS e um eixo estruturante do
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Pacto de Gestdo” devendo “orientar a descentralizacdo das acbes e servigcos de
salde e 0s processos de negociacdo e pactuagdo entre os gestores”.

Outra diretriz do Pacto de Gestdo refere-se ao financiamento do SUS onde
descreve as responsabilidades das trés esferas, o repasse fundo a fundo, os blocos
de financiamento para custeio: “atencdo bésica, atencdo da média e alta
complexidade, vigilancia em saude, assisténcia farmacéutica, e Gestdo do SUS”; e,

financiamento para investimentos.

1.1.2.4 Pacto pela Vida: Redugé&o da mortalidade infantil e materna.

As alteracbes na saude materno-fetal podem redundar em elevada
morbimortalidade tanto materna quanto fetal ou neonatal. O Brasil estabeleceu como
meta a reducdo da mortalidade materna e infantil. A meta esta expressa no Pacto
pela Saude, subitem C do item I, Pacto pela Vida “?. Essa é uma programacéo que
pretende contribuir para o alcance dos objetivos do milénio, que prevé a reducédo da
mortalidade infantil no mundo e a melhoria da satide materna “* 429,

A reducdo da mortalidade materna ndo é trabalho simples, devido a varios
fatores envolvidos. Contudo, é adequado lembrar a importancia dos Comités de
Morte Materna, considerando-a um evento em geral evitavel, que fornece a
discussao dos casos fatais “%.

As iniciativas governamentais contribuiram muito no contexto da saude
materna, com as publica¢des de textos técnicos que guiam a tomada de decisdo em
situacdes de urgéncia e emergéncia maternas, além do pacto nacional pela reducéo
da mortalidade materna, prevendo reduzir em 15% a Reducdo da Mortalidade
Materna (RMM) nas capitais brasileiras, no periodo 2004 a 2007 “¥.

Os programas direcionados a assisténcia da mulher, sdo o planejamento
familiar, para todas as mulheres em idade reprodutivas, para a reducao de gravidez
indesejada e possivel aborto, a assisténcia de qualidade no pré-natal, parto e
puerpério a todas as gestantes “°

Alguns esforcos podem ser feitos na possibilidade de deteccdo precoce de
eventos que podem colocar em risco a vida da mulher. Alguns conjuntos de

recomendacdes fazem parte de varios programas de saude coordenados
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nacionalmente através de guias técnicos de condutas. Mesmo assim, as dificuldades
para a real implementacdo dessas medidas provavelmente estdo associadas com
restricbes quantitativas e qualitativas dos servicos em lograrem éxito na prevencao e

controle da morbidade materna “©,

1.1.3 Saude da mulher

A partir do século 20 com a institucionalizacdo da assisténcia, o cuidado
prestado a mulher sofreu modificacdes significativas, onde o parto passou a ser de
dominio hospitalar, sendo fundamentado para a apropriacdo do saber na area e para
o desenvolvimento do saber médico, culminando com o estabelecimento da
medicaliza¢do do corpo feminino. Se por um lado ocorreu a melhoria das condigbes
do parto por outro ocorreu a desumanizacéo e a transformacéao do papel da mulher
de sujeito para objeto no processo do parto e nascimento. Dessa forma, a
apropriacdo do saber médico e as praticas médicas construiu fatores determinantes
para a institucionalizacdo do parto e transformagdo da mulher em propriedade

institucional no processo do parto e nascimento “7.

1.1.3.1 Conceituacao

O conceito de saude da mulher fez parte das reivindica¢gdes do movimento de
mulheres e trata da promoc¢ao da saude da mulher em todos os niveis. Durante a
Conferéncia Nacional de Saude e Direito da Mulher em 1986 e 1989 os temas como
saude mental, sexualidade, aborto, adolescente, velhice, trabalho e saude, saude e
cidadania foram destacados como areas essenciais que determinam avangos
urgentes “® e hoje estes temas integram a conceituacéo de satde da mulher.

Sendo o fruto de andlise de condicdo feminina o nivel conceitual de saude,
compreendem as esferas de producdo e reproducdo e abordam as complexas
relacdes entre ambos, tanto o nivel das praticas sociais como a nivel ideoldgico.
Este campo de estudo, de natureza multidisciplinar, inclui desde analise histérica de

esteredtipos culturais até avaliagdes de tecnologias reprodutivas de ponta “®.
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1.1.3.2 Histérico

A saude da mulher no Brasil foi incorporada as politicas nacionais de saude
nas primeiras décadas do século XX, com atencao limitada a gravidez e ao parto.
Nas décadas de 30, 50 e 70, traduziam uma visédo restrita da mulher, sob a 6tica do
seu papel social de mae e doméstica e em sua dimensao bioldgica, evidenciado
pelos programas de satide materno-infantis implantados 9.

O Programa Materno Infantil (PMI) foi instituido em 1970/72, direcionado a
mulheres na faixa etaria de 15 a 49 anos e apresentava uma logica voltada para a
atencd@o a mulher no ciclo gestatério, ao recém nascido e a crianga.

Movimentos feministas que visavam avang¢os na atencao a saude da mulher,
considerando a determinacdo social do processo saude-doenca, lutaram por
ampliacdo tanto da faixa etaria das mulheres atendidas quanto na forma de
abordagem ©9.

Assim, o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM) foi
implantado no Brasil em 1983, resultado das reivindicacbes do género feminino em
busca de uma abordagem mais integral da mulher, ultrapassando a concepg¢éo de
um programa materno-infantil “°.

As gquestdes reprodutivas sao idéias centrais tanto no PMI quanto no PAISM,
ainda que tenham ocorrido avancos a partir da implantacdo do PAISM na
incorporacdo da atencdo aos outros aspectos, como as questbes de género e
violéncia ®V.

A implantacdo do Sistema Unico de Saude em 1990 influenciou a
implementacdo do PAISM, bem como o0 processo de municipalizacdo e a
reorganizacdo da atencdo basica que acompanharam a nova politica de saude
publica ©®.

Em 2004 foi langcada a Politica Nacional de Atencgdo Integral a Saude das
Mulheres (PNAISM), partindo dos principios propostos no PAISM, configurando uma
agenda politica e extrapolando a idéia de um “programa”.

Ainda que tenha sido implantado num momento de inicio da
descentralizagcdo e regionalizacdo da atengcdo a saude, gerando conflitos entre os
trés niveis de governo e numa perspectiva burocratica, o Programa Nacional de

Humanizacdo do Nascimento (PNHN) foi importante porque possibilitou a discussao
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da atencdo a gestagdo, ao parto e ao nascimento pelos municipios e revelou pontos
frAgeis na capacidade instalada e distribuicdo de recursos para a meédia e alta

complexidade “.

1.1.3.3 Politicas Publicas de Atencdo a Saude da Mulher

As politicas de saude no Brasil tém tido papel fundamental para a constituicdo
e a estabilizacdo da ordem sociopolitica brasileira. Elas reforcam varios tragos
estruturais dessa ordem, tais como a concentra¢cédo do poder e a restrita participacéo
nos circuitos de decisdo econdmica, politica e cultural do pais ©?.

A construcdo de politicas publicas dirigidas a saude da mulher no Brasil é
parte das profundas mudancas societérias das Ultimas décadas, atraves das lutas do
movimento feminista e dos profissionais da saiude do movimento sanitarista. Que
tinham como foco o comprometimento com a filosofia de saude enquanto direito e a
garantia assisténcia a mulher, enfatizando a preocupacdo com seu corpo de forma
integral, “e ndo apenas como o6rgdos isolados, a serem tratados por diferentes
especialistas" ®3 4759

Este debate tem inicio em 1983, cujo desdobramento resultou na implantacéo
do PAISM. A partir de entdo, o Programa passa a ser gradativamente implantado,
em diversos Estados do Brasil.

O PAISM, elaborado pelo Ministério da Saude, executado desde 1983, opera
politicas publicas em relacdo a saude das mulheres. Nascido num momento de
intensa efervescéncia politica e social, e no bojo das transformacfes estruturais da
sociedade brasileira ocorrida a partir do final da década de 70 “7.

O surgimento do PAISM em meio a trés forgas: as pressdes internacionais
para que 0s paises em desenvolvimento controlassem o crescimento populacional,
as pressoes internas dos movimentos sociais por mudancas na politica de saude, e
as pressdes dos movimentos de mulheres no sentido de que elas fossem tratadas
como cidadas, na plenitude de seus direitos, 0 que incluia a atencdo a sua saude
como um todo, e ndo apenas como mae em potencial .

O programa determina um novo campo de visédo e acédo da saude da mulher,

ao romper com o modelo materno infantil retrogrado e conservador, que via a mulher
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como uma mera reprodutora. Foi um marco na luta das mulheres por saude, direito
reprodutivo, cidadania e pelo seu reconhecimento enquanto sujeito de direito,
significando uma conquista importante para a sociedade brasileira.

No inicio dos anos 80, o PAISM tinha por inspiracdo tanto os valores que
norteavam o movimento sanitario quanto aqueles advindos da reflexdo feminista.
Incluia tanto a idéia de integragéo das distintas modalidades e niveis de assisténcia,
quanto & perspectiva da integralidade dos suijeitos sociais ©.

Como resultado, suas diretrizes propunham a assisténcia a saude nas
diferentes etapas da vida das mulheres, tendo a integralidade como principal
estratégia de reorganizacdo dos servi¢os de saude.

A compreensao de que a organizacdo das praticas de saude apdia-se em
valores que produzem e reproduzem as desigualdades de género, as propostas
originais do PAISM pretendiam difundir a construgéo de novos valores. No plano das
relacbes entre usuarias e servicos de saude privilegiou a sensibilizacdo de
profissionais na busca de melhoria da qualidade da atencdo e humanizacdo das
praticas assistenciais.

Enquanto diretriz filosofica e politica o PAISM, incorpora principios
norteadores da reforma sanitaria, a idéia de descentralizagdo, hierarquizacao,
regionalizacdo, equidade na atencédo, bem como de participacdo social. Propde
forma de relacionamento entre os profissionais de saude e as mulheres, apontando
para a apropriacdo autonomia e maior controle sobre a saude, o corpo e a vida.
Garantindo, assisténcia em todas as fases da vida clinico ginecolégica, no campo da
reproducdo como nos casos de doencas crénicas ou agudas ©”.

Trata-se de uma organizacdo das praticas de saude que teve, desde o inicio,
a intencdo de trabalhar questdes do cotidiano da vida social para além das
patologias ou riscos ligados a vida reprodutiva. "Assim, sua no¢éo de saude integral
ja pretendia inscrever na atencado a mulher as dimensdes psicossociais integradas a
biologica; (...) isso ocorreu porque sua formulacdo se deu em um momento de
abertura politica e fortalecimento dos movimentos sociais, o que lhe conferiu um
carater especialmente democréatico” ©.

O PAISM com foco na atencdo a saude da mulher levou os servigos e
gestores a pensarem de forma mais ampla. Sua implantacdo foi bastante
diferenciada em todo o pais, refletindo os diferentes graus de compromisso politico

dos governantes, a heterogeneidade nas estratégias adotadas para o
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desenvolvimento e a organizac&o do sistema de satide ©% %9,

A integralidade do PAISM compreende a intencdo de integrar as varias
modalidades da assisténcia, nos diversos niveis, bem como pela atencéo integral
que se refere a assisténcia a mulher nas diversas fases da sua vida. Abrangendo
idéia de integracdo bio-psico-social, inspirada na idéia de sensibilizacdo através da
acao educativa ©V,

O PAISM tinha como finalidade principal recolocar a questdo da saude das
mulheres, saindo do campo biolégico ©®?. Passando para o campo de salde integral
a mulher e a producéo de conhecimento cientifico no campo da satde publica ©?.

Na nova visao da mulher, o entendimento de sua integralidade, assim como
de sua vulnerabilidade a partir das questdes de género tem que ser consideradas.
(52)'

O PAISM funcionou como Programa de Atencdo a Saude da Mulher, desde
sua implantacdo, até 2004, quando, em 28 de maio de 2004, o Ministro da Saude,
Humberto Costa, lancou a - Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher
(PNAISM) - Principios e Diretrizes, construidos a partir da proposicdo do SUS,
respeitando as caracteristicas da nova politica de satde “9.

Esses parametros de saude integral, dentro de uma concepc¢éo de garantia de
direitos, remetem-nos a compreender alguns pontos na constituicdo de tais diretrizes
para execucdo de uma Politica Nacional, Estadual e Municipal de Atencao Integral a
Saude da Mulher.

O Ministério da Saude em 2000 iniciou a implantacdo do Programa de
Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com objetivos de promover acdes
direcionadas a reducdo da morbimortalidade materna, melhorar os resultados
perinatais, tendo como pano de fundo a humanizacdo do atendimento ©.

Com a preocupacao de prevenir as gestacdes de risco, o Ministério da Saude
criou o Programa da Gravidez de Alto Risco (PGAR). O propésito de sua elaboracdo
foi regulamentar e operacionalizar as acdes de assisténcia especial e especializada
aos riscos reprodutivos e obstétricos, a prevencdo de gestacfes futuras, quando

indicadas, e ao diagndstico e tratamento da esterilidade ou da infertilidade “7.
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1.1.3.4 Assisténcia pré-natal

Faz uma retrospectiva histérica no que se refere a saude materno-infantil,
ainda na primeira metade do Século XX, atenta-se a consolidacdo do conhecimento
e da préatica médica obstétrica e neonatal, avangos estes que provocou uma reducao
significativa tanto da mortalidade materna quanto perinatal, em particular nos paises
desenvolvidos ©*. Entretanto, nos paises subdesenvolvidos, persistia a preocupacéo
com a freqiéncia com que ainda ocorrem mortes de mulheres e criancas por
complicagbes decorrentes da gravidez e do parto, a maioria destas evitaveis por
meio de uma adequada assisténcia pré-natal.

O pré-natal € um tema que tem ocupado historicamente um espaco relevante
na atencao a saude da populacdo. Abrange um conjunto de acfes que visa a saude
das mulheres gravidas e dos recém nascidos. Compreende, também, o
estabelecimento de acdes adequadas de prevencao, diagnéstico e manuseio clinico
de problemas obstétricos que possivelmente venham a ocorrer, ou de enfermidades
previamente existentes ©°.

O pré-natal € o atendimento multidisciplinar que objetiva alcangar e manter a
integridade das condi¢cdes de saude materna e fetal; cujos resultados devem ser
avaliados em longo prazo, com a formacgdo de pessoas fisicas e intelectualmente
(teis a comunidade e produtivas ao Pais ©®.

Os objetivos principais da assisténcia pré-natal sdo de assegurar uma
evolucdo normal da gravidez; preparar a mée para um parto, puerpério e lactacao
normais; identificar o mais rapido possivel as situacdes de risco, para que seja
possivel prevenir as complicacbes mais frequientes da gravidez e do ciclo puerperal
(67)'

Tem como finalidade a realizacdo de atividade educativa visando a promog¢éao
da satde, as quais envolvem baixo custo tecnolégico ©®.

Sabendo da importancia da atencao pré-natal no resultado perinatal e na
reducdo das taxas de mortalidade materna, o Ministério da Saude lancou no ano de
2000 o Programa Nacional de Humanizag¢do no Pré-Natal e Nascimento, propondo
assim critérios marcadores de desempenho e qualidade da assisténcia pré-natal,
além de disponibilizar incentivos financeiros aos municipios que aderirem a este
programa ©9.

A questdo norteadora para melhorar a qualidade da atencdo no pré-natal foi
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traduzida na realizacdo de todos os critérios instituidos no PHPN por cada mulher.
Os indicadores do Sistema de Informacdo do Programa de Pré natal e Nascimento
(SISPRENATAL) para todo o pais € consistente com resultados das avaliagbes
realizadas em diferentes servicos e municipios sobre essa assisténcia, que também
indicam que apenas um pequeno numero de mulheres recebia a assisténcia
adequada “°.

Prioriza-se o atendimento pré-natal como forma de medicina preventiva, na
esperanca de controlar, por intermédio da educacdo das mées, a saude fisica e
psicologica da familia e das futuras geragbes. O atendimento pré-natal oferece a
gestante ensinamento sobre higiene pessoal, alimentagdo, exercicio, danos
produzidos a saude pelo tabagismo, ingestdo cautelosa de alcool e sobre os perigos
do uso de drogas ©.

Em relacdo aos procedimentos a que as gestantes devem ser submetidas
durante o pré-natal, inclui-se: exames laboratoriais tais como tipagem de sangue,
hemoglobina/hematécrito, sorologia para sifilis e virus da imudeficiéncia humana
(HIV), urina de rotina, glicemia de jejum, todos realizados na primeira consulta e 0s
quatro ultimos, repetidos préximo a trigésima semana da gestacdo, aplicacdo de
vacina antitetanica, até a dose imunizante (terceira), ou reforco para as ja
imunizadas; classificagdo continuada de risco gestacional e atividades educativas
“9 A auséncia de vacinagdo com as doses adequadas aumenta o risco de tétano
neonatal especialmente em populacdes mais pobres %,

A garantia da qualidade da atencdo pré-natal pressupfe a acessibilidade ao
cuidado, incluindo aqui o aumento na oferta de servico de saude, o acesso a
exames laboratoriais, e a existéncia de mecanismos formais de referéncia e contra-
referéncia entre os niveis de atengéo ©.

O Programa de Humanizagédo do Parto e Nascimento (PHPN) recomenda a
primeira consulta até o 3° més de gravidez, totalizando seis no minimo e idealmente
sete consultas, para cada mulher, assim distribuidas: uma no primeiro trimestre,
duas no segundo, trés no terceiro e uma consulta no puerpério, até quarenta dias
apos o parto 9.

No entanto, os avancos no numero de consultas de pré-natal adequadas (> 6
consultas) ndo bastam, sdo necessarias melhorias significativas na qualidade da
atencao ao pré-natal, parto e puerpério.

A captacdo precoce de gestantes para inicio do pré-natal até o 3° més de
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gestacdo é de extrema importancia. Entretanto, tanto a captacdo precoce quanto a
evasao do acompanhamento, a exemplo da regional de Caceres, ainda se
constituem um desafio para os servicos de saude de acordo com Almeida e Tanaka
(71)'

O vinculo construido entre a mulher e o profissional foi apontado como
importante quesito para a humanizacéo da atencéo, para a adesao e a permanéncia
das gestantes no servico de atencéo ao pré-natal /2.

Quanto melhor a assisténcia pré-gestacional prestada, quantitativamente e
qualitativamente, menores os indices de complicagbes obstétricas. A assisténcia
pré-natal adequada possibilitaria determinar o risco gestacional, facilitando a

identificacdo e o encaminhamento daquelas que necessitam de atencao terciaria .

1.1.3.5 Sistema de Informacéo

A informacdo no setor da saude deve ser entendida como um redutor de
incertezas, uma ferramenta para detectar, focos prioritarios para levar a um
planejamento com responsabilidade e executar com precisdo acbes que
condicionem a realidade das modificagBes necessarias.

O DATASUS realiza monitoramento da atencdo pré-natal e puerperal de
forma organizada e estruturada por meio do de Humanizacdo do Nascimento
(SISPRENATAL): este sistema € de uso obrigatorio nas unidades de saude para a
avaliacdo da atencao a partir do acompanhamento de cada gestante (/%.

Na avaliacdo da atencdo ao pré-natal e periodo puerperal levam-se em conta
os indicadores de processo, de resultado e de impacto. A interpretacdo dos
indicadores do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) s&o
importante instrumento para a organizacéo da assisténcia @

O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), foi proposta pelo
Instituto Nacional de alimentacdo, que foi criado a partir de politicas publicas;
planejamento, acompanhamento e avaliagcdo de programas sociais relacionado a
nutricdo; avaliagdo da eficacia das a¢gbes governamentais, assim cumprindo o papel
em auxiliar os gestores publicos na gestdo de politicas voltadas a nutricdo e

alimentacdo. S&o contempladas pelo SISVAM todas as fases do ciclo da vida
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criancas, adolescente, adulto, idosos e gestantes .

O Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) oferece informagbes
relevantes para a definicdo de prioridade nos programas de prevencao e controle de
doenca, a partir da Declaracéo de Obito (DO), coletadas pelas Secretarias Estaduais
de Saude. Os dados coletados permitem a vigilancia sanitaria a analise
epidemioldgica, além de estatisticas de satde e demografia "®

O Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos (SINASC) propicia um aporte
significativo de dados sobre nascidos vivos, com suas caracteristicas mais
importantes, como sexo, local onde ocorreu o0 nascimento, tipo de parto e peso ao

nascer, entre outras "

1.1.4 Gestagédo de Alto Risco

A gestacao, fendbmeno fisioldgico, quase sempre decorre sem variacdes de
anormalidade. Contudo em alguns casos apresenta maiores probabilidades de
evolucdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mae. Esta parcela constitui o
grupo chamado de “gestacao de alto risco”.

A gravidez € um evento biolégico natural, um momento singular na vida da
mulher, que se desenvolve em um contexto social e cultural. O qual influéncia sobre
a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal '®, requerendo cuidado que pode ser
considerado habitual, moderado ou alto.

A vivéncia da gestacdo de alto risco caracteriza-se por um processo
extremamente complexo, dindmico, subjetivo, e diversificado, podendo ser individual
e social. Sendo uma experiéncia Unica, que se estende ao companheiro, familia e

sociedade 9.

1.1.4.1 Conceituacao

As gestantes de alto risco sdo mulheres que apresentam a interferéncia de
fatores de risco na gestacdo, sejam eles ambientais, bioldgicos, psicoldgicos,

clinicos, socio-culturais ou econdmicos. Com maior probabilidade de apresentarem
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uma evolucdo desfavoravel na gravidez, o que pode levar a morbidade e
mortalidade materna, fetal e do lactente ®%.

A gestacdo de alto risco € entendida como uma gestacdo atingida por
complicacdes na vida ou na satde da méae e/ou feto ©?.

As gestantes de risco devem ser consideradas como um grupo que possui
necessidades especificas, em que a esperanca do sucesso da evolugcdo da
gestacao até o termo se confronta com as complicacdes presentes ou potenciais ©.

O risco gravidico, que pode ser definido como agravos fisicos, psiquicos e
sociais a que estdo expostos a gestante e o feto, constitui um fator de influéncia na
elaboracdo de programa de Saude da Mulher e sua posterior avaliacdo, uma vez
que, com a analise da sua incidéncia sao dimensionados 0s servicos de pré-natal,

leitos de maternidade e a avaliacdo da qualidade dessas atividades ©.

1.1.4.2 Fatores de Risco

Durante a assisténcia pré-natal a identificacdo de individuos de alto e baixo
risco € imprescindivel para que a equipe forneca cuidados de maneira diferenciada.
As necessidades de grupos de baixo risco sao resolvidas, de maneira geral, com
procedimentos simples na atencdo basica, em hospitais gerais e casas de parto.
Entretanto, as necessidades dos grupos de alto risco em geral requerem técnicas
mais especializadas e demandam estruturas de servicos de média e alta
complexidade ®.

Uma série de fatores, que atuando de forma isolada, praticamente nada
acarreta em relacédo ao rico gravidico. Outros por si sO, ja determinam o alto risco, a
associacdo de varios fatores mesmo de pequena importancia podem levar a uma
gestacao de alto risco .

Os fatores de risco que favorece uma gestacdo de alto risco sdo agrupados
em quatro grupos “¥:

Caracteristicas individuais e condi¢cdes sociodemograficas desfavoraveis:
gestante com idade menor que 14 e maior que 35 anos; a exposicdo a agentes
fisicos, quimicos e biologicos; situacdo conjugal insegura; baixa escolaridade; altura

menor que 1,45m; peso menor que 45 kg e maior que 75 kg; dependéncia de drogas
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ilicitas.

Histéria reprodutiva anterior de morte perinatal sendo explicada e inexplicada;
abortamento habitual; intervalo de tempo menor que dois ou maior que cinco anos;
nulidade e multiparidade; sindromes hemorragicas ou doenca hipertensiva.

Doenca obstétrica na gravidez atual com trabalho de parto prematuro e
gravidez prolongada; ganho ponderal inadequado; pré-eclampsia e eclampsia;
amniorrexe prematura; hemorragia da gestacdo; desvio quanto ao crescimento
uterino.

Intercorréncias clinica como cardiopatias; neuropatias; pneumopatias;
doencas auto-imunes; doencas infecciosas; ginecopatias; doencas
endrocrinologicas.

A ansiedade é apontada como possivel fator de risco tanto da prematuridade
quanto do baixo peso ao nascer. Podendo afetar negativamente a gestacao por
causar uma suposta alteragdo endocrina e por propiciar comportamentos de risco
como: o habito de fumar, alimentacdo e ganho de peso inadequado e atraso no
acesso ao pré-natal .

Em estudo bibliografico de varios trabalhos sobre o tema verificou que ha uma
imprecisdo sobre o que é gravidez de alto risco, pois 0s autores dos artigos nao
trabalham o conceito de gravidez de alto-risco. E sim os fatores que implicam no
desfecho que compromete a gravidez, caracterizando-se como marcadores de
morbimortalidade futura. Além disso, ha um reducionismo do discurso em torno dos
fatores que geram risco e 0s aspectos fisiopatoldgicos, o que limita a abordagem da
mulher e da crianca enquanto sujeitos do processo gravidico-puerperal ©®.

Uma definicdo de risco na area da reproducdo humana género e concepto
reprodutivo sdo tidos como a possibilidade de sofrer um dano durante o processo de
reproducdo. E que o risco reprodutivo € um indicador de necessidade que nos
permite identificar a mulher, familiares ou populacées mais vulneraveis ©”.

Aproximadamente 10 a 20% das gestacfes podem ser classificadas como de
alto risco ®®, seja em funcédo de alteracdes na salde materna ou de alteracdes na
saude fetal. Deve-se levar em consideracdo que os fatores que aumentam o risco
materno determinam igualmente elevagéo do risco fetal. Este por outro lado, pode

aumentar sem que o risco materno seja afetado.
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1.1.4.3 Politicas Publicas para Gestacao de Alto Risco no Brasil

O SUS quanto as gestantes de alto risco propde uma assisténcia integral,
considerando que o diagnodstico deve acontecer na atencéo basica para que estes
profissionais possam por meio da rede de servigos (referéncia e contra-referéncia)
encaminhé-las para o acompanhamento e tratamento devido ©9.

Uma das primeiras politicas publicas de salde para a gestacdo de alto risco é
a de ndo tomar a “pratica de atencdo ao parto como um procedimento isolado,
desvinculado da atencdo pré-natal, e criar estratégias de articulacdo dos diferentes
niveis de complexidade da atenc&o”®?.

Embora a politica nacional gira em torno da ampliacdo do indice de partos
naturais, registra-se que quando se trata de gestacao de alto risco, 0 pais passou a
normalizar o parto tipo cesareo com a intencdo de diminuir a morbidade e
mortalidade perinatais. A indicacdo para esta pratica cirurgica restringe quando do
(a): sofrimento fetal, apresentacdo pélvica, hemorragia anteparto, doenca
hipertensiva especifica da gravidez, gemelaridade, diabetes e cesarea de repeticao
(83).

O Ministério da Saude em 2000 lanca o Manual de Normas Técnicas para a
gestacdo de alto risco, onde prevé orientacdes técnicas para a assisténcia ao
tratamento das doencas obstétricas, aloimunizacéo, intercorréncias clinicas, técnica
para avaliacdo fetal, avaliacdo para antecipacao do parto de gestacao de alto risco,
além de outras ™7,

Destaca-se como politica publica de saude a implantacdo do Programa de
Gestacédo de Alto Risco no Brasil, em 1998, onde se passou a estruturar em cada
estado uma rede de atendimento organizada e hierarquizada em niveis de
complexidade diferentes *°2.

Em cada estado brasileiro inicia-se a implantacado dos Sistemas Estaduais de
Referéncia Hospitalar a gestante de alto risco, visando o atendimento de acordo com

as necessidades especificas de cada gestante ©7.

Neste sistema estadual séo estabelecidas unidades secundarias que tem por
finalidade a analise e a identificacdo do risco bem como a necessidade de
encaminhamentos desta gestante para outra referéncia. E as unidades terciarias

compreendidas como aquelas que dispdem de leitos para as internacdes
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necessarias *®?. O Programa ainda prevé a instalacdo das Casas da Gestante de
Alto Risco com o0 objetivo de oferecer a observacdo e o acompanhamento

prolongado caso necessario.

1.1.4.4 Epidemiologia da Gestagéo de Alto Risco

Cerca de 600 (seiscentas) mil mulheres morrem anualmente no mundo por
complicacbes na gravidez, parto e puerpério, correspondendo a 99% das mortes aos
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento onde se inclui o Brasil *°?),

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) considera como aceitavel uma
Razdo de Mortalidade Materna (RMM) entre 6 e 20 6bitos por 100 mil nascidos
vivos. No Brasil, mais especificamente nas capitais brasileiras ocorreram em 2001
74,5 mortes por causas maternas para cada 100 mil nascidos vivos. Sendo que
destas aproximadamente 98% podem ser evitadas ©2.

Ao contrario dos paises desenvolvidos onde as mortes perinatais estao
relacionadas condi¢cdes de dificil prevencéo, tais como as malformacdes congénitas,
o descolamento prematuro de placenta e os acidentes do corddo umbilical, nos
paises em desenvolvimento predominam o0s Obitos perinatais por condigdes
evitaveis através de adequada assisténcia pré-natal, tais como as sindromes
hipertensivas®”.

Enquanto nos paises desenvolvidos o risco de uma mulher morrer durante
ou apos a gravidez € de 1 em cada 4.300 gestacbes, nos paises em
desenvolvimento o risco de morte materna é muito elevado, chegando a 1 em cada
31 gestacdes®.

Um estudo realizado nas capitais brasileiras no primeiro semestre de 2002
constatou que quanto as causas de morte de mulheres em idade fértil 6,2% dos
Obitos ocorreram na gestacao, no parto ou até um ano apos a ocorréncia do mesmo
)

O indicador de mortalidade materna constitui-se da mais alta relevancia em
saude materno-infantil e varios aspectos interferem nos valores dos coeficientes de
mortalidade especificos para essa causa, como 0s aspectos considerados biolégicos

da reproducdo humana, as doencas caracteristicas e associadas a gravidez, até



45

mesmo caracteristicas proprias da populacdo e da forma como as mesmas utilizam
os servicos de satde “¥.

O Brasil, por apresentar grandes dimensdes territoriais e caracteristicas socio-
econdmico-culturais diferenciadas em cada regido, apresenta fatores de risco

diferenciados no processo reprodutivo ©°.

1.1.4.5 Morbidade na gestacao de alto risco

Este subitem apresenta o comportamento das doencas e agravos a saude em

gestantes, sendo evidenciadas aguelas com maior ocorréncia:

1.1.4.5.1 Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacao (DHEG)

Na identificacdo das formas de manifestacdo da hipertensdo arterial na
gravidez é fundamental diferenciar a hipertensdo que antecede a gravidez daquela
que é condicao especifica da mesma. Na primeira, a elevacao da presséao arterial &
0 aspecto fisiopatoldgico basico da doenca, a segunda € resultado da mé adaptacao
do organismo materno a gravidez, sendo a hipertensdo apenas um de seus
achados. O impacto dessas duas condi¢cdes, sobre mée e feto, € bem diferente,
assim como seu controle "

A Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG), caracterizada pelo
aparecimento, em gravida normotensa, apés a vigésima semana de gestacao, com o
surgimento de trés sintomas: hipertensdo, proteiniria e edema. E uma doenca
incuravel, exceto pela interrupcdo da gravidez, e pode evoluir para quadros
complexos, como eclampsia ou Sindrome Hellp ©®.

Mudancas especificas da gestacdo que interferem na resposta inflamatoria,
além da interacdo com fatores tais como a dieta, diabetes e hipertensédo arterial
podem redundar em reduzida perfusdo placentaria e levar ao desenvolvimento de
pré-eclampsia/eclampsia ©°.

Classifica-se a DHEG em duas formas basicas: pré-eclampsia (forma nao
convulsiva marcado pelo inicio da hipertensdo aguda apos a vigésima semana de

gestao) e eclampsia, que € um distarbio hipertensivo gestacional que se caracteriza
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pelos episddios convulsivos conseqglientes a efeitos cerebrais profundos da pré-
eclampsia *7®.

A DHEG esta associada a disfuncdo do endotélio vascular, acentuada
vasoconstricao arteriolar, retracdo do volume plasmatico e hemoconcentracdo, o que
favorece a ativacdo das plaquetas e a coagulacdo sanglinea, resultando em um
estado de hipercoagulabilidade ainda mais acentuado do que na gravidez normal ©".

Nos estudos de Duckitt ©®® identifica os seguintes fatores de risco para pré
eclampsia e eclampsia em estudo de revisdo: histéria prévia de pré-eclampsia,
histéria familiar, diabetes pré existente, aumento da presséo arterial, maior indice de
massa corporal anterior ou durante a gravidez, idade materna = 40 anos.

A doenca hipertensiva especifica da gestacdo apresentou influéncia na
incidéncia de recém-nascidos de baixo peso ©% %19 ‘nascimentos pré termos %9,
comprometimento fetal grave, resultando em 6bito fetal %2, ébitos fetais e neonatais
(180) @ ¢bitos maternos (",

O conhecimento da fisiopatologia da pré-eclampsia, o diagndstico precoce e a
atuacao precisa no momento adequado nas situacfes complicadas pela eclampsia
e/ou sindrome Hellp permitem melhorar o progndstico materno e perinatal e,
principalmente, reduzir as altas taxas de mortalidade materna, decorrentes das
sindromes hipertensivas ©V.

As gestantes hipertensas merecem cuidados especiais, exigem seguimento
pré-natal diferenciado, exames laboratoriais especificos, avaliacao fetal minuciosa e
maior possibilidade de hospitalizacdo durante a gestagdo, em vista dos riscos
maternos e fetais associados %,

Medidas néo farmacolégicas também estdo indicadas no tratamento da
hipertensédo gestacional; estas visam a dar orientacéo relacionada a habitos de vida,
como diminuir a ingestdo de sodio e aumentar a de potassio, abolir ingestao de
alcool e realizar atividade fisica regulares, executadas de forma correta, sob
prescricdo rigorosa e com orientacéo profissional ),

A Monitorizacdo Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) vem, nos ultimos
anos, tornando-se um método ndo-invasivo de extrema utilidade na clinica
obstétrica, em gestantes hipertensas ou normotensas com fatores de risco para o
desenvolvimento da DHEG ©2.

Ao analisar o perfil de gestantes de alto risco no municipio do Norte

Cearense, onde 24,4% foram referenciadas devido a hipertensédo e edema; e, 24,4%
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tiveram diagnéstico de DHEG. Ximenes “°¥ conclui sobre a importancia de conhecer
o perfil das gestantes e tracar planos de cuidados.

Num estudo retrospectivo no servico de gravidez de alto risco do Hospital
Universitario Alzira Velano, com 87 gestantes realizado por Ajeje ‘% a patologia
mais incidente foi hipertensédo arterial cronica com 12.08%, seguida de doenca
hipertensiva especifica da gestacdo com 7.69% e diabetes mellitus com 5.49%.

A incidéncia de gestante com DHEG e recém nascido com baixo peso ao
nascer foi verificada por Martins ©®® onde analisou 239 prontuarios num hospital
publico de Goiania, e, constatou que 69,70% das maes tiveram filhos com peso
menor que 2500 g, levando-nos a concluir que a DHEG influencia na incidéncia de
Recém Nascido de Baixo Peso (RNBP).

Ao avaliar a sintomatologia depressiva em 6 gestantes de alto-risco em um
Hospital-escola Batista '°® apresenta que a respeito das patologias apresentadas
pela amostra, 66,6% possuiam DHEG,16,6% Trombose Venosa Profunda (TVP) e
16,6% Trabalho de Parto Prematuro (TPP). Revelou a necessidade de atuacao
multidisciplinar para o atendimento dessas mulheres, preparando-as para o
enfrentamento da hospitalizagéo e controle de niveis de ansiedade.

Num estudo retrospectivo de janeiro de1996 a outubro de 2003 onde Oliveira
(19) avaliou sindromes hipertensivas da gestacdo e repercussdes perinatais;
verificou que tanto a hipertensdo arterial cronica e a hipertensdo gestacional
aumentam o risco de recém nascido Pequeno para Idade Gestacional (P1G), Apgar
baixo no 1° e 5° minutos, infec¢do neonatal, prematuridade e Sindrome da Angustia
Respiratéria (SAR). Hipertensdo Arterial Cronica (HAC) apresentou maior risco
relativo para prematuridade.

O perfil das gestantes de alto risco atendidas em uma maternidade de um
hospital geral em Taubaté apontado por Buzzo °? destaca a prevaléncia das
doencas de maior acometimento, a partir de 264 prontuarios. A patologia de maior
prevaléncia foi a DHEG com 70 (67%), Diabetes Gestacional 5 (6%), HIV 1 (1%) e
outros 27 (26%) foram encontrados outros tipos de doencas durante o periodo
gestacional, como: infeccéo do trato urinério, cardiopatias, distirbios psiquiatricos. E,
concluiu que devem constar registros nos prontuarios quanto a causa da néao
realizacdo do pré-natal.

Campana “% realizou um levantamento dos partos cesareos realizados em

um Hospital Universitario no periodo de 2001 a 2003, a partir de 927 prontuarios de



48

gestantes. Quanto a indicacdo de partos cesareos os diagnosticos foram: Distocia
235 (15,08%), Rotura de membranas 104 (6,68%), DHEG 201(12,89%),
Hemorragias 40 (2,37%), trabalho de parto prematuro 10 (0,64%), Gemelaridade 20
(1,28%), HIV 6 (0,38%). Concluiu que apesar do servico atender gestantes de alto
risco, houve uma taxa de cesarea acima do justificavel, mostrando ser necessario
repensar esta pratica.

Ao estudar a mortalidade materna por hipertensdo na gestacdo ocorridos na
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand no Ceara, Bezerra *® estimou a razdo de
mortalidade e o perfil das pacientes que foram a 6bito por esta causa. Verificou que
as razdes de mortalidade materna geral por hipertensdo foram elevadas, sendo a
hipertenséo a principal causa de Obito materno.

Chaim % jdentificou a prevaléncia da hipertensdo arterial na gravidez e
associou a Pressdo Arterial Diastdlica (PAD) materna com o tipo de parto e
condi¢gbes do neonato ao nascimento em uma maternidade de S&o Paulo, referéncia
em gestacado de alto risco. Verificou que a pressao arterial diastolica maior que 110
mmHg apresentaram associagao significativa com baixo peso e prematuridade.

Goncalves 19 realizou uma pesquisa na unidade de patologia obstétrica em
hospital publico de Sdo Paulo de janeiro a junho de 2002, para conhecer a
prevaléncia da DHEG e as complicacfes a partir de 604 prontuérios. Constatou o
precario preenchimento e dados insuficientes de prontuarios o que dificulta a
assisténcia prestada, a identificacdo dos indicadores de saude, o perfil
epidemiologico, sendo este um instrumento na melhoria da qualidade da assisténcia
da populacéo.

Melo Y descreveu o perfil epidemiolégico e o comportamento dos niveis
tensionais no puerpério de mulheres admitidas durante a gravidez com pre-
eclampsia grave. Alertou quanto a importancia em se vigiar, tratar e observar picos
hipertensivos os quais tem sido destacado as complica¢des neuroldgicas da pre-
eclampsia.

Dantas ‘@ analisou a frequiéncia e as principais hipéteses diagnosticadas
para a ocorréncia de gestagcdes de alto risco num hospital em Campina Grande-PB.
Os resultados apontam como principal hipétese diagnostica para internacdo de alto
risco a pré-eclampsia com indice de 40%, seguida de trabalho de parto prematuro
22%. Portanto, o estudo aponta a necessidade de um melhor acompanhamento pré-

natal, para prevenir e diagnosticar precocemente a gestacao de alto risco.
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Aratjo ® levantou a prevaléncia de patologias presente nas gestantes de alto
risco atendida pelo Ambulatério de referéncia em Juiz de Fora- MG, a partir de 75
prontuarios detectou que as patologias responsaveis pelo pré-natal de alto risco
foram: hipertenséo arterial cronica (28%), DHEG (13,33 %).

1.1.4.5.2 Trabalho de Parto Pré-Maturo

A prematuridade pode ocorrer espontaneamente ou decorrente do Trabalho
de Parto Prematuro (TPP) propriamente dito ou interrupcdo da gravidez, devido
alguma complicacdo materna que obrigam ou levam a inevitavel ocorréncia do parto
antes de 37 semanas ©7.

Oliveira ° enfatiza que ndo é conhecido o mecanismo pelo qual a parturicao
€ iniciada, isto é a preparacdo e 0 processo que leva a expulsdo do produto
conceptual, seja na gravidez a termo ou a pré-termo.

A prematuridade traz risco para o recém-nascido e problemas para a mée e
toda familia, tais como: a angustia pelo periodo de internacdo do bebé, condutas
invasivas que aumentam o risco de infeccdo e a propria distdncia da mée e da
familia ©°).

O parto prematuro € a principal causa de morbidade e mortalidade perinatal
(113.114). apesar do conhecimento dos fatores envolvidos na parturicdo e dos recursos
terapéuticos a disposicéo do obstetra para bloquear o trabalho de parto.

No Brasil, a prematuridade tem um importante papel nos 6bitos infantis, com
61,4% das causas perinatais de mortalidade infantil associadas a prematuridade
(115).

Para diagnéstico de trabalho de parto prematuro, devem-se considerar a
contratilidade uterina e as modificagdes cervicais. E importante lembrar que existem
contracdes uterinas durante a gestacdo, denominadas de Braxton-Hicks, que séao
diferentes daquelas do trabalho de parto, pela auséncia de ritmo e regularidade ®*°.

Durante a internacéo hospitalar da gestante para tratamento de TPP, conclui-
se gue é essencial observar os aspectos educativos como: repouso, abstinéncia
sexual, identificagcdo precoce das contracbes e aconselhar a mulher a procurar
imediatamente o Hospital no caso de ocorrer qualquer atividade uterina .

A importancia clinica do diagnoéstico precoce do parto prematuro reside na
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possibilidade de aumento nos dias de gestacdo, mediante uma intervencdo em
tempo habil. Tal intervencdo permitiia uma melhora no peso fetal ao nascer,
associada a uma diminuicdo da morbidade e mortalidade neonatal 2. A prevencéo
do parto prematuro espontanea torna um dos principais desafios do obstetra na
assisténcia pré-natal %%,

Uma boa orientacdo e aconselhamento durante as consulta de pré natal € um
fator importante, porque permite a gestante identificar e recorrer imediatamente ao
hospital para o tratamento ©?.

Bezerra '® identificou a prevaléncia de parto prematuro em gestantes
submetidas ao tratamento de inibicdo de trabalho de parto prematuro e analisar os
fatores associados, a partir de 163 prontuarios de gestantes do hospital universitario
da universidade de Sao Paulo. Através do seu estudo concluiu que atencao deve ser
dada as gestantes nuliparas e com numero reduzido de consulta pré-natal
submetido ao tratamento de inibicdo de trabalho de parto, com finalidade de

prevencdo do evento.

1.1.4.5.3 Amniorrexe prematura

A Amniorrexe prematura ou ruptura prematura das Membranas Ovulares
(RPM) é uma condicdo comum entre 10% das gestacdes *”). Ocorre quando existe
uma ruptura das membranas, corion e amnio, que limitam a cavidade amniotica
durante toda a gestacao, antes do inicio do trabalho de parto .

A amniorrexe prematura caracteriza-se pela rotura das membranas
amniodticas antes de instalado o trabalho de parto. Em aproximadamente 1/3 dos
casos constitui-se causa importante de partos prematuros, contribuindo para o
aumento da morbidade perinatal bem como a morbidade materna pelos riscos de
infec¢do tanto no anteparto como no periodo puerperal (40)

A incidéncia de infeccdo apds a amniorrexe aumenta conforme decorre o
tempo de rotura das membranas e deriva principalmente da infeccdo ascendente de
microorganismos oriundos do canal vaginal, especialmente em razdo do aumento do
pH vaginal 9. Além do risco aumentado de infeccdes, a amniorrexe prematura
compreende maior risco de partos cesarianos ),

A rotura das membranas, na maioria das vezes, € responsavel pelo parto
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prematuro e adiciona os riscos de complicagbes bacterianas. A associagdo de
ruptura prematura de membranas e infec¢cdo perinatal é confirmada por varios
estudos 29,

O manejo de casos de ruptura prematura das membranas espontanea no
segundo trimestre muitas vezes consiste em inducdo do parto por causa do risco de
infeccdo materna e baixa probabilidade de sobrevivéncia neonatal 2V,

Costa ™ no seu estudo identificou gestantes com amniorrexe prematura
internada em uma maternidade publica demonstrando que estas ndo conhecem
sobre a patologia, temendo pela vida dos filhos, sem saber o que fazer diante dessa
situacao.

Rocha @24

avaliou gestantes portadoras de Rotura Prematura das
Membranas (RPM), identificou que a taxa de corioamnionite clinica foi de 29,4%
(15/50), ao passo que a de corioamnionite histologica foi de 40% (20/50). Todos 0s
casos de corioamnionite clinica apresentaram periodo de laténcia superior a 24

horas.

1.1.4.5.4 Alteracdes do estado nutricional materno

E importante o registro do estado nutricional no prontuario e no cartdo da
gestante durante as consultas. A avaliacdo do estado nutricional é capaz de fornecer
informacBes importantes para a prevencdo e o controle de agravos a saude e
nutricdo, contudo vale ressaltar a importancia da realizagéo de outros procedimentos
que possam complementar o diagnéstico nutricional ou alterar a interpretacdo deste,
conforme a necessidade de cada gestante %,

A funcdo do estado nutricional deve ser avaliada e monitorada pelo sistema
de informacdo do (SISVAN) no inicio do pré-natal para prevencéo e tratamento de
distarbios nutricionais, até o fim da gestacdo. Sendo preciso realizar orientacdo
nutricional as gestantes para a adocao de praticas alimentares saudaveis ©¥,

Uma mulher adulta sadia necessita de aproximadamente 25 a 30 Kcal/Kg/dia
para suprir as suas necessidades energéticas. Esses valores passam para 30-35
Kcal/Kg/dia durante a gestacdo, o que representa em meédia um acréscimo de 300
Kcal/dia *°),

Esse acréscimo no aporte nutricional € importante, pois o ganho de peso
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7

durante a gestacdo é reflexo tanto do crescimento fetal quanto da expansao de
tecidos maternos tais como a placenta, tecido adiposo, utero e mamas, bem como
do aumento de liquido extracelular e do volume sangiineo e formacéo de liquido
amniético 29,

Espera-se que a gestante tenha um ganho de peso diferenciado durante a
gestacdo dependendo do estado nutricional inicial da mesma, de forma que ela
alcance ou mantenha o peso adequado ao término da gestacéo, reduzindo os riscos
de repercussdes desfavoraveis para o feto 27,

Assim, o estado nutricional prévio deve ser avaliado para estimar o ganho de
peso adequado durante a gestacao e prover uma alimentagdo segura quantitativa e
qualitativa 29,

A suscetibilidade individual as complicacbes gestacionais estdo relacionado
as mulheres obesas, embora o baixo peso também aumente os riscos de desfechos
desfavoraveis tanto para a made como para o filho. Estes desfechos podem ser:
diabetes e hipertensdo materna, macrossomia, sofrimento fetal, trabalho de parto
prolongado, parto cirdrgico, restricdo de crescimento intra-uterino e prematuridade.
O baixo peso materno tem sido considerado como fator de risco para as
complicagbes e resultados adversos ocorridos na gestagao, especialmente o baixo
peso ao nascer 123 130,

O Brasil tem vivenciado um processo de transicdo demografica com declinio
da desnutricdo e aumento das taxas de obesidade sem que o0s servicos de saude
estejam preparados para responder adequadamente a essa demanda 2.

Fujimori ®® afirma que a gestante apresenta tendéncia de manter o status
nutricional inicial até o final da gravidez. Gestantes com sobrepeso ou obesidade
apresentam maior ganho de peso ao longo da gestacdo, o que contribui para
manutencao do indice de Massa Corpérea (IMC) alto 3* 139,

Por outro lado, estudos tém demonstrado que o sobrepeso ou obesidade
durante a gestacao influencia no aumento das taxas de partos cesarianas, de
nascimentos pré termo eletivos, bem como na elevacdo do risco de resultados
perinatais desfavoraveis 3¢ 137,

Além disso, 0 ganho de peso excessivo durante a gestacdo esta associado
com diabetes mellitus gestacional e sindromes hipertensivas da gravidez (2% 138 %

140)

Assim, a avaliagdo do estado nutricional das gestantes deve levar em
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consideracdo nao somente o efeito do peso ao nascer, mas outros aspectos tais
como as condicdes clinicas maternas V.

Lima @2 analisou a influéncia de fatores obstétricos, socioecondmico e
nutricionais sobre o peso do recém-nascido em uma maternidade de Teresina-Pl.
Constatou que um adequado ganho de peso durante a gestacdo e a consulta pré-
natal deve ter um papel fundamental na preveng¢do do mau prognéstico neonatal.

Batista ' analisou como fonte de informacdo trés estudos transversais
realizados na década de 70, 80 e 90, fazendo uma analise da transi¢cdo nutricional
no Brasil. Resumiu que as ac¢des setoriais de satde ainda ndo apresentam o grau de
agilidade e o nivel de eficacia para responder com presteza, aos desafios do quadro
epidemiologico brasileiro.

Drehmer *? caracterizou o ganho ponderal gestacional e sua associacdo
com estado nutricional, pré gestacional e fatores relacionados, a partir de
informagdes do peso de 667 gestantes nas consultas. Constatou que gestantes com
menos de seis consultas de pré-natal tiveram risco de 52% de ganho de peso
insuficiente. Embora o ganho ponderal insuficiente persista como um problema de
salude publica, o ganho excessivo esta se configurando como uma questdo que
precisa de atencdo imediata nos servi¢os de pré-natal.

Andreto ®* avaliou a evolucdo do ganho ponderal excessivo durante o
segundo e o terceiro trimestre de gestacdo e as influéncias de fatores bioldgico,
sécio- demograficos, comportamentais, reprodutivos e morbidades associada ao
ganho de peso com 240 gestantes de baixo risco. Verificou que no terceiro trimestre
da gestacao o ganho de peso semanal excessivo foi mais fortemente influenciado
pela escolaridade e a situacdo marital, de modo que as mulheres com menos de oito
anos de estudo e as com companheiro tiveram maior frequéncia de ganho de peso
semanal excessivo.

Tanaka **¥ estudou dois grupos de gestantes, sendo um grupo de gravidas
normais e outras gravidas obesas, procurou conhecer as caracteristicas soécio-
demograficas dos grupos estudados. Os recém-nascidos, filhos de obesas,
registraram indice maior de mortalidade, principalmente no periodo perinatal. Houve
maior incidéncia de prematuridade e de fetos macrossémicos, sendo a curva de
distribuicdo de peso ao nascer diferente da dos recém-nascidos das gestantes
normais. Concluiu que a obesidade € um fator de aumento do risco gravidico, que

pode afetar tanto a mé&e como o bebé.
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1.1.4.5.5 Outros estudos sobre gestacao de alto risco

Gomes ¥ realizou um estudo bibliogréfico e analisou o conceito de gravidez
de alto risco, em artigos publicados nos anos 90 no campo da
ginecologia/obstetricia. Apontando a necessidade de perspectiva interdisciplinar na
abordagem do tema, considerando a complexidade dos aspectos que envolvem a
participacdo da mulher na atencédo a gravidez.

Carneiro ™** apresenta a experiéncia de organizacdo de um servico de salde
em atencdo primaria, no Centro de Saude-Escola Barra Funda na cidade de Séo
Paulo. Apontou para a possibilidade de se programar politicas de saude que
promovam intervencdes eficazes junto a segmentos sociais normalmente excluidos
nos servicos de saude, efetivando o principio da universalizacéo.

Soares ¥ identificou o perfil, a tendéncia e os determinantes da mortalidade
materna por pré-eclampsia/eclampsia no estado do Parana. Observou dificuldades e
demora quanto ao trabalho e as transferéncias para servicos de referéncia,
resultando que as mulheres chegavam a estes, muitas vezes, em estado critico.

Carvalho 49

avaliou a evolucdo da gestacdo, controle metabdlico e
resultados perinatais de pacientes diabéticas pré-gestacionais e faz um estudo
comparativo entre os resultados de pacientes com diabetes insulino-dependente e
nao-insulino-dependente. Verificou que n&o houve diferenca na incidéncia de
intercorréncias clinicas e obstétricas entre as pacientes insulino-dependentes e nao-
insulino-dependentes, excluindo-se hipoglicemia materna.

Os fatores de riscos maternos associados ao diagnostico de sepse neonatal
foram estudados a fim de garantir a realizacdo de intervencdes eficazes, com o
intuito de colaborar na diminuicdo da mortalidade neonatal gerada a partir desses
riscos. Observou-se um problema de salde publica, o0 acompanhamento pré-natal
inadequado; apesar de as instituicdes investirem em qualificacdo profissional e
equipamentos, a mortalidade neonatal tem se mantido elevada 4%,

A impossibilidade de retornos mais frequientes ou de monitorizagdo domiciliar
da glicemia sdo exemplos de como o fator financeiro pode interferir no resultado do
bindmio mae-filho nesta dificil desordem endocrinoldgica 4.

O inicio tardio do pré-natal € fator preocupante em pacientes sabidamente

diabéticas antes da gravidez. A falta de acesso aos servicos pré-natais, seja por
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culpa da paciente ou do préprio sistema de saude, poderia ser fator arrolado como
causador do fato 4%,

A presenca da diabetes previamente a gestacao, independente do tipo, e ndo
obstantes todos os avancos propedéuticos e terapéuticos atualmente existentes,
continua sendo patologia preocupante a denotar cuidados extremos por partes do
obstetra e de toda equipe multidisciplinar que acompanha a gravida ®**.

Em outro estudo, os fatores de risco mais associados foram frequéncia do
pré-natal inferior a seis consultas, histéria de febre no domicilio, prematuridade baixo
peso ao nascer e asfixia perinatal. O autor afirma que devemos incentivar um
protocolo de prevencdo especifico para sepse neonatal, com investimentos e
monitorizacdo da produtividade e assisténcia do pré-natal, com vistas a reducao da
mortalidade neonatal por infecgao 9.

O uso de substancias nocivas a saude no periodo gravido-puerperal, como
drogas licitas e ilicitas deve ser investigado e desestimulado, pois o crescimento
fetal restrito aborto, parto prematuro, deficiéncias cognitivas no concepto, entre
outros, podem estar associados ao uso e abuso dessas sustancias ",

Costa "? identificou melhorias na qualidade da atenc&o ao pré natal, porém
destaca a fragilidade da estruturacdo dos servicos de média e alta complexidade, o
que, segundo os autores reforcam as questdes de desigualdades regionais e
populacionais no pais.

A assisténcia pré-natal de qualidade € fundamental para reducdo da
mortalidade materna e perinatal. Para que seja considerada assisténcia adequada é
necessario prevenir, diagnosticar e tratar precocemente 0s eventos indesejaveis na
gestacao 9.

Segundo Buchabqui ® 38 (35,3%) dos encaminhamentos para servicos de
referencia de gestacédo de alto risco do interior do estado do Rio Grande do Sul,
provenientes da rede basica foram considerados inadequados.

Castro buscou estudar infectadas pelo HIV, com o fim de planejar a melhoria
do atendimento oferecido; dos servicos especializados contraceptivos, ao
seguimento puerperal e ao planejamento familiar 49,

Romanelli ** analisou o perfil das gestantes infectadas pelo HIV, atendidas
em centro de referencia de Belo Horizonte. Das 90 gestantes (61,1%), das mulheres
tinham conhecimento prévio da infeccdo. Sessenta e quatro (71,1%) informavam

unido estavel, com a probabilidade de todas terem adquirido o HIV em relagbes
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heterossexuais. Cinglienta e quatro (60%) tiveram o diagnéstico durante alguma
gravidez. Concluiu que novas gestacbes em mulheres infectadas pelo HIV ndo séo
raras, apesar dos recursos de contracepcao oferecidos.

Cabral ™ verificou a contribuicdo da idade materna, paridade, gemelaridade,
sindrome hipertensiva, ruptura prematura das membranas, como fator de risco para
cesareas na Maternidade Professor Monteiro de Morais em Recife-PE.

Almeida %2 realizou uma andlise quanto & importancia da inclusdo da
perspectiva das mulheres na avaliagdo do Programa de Humanizacdo do Pré-Natal
e Nascimento. Identificou aspectos que no momento da avaliacdo poderia resultar
em maior efetividade e humanizacao do controle pré natal oferecido.

Spindola ®? identificou o perfil epidemiolégico de gestante, a partir de fichas
de atendimento do ambulatério de obstetricia de um hospital publico do Rio de
Janeiro, verificando que o atendimento contribui de maneira significativa para a
reducdo da morbimortalidade das gestantes.

Carvalho ® investigou a adequacdo da assisténcia pré-natal realizada por
612 gestantes do SUS da cidade do Recife-PE. Verificou assisténcia pré-natal
disponivel para gestante na cidade com cobertura elevada sugere para que o
sistema adote medidas a melhorar a qualidade da atencéo.

Goldenberg **® investigou a ocorréncia de partos de adolescentes na Rede
hospitalar de Montes Claros-MG a partir de Declaracées de Nascidos Vivos no
periodo de 1997 a 2001. Verificou indicativo de aumento na gravidez na
adolescéncia, apontando como um problema de saude publica.

Laurenti ®® no seu estudo procurou conhecer a qualidade da informacéo da
Razédo da Mortalidade Materna (RMM) e os fatores de ajuste para os dados oficiais.
Comprovou que as mortes obstétricas diretas corresponderam a 67,1% mostrando
gue assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério deve ser aprimorada.

Kilsztajn ®*” analisou o papel das consultas pré-natais e fatores de risco a
partir dos dados da evolucao historica da taxa de mortalidade infantil e neonatal por
peso ao nascer e durante a gestacao. Verificou através da analise que o aumento do
namero de consultas pré-natais e elevacdo da acessibilidade para as categorias de
risco permitiriam reduzir a prevaléncia de retardo do crescimento intra-uterino,
prematuridade, numero de nascidos vivos com baixo peso e o6bito por afeccdo do
periodo neonatal.

(89)

Ciari quantificou a avaliagdo do risco baseado nos fatores de classificacao
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atribuindo notas que somam e medem a intensidade do risco gravidico. A partir da
analise de 6bitos e os fatores que determinam o alto risco sugere elementos para
elaboracao de programa de saude materna.

Guimardes °® identificou e descreveu os potenciais determinantes para o
baixo peso ao nascer e sua prevaléncia, a partir de declaracdo de nascido vivo no
periodo de 1997 a 1999 no municipio de Italna-MG. Finalizou que os sistemas de
vigilancia do baixo peso ao nascer em virtude da sua forte relacdo com a
morbimortalidade infantil devem ressaltar os esfor¢cos nos determinantes biolégicos e
ambientais e na vigilancia ao retardo intra-uterino.

Costa 9 analisou o atendimento ao pré-natal em unidades de saltde, com
intuito de obter uma linha de base que subsidie futuros estudos avaliativos. E
percebeu que houve lacunas relacionadas a oferta e qualidade da atencdo ao pré-
natal no Sistema Unico de Salde.

Buchabqui ® verificou as causas mais prevalentes e a adequacdo dos
encaminhamentos das pacientes de pré-natal, revisando 821 encaminhamento para
o ambulatorio de gestacao de alto risco do hospital FEmina. Aponta que houve baixa
concordancia diagnostica entre os observadores, ocorrendo a necessidade de
treinamento para dar maior resolutividade ao servigo de atengéo basica.

Duarte ™ avaliou os aspectos diagnésticos, terapéuticos e as complicacdes
dos casos de Infeccéo do Trato Urinario (ITU) com 136 gravidas com diagndstico de
pielonefrite. O trabalho de parto pré-termo ocorreu em 33,3% das gestantes que
deram a luz em nosso servico, e o parto pré-termo em 18,9%.

Por fim, cabe ressaltar que todas essas condi¢gbes contribuem para aumentar
o risco materno-fetal e determinar maior morbimortalidade materna e fetal, exigindo
maior preparo dos servicos de atencdo a gestante para dar respostas mais
adequadas as necessidades de saude, especialmente da populacdo de gestantes de
alto risco.
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2 OBJETIVOS

A partir do problema norteador desta pesquisa, os objetivos do estudo séo:

2.1 OBJETIVO GERAL

» Tracar o perfil epidemiolégico das gestantes de alto risco internadas no HRCAF,

no periodo entre dezembro/2009 a junho/2010.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Descrever as taxas de internacdes por gravidez, parto e puerpério de acordo com
0s municipios de residéncia na Regional de Saude de Caceres/MT,;

» Caracterizar as gestantes de alto risco internadas no HRCAF segundo variaveis
sécio-demograficas, historia reprodutiva e intercorréncias da gestacao atual;

* Apontar e discutir os principais diagnosticos de gestacdo de alto risco da
populacao evidenciada;

» Demonstrar a partir das caracteristicas maternas a evolugdo dos recém nascidos.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e transversal do perfil epidemiologico das
gestantes de alto risco admitidas no Hospital Regional de Caceres Dr. Antonio
Fontes (HRCAF), cuja gestéo € estadual e compde a rede de atencao hospitalar do
estado de Mato Grosso, com dados obtidos por meio de fontes secundarias.

O estudo transversal; estudo epidemiolégico no qual fator e efeito é
observado num mesmo momento historico e, atualmente, tem sido o mais
empregado °? nas pesquisas de satde, pois por meio dele se consegue aferir uma
realidade epidemioldgica em dado tempo e lugar.

Optou-se pelo estudo descritivo em razéo do seu objetivo de informar sobre a
distribuicdo de um evento na populacdo em termos quantitativos. Segundo Pereira
®4 o0s estudos descritivos e transversais sdo utilizados para alcancar dois objetivos

principais: identificar grupos de risco - o que informa sobre as necessidades e as

caracteristicas dos segmentos que poderiam beneficiar-se de alguma forma de
medida saneadora — dai a intima relacdo da epidemiologia com a prevencdo de

doencas e planejamento de saude; sugerir_explicacbes para as variacbes de

freqiéncia - o que serve de base ao prosseguimento de pesquisas sobre o assunto,

através de estudos analiticos.

3.2 LOCAL DA PESQUISA

O municipio de Céaceres localiza-se a 16°04' 16" de latitude ao Sul e 57°40'
44" de longitude ao Oeste, no pantanal Matogrossense. Pertence ao estado de Mato
Grosso e situa-se a 211 quildbmetros da capital — Cuiaba. Possui uma area de 24.351
km e uma populacdo de 87.912 habitantes ®®. Seu bioma é Cerrado, Amaz6nia e
Pantanal e a principal atividade econémica da cidade € a agropecuaria. Faz divisa
com os municipios de Gloria D’Oeste, Curvelandia, Lambari D’Oeste e Porto Estrela

ao norte, Poconé, Porto Espiridido e Republica da Bolivia ao sul.
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A média de domicilios com renda per capita de ¥4 do salario minimo é maior
na Regional de Céceres que a média do Estado, com alguns municipios contribuindo
especificamente para essa condi¢cdo, como Reserva do Cabacal, Porto Espiridido e
Salto do Céu. Quando se observa a renda de 3 salarios minimos e mais, a média da
Regional (7,26%) esta abaixo da média do Estado (15,6%), sendo que alguns
municipios aumentam essa distancia: Indiavai (2,3%), Lambari (4,1%), Rio Branco
(4,5%) e Reserva do Cabacal (4,9%), de acordo com dados do IBGE.

¥ Regional de Cdoeres Regianal de Pantes o Lacerda
L 1} Cocarms 3) Carnpa de Julfia
y I} A eangs 4] Comadara

8} Curweddndia & Conguisia TN Oesie
)} Gidria DY Clete T} Ficueironciis O Cleste
.| 9 i 10} Jmurn
i 11} Lamiberi 0¥ Ciestey 13} Howa Lacerda
12} Mirsesol O Oeate 14} Portes e Lacercds
1 > 15} Parta Esperadida 18} Romdrio D Ozt
1 18} Reserva do Cabacal 20 alhe de SHo Domingos

1 17} Rio Branco 21} Viia Bafa da Sartieima Trindade
\ 19} Eda Jomd dos Custro Marcos
| 23} Safta da Céu

Figura 1 - Mapa do Estado de Mato Grosso, destacando os municipios que compdem a Regional de
Saude de Caceres e de Pontes e Lacerda.

Fonte: Org. Rodrigues ET, 2010. Adaptado da Secretaria do Estado de Saude do Estado de Mato
Grosso. Disponivel em: http://www.saude.mt.gov.br/v2008/index.php.

A escolha pelo local da pesquisa - Hospital Regional de Caceres Dr. Antonio
Fontes (HRCAF) justifica-se pelo fato desta instituicdo ser referéncia em
atendimento a gestante de alto risco para a Regional de Saude de Céaceres, oeste
de Mato Grosso.

Essa Regional de Saude constitui-se de 12 municipios: Araputanga, Caceres,
Curvelandia, Gloria D’'Oeste, Indiavai, Lambari D’Oeste, Mirassol D'Oeste, Porto
Espiridido, Reserva do Cabacal, Rio Branco, Salto do Céu, S&o José dos Quatro
Marcos, com uma populacéo total de 185.663 habitantes, dos quais 58.815 sao
mulheres em idade fértil (10 a 49 anos), de acordo com estimativa do IBGE ©°.

As pacientes sdo encaminhadas para o0 HRCAF tanto dos municipios que

fazem parte da Regional de Saude pactuada no processo de regionalizacdo, quanto
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da regional de Pontes e Lacerda cujo sistema de atencédo terciaria ainda estd em
processo de estruturacdo e também do pais vizinho, Bolivia, com o qual o municipio
de Caceres apresenta uma extensa area de fronteira continental.

A Regional de Pontes de Lacerda foi desmembrada recentemente e néo
possui ainda servigcos de gestacao de alto risco estruturado. A Bolivia € um pais que
faz fronteira com o municipio de Céaceres que apresenta dificuldades de acesso da
populacdo aos servicos de saude, principalmente em razdo das distancias dos
centros urbanos ©°.

O HRCAF € uma instituicdo de nivel terciario de atencdo que atende pelo
Sistema Unico de Saude, equipado com centro cir(rgico e centro obstétrico, UTI
para adultos e UTI neonatal, com equipes médicas de plantdo 24 horas - incluindo
obstetra, anestesista, ortopedista, pediatra, intensivista, cirurgido geral e outras

especialidades, em caso de necessidade.

3.2.1 Mato Grosso: Referéncia para gestacdo de alto  risco em Céaceres — Mato

Grosso

O Estado do Mato Grosso tem extenséo territorial de 900.000 Km? divididos
em 141 sendo que muitos destes estdo distantes da capital mais de 1.000 km o que
dificulta 0 acesso & salde dos servicos de alta complexidade %,

As caracteristicas gerais do estado mostram o grau de dificuldade para a
organizacdo do Sistema Estadual de Referéncia do SUS-MT. Embora a
configuracdo do SER-SUS-MT ja esteja consolidada, sua implantacdo e
operacionalizacdo sdo processuais e abrange o SUS-MT, desde a assisténcia
bésica no nivel local até a alta complexidade, inclusive a assisténcia pré- hospitalar
especializada as situacdes emergenciais Y.

Além de pouco investimento em infra-estrutura fisica de servicos de saude no
interior, existe a escassez de profissionais especializados, em virtude dos mesmos
ndo encontrarem atrativos motivadores a interiorizacdo. Dai a sobrecarga histérica
dos servicos de salde na capital 2.

O Estado de Mato Grosso vem construindo, ao longo dos ultimos anos, o

processo da Programacédo e Pactuacao Integrada da Assisténcia, buscando avancar
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na consolidac&o do Sistema Unico de Salde, através da Coordenacdo da Secretaria
Estadual de Saude - SES, em nivel Central e Regional, tendo as Comissdes
Intergestores (Estadual e Regionais) como principal espaco de negociacdo e
pactuacao 9

A organizacédo do SER/SUS no interior do Estado avangou com a criagdo dos
Consorcios Intermunicipais de Saude. Em Mato Grosso, alguns mecanismos de
regulacédo ja vém sendo executados, como as Centrais de Vagas e Internacéo e o
agendamento de exames e consultas especializadas “®%.

No Oeste Mato-grossense %2 o Consércio Intermunicipal de Salde conta
com vinte e dois municipios organizados com uma populacdo de 254.317 habitantes
dos quais 80.868 sdo mulheres em idade fértil.

Quanto ao Programa de Gestacdo de Alto Risco (PGAR) € um Programa
criado pelo Ministério da Saude, com a finalidade de implantar nos Estados os
Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar de Atendimento a Gestante de Alto
Risco. Surgiu em funcdo da necessidade de organizar a assisténcia a gestante e
recém-nascido de risco *®%,

Em Mato Grosso, o Programa foi instituido através do Convénio n°® 3.203/98,
firmado entre o Ministério da Saude e a Secretaria de Estado de Saude/MT. Este
convénio viabilizou recursos financeiros para a execucdo das acdes do Programa
(161).

Critérios adotados para a inclusdo de hospitais nos Sistemas Estaduais de
Referéncia, conforme a Portaria n° 3.477, de 20/08/1998: apresentar indices de
cesariana menor ou igual a 40%; Implantar o Comité de Mortalidade Materna e
manté-lo atuante; Implantar Comité de Controle de Infeccdo Hospitalar e manté-lo
atuante; Manter todos os leitos cadastrados no SUS disponiveis para as Centrais de
Vagas ou Regulagcéo, de acordo com a organizagdo do Sistema Estadual ou
Municipal; Manter servigo de assisténcia ao pré-natal e de planejamento familiar a
gestante de risco 162

E, ainda dispor de infra-estrutura fisica para o atendimento a gestante de alto
risco, de acordo com a Portaria GM/MS n° 1.884, de 11/11/94 % incluindo os
seguintes itens: Isolamento para infeccdo pds-parto, pos-curetagem e outras
doencas infecto-contagiosas, Unidade de avaliacdo de bem-estar fetal, Banco de
Leite Materno, Unidade de Terapia Intensiva Adulto (6% dos leitos em relacdo ao

total de leitos existentes); Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (5% dos leitos em
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relacdo ao total de leitos obstétricos); Servigcos proprios de diagnéstico e terapia
durante as 24 horas, com: Ultrassonografia com Doppler, Radioimagem,
Eletrocardiografia, Cardiotocografia, Servico de avaliacdo de maturidade pulmonar
fetal, Laboratorio clinico (no minimo, oferecer servicos de hematologia, bioquimica,
gasometria e sorologia), Agéncia Transfusional/Banco de Sangue.

Garantir o0 acesso a servicos de: Tomografia computadorizada,
Ecocardiografia, Laboratério de Dosagem Hormonal (no minimo Beta HCG,
Prolactina, T3, T4 e TSH), Laboratério de Citogenética, Anatomia Patolégica *®%.

Além de dispor de equipe técnica para atendimento resolutivo em clinica e
cirurgia obstétrica, neonatologia, UTI adulto e UTI neonatal, a Unidade deve dispor
de equipe interdisciplinar de atencdo a gestante de risco, constituida pelos seguintes
profissionais: Neurologista, Cardiologista, Endocrinologista, Nefrologista, Cirurgiao
Geral, Clinico Geral, Ultrassonografista, Enfermeiro, Assistente Social,
Farmacéutico, Psicélogo; Nutricionista, Neurocirurgido %,

Dispor de infra-estrutura fisica para o atendimento de emergéncia em
obstetricia e neonatologia 24 horas, de acordo com a Portaria GM/MS/n° 1.884, de
11/11/94 199,

Com a descentralizacdo das especialidades varios municipios se tornaram
referéncia em servicos, a exemplo Tangara da Serra, que hoje oferta servicos em
areas complexas como a de nefrologia e UTI. Assim como as cidades de
Rondonodpolis, Sinop e Céaceres que ofertam, além do atendimento na area de
nefrologia, também o tratamento oncolégico, voltado a pacientes com céancer, € 0
principal gestacéo de alto risco 62"

No Mato Grosso, o processo de microrregionalizacdo tem se fortalecido a
partir da criacdo dos Consaorcios Intermunicipais de Saude, que prové uma série de
especialidades, exames complementares e outros servicos antes s ofertados na
capital do Estado 2.

Atualmente ha, no Estado, 16 regionais de saude implantadas, algumas mais
ou menos avancadas em termos de estruturacdo e organizacdo da oferta de
Servigos.

Organizando-se dessa forma, por meio do processo de microrregionalizagéo,
agueles municipios pequenos no interior do Estado que apresentam dificuldades
para captar e fixar especialistas ou nos quais 0s servicos de média e alta

complexidade serao inviaveis de serem implantados localmente em termos de custo-
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beneficio, podem dispor desses servicos em um centro maior, entretanto mais
préximo geograficamente que a capital ®V.

Assim, parte-se do principio da regionalizacdo proposto no SUS em busca de
uma maior integralidade da atencdo. Os municipios se responsabilizam pela
atencdo béasica localmente e se organizam para prover 0os servicos de média e alta
complexidade via consorcios intermunicipais de saude dentro das suas regionais
(161).

No caso especifico das gestantes, aquelas de risco habitual ou baixo séao
atendidas na rede bésica de atencdo de seus municipios de origem, com o parto
realizado em hospitais gerais ou maternidades dos mesmos.

Em Caceres — Mato Grosso encontra-se credenciado o Hospital Regional de

Céceres Dr. Antonio Fontes, descrito no subitem a seguir:

3.2.1.1 Hospital Regional de Caceres Dr. Antonio Fontes

De acordo com os dados encontrados da Secretaria de Comunicag¢ao Social
de Mato Grosso *®®, o0 HRCAF foi inaugurado em Agosto de 2001 com 60 leitos, é
uma instituicdo de nivel de atencdo terciaria, de referéncia ao atendimento de
urgéncia e emergéncia, para a Microrregido Oeste do Estado de Mato Grosso.
Inicialmente prestava atendimentos nas areas de Traumato-ortopedia, Pediatria,
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto e Clinica Cirurgica.

A partir de 2003 foram implementados novos servigos no hospital, como UTI
neonatal, atendimentos a gestantes de alto risco, cirurgia pediatrica, cirurgia
urologica, centro de atendimento a gestantes de alto risco, Centro de Atendimento
Odontoldgico para Portadores de Necessidades Especiais (CAOPE) e tomografia
computadorizada, centro de oncologia *?.

O complexo do Hospital Regional de Caceres presta servicos ambulatoriais
de média e alta complexidade e apdia 0 ensino e pesquisa na area de saude.

As contratagcdes por tempo determinado, para atender a necessidade
temporaria de excepcional interesse publico, se da por meio de processo seletivo,
com deferimento da Secretaria Estadual de Saude/MT, podendo ser de 30 ou 40

horas semanais.
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O HRCAF conta com 110 leitos hospitalares ativos e 572 funcionarios. O
namero de leitos esta distribuido por especialidade: possui 29 leitos na clinica
ortopédica, 22 na Clinica Cirargica, 23 na Pediatria clinica e cirargica, 09 leitos na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 08 na Obstetricia, 06 na Unidade de Terapia
Intensiva Adulto, 4 na clinica geral e 09 leitos no setor de trauma e emergéncia,
segundo dados da diretoria do HRCAF.

O Hospital Regional de Caceres conta com novas estruturas fisicas e também
servicos abrangentes de Média e Alta Complexidade capazes de prestar
atendimento as populagbes de sua respectiva regido. Com isso, os cidaddos do
interior passaram a contar com servigos antes inexistentes, como internagdes em
UTlIs, servicos de cardiologia, neurologia, pediatria, urologia, ortopedia, servicos de
imagens de alta tecnologia, implementacdo das clinicas médicas e cirargicas,
assisténcia hospitalar a gestante de alto risco, implantacdo de UTI neonatal, entre
outras especialidades °9.

O hospital presta aos usuarios do Sistema Unico de Salde da regido oeste,
servicos de assisténcia em saude nas areas de trauma e emergéncia, gestacdo de
alto risco, cirurgias ortopédicas de média complexidade, cirurgia geral, clinica
pediatrica, exames de analises clinicas, raios-X, tomografia computadorizada,
ultrassonografia venosa e arterial com Doppler, colonoscopia, fonoaudiologia,
fisioterapia, odontologia e nutrigéo clinica ¢2.

As gestantes de alto risco sdo atendidas durante o pré natal nas unidades
basicas de saude, com acompanhamento periddico em ambulatérios especializados
e 0 parto deverd ser realizado em unidade tercidria de atencdo, com acesso
garantido e proximo tanto a UTI adulto quanto a garantia de vaga em UTI neonatal
(160).

A Unidade de Terapia Intensiva obstétrica € caracterizada como uma unidade
complexa dotada de sistema de monitorizacdo continua que admite mulheres com
alteracdes no ciclo gravido puerperal *®®, e esta, no Hospital Regional de Caceres
esta ativamente recebendo estas pacientes.

Na UTI obstétrica sdo observados inumeros beneficios como o
reconhecimento e tratamento precoce das complicacdes, em decorréncia da
observacdo intensa, monitorizagcdo intensiva, melhora na continuidade da
assisténcia tanto antes como depois do parto. As gestantes com condicdes clinicas

graves podem ser conduzida em uma UTI obstétrica, para garantir o tratamento



66

adequado, contribuindo para reducéo da morbimortalidade 7.

Ja a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal consiste em uma unidade que
concentra 0s principais recursos, humanos e materiais necessarios para dar suporte
as funcdes vitais do recém-nascido, permitindo a sobrevida *®.

O Hospital Regional de Céaceres Dr. Antonio Fontes esta estruturado para
receber gestantes de alto risco de todos os municipios da regional de saude, e vem

buscando a cada dia melhor a assisténcia a estas pacientes.

3.3 AMOSTRA DA PESQUISA

Foram levantados todos os prontuarios de gestantes que apresentavam
condi¢cdes definidoras de morbidade materna a partir dos diagnésticos clinicos,
internadas na unidade de obstetricia de alto risco do HRCAF no municipio de
Céaceres — MT, no periodo de 7 (sete) meses, compreendido entre 01 de dezembro
de 2009 a 30 de junho de 2010, periodo este suficiente para levantar uma
amostragem aleatéria de gestantes. Trata-se de uma amostragem aleatoria simples
a principio, pois todas as gestantes internadas neste periodo com registro de
Gestacdo de Alto Risco estariam passiveis de serem estudadas, porém como 0
recorte desta pesquisa era gestante de alto risco que tiveram sua gravidez
interrompida dado as condicbes de morbidades, a amostragem aleatéria por

conglomerado foi acrescida para o recorte do universo da pesquisa.

3.4 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

O universo do estudo foi composto por gestantes de alto risco que tiveram
sua gestacdo interrompida devido a morbidade gestacional atual, internadas na
unidade de obstetricia de alto risco do HRCAF no municipio de Caceres -MT.

Das 278 gestantes internadas nestes setes meses de pesquisa, no servigo de
Gestacgéo de Alto Risco; 116 (41,72%) delas apresentaram alguma intercorréncia na
gestacdo e, apesar de terem sido encaminhadas para a referéncia de alto risco,

necessitaram apenas de tratamento clinico obstétrico para logo receberem alta com
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orientacbes de acompanhamento do pré-natal na unidade basica de saude de
origem.

Outras 03 (1,08%) dessas pacientes tiveram que ser encaminhadas para
outro hospital de referencia em razdo de ndo ter vaga para internacdo na UTI
neonatal do HRCAF. Para a analise final foram considerados 159 prontudrios
(57,20%), que preencheram os critérios de inclusao.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram analisados os prontuarios de todas as mulheres que tiveram
interrupcdo da gestacao por complicacdes relacionadas a morbidade da gestacao,
internadas no HRCAF no periodo analisado, independente da origem dos municipios
de residéncia dessas gestantes.

3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Excluiram-se os prontudrios das gestantes internadas sem complica¢cées na
gravidez; aquelas que foram transferidas para outro hospital e aquelas que tiveram

apenas tratamento clinico - obstétrico, com alta posterior.

3.7 COLETA DE DADOS

Pesquisou-se, no sitio do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), a distribuicdo das internagdes por gravidez, parto e puerpério na
Regional de Saude de Céaceres/MT, de acordo com 0s municipios de residéncia.
Essas internacdes correspondem ao capitulo XV da 102 Classificacdo Internacional
de Doencgas - CID 10, codigos O00 a 099 @) A populacdo de mulheres na faixa
etaria de 10 a 49 anos de cada municipio foi obtida a partir do IBGE ©.

Logo em seguida, foi realizado levantamento nos prontuarios clinicos junto ao

Servico de Prontuario do Usuéario (SPU) do Hospital Regional de Céaceres Dr.
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Antonio Fontes, no periodo de 7 meses. Os dados foram coletados pela prépria
pesquisadora, durante a internacdo ou apos a alta hospitalar uma vez por semana
(toda sexta — feira pela manh&). Quando a coleta foi durante a internacdo nao houve
contato direto ou entrevista com as mulheres. Aos dados retirados dos prontuarios
acrescentaram-se os dados dos livros de registro da unidade de internag&o do setor
de obstetricia e de UTI neonatal.

Para a transferéncia dos dados coletados foi elaborada uma ficha clinica
chamada ficha de tocoginecologia (Apéndice 1), com base nas orientacdes da
Febrasgo ©Y, que serviu como roteiro no intuito de obter informagdes mais precisas
sobre o perfil s6cio demogréafico, caracteristicas clinicas e a prevaléncia das

gestantes de alto risco.

3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.8.1 Dados so6cio-demograficos

A idade foi coletada como variavel continua e categorizada durante a analise
em < 15 anos, 16 a 34 anos e = 35 anos de acordo com o Ministério da Satde @.

Considerou-se o estado civil como solteira, casada/unido estavel ou outros
quando a situacao era indefinida de acordo com a gestante.

Em relagéo a escolaridade, se a gestante ndo era alfabetizada foi classificada
como nenhuma, ensino fundamental se havia estudado até a 82 ou 92 série, ensino
meédio se estudou até a 0 3° ano e ensino superior se graduada.

A variavel cor/raca foi auto-referida pela gestante em branca, negra, parda,

indigena ou asiatica.

3.8.2 Antecedentes obstétricos

Foi questionado se a gestante apresentou, na gestacdo anterior, doenca

relacionada a gestacdo. Quanto ao numero de gestacdes, foram classificadas em
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primigesta (primeira gestacdo), secundigesta (segunda gestacao), tercigesta
(terceira gestacdo) ou multipara (mais de trés gestacdes). A via de parto na gravidez

anterior foi categorizada em cesariano e vaginal.

3.8.3 Gestacao atual

Em relac&o as condi¢cdes do pré-natal, foi identificado o nimero de consultas
(< 6 ou = 6) e 0 uso de vacina antitetanica até a 32 dose ou dose de reforco naquelas
gue tiveram a ultima gravidez em menos de 5 anos.

Foi registrado, na varidvel ‘sinais e sintomas apresentados na gestacao atual’
qualquer queixa que a gestante fez referencia que tenha ocorrido durante o
processo gravidico.

O peso materno em quilos referido pela gestante tanto no inicio da gravidez
quanto a internacéo foi utilizado para calcular o ganho de peso ao longo da gravidez
e o indice de massa corporea.

A estatura materna em metros referida pela gestante foi registrada como
variavel continua e utilizada para calcular o indice de massa corporea. Foram
utilizados o0 peso e a estatura auto-referidos pela gestante em razdo desse ser um
procedimento confiavel e valido segundo Peixoto ® para a anélise da antropometria
em adultos.

A via de parto na gravidez atual foi categorizada em cesariano e vaginal.

Registrou-se ainda o diagndstico clinico atual, avaliado pelo obstetra

assistente por critérios clinico - laboratoriais na internagdo e anotado no prontuario.

3.9 ANALISE

Consta de uma analise descritiva que possibilita o familiarizar-se com os
dados; organiza-los e sistematiza-los de forma a obter as informacfes necessarias
do conjunto de dados para responder as questbes que estdo sendo investigadas
(189).

As informacdes constantes da Ficha Clinica de Tocoginecologia foram
digitadas e processadas em planilha Excel®, sendo analisadas por meio do software
SPSS® (Statistic Package for the Social Sciences, Chicago, IL, USA) versao 15 para
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Windows®.

A partir dos dados sobre as internagBes por gravidez, parto e puerpério
(Capitulo XV) registradas no sistema unico de saude no periodo do estudo e o
numero de mulheres na faixa etaria de 10 a 49 anos (idade fértil) calculou-se a taxa
de internacgfes por gravidez, parto e puerpério por 1.000 mulheres nessa faixa etaria
(numero de internagdes dividido pela populacdo feminina na faixa etaria multiplicado
por 1.000).

Os dados de internacbes do Capitulo XV foram utilizados também para
calcular as gestacOes de alto risco esperadas, considerando-se o valor esperado de
15% (valor médio entre 10 e 20%) de gestacao de alto risco entre as gestagdes no
periodo ©7.

A partir do peso referido pelas gestantes na primeira consulta (peso prévio) e
na data da internacédo, calculou-se o indice de massa corpérea (IMC) por meio da
formula ‘peso corporal em quilos dividido pela estatura em metros ao quadrado’ (IMC
= peso/E?).

Classificou-se o IMC em baixo peso, peso adequado, sobrepeso e obesidade
de acordo com a idade gestacional como proposto originalmente por Atalah ®° e
adotado pelo Ministério da Saude no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) ),

O ganho de peso na gestacéao foi considerado como a diferenca entre o peso
prévio e o peso referido na admissao hospitalar.

O peso do RN foi categorizado em < 2.500 gramas, 2.500 a 4.000 gramas e >
4.000 gramas. A mensuragdo do peso € um procedimento mediato de atencdo
realizado pela equipe de enfermagem ainda na sala de parto/sala de cuidados do
recém nascido em balanca pediatrica eletrénica com capacidade para 15 quilos.

Entretanto, quando o bebé nasce em condi¢cdes clinicas graves, o
atendimento de emergéncia é prestado e logo o recém nascido € encaminhado para
a UTI neonatal e nesse caso 0s registros do peso serdo realizados no prontuéario do
RN pela equipe da UTI.

Considerando o nimero de consultas de pré natal como inadequado (< 6) ou
adequado (= 6), realizou-se andlise bivariada, com o intuito de estabelecer relacdes
entre as variaveis: idade materna, escolaridade, situacdo conjugal e municipio de
residéncia (municipio sede da regional de saude, demais municipios da regional e

municipios de fora da regional), com vistas a observar se a distribuicdo entre elas
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sao estatisticamente significantes.

Foi realizada andlise bivariada considerando a evolucdo dos recém nascidos
(favoravel ou desfavoravel), estabelecendo relacdes entre as variaveis: socio-
demograficas das gestantes, historia reprodutiva e municipio de residéncia como
categorizado acima; visando confirmar se os dados confirmam ou ndo a idéia de ser
uma condicionante na evolugdo do recém nascido.

Considerou-se evolucdo desfavoravel do recém nascido aquelas que
culminaram em oObitos ou internacbes em Unidades de Terapia Intensiva neonatal
(UTI neo) e favoravel aquelas que permaneceram no alojamento conjunto.

Utilizou-se o teste do qui quadrado (x°): teste este que mede a dispersdo para
duas variaveis com vistas a registrar as divergéncias entre as freqtiéncias, ao nivel

de significancia de 5%.

3.10 CONSIDERACOES ETICAS

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
do Hospital Geral da Universidade de Cuiaba (UNIC), Cuiaba-MT — atendendo o
disposto da Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de Pesquisa, obtendo a
aprovacao sob o parecer n° 177 CEP/UNIC/2009 (Anexo 1). De acordo com as
normas estabelecidas para o desenvolvimento de pesquisa, 0 projeto foi
encaminhado para conhecimento e autorizacdo da Direcdo do Hospital Regional,

obtendo permisséo por escrito em 31 de julho de 2009 (Anexo 2).



72

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este Capitulo apresenta os resultados e suas respectivas discussdes, quanto
aos dados levantados em prontuarios de 159 (cento e cinquienta e nove) gestantes
de alto risco, internadas no Hospital Regional de Céaceres Dr. Antonio Fontes;

organizados em consonancia com as variaveis e objetivos do estudo.

4.1 GESTACAO DE ALTO RISCO: TAXA DE INTERNACAO

A Tabela 1 abaixo apresenta valores correspondentes as taxas de internacéo
das gestantes de alto risco, ou seja, apresenta a propor¢cao de usuarias do SUS que

foram internadas com incidéncia em gestacao de alto risco, observe:

Tabela 1 — Distribuicdo dos municipios de residéncia das gestantes na regional de Céaceres/MT
segundo a classificacdo, as internacdes por gravidez, parto e puerpério, a taxa de internacfes (por
1.000 mulheres em idade fértil), as gestacbes de alto risco encaminhadas e internadas no hospital de
referencia (HRCAF) no periodo de 01/12/2009 a 30/06/2010.

Local Municipios Internacdes Taxa de Internacdes Taxa
de Gravidez, internacdes Gestacles de internacdes
Origem parto e gravidez, alto risco Gestacdes de
puerpério parto e alto risco
puerpério por
municipio

Sede

Céaceres 949 34,50 92 57,86
Outros na Regional

Araputanga 75 13,87 4

Porto Esp. 68 22,70 3

Mirassol 42 5,00 7

Séo José 37 5,98 8

Lambari 42 25,80 5

Rio Branco 41 24,48 4 25,15

Curvelandia 29 20,68 3

Salto do Céu 24 22,75 6

Gléria 5 541 0

Indiavai 13 15,46 0

Reserva 13 16,39 0
Outros Fora da Regional - - 20 12,58
Sem informacao - - 07 4,40
Total na Regional 1.338 - 159 100

Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). DATASUS, 2010.
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Dentre as 159 internac¢des verificadas no servigo de gestacao de alto risco do
HRCAF, 92 (57,86%) foram pacientes encaminhadas do municipio de Céaceres —
sede da Regional, 40 (25,15%) de outros municipios da Regional, 20 (12,58%) eram
provenientes de municipios de fora da Regional de Saude de Céaceres ou da Bolivia
e 07 (4,40%) nao apresentavam informacdes sobre a procedéncia.

Observou-se que alguns municipios, como Caceres, Araputanga, Porto
Espiridido, Indiavai e Reserva do Cabacal encaminharam a unidade de alto risco do
HRCAF uma frequiéncia menor de gestacdes de alto risco no periodo. Os municipios
de Sdo José dos Quatro Marcos e Salto do Céu, por outro lado, encaminharam um
namero maior de gestantes que o esperado.

Mais da metade das gestacdes de alto risco admitidas no HRCAF séao
provenientes de Caceres, 0 que € esperado, uma vez que esse municipio concentra
46,7% da populacéo feminina em idade fértil da Regional .

Entre as pacientes atendidas, aproximadamente um décimo vieram
encaminhadas de outros municipios de fora da Regional de Saude tais como da
Regional de Pontes e Lacerda e do pais vizinho, Bolivia.

A acessibilidade, entendida como um grau de ajuste entre as caracteristicas
dos recursos de saude e a populacdo no processo da busca e obtencdo de
assisténcia a saude, permite identificar fatores que obstaculizam o cuidado, nas
dimensdes organizacionais, econdmicas, geografica e sociocultural. O fato de o
servico ser acessivel é condicdo basica para que qualquer politica publica possa
responder as necessidades sociais e gerar impacto positivo ©”, e, isto o Hospital
Regional vem cumprindo, ao atender todas as gestantes com indicativos de risco
gravidico que ali chegam.

A taxa de internacdo por gravidez, parto e puerpério no Brasil no mesmo
periodo correspondente ao do estudo (01 de dezembro de 2009 a 31 de junho de
2010) foi de 22,7 a cada 1.000 mulheres de 10 a 49 anos, similar as taxas da regiao
centro-oeste e do estado de mato grosso, que foram respectivamente 21,9 e 22,9%o
©)

J& a taxa de internacfes por gravidez, parto e puerpério nos municipios da
Regional variou de 42 (5,0%) gestantes para cada mil mulheres na faixa etéria de 10
a 49 anos em Mirassol D Oeste a 949 (34,5%) em Caceres. Ainda que tenha sido
observada essa ampla variagdo, em média as taxas séo similares aquelas

observadas para o Brasil, a regido Centro Oeste e o estado de Mato Grosso ©.
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Em linhas gerais se observou que quanto a taxa de internacdo de gestantes
de alto risco a grande maioria representa a populacéo de Céaceres, isto explica pela
realidade geografica, pois o Hospital Regional se encontra localizado no municipio,
facilitando o acesso dessas gestantes. Fator este ampliado pela possibilidade de
exames diagnosticos realizados no préprio hospital o que possibilita aos
profissionais ampliarem suas avaliacbes quanto ao estado de saude de cada

gestante acompanhada.

4.2 GESTACAO DE ALTO RISCO: CARACTERISTICAS DAS GESTANTES

O Item 4.2 deste estudo demonstra a partir dos resultados obtidos,
informagdes que permitiram tracar o perfil das gestantes estudadas, quanto a sua

condicao socio demografica, quanto aos antecedentes obstétricos e gestacao atual.

4.2.1 Gestacao de Alto Risco: Dados Sécio-Demogréafi  cos

A importancia de conhecer o perfil s6cio demogréafico e econémico permite
distinguir a vulnerabilidade da clientela relacionada com a patologia e atua no
aperfeicoamento, da qualidade da assisténcia assim intervindo de maneira mais
precisa.

Ainda que novos arranjos familiares estejam em formacédo, a proporcédo de
mulheres solteiras com gestacdes de alto risco € um fator importante a ser levado
em consideragao, pois pode carregar consigo consequéncias negativas tais como a
dificuldade de aceitacdo da crianga, de realizar o pré natal e realizar o auto-cuidado
(49)'

A Tabela 2 apresenta resultados quanto as variaveis sociodemograficas:
situacdo conjugal, escolaridade, faixa etaria, tipo de gestacdo, niumero consulta de
pré-natal na gestacdo atual, vacina antitetanica, estado nutricional e tipo de parto, o

gue nos permitiu obter um primeiro reconhecimento da amostra pesquisada.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos dados de gestantes atendidas no HRCAF de acordo com variaveis sécio-
demogréficas e gestacionais, 01/12/2009 a 30/06/2010, Caceres/MT

Variavel N %
Situacdo Conjugal
Casada/Unido Estavel 94 59,10
Solteira 62 39,00
Qutros 3 1,90
Escolaridade
Ensino Fundamental 61 38,40
Ensino Médio 89 56,00
Ensino Superior 9 5,60
Faixa etéaria
<15 anos 8 5,00
16 — 34 anos 142 89,30
= 35 anos 9 5,70
Tipo gestacéo
Primigesta 80 50,30
Secundigesta 44 27,70
Tercigesta 22 13,80
Multipara 13 8,20
NUmero de consultas de pré -natal
< 6 consultas 68 42,80
2 6 consultas 83 52,20
N&ao realizou 07 4,40
Sem informacéo 01 0,60
Vacinada contra tétano
Sim 144 91,72
Nao 13 8,28
Estado nutricional*
Baixo peso 28 18,80
Peso adequado 63 42,29
Sobrepeso 41 27,50
Obesidade 17 11,41
Tipo de parto
Cesareo 105 66,00
Vaginal 54 34,00
TOTAL 159 100,00

* Excluidos aqueles sem informacéo (10)
Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). Prontuarios de gestantes de alto risco internadas no Hospital
Regional de Céaceres Dr. Antonio Fontes, no periodo de 01.12.2009 a 30.06.2010.

No que se refere a situagcdo conjugal na Tabela 2, pode-se verificar que 94
(59,10%) das gestantes sdo casadas ou mantém unido estavel e 62 (39%) séo
solteiras.

Resultados estes que vao de encontro a outros estudos, como o de Gouveia
®) onde verificou na sua amostra quanto a situacdo conjugal; adolescentes: 8
(66,7%), moravam com seus parceiros e 4 (33,3%) ndo, demais gestantes: 50
(84,7%) moravam com seu parceiro, 7 (11,9%) ndo moravam e 2 (3,4%) nao tinham
parceiro.

J& em outro estudo observou o estado civil das gestantes, 99 (37,5%) eram
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solteiras, 57 (21,6%) eram amasiadas, 89 (33,7%) eram casadas, 14 (5,3%)
separadas e 5 (1,9%) eram gestantes vitvas 7,

Quanto a escolaridade , 61 (38,40%) cursaram o ensino fundamental, 89
(56%) o ensino médio e 9 (5,6%) o nivel superior. O que se compara a outro estudo
com resultado compreendendo que 2 (2,8%) tinha curso superior completo e 5 (7%)
incompleto; 18 (25,4%) tinham ensino médio completo e 26 (36,6%), incompleto e 2
(2,8) eram analfabetas ©.

Outras pesquisas demonstram que 5 (1,8%) tinham curso superior completo e
2 (0,7%) incompleto; 47 (17,8%) tinham ensino médio completo e 63 (24,2%)
incompleto; 30 (11,3%) tinham ensino fundamental completo e 90 (34%) incompleto
e 4 (1,5%) eram analfabetas, sendo que em 23 (8,7%) dos prontuarios, néo
constavam informacdes quanto ao grau de escolaridade *°”; o que difere de nossa
pesquisa.

Em relagdo a faixa etaria , observa-se que 8 (5%) sdo adolescentes com
idade menor ou igual ha 15 anos,142 (89,30%) tem idade entre 16 a 34 anos e 9
(5,7%) tem 35 anos ou mais.

Buzzo %7 observou & faixa etaria, 32 (12,1%) das gestantes de alto risco
eram menores de 15 anos e 36 (13,6%) eram maiores de 40 anos.

A primeira gestacdo de uma jovem ou adolescente, bem como a que ocorre
em idade avancadas (gravidez nos extremos do periodo reprodutivos), sédo fatores
de risco gestacional ‘*©.

No estudo de Gouveia ® com 71 gestantes de risco que representavam 50%
do total de gestantes internadas no periodo. Quanto a faixa etaria, cerca de 50% das
gestantes eram jovens, 12 (16,9%) adolescentes, na faixa dos 15 aos 19 anos e 24
(33,8%) adultas jovens entre 20 e 24 anos. A menor idade foi 15 anos e ha maior 40
anos.

Apesar da gravidez na adolescéncia ser classificada como gestacao de alto
risco @ °9 no estudo de Goldenberg **9 a proporcéo de gestacdes na adolescéncia
foi bem abaixo dos valores encontrados, isso pode ser explicado a partir da conduta
profissional onde considera essa situacdo como de risco se houvesse uma
morbidade associada que fortalecesse a necessidade desse encaminhamento.

A gestacdo na adolescéncia, para Chen ©?, foi associada com baixo peso ao
nascer, recém nascido pré termo e mortalidade neonatal, independente dos fatores

de confusao analisados tais como condi¢bes socioecondmicas. O estudo de Chen e
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colaboradores envolveu 3.886.364 mulheres gestantes menores de 25 anos de
idade entre 1995 e 2000, de forma retrospectiva, nos Estados Unidos.

Quanto ao tipo de gestacdo tem-se que 80 (50%) das gestantes sao
primigestas, 44 (27,7%) secundigestas, 22 (13,8%) tercigestas e 13 (8,2%)
multiparas.

Bezerra '® refere que sé&o fatores de risco para partos prematuros o fato de
a gestante estar na primeira gravidez e a realizacdo de consultas de pré natal em
namero menor que 7 consultas.

No que se refere a nUmero de consulta de pré-natal, n esse estudo, ainda
gue mais da metade das gestantes tenham realizado 06 consultas ou mais de pré-
natal 83 (52%), ha uma proporcdo de 68 (42,8%) que realizaram menos que 6
consultas, configurando maior risco de partos prematuros como refere Bezerra 9.

A proporcéo de consultas de pré natal maior ou igual a 06 consultas, como
recomendado pelo Ministério da Saude foi similar a registrada no sitio do DATASUS
para as gestantes da Regional de Caceres independente da classificacdo do risco
gestacional. Nessa Regional, a proporcédo de mulheres com pré natal adequado em
2009 foi em média de 53%, com variagdo de 39% em Caceres a 92% em Reserva
do Cabacal ©.

Buzzo %), 2007 no seu estudo identificou 0 nimero de consulta de pré-natal
das gestantes pesquisadas verificou que 206 (78%) realizaram corretamente e 42
(16%) néao realizaram corretamente, conforme o Ministério da Saude, sendo que em
16 (6%) dos prontuérios, ndo constavam informacfes quanto a realizacdo do preé-
natal

Apesar da alta cobertura, confirma-se achados anteriores descrevendo a
desigualdade dos cuidados a gestante. As maes com melhores condi¢bes socio-
econdmicas sao as que mais consultam durante a gestagdo. Em estudo brasileiro se
verificou que maes com menor renda, a propor¢ao de pré- natal inadequado foi de
16% enquanto que esta proporcdo foi menor que 1% naquelas maes de renda
familiar superior a dez salarios minimos mensais *"®.

Controlados esses dados em funcéo da frequéncia ao pré-natal, as razées de
prevaléncia indicaram variacdes significativas da chance de ocorréncia desses
desfechos nas faixas etarias consideradas, evidenciando que a frequiéncia adequada
ao pré-natal, sem duvida, confere protecdo a ocorréncia de complicacbes da

gravidez, em geral, e na adolescéncia, em particular. Porém, a adequada frequiéncia
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a esse servico nao seria suficiente para garantir a auséncia dessas complicagdes na
gravidez precoce °9.

As consideracdes em torno do carater protetor da freqiéncia adequada ao
pré-natal, nos levam a observar os indicativos da exposicao “intrinseca” da idade as
complicagbes relativas aos desfechos considerados, e a confirmar a concentracéo
da presenca de prematuridade e baixo peso ao nascer nas gestantes com idades
mais jovens e, em particular, na adolescéncia precoce 9,

Uma precariedade na atencdo a saude (numero de consultas, data da
consultas) é refletida em altas porcentagens de inadequacdo da referéncia para
instancias de atencdo de maior complexidade ©.

Sabe-se que o inicio tardio e a realizacdo de menor numero de consultas de
pré-natal, além de dificultar o diagnostico e o tratamento precoce, comprometem um
dos principais trabalhos desenvolvidos durante o pré-natal que € a promocao da
satde ©3,

O aumento da cobertura da realizacdo do pré-natal poderia proporcionar
resultados imediatos para a reducdo da prevaléncia de baixo peso/ou pré-termo. Um
pré-natal adequado muitas vezes permite o diagnostico e tratamento de inUmeras
complicacdes na gestacéo ©°.

Todas as gestantes deveriam ser vacinadas contra tétano , de forma a
prover imunidade para prevencdo do tétano neonatal. Neste estudo observou-se
uma proporcao de 144 (91,7%) de gestantes vacinadas contra tétano considerando
a dose imunizante, o que deixa uma parcela da populacao vulneravel, especialmente
em razdo das praticas de cuidados com o coto umbilical ainda vigente em algumas
culturas ©2.

Halpern ®™® em relacdo & vacina antitetanica, 34% das gestantes n&o
receberam nenhuma dose da vacina, e em cerca de 50% a imunizacdo estava
inadequada. Verificou que as mulheres com maior risco, receberam a pior atencao,
principalmente no que se refere a exame ginecolégico e orientacdo pra
amamentacao, verificacdo do peso, medicdo da altura uterina e afericdo da presséo
arterial procedimentos que foram realizados em todas as gestantes.

Os procedimentos menos referidos pelas gestantes durante a consulta de pré-
natal foram o uso de vitaminas e suplementacdo de ferro, exames dos seios e
orientacdo sobre amamentacao 9.

A utilizac&o dos critérios de risco gestacional permite verificar de que forma os
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servicos sdo utilizados, e demonstram, com clareza que as pessoas mais
necessitadas sao exatamente que iniciam o pré-natal mais tardiamente, ttm o menor
namero de consultas, e recebem seletivamente, menor atengcdo em procedimentos
prioritarios durante a gestacdo, como avaliacao e orientacéo ao aleitamento materno
(178)

Percebeu que a maioria que estad comparecendo para receber assisténcia,
porém € preciso haver uma conscientizacdo com relacéo a rotina das consultas, pois
Sao necessarias, no minimo, de seis consultas para garantir uma gestacéo saudavel
e um parto seguro para mée e filho ©®,

Em relacdo ao estado nutricional , 63 (42,29%) das gestantes apresentavam
peso adequado para a idade gestacional, entretanto 28 (18,80%) estavam com baixo
peso e 41 (27,50%) apresentavam sobrepeso ou obesidade. Esses dados sao
similares aos observados por Melo %, com excecdo da menor propor¢ao de baixo
peso observada no estudo desses autores (9,9%).

O sobrepeso ou a obesidade aumentam o risco de resultados adversos tanto
para a mulher quanto para o feto/recém nascido ®. Os riscos para a mulher incluem
a hipertensdo, diabetes gestacional, internacdo maior que 5 dias e parto via
cesariana. Para os recém nascidos sdo a hipoglicemia, defeitos ao nascimento,
admissdo em unidades de cuidados intensivos, parto prematuro e ictericia (')

Quanto ao tipo de parto 105 (66%) deles foram realizados via cesariana e 54
(34%) via vaginal. Segundo dados do Ministério da Satde ©®¥, das Autorizacdes de
Internac6es hospitalares (AlIH) pagas em 2009 no pais classificadas como gestacdes
de alto risco, 41,4% (49) foram partos realizados por via normal/vaginal e 58,6% (70)
por via cesariana. Entretanto, apesar dessa aparente diferenca numeérica entre o
Brasil e os dados observados neste estudo, estatisticamente essa diferenca
apresentou significancia estatistica para todas as freqiiéncias (x> = 3,64; p = 0,056).

Estudo de Melo 'Y com gestantes com diagndstico de pré eclampsia grave
também apontou alta taxa de partos via cesariana (79%). Cabral ‘' identificou que
as chances de partos cesarianos foram maiores na gemelaridade, sindrome
hipertensiva, primiparidade, mulheres com idade superior a 34 anos e na presenca
de ruptura das membranas amnidticas. Todas essas condi¢gbes clinicas foram
detectadas nas gestantes internadas no HRCAF.

Segundo Barros 8V as taxas de cesarianas aumentaram de 28% em 1982

para 43% em 2004, na contramédo da proposta do Ministério da Saude de reducéo
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das taxas de cesariana. No entanto, em gestantes de alto risco, especialmente
naquelas com pré eclampsia grave em que a interrupcdo da gestacdo é muitas
vezes mandatéria para salvaguardar a integridade materno-fetal, essas altas taxas
parecem ser esperadas.

Gouveia @ o grupo das gestantes como todo teve 75 partos e, desses, 45
partos (60%) tinha sido por via vaginal (42 normais e trés férceps) e 30 (40%),
cesarianas.

A cesariana representa, quando adequadamente indicada, grande aquisicédo
da obstetricia porque proporciona reducdo da anoxia e trauma obstétrico,
conduzindo a acentuada diminuicdo da mortalidade fetal e materna. A indicagéo de
parto cesariano é valiosa quando esta é realizada com a finalidade de salvar vidas e
prevenir seqlelas neonatais anteriormente comuns, provocadas principalmente por
partos vaginais distdcicos ©°.

Com relagédo ao tipo de parto, o estudo evidenciou menor frequéncia de
cesarea entre as mais jovens. Afastado o carater epidémico de sua ocorréncia, que
pressupunha indicacdes injustificadas, os niveis superiores de sua ocorréncia por
referéncia ao de outros paises sinalizariam para a necessidade de realizagdo de
estudos no sentido de qualificar a procedéncia de sua utilizagdo. Consubstanciando
as suspeitas de maior frequéncia destas implicacées da gravidez na adolescéncia,
tanto a prematuridade como o baixo peso do recém-nascido variaram segundo a
idade, sendo mais freqiientes entre as adolescentes ")

A utilizacdo do partograma observada nos servigos ainda nao foi universal,
nem realizada de forma recomendada para a melhoria efetiva dos resultados
maternos e perinatais, compreendendo assim o acompanhamento do trabalho de
parto. Este instrumento possibilita que as estratégias de reducédo de cesarianas, a
conducdo ativa de distdcias aguardar pelo menos duas ou mais horas de contracdes
uterinas eficazes e regulares antes da indicacéo de cesarea seja feita adequada *°?.

Ainda que fatores politicos, econdmicos, sociais e culturais possam ser
também determinantes da qualidade em saude, especialmente da saude das
mulheres, ndo existem mais davidas de que os profissionais da area muito podem
fazer tecnicamente para melhorar a qualidade - de saude e de vida — dessas
mulheres. 183,

A gestante atendida no servigo publico geralmente € aquela que nao pode

pagar pelo servico profissional, costuma ter menor poder aquisitivo e maior
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dificuldade para chegar aos servicos de saude. Tanto por residirem em locais
afastados como por falta de orientacdo sobre a importancia do acompanhamento
pré-natal ¢,

A passagem da crianca pelo canal de parto tem uma funcdo importante. Seu
estreitamento ajuda o bebé no processo de instalacdo da respiragcao pulmonar. A
cesariana, entretanto, € a melhor op¢édo nos partos em que o sofrimento fetal p6e
em risco a vida da crianca ou quando existem problemas obstétricos, tais como a
desproporcéo cefalopélvica €.

A populacdo feminina estudada reflete na maioria em mulheres casada ou
com unido estavel 94 (59,10%), com nivel de escolar médio 89 (56%), na faixa etaria
entre 16 a 34 anos 142 (89,30%), primigestas 80 (50,3%), tendo realizado seis ou
mais consultas de pré-natal 83 (52,20%), com vacina antitetanica em dia 144
(91,72%) e peso adequado & idade gestacional 63 (42,29%), tendo realizado parto
cesareo 105 (66%). Caracterizando maes conscientes que buscam
acompanhamento médico durante a gestacdo com idade para fase gestacional, mas
dentre todas condicionantes as mesma apresentaram fatores adversos aos soOcios

demograficos para a evolugdo da gestacao de alto risco.

4.2.3 Gestacao de Alto Risco: Antecedentes Obstétri  cos

Este subitem apresenta a relacdo gestacdo de alto risco com antecedentes
obstétricos, sendo este ultimo de grande importancia, pois o histérico pregresso no
processo saude/doenca materna oportuniza um reconhecimento quanto as doencas
obstétrico anteriores, as intercorréncias clinicas, dentre outras informacoes
necessarias para o controle da gestacao atual.

Os antecedentes obstétricos sdo variaveis de suma importancia para o
controle da gestacdo de alto risco, e estes devem ser realizados na anamnese
realizada pelo profissional médico na primeira consulta do pré-natal. Na Tabela 3
encontramos alguns antecedentes que foram avaliados quanto a sua relacdo a
gestacdo de alto risco. O acesso oportuno a um conjunto de intervencdes obstétricas
e neonatais adequadas podera reduzir a incidéncia de alguns agravos e uma maior

sobrevida de recém-nascidos de riscos prematuros ©.
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Tabela 3 — Distribuicdo dos antecedentes obstétricos e patolégicos entre as pacientes de alto risco
internadas no HRCAF no periodo de 01/12/2009 a 30/06/2010.Caceres — MT

ANTECEDENTES OBSTETRICOS N %
Tipo gestacéo

Primigesta 80 50,30
Secundigesta 44 27,70
Tercigesta 22 13,80
Multipara 13 8,20
Antecedentes Patologicos

Nega antecedentes 78 49,37
Hipertensao arterial 60 37,97
Trabalho de parto prematuro 13 8,23
Virus da imunodeficiéncia humana 02 1,27
Infecgdo do trato urinario 02 1,27
Outros 03 1,90

Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). Prontuarios de gestantes de alto risco internadas no Hospital
Regional de Caceres Dr. Antonio Fontes, no periodo de 01.12.2009 a 30.06.2010.

Metade das gestantes atendidas negou antecedentes patologicos 78 (49,4%).
A hipertensao arterial foi a principal condicéo referida como antecedente 60 (37,9%),
seguida do trabalho de parto prematuro, com 13 (8,2%) dos casos.

Gouveia ® em relacdo & histéria pregressa, o nimero de gestacdes, 25
(35,2%) estavam gravidas pela primeira vez e 46 (64,8%) eram multigestas.Dentre
as gestantes adolescentes, 9 (75%) eram primigestas e 3 (25%) eram multigestas,
sendo que duas se encontravam em sua segunda gestacao e uma, com 19 anos, na
quarta gestacao.

Soares ™ evidenciou o perfil com maior proporcdo de Obitos entres as
primigestas, 22 (39,3%), seguidas de Multigestas (= 4) com 15 (26,8%). Dentre as
complicacbes apresentadas nas gestacOes anteriores, a Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS), a pré-eclampsia/eclampsia e as hemorragias foram mais
frequentes

Franceschini ) analisou os fatores de risco para o baixo peso ao nascer em
gestante de baixa renda verificou com relacdo a paridade, 37,7% e 62,3% das
gestantes eram primiparas e multiparas.

Silva 8 demonstra a partir do estudo com 16 mulheres que 12 ja tinham tido
sifilis em outra gestacédo, das quais 09 transmitiram sifilis congénita em todas as
gestacdes, que variaram de 2 a 8 filhos. Reconhecer a histéria de vida de cada
gestante foi constatado que nao foi s6 0 ndo comparecimento as consultas de pré-
natal que as levou a transmissdo vertical, mas sim a falta do cumprimento das

agendas pelos profissionais de saude, a violéncia institucional sofrida e a nédo
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prescricdo da penicilina benzatina 2.

A presenca dos antecedentes ginecoldgicos e obstétricos na ficha da gestante
permite principalmente o mapeamento de riscos aos quais a sua gravidez pode estar
exposta e a possibilidade de melhorar as orientagcdes e encaminhamentos em cada
momento da gestacao &7

O registro dos antecedentes de morbidade familiares e pessoais das
gestantes € fundamental para o acompanhamento e a tomada de decisdes sobre
acOes e procedimentos preventivos e terapéuticos em relacdo a doencas crénicas,
doencas infecto-contagiosas e mesmo anomalias e malformacées genética *.

Quanto aos partos e abortos anteriores, os resultados de Gouveia apontam
que 28 gestantes (60,9%) tinham partos anteriores e nenhum aborto, 12 (26,1%)
tinham parto e pelo menos um aborto anterior, 28 gestantes (60,9%) tinham partos
anteriores e nenhum aborto, 12 (26,1%) tinham parto e pelo menos um aborto e 6
(13%) tinha tido somente aborto ©.

Apresenta-se o perfil das gestantes de alto risco atendida em uma
maternidade de um hospital geral em Taubaté a prevaléncia das doencas de maior
acometimento, com antecedentes obstétricos, a partir de 264 prontuarios. A
patologia de maior prevaléncia foi a DHEG com 70 (67%), Diabetes Gestacional 5
(6), HIV 1 (1%) e outros 27 (26%) foram outros tipos de doencgas durante o periodo
gestacional, como: infec¢cdo do trato urinario, cardiopatias, disturbios psiquiatricos
(107).

Quanto aos antecedentes obstétrico/patoldgicos, dado a maioria das
gestantes serem primigesta ndo se foi possivel mensurar relacdo com outras
gestacdes anteriores, tdo pouco com histérico patologico, pois a maioria 78 (49,37)
negou antecedente. Por outro lado registra-se um numero significativo 60 (37,97%)
com historico de hipertensao arterial.

Ressalva-se que muitas jovens ndo tem o cuidado de buscar apoio
profissional antes da maternidade para receber aconselhamento genético,
orientacdes preventivas, realizacdo de exames dentre outras condutas pré-
gestacional.

Héa de se lembrar que aquelas com histdrico hipertensivo provavelmente, nao
realizavam controle devido durante a gestacdo. E as com histérico de parto
prematuro careciam de cuidados especificos na segunda gestacdo, o0 que

provavelmente ndo ocorreu. Ndo se tem como avaliar se 0s antecedentes
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obstétricos foram fatores condicionantes para o diagnostico atual.

4.2.4 Gestacao de Alto Risco: Gestacao Atual

A melhoria da atengdo profissional e institucional ao parto,
independentemente das condicdes das mulheres, €& capaz de reduzir
significativamente a ocorréncia de morbidade materna grave e de mortes maternas.
Portanto, dessa responsabilidade ndo podem eximir-se os profissionais da saude
(183).

Além de um componente genérico de saude geral e condicbes sociais das
mulheres, acredita-se que o adequado atendimento a mulher durante a gestacéo e,
principalmente, durante o parto, desempenha um papel fundamental na
determinacdo de bons resultados de salde neste momento %) A Tabela 4

apresenta informacfes quanto as consultas de pré-natal na populacéo estudada:

Tabela 4 — Numero de consultas de pré-natal de gestantes admitidas no HRCAF de 01/12/2009 a
30/06/2010 segundo a idade materna, escolaridade, situagdo conjugal e municipio de residéncia.
Céceres, MT

Variaveis Consulta de pré natal Total X2 p-valor
<6 ' 26
N % i n %

Idade materna ;

< 15 anos 6 7500 i 2 25,00 8 2,77 0,096
16 — 34 anos 60 44,78 ;. 74 45,22 134

> 35 anos 3 33331 6 66,67 9 0,45 0,503
Escolaridade :

Ensino Fundamental 34 5763 i 25 42,37 59 4,42 0,035
Ensino Médio 33 39,76 ; 50 60,24 83

Ensino Superior 2 22,22 i 7 77,78 9 3,93 0,047
Situagdo Conjugal :

Casada/Uniao Estavel 36 39,56 i 55 60,44 91 4,73 0,029
Solteira 33 57,89 : 24 42,11 57

Municipio* i

Sede da Regional 38 44,19 | 48 55,81 86 0,03 0,857
QOutros Regional 17 4595 i 20 54,05 37

Fora da Regional 10 5263 ¢ 9 47,37 19 0,45 0,503

* Localizacdo do municipio de residéncia.
Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). Prontuarios de gestantes de alto risco internadas no Hospital
Regional de Caceres Dr. Antonio Fontes, no periodo de 01.12.2009 a 30.06.2010.

bY

Quanto a idade materna x consulta de pré-natal. Como se observa na

Tabela 4, gestantes com apenas o0 ensino fundamental fizeram menor propor¢céao de
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pré natal adequado (= 6 consultas) que aquelas com ensino médio (p = 0,035) e
ensino superior (p = 0,047). As gestantes solteiras também realizaram pré natal
adequado em menor propor¢cao que as casadas ou com unido estavel (p = 0,029).

A idade materna ndo mostrou relacéo significante com o numero de consultas
de pré natal, ainda que a proporgdo de adolescentes que fizeram seis consultas ou
mais seja inferior a propor¢do de mulheres acima de 16 anos. Resultados diferentes
dos observados por Goldenberg **® em Montes Claros-MG que relatou uma
diferenca significante na propor¢céao de consultas de pré natal entre mulheres adultas
e adolescentes, e primiparas. Pode ser que neste estudo o tamanho da populacéo
de 15 anos ou menos (< 6 consultas, n = 6; =2 6 consultas n = 2) interfira no p-valor
observado (p = 0,096).

No estudo de Assis “™ o fator de risco idade acima de 30 anos demonstrou
um fator de risco para a HCSPE, independente dos fatores obesidade e pré-
eclampsia prévia. Atualmente observa-se o numero de mulheres que engravidam
apos os 30 anos de idade, o que eleva a probabilidade de serem portadora de
Hipertenséo Arterial Cronica (HAC) ou desenvolverem Hipertensdo Arterial Cronica
Superajuntada & Pré-Eclampsia (HCSPE) durante a gestacédo ™).

No que se refere a escolaridade materna x consulta de pré-natal tem se
que gestantes com apenas o ensino fundamental fizeram menor proporcdo de pré
natal adequado (= 6 consultas) que aquelas com ensino médio (p = 0,035) e ensino
superior (p = 0,047).

Quanto a situacao conjugal x consulta de pré natal as gestantes solteiras
também realizaram pré natal adequado em menor propor¢gdo que as casadas ou
com unido estavel (p = 0,029).

Na relacdo municipio x consulta de pré-natal  a localizacdo do municipio de
residéncia, seja na sede da Regional de Saude, nos outros municipios da mesma ou
fora dela- na Bolivia, ndo houve diferenca quanto a realizacdo do pré natal.

Apesar da variacdo observada entre 0os municipios da Regional de Saude
quanto a realizacdo de consultas ), na populacdo estudada a proporcdo de
gestantes que realizaram o pré natal adequado foi similar para aquelas residentes
na sede da Regional, nos demais municipios da mesma ou em municipios fora da
Regional de Céaceres.

Do total de registros sobre o niumero de consultas pré natais, a maioria das

gestantes, em cada grupo analisado realizou mais de sete consultas pré-natais,
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sendo 25% dos casos no grupo PE, 15% no HG, 11,3% no HCSPE e 48,9% no GC,
no entanto n&o foi observada diferenca entre os grupos (p= 0,96) ™.

Para Laurenti ®®, as mortes por causas relacionadas ao periodo da gravidez,
parto e puerpério estavam subnotificadas em 26 capitais brasileiras em 2000.
Utilizando um fator de ajuste, identificou que os 6bitos obstétricos diretos (aqueles
resultantes de complica¢des no ciclo gravidico-puerperal) corresponderam a 67,1%
de todos os Obitos maternos, mostrando que a assisténcia ao pré natal, parto e
puerpério precisa ser melhorada.

Quanto a gestacdo atual relacionadas a algumas variaveis socias
demograficas observa-se que o nivel de escolaridade e o estado civil influenciaram
na quantidade de consultas de pré-natal. Fato este jA demonstrado em outras
literaturas, pois compreende que por meio de conhecimento se estabelece regras e

condutas com vistas ao bem estar e a qualidade de vida ©°°.

4.2.5 Gestacao de Alto Risco: Queixas das gestantes

A anamnese cuidadosa juntamente com exames complementares pode
auxiliar em um diagnostico precoce, assim reduzindo o indice de morbimortalidade
entre as gestantes. Pela possibilidade da intervencdo para evitar complicacoes
4. As queixas apresentadas pelas gestantes sdo de relevancia para a avaliagdo

das condic¢des gestacional, na Tabela 5 seguem algumas informacdes:

Tabela 5 — Distribuicdo das principais queixas apresentadas na internacdo entre as pacientes de alto
risco admitidas no HRCAF no periodo de 01/12/2009 a 30/06/2010.Céaceres — MT

Queixas n %

Dor pélvica/lombar 114 71,70
Perda de liquido amniético 51 32,10
Contraces uterinas 46 28,90
Sangramento vaginal 37 23,30
Hipertensao arterial 11 6,90
Edema 9 5,70
Dor abdominal 8 5,03

Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). Prontuarios de gestantes de alto risco internadas no Hospital
Regional de Caceres Dr. Antonio Fontes, no periodo de 01.12.2009 a 30.06.2010.

Na Tabela 5, verifica-se que a principal queixa das gestantes internadas no
periodo foi a dor pélvica ou lombar 114 (71,7%), seguida de perda de liquido
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amniotico 51 (32,1%) e contracdes uterinas 46 (28,9%). Apesar da queixa de perda
de liquido amnidtico em 51 (32,1%) das gestantes, em sua grande maioria esse
diagndéstico ndo se confirmou, pois apenas 5% delas tiveram diagnostico médico de
alteracdes do liquido amnidtico a internacao.

No estudo de Soares “® os principais sintomas apresentados no momento
da internacdo, além da elevagcdo da presséo arterial foram edema (34%) cefaléia
(20%) e nauseas/vomitos (16%), além de escotomas e dor epigastrica.

A maior queixa das mulheres, nos achados de Silva ®®® foi & auséncia de
dialogo. Portanto o cuidar de gestante, necessita de conviver, conhecer e ouvir a
histéria de vida para planejar o cuidado, perceber que a mulher encontra-se mais
sensivel. E, ainda levar em conta as queixas e avalid-las com outras fontes

diagnosticas.

4.2.6 Gestacao de Alto Risco: Estado Nutricional da s gestantes

O desequilibrio no consumo alimentar, tanto em relacéo ao excesso quanto a
deficiéncia, durante este periodo fisioloégico pode provocar o comprometimento do
crescimento e desenvolvimento do recém nascido. O prognostico da gestacdo é
influenciado pelo estado nutricional materno antes e durante a gravidez %9,

Observe a Tabela 6:

Tabela 6 — Classificacdo do estado nutricional das pacientes internadas no HRCAF no periodo de
01/12/2009 a 30/06/2010 de acordo com a idade gestacional como recomendado pelo Ministério da
Saude no SISVAN, Caceres/MT

Classificacdo do Idade Gestacional
peso materno* < 28 semanas 29a31 32a36 237
semanas semanas semanas
N % N % N % n %
Baixo peso - - 03 50,00 18 21,69 07 14,90
Peso adequado 07 53,85 02 33,33 36 43,37 18 38,30
Sobrepeso 06 46,15 01 16,67 23 27,71 11 23,40
Obesidade - - - - 06 7,23 10 21,70
Total 13 100 06 100 83 100 46 100

* De acordo com o peso referido no momento da internacao hospitalar.
Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). Prontuarios de gestantes de alto risco internadas no Hospital
Regional de Caceres Dr. Antonio Fontes, no periodo de 01.12.2009 a 30.06.2010.
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Quanto ao peso x idade gestacional obteve-se que 0 baixo peso foi mais
frequente nas gestantes com 29 a 31 semanas (50%). A obesidade foi mais
freqiente nas gestantes com 32 semanas ou mais de idade gestacional (7,2% a
23,4%), como se verifica na Tabela 6.

Nesse estudo foi observada maior propor¢cdo de gestantes com baixo peso
quando comparadas aquelas com obesidade e, da mesma forma, maior proporcao
de recém nascidos pré termos entre as gestantes com baixo peso. A proporcdo de
baixo peso foi bem menor que a observada por Nucci 2, entretanto similar ao
identificado no estudo de Lima & Sampaio “?®. Possivelmente caracteristicas
socioeconémicas da regido de Caceres expliquem essa diferenca, tais como a baixa
renda.

(™) recém-nascidos de mulheres com obesidade

De acordo com Callawy
apresentam risco aumentado de defeitos ao nascimento e hipoglicemia. Recém
nascidos de mulheres com obesidade mérbida (IMC = 40) tiveram risco aumentado
de admissdo em unidades de terapia intensiva, parto prematuro e ictericia.

A obesidade foi fator de risco independente tanto para Hipertensao
Gestacional (HG) quanto para Hipertensdo Arterial Crénica Superajuntada a Pré-
Eclampsia (HCSPE), verificou o risco entre as gestantes obesas foi de 23,94 vezes,
o risco de gestantes ndo obesas para HCSPE e para a HG foi de 17,63 vezes. Um
achado preucupante pois a obesidade, atualmente sendo um problema de saude
publica crescente aumenta o risco para SHG 7).

O problema do sobrepeso/obesidade ainda ndo tem sido devidamente
considerado em nivel das acdes de saude no Brasil, embora tenha sido
enfaticamente valorizado no documento sobre a politica nacional de alimentacao e
nutricio ®”. Igualmente, mesmo sendo uma ocorréncia de elevada magnitude, as
anemias ndo ganharam ainda o status de um problema prioritario de alimentacéo e
nutricdo, sendo mesmo, banalizada no dia-a-dia da aten¢&o a crianca e a gestante.

No extremo oposto a desnutricdo situa-se a obesidade, distarbio metabdlico
gue tem como manifestacao final o excesso de tecido adiposo na composicdo do
organismo. O excesso de peso tem consequéncias significativas como o aumento de
risco de resultados perinatais, como diabetes mellitus e sindromes hipertensivas da
gravidez, fetos microssémicos, desproporcdo cefalo-pelvica, trauma, asfixias e
s (134).

mortes perinatai

O estado nutricional pré-gestacional da mulher pode interferir no processo
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normal da gestacdo. 2%,

A possibilidade de constatar uma elevada prevaléncia de ganho de peso
excessivo, bem como tentar buscar possivel fatores que possam estar interferindo
nesse fendbmeno, ja se constitui por si s6 um avanco na identificacdo do problema.
Os resultados obtidos chamam a atengdo para a necessidade de estudos
especialmente delineados com a finalidade de obtencdo de dados antropométricos

de modo de identificar as mulheres que deverdo ser monitoradas 3%

4.2.7 Gestacdo de Alto Risco: Minina, Maxima e Desv io Padrédo das variaveis

maternas

O reconhecimento das médias das variaveis maternas como idade, peso,
estatura, pressdo arterial pode ser util para a identificagdo de risco. Facilitando
assim realizar intervencfes eficazes para a diminuicdo de agravos. Observe a
Tabela 7:

Tabela 7 — Distribuicdo minima, maxima, média e desvio padrdo das variaveis maternas continuas no
periodo de 01/12/2009 a 30/06/2010. HRCAF, Céaceres-MT

Varidveis maternas Minima Méxima Média Desvio
padrdo (%)
Idade materna (anos) 14 40 24,02 6,06
Pressdao arterial (mmHg) 70/40 240/160 130,7/84,2 26,0/18,5
Peso 12 consulta (Kg) 44 134 59,6 10,9
Peso a internacdo (Kg) 50 136 73,2 12,7
Ganho de peso (Kg) * 00 39 13,6 59
Estatura materna (m) 1,30 1,80 1,62 0,0
IMC 12 consulta 17,0 49,2 22,6 3,9
IMC a internagdo 19,5 49,9 27,7 4,6

* Ganho de peso durante a gestacao.
Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). Prontuarios de gestantes de alto risco internadas no Hospital
Regional de Céaceres Dr. Antonio Fontes, no periodo de 01.12.2009 a 30.06.2010.

A idade média das gestantes internadas foi de 24 anos (dp = 6), a média da
idade gestacional (IG) dos conceptos foi de 34,5 semanas (dp = 3,4). A média da
presséao arterial foi 130,7/84,2 mmHg (dp = 26/18,5), com minima de 70/40 mmHg e
méaxima de 240/160 mmHg.

Nos estudos de Gouveia ® quanto a faixa etéaria, cerca de 50% das gestantes
eram jovens, 12 (16,9%) adolescentes, na faixa dos 15 aos 19 anos e 24 (33,8%)

adultas jovens entre 20 e 24 anos. A menor idade foi 15 anos e a maior 40 anos; a
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idade média foi de 25,6 anos (x 6,6 anos), com mediana de 24 anos, 0 que se
assemelha aos resultados da nossa pesquisa.

Em relacdo ao peso, verificou-se um peso referido médio de 59,6 Kg (dp +
10,9) na primeira consulta, com IMC médio de 22,6 Kg (dp + 3,9), valores similares
aos observados por Fujimori ®*%. O peso referido na internacéo para o parto foi em
média 73,2 Kg (dp + 12,7), com ganho médio de peso ao longo da gestagcédo de 13,6
Kg (dp +5,9) e IMC médio final de 27,7 (dp = 4,6) (Tabela 8).

Em linhas gerais caracteriza-se a populacdo feminina estudada sendo em sua
maioria mulheres casadas/unido estavel, com nivel médio completo, na faixa etaria
entre 16 a 34 anos, primigestas, tendo realizado seis ou mais consultas de pré-natal,
com vacina antitetanica em dia e peso adequado a idade gestacional, onde o parto
cesareo se sobressai.

Estas mulheres por serem na grande maioria primigestas e jovens ndo tem o
cuidado de buscar apoio profissional no periodo pré gestacional para receber
aconselhamento genético, orientacdes preventivas, realizacdo de exames dentre
outras condutas pré gestacional &9,

Fatores psicossociais e estilo de vida podem estar associados ao maior
ganho de peso semanal durante a gestacdo. Nas gestantes com maior IMC inicial
associa-se esta ocorréncia as mulheres com menos atitudes favoraveis ao ganho de
peso e menor conhecimento sobre da importancia de ndo ganhar peso excessivo
durante a gravidez, quando ganho de peso adequado ou abaixo do recomendado
(134).

As consultas de pré-natal apresentam numeros satisfatérios, acredita-se que
outras fontes diagnosticas ficam a desejar para a deteccdo de possiveis fatores de
risco para a gravidez.

Se levarmos em conta 0 numero de gestantes do municipio de Caceres —
Mato Grosso se torna possivel afirmar que nos locais onde a atencdo primaria conta
com laboratorios e outros recursos diagnosticos a proporcdo de levantamento de
fatores de risco na gravidez se tornam evidentes, mesmo antes do parto, ainda no
periodo do pré-natal. E pertinente afirmar que a distancia dos municipios da regional
sao fatores agravantes nos quadros diagnosticos e de assisténcia as gestantes de

alto risco.
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4.3 GESTACAO DE ALTO RISCO: DIAGNOSTICOS

Na gestacdo de alto risco, o diagndstico € de suma importancia para a
avaliacdo dimensional do comprometimento gestacional, os profissionais médicos,
com ajuda de exames laboratoriais e outros realizados durante as consultas de pré-
natal, permitem determinar diagndsticos de morbidades. Observe os resultados

levantados nesta pesquisa na Tabela 8:

Tabela 8 — Distribuicdo principais diagndsticos na gestacdo atual entre as pacientes de alto risco
internadas no HRCAF no periodo de 01/12/2009 a 30/06/2010.Caceres — MT

Diagnéstico Atual N %
Doenca hipertensiva especifica da gravidez 55 34,59
Trabalho de parto prematuro 55 34,59
Gemelaridade 09 5,66
Infeccdes 08 5,03
Alteracéo do liquido amnidtico 08 5,03
Malformagbes congénitas 05 3,14
Placenta previa/descolamento prematuro 05 3,14
Outros 09 5,66
N&o registrados 05 3,14
Total 159 100,00

Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). Prontuarios de gestantes de alto risco internadas no Hospital
Regional de Céaceres Dr. Antonio Fontes, no periodo de 01.12.2009 a 30.06.2010.

Entre os diagndsticos detectados na gravidez atual, os principais sao a
doenca hipertensiva especifica da gravidez (34,6%) e trabalho de parto prematuro
(34,6%). Se considerarmos que aproximadamente 70% dos bebés nasceram pré
termos, ainda que a DHEG tenha sido o diagnéstico clinico que motivou a
hospitalizagéo e interrupgéo da gestagado, assim como em outros estudos que essas
duas condicdes como as principais complicacdes obstétricas %%,

No estudo de Gouveia, 2004 os diagnosticos clinicos encontrado nas
gestantes de risco da unidade de internacdo obstétrica do Hospital Sdo Joaquim SP,
2000, destacam-se o trabalho de parto prematuro com maior incidéncia com 29
(40,8%), 15 gestantes (21,1%) DHEG, a amniorrexe prematura esteve com 9
(12,7%) casos em uma das vezes associado ao trabalho de parto prematuro e em
outra oligoamnio, a infeccdo do trato urinario foi de 4 (5,6%) casos e ocorreu 3
(4,2%) casos de pielonefrite.

Em 2005, houve 890 partos na Maternidade do Hospital das Clinicas da UFG
e 129 gestantes apresentaram o diagnostico de Sindrome Hipertensiva Gestacional
(SHG) (14,5%) 7.
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No estudo de Ramos % verificou entre as causas obstétricas diretas
(61,7%), destacam-se a hipertensdo arterial (18,5%), a infeccdo poés-cesariana
(16%) e o aborto séptico (12,3%). Dentre as causas obstétricas indiretas (23,5%), as
mais prevalentes foram a cardiopatia (8,6%), o figado gorduroso agudo (3,5%) e o
lGpus eritemotoso sistémico (2,5%). Dentre as causas obstétricas (15,0%),
destacam-se as neoplasias malignas (7,4%) e a AIDS (3,7%).

O tipo de SHG mais frequente foi a pré-eclampsia com 63 casos (48,8%),
seguida da hipertensao arterial cronica superjuntada a pré eclampsia com 34 casos
(26,4%), da hipertensdo gestacional com 24 casos (18,6%) e da hipertensao arterial
cronica com 8 casos (6,2%) 7.

A idade média materna no grupo Hipertensdo Gestacional (HG) foi 25,4+5,7
anos, no grupo Pré-Eclampsia (PE) de 23,3 £ 5,8, no grupo Hipertensdo Cronica
Superajuntada a Pré-Eclampsia (HCSPE) de 37,7 + 7,0 e no Grupo Controle (GC) de
27,0 £ 5,0. Houve diferenca entre as meédias de idade nos grupos PE (p< 0,001) e
HCSPE (P=0,002) 7.

Assis ™ verificou-se a ocorréncia de 14,5% de SHG e o tipo mais
frequentemente foi a PE. Provavelmente por ter sido realizado em um hospital de
nivel de atencgéo terciéria de referencia a alto risco a patologia foi mais frequiente.

A incidéncia da pré-eclampsia abrange primigestas, pacientes com histéria
familiar, antecedentes gestacionais a gestante com aumento da massa trofoblastica
(gestacdo multipla, gestacdo molar, triploidia fetal). O aparecimento de convulsées
em pacientes com pré-eclampsia, sem causa identificavel, caracteriza um quadro de
eclampsia °.

Dentre os principais fatores de risco para a pré-eclampsia ainda estao
extremos de idade materna, cor, obesidade, diabetes, doenca vascular crbnica, pré-
eclampsia em gestacdo anterior, gestacdo gemelar, doenca renal, excesso de
esforco fisico ou psiquico, hidropsia fetal, podendo ter associacao entre infec¢do do
trato urinario e maior propensdo a pré eclampsia, e mulheres que apresentam
histérico familiar ©Y. O papel da atividade fisica regular na prevencdo da pré-
eclampsia sugere que o exercicio regular pré-natal pode opor-se a progressao desta
doenca ©V.

Em relacdo a hipertensdo arterial, analise multivariada esclarece que ela
estd realmente associada a idade materna elevada. A falta de correlacdo entre

diabetes e ocorréncia de hipertensao arterial durante a gravidez, nessa analise pode
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ser o reflexo da maior importancia relativa do antecedente de hipertenséo, idade
avancada e maior peso, variaveis essas sabidamente associadas ao diabete “?.

Numa dada pesquisa a analise mostrou que a idade maior de 40 anos teve a
mais alta correlacdo com o diagnostico de sofrimento fetal intraparto, seguido pelo
antecedente de hipertensdo arterial. Mesmo que o diagndstico Sofrimento Fetal
Intraparto seja controverso entre os diversos estudos, pela multiplicidade de fatores
envolvidos, sua importancia deve residir na determinacéo da via de parto e resultado
perinatal subsequientes “2.

Bezerra '® destacou que a eclampsia, ocorreu na maioria das gravidas,
representando, provavelmente, atraso no diagnostico e conduta. A existéncia do
quadro convulsivo é, sem duvida, fator de agravo e risco de morte para gravidas
com pré-eclampsia.

Ressalta-se a importancia de se identificar a condigéo de risco na gestacgao,
uma vez que a incidéncia de eclampsia uma das ocorréncias mais graves da DHEG
€ maior nas gestantes que ndo fizeram pré-natal ou que estavam vinculadas a
programas que nao primam pela qualidade da assisténcia. Os autores chamam a
atencado para o fato de que a eclampsia € uma patologia evitavel, porém, como afeta
mulheres de categorias sOcio-econbmicas mais baixas, sua ocorréncia é altamente
influenciada pelo acesso ao diagndstico precoce e ao tratamento ©°¢a\ves. 2005,

A prevaléncia das principais causas de morte materna nao sofreu
modificacdes nas ultimas duas décadas, sendo que a principal causa continua sendo
a hipertenséo arterial. Também, h4 numero significativo de mortes relacionadas a
cesariana (relacionadas ao procedimento) e as infec¢des. Podemos concluir que a
prevaléncia de causas obstétricas diretas aponta para a baixa capacidade de
prevencéo de morte materna no nosso sistema de satde 9.

Mais da metade das pacientes apresentou picos pressoricos com
necessidade de uso de drogas anti-hipertensivas no periodo pos-parto. A
importancia em se vigiar, tratar e observar picos hipertensivos tem sido destacada
em consensos as complicagcdes neuroldgicas da pré-eclampsia relatam ser o
Acidente Vascular Cerebral (AVC), principalmente no pds-parto, uma importante
causa de morbimortalidade nas pacientes com pré-eclampsia, o que reforca a
necessidade de uma maior atencéo & sua evolugéo clinica no puerpério ‘%,

E possivel inferir que os determinantes da mortalidade materna por

hipertensdo na gestagcdo, estdo relacionados aos cuidados inadequados e as
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dificuldades de acesso a servicos especializados de referéncia para gestacéo de alto
risco no pré-natal e na atengdo ao parto e o puerpério, de forma mais qualificada e
resolutiva 89,

O estilo de vida da gestante, com habito de fumar, a desnutricdo, o ganho
ponderal inadequado na gestacdo e o estresse psicolégico materno sdo algumas
causas de parto prematuro, além disso, também estdo relacionado baixo nivel
econdbmico, mulheres jovens, sem companheiro, e fatores médicos, como a
prematuridade anterior e sangramento vaginal persistente no inicio da gestacéo “*©.

A importancia clinica do diagnéstico precoce do trabalho de parto pré-termo
esta na possibilidade de aumentar a duracdo da gestacdo, mediante intervencdo em
tempo habil que permita melhorar o peso fetal ao nascer, associado a diminuicdo da
morbidade e mortalidade neonatal *©.

As repercussfes maternas da ruptura prematura das membranas citam se a
infeccdo como a mais importante, representada em sua maior parte pela
corioamnioite, com incidéncia de 9%. Esse tipo de infec¢do varia de acordo com o
nivel econdbmico da paciente, a duracdo do periodo de laténcia e a via de parto,
levando em conta o fato que estas pacientes sdo submetidas & cesariana mais
frequentemente, por sofrimento fetal decorrente do oligoamnio grave ou ainda por
distocias de progressao do trabalho de parto. A agravante da corioamnioite é que na
maioria das vezes possui etiologia polimicrobiana, com presenca de anaerobios,
exigindo cobertura multipla de antibiéticos ©®.

As mulheres com patologias intercorrentes na gestacao precisam ter acesso
um atendimento criterioso, com controle efetivo do seu quadro clinico,
disponibilizamos todos 0s recursos necessarios para garantir o seu bem-estar e do
feto.

Os gestores locais devem acompanhar de perto as condicbes de
funcionamento da maternidade e os resultados perinatais da assisténcia prestada.
Devem discutir com a equipe de saude formas de garantir melhores indicadores, ao
mesmo tempo em que proporcionam as usuarias e suas familias uma vivéncia
positiva no momento do nascimento de uma crianga 2,

Dos diagnosticos levantados no estudo incidiu a doenca hipertensiva
especifica da gravidez e o trabalho de parto prematuro, 0 que demonstra serem
passiveis de controle, seja com medicamentos, alimentacdo saudavel, repouso

dentre outros.
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4.4 GESTACAO DE ALTO RISCO: VARIAVEIS MATERNAS E EVOLUCAO DOS
RECEM NASCIDOS

Tabela 9 — Relacdo variaveis maternas no processo evolutivo dos recém nascidos de gestantes
admitidas no HRCAF no periodo de 01/12/2009 a 30/06/2010 de acordo com algumas variaveis.
Céaceres, MT

2z

Variaveis Evolucéo Total X p-valor
Desfavoravel Favoravel
N % n %
Municipio de procedéncia na Regional
Municipio Sede 17 18,48 75 81,52 92 5,49 0,019
Demais Municipios 15 37,50 25 62,50 40
Localizacao do municipio de procedéncia
Regional de Saude 32 24,24 100 75,76 132 10,80 0,001
Fora da Regional 12 60,00 08 40,00 20
Faixa etaria
<15 anos 3 37,50 5 62,50 8 0.19 0.666
16 ---- 34 anos 43 30,28 99 69,71 142
= 35 anos 1 11,11 8 88,88 9 151 0.219
Trabalha fora
Sim 6 22,22 21 77,78 27 0.83 0.362
Nao 40 31,00 89 69,00 129
Vacinada contra tétano
Sim 42 29,16 102 70,84 144 0.49 0.483
Nao 5 38,46 8 61,54 13
Consultas de pré -natal
<6 23 33,82 45 66,18 68 0.42 0.516
26 24 28,91 59 71,09 83
Nao realizou 0 0 7 100 7
NUmero de Gestacao
Uma 22 27,84 57 72,16 79 0.22 0.638
Duas ou mais 25 31,25 55 68,75 80
Antecedentes patolégicos
Sim 23 28,75 57 71,25 80 0.01 0.918
Nao 23 29,48 55 70,52 78
Cor
Branca 18 40,00 27 60,00 45 3.49 0.061
Negra/Parda 28 25,00 84 75,00 112
Escolaridade
Curso superior 1 11,11 8 88,89 9 1.98 0.159
Ensino médio 25 28,08 64 71,92 89 0.68 0.408
E. Fundamental 21 22,34 40 77,66 61
Situacéo conjugal
Casado/U. estavel 26 27,65 68 72,35 94 0.68 0.407
Solteira 21 33,87 41 66,13 62
Outros 0 0 3 100 3

* Evolucdes desfavoraveis foram consideradas aquelas em que o recém nascido evoluiu para Obito
ou internacdo em UTI neonatal e favoraveis aquelas que resultaram em encaminhamento para
alojamento conjunto.

Fonte: Rodrigues ET, 2010 (org.). Prontuarios de gestantes de alto risco internadas no Hospital
Regional de Caceres Dr. Antonio Fontes, no periodo de 01.12.2009 a 30.06.2010.

Na Tabela 9 verifica-se que a evolucdo desfavoravel dos recém nascidos
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esteve relacionada as gestantes residirem em municipios fora da sede da Regional
de Saude (p = 0, 019). Quando comparados aquelas residentes na regional e em
outros municipios fora da mesma, a evolucdo desfavoravel foi mais freqiiente nos
recém nascidos de maes residentes em municipios de fora da Regional de Saude de
Céceres (p =0, 001).

As variaveis; faixa etaria da gestante, trabalho fora do lar, vacina contra
tétano, numero de consultas de pré natal, numero de gestacbes, antecedentes
patolégicos, escolaridade e situacdo conjugal nao apresentaram diferencas
significativas entre aqueles recém nascidos com evolugao favoravel ou desfavoravel.

Ao comparar a cor da pele branca e negro-parda, verificou-se que as
propor¢cdes foram boderline (p = 0, 061), ou seja, apresentaram estatisticas
significantes entre as variaveis.

A cobertura de pré natal entre as gestantes em geral no municipio de Caceres
foi a mais baixa dentre os municipios da regional. Entretanto, na populagédo
estudada ndo houve diferencas quanto a cobertura de pré natal. Assim, a diferenca
em relacdo a evolucdo dos recém nascidos parece decorrer de outras condicoes,
tais como o acesso geogréfico. Segundo Costa ®, ha lacunas na oferta e qualidade
da atencdo ao pré natal no SUS, com desigualdades intra-regionais e entre
municipios de diferentes dimensdes populacionais.

As mulheres acima de 40 anos e com baixo status socioeconémico
apresentaram maiores riscos as primigestas; com relacdo ao tratamento,
subutilizacdo ou o uso inadequado de medicamentos consagrados no tratamento da
pré-eclampsia grave e da eclampsia. A analise dos comités apontou que todos 0s
6bitos maternos por este agravo poderiam ter sido evitados 89,

O Respeito a todas as mulheres e seus filhos, independente de classe social,
etnia, no contexto do ambiente publico ou privado, indo além dos protocolos pré-
estabelecidos, de maneira para que possamos garantir a cidada e ao cidadao
brasileiro uma atencao digna, ndo excludente e que respeite a sua individualidade e
suas caracteristicas culturais .

As variaveis maternas influenciam diretamente na evolucdo do recém-
nascido; a localizacdo geografica € um fator que incorre diretamente nas
possibilidades de acesso a assisténcia. A idade materna representando o grau de
maturidade da mé&e em compreender e atuar frente ao estado do bebé, a
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permanéncia junto ao bebé&, e a escolaridade sdo variaveis relevante neste

processo, bem como a situacdo conjugal e antecedentes patoldgicos.

4.5 CONSIDERACOES SOBRE O PERFIL EPIDEMIOLOGICO DAS GESTANTES
DE ALTO RISCO

O indicador de mortalidade materna constitui-se da mais alta relevancia em
saude materno-infantil e varios aspectos interferem nos valores dos coeficientes de
mortalidade especificos para essa causa, como 0s aspectos considerados biolégicos
da reproducdo humana, as doencas caracteristicas e associadas a gravidez, até
mesmo caracteristicas proprias da populacdo e da forma como as mesmas utilizam
os servicos de satde ©.

Um estudo realizado nas capitais brasileiras no primeiro semestre de 2002
constatou que quanto as causas de morte de mulheres em idade fértil 6,2% dos
Obitos ocorreram na gestacao, no parto ou até um ano apos a ocorréncia do mesmo
(90).

Caracterizar o perfil epidemiologico das gestantes admitidas no servico de
alto risco do HRCAF foi importante para que a equipe tenha nogcédo dos principais
agravos, da situacdo dessas gestantes quanto a algumas caracteristicas
demograficas e sociais e possa se programar para atendé-las adequadamente.

Assim, foi possivel verificar que quanto maior a escolaridade maior a
proporcao de pré natal adequado e que as solteiras apresentaram menor propor¢cao
de consultas adequadas de pré natal que as casadas. Além disso, identificou-se que
as principais condi¢des clinicas entre as pacientes internadas no periodo foram a
doenca hipertensiva especifica da gestacdo e o trabalho de parto prematuro,
semelhante ao registrado na literatura.

Os RN de maes que residem na regional de Céaceres, especialmente aquelas
que residem no municipio sede tiveram menor proporcao de evolucdo desfavoravel
gue aqueles de maes que residem nos municipios fora da regional.

As gestantes dos municipios menores ou dos municipios externos a Regional

de Caceres podem ter dificuldade de acesso ao servi¢o de alto risco até mesmo pela
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distdncia geografica entre os mesmos e o hospital de referencia, auséncia de
especialistas em algumas localidades e auséncia de padronizacdo de condutas.
Todos esses fatores podem contribuir para o evento desfavoravel na gestante e no
feto/recém nascido, aliados aos riscos biolégicos inerentes a cada gestante.

Ainda que uma parte das gestantes admitidas no HRCAF no periodo
estudado tenha necessitado apenas de tratamento clinico com alta posterior para
acompanhamento na unidade béasica de saude, esse resultado provavelmente néo
afeta os resultados desse estudo em razdo da documentada inadequacdo de
encaminhamentos para servicos de obstetricia de referencia citada por Buchabqui
(83).

Os profissionais dos municipios que prestam assisténcia a essas pacientes
podem ter dificuldade de classifica-las quanto ao risco gestacional, assim
encaminham pacientes que, apos avaliacdo pelos profissionais do servico de
gestacdo de alto risco do HRCAF, séo reclassificadas e incluidas no grupo de baixo
risco gestacional e re encaminhadas a unidade de origem.

Outra possibilidade € que uma pequena parcela foi de fato classificada como
de risco gestacional, entretanto a interrup¢éo da gravidez poderia ser adiada e foi
instituido tratamento medicamentoso ou conduta expectante, com orientacdes para
acompanhamento conjunto pelas equipes da atencdo béasica e do servico de alto
risco. Nesse caso de fato elas ndo entrariam no estudo, pois o objeto de pesquisa foi
as gestantes cuja gravidez foi interrompida durante o periodo de estudo.

Outro aspecto de limitacdo refere-se ao fato de, nesse estudo, ter sido
utilizado o peso referido pelas gestantes e ndo o aferido. Entretanto, segundo

Peixoto ©®

, 0 peso auto-referido é confiavel e valido e a sensibilidade e
especificidade altas do indice de massa corporal a partir de dados referidos para
identificar o indice aferido justificam o seu uso quando néo for possivel realizar a
antropometria na unidade.

A importancia dessa pesquisa reside justamente na possibilidade de, a partir
desse estudo inédito no municipio e regional, colaborar com os gestores locais e do

estado na elaboracao de politicas que visem enfrentar as situacdes identificadas.
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5 CONCLUSOES

O termo saude como direito de todos e dever do Estado, vem evoluindo a
cada ano, perpassando por constantes lutas e conquistas sociais que galgam por
melhorias das acdes de saude publica. Levando a implantacdo de politicas e
estratégias que vem ao encontro aos anseios e as necessidades de todo e qualquer
cidadao.

O Sistema Unico de Saude implantado no Brasil com o intuito de garantir o
acesso universal a saude publica aos brasileiros, busca a cada momento histdrico
evolutivo, sua reorganizagcdo como, por exemplo, o Pacto pela Saude (2006), que
hoje prima por fortalecer o sistema de saude, pactuar indicadores para que sejam
evidenciados na assisténcia e ainda garantir a descentralizagao e regionalizacéo da
saude.

Inserida neste contexto socio-historico as mulheres conquistaram e continuam
conquistando assisténcia por parte do sistema de salude, enfatizando a preocupacao
com seu corpo de forma integral, deixando de ser apenas um ser responsavel pela
perpetuacdo da espécie.

Assim surge o Programa de Assisténcia a Saude da Mulher, acompanhado do
Programa Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, do Programa de
Humanizacdo no Pré Natal e Nascimento, e, do Programa da Gravidez de Alto
Risco, seguidos de outras normativas regulamentadas pelo Ministério da Saude,
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude. Todos com o fim de garantir a mulher
uma saude de qualidade e eficiéncia.

Sabe-se que muitas sao as lutas femininas em prol da atencdo a saude da
mulher, e que em tempos atuais 0 acesso a cobertura e acompanhamento da
mulher, sobretudo na gravidez, alcancam uma gama de acdes e estratégias que
acabam por respaldar suas necessidades imediatas.

A assisténcia ao pré natal, atendimento multiprofissional garantido as
gestantes tem como finalidade manter a integridade das condi¢cbes de saude
materna e fetal, e vem sendo implementada a cada dia. Hoje ja é possivel a uma
gestante um atendimento por meio do sistema publico de saude realizar pré natal

com profissional médico o que outrora era apenas assistido por “parteiras”, realizar
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exames diagndsticos e de rotina do pré natal, parto assistido dentre outros.

Ha algum tempo a gestacdo com risco eminente passou também a ser
preocupacao do Ministério da Saude. Levando os profissionais que atuam na rede
publica de saude a se preocuparem com os fatores de risco que podem
desencadear uma gestacdo chamada de alto risco.

Como se observou no decorrer deste estudo, toda a preocupagdo em
demonstrar a estrutura organizacional da saude publica no Brasil, focando a
assisténcia a gestacéao de alto risco, foi um desafio, pois muitas séo as vertentes que
nos levam a refletir sobre o tema.

Se de um lado a mulher que antes sequer tinha direito e voz, hoje j& conta
com politicas publicas em todos os campos das ciéncias. Por outro lado, ainda ha
muito que se conquistar para plenamente se falar em assisténcia integral a saude da
mulher. Como a ampliagdo da estrutura fisica hospitalar, ambulatorial, insumos,
exames diagnaosticos, e outros.

Mas no que tange a nossa pesquisa foi possivel verificar que de todas as
gestantes de alto risco atendidas no Hospital Regional de Caceres apenas um
namero inexpressivel ndo conseguiu resolutividade no tratamento, sendo
encaminhadas para a capital do estado. Na sua grande maioria foram assistidas
levando em conta protocolos de atendimento de acordo com cada morbidade
acometida. E o melhor, teve resultados satisfatorios quanto ao restabelecimento de
sua saude.

O tema nos instiga a buscar cada vez mais alternativas e recursos em prol da

vida humana.
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SUGESTOES

Como sugestdo especifica, os gestores municipais e estaduais poderiam
investir mais na qualificagdo das equipes da atencdo basica e implantacdo de
protocolos e linhas de condutas de prevencéo a gravidez ndo planejada, atengéo ao
pré natal e atendimento a gestante de alto risco.

Em parceria com a equipe do Hospital Regional pode-se qualificar a equipe
do servico de gestacdo de alto risco do HRCAF no atendimento as principais
condi¢cdes ou agravos observados, reforcando a pratica baseada em evidéncias,
além de discutir com a academia medidas de inclusdo, no curriculo dos cursos de
saude, da atencao a gestante de alto risco.

Sugerem-se novas pesquisas para identificacdo dos fatores de risco que
estariam implicados no desfecho desfavoravel para o recém nascido e ndo adesao
ao pré natal, bem como ampliar a cobertura de pré natal, com captacéo precoce (1°
trimestre de gestacdo) em todos 0os municipios da Regional.

Implementacdo dos servicos diagnosticos para pré-natais e ainda reunides
para avaliagdo quanto ao trabalho do profissional que atua na atencédo primaria.

Ampliacdo de supervisdo dos gestores quanto regulamentacdo e
monitoramento do Sistema Unico de Salde (SUS) e da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), da utilizacdo de protocolos de tratamento ja consagrados
cientificamente nos servigos publicos de saude e dos planos privados de saude, bem
COMO proporcionar capacitacao e recursos para sua efetiva execug¢ao, com 0 apoio
das universidades e dos servicos que atendem gestantes de risco 89,

Encaminhamento dos resultados desta pesquisa para 0s gestores municipais
com o intuito de planejar acfes estratégicas para melhorar os servicos ambulatoriais
e de assisténcia a saude das Gestantes de Alto Risco.

Sugerimos ainda uma socializacdo dos resultados obtidos na pesquisa em
forma de dialogo com os profissionais do Hospital Regional de Caceres, bem como a

producdo de uma cartilha orientativa as unidades basicas de saude.
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APENDICE

APENDICE 1 - Ficha Clinica de Tocoginecologia

Data: / / Prontuario:

Nome:

Idade:

Escolaridade: Nenhuma o E. Fundamental o E.médioo E. superior o

Estado Civil/Unido Casada o Solteira o Estavel o Outros o

Cor /Raca Brancao Negra o Pardao Indigenao Asiatico o
Antecedentes Pessoais

Hipertenséo o Diabetes o Cardiopatia o Parto prematuro o
Mal Formacéo o ITU Repeti¢do o Cir.Pélv.Uterina o Outros o
Antecedentes Familiares:

Hipertencéo arterial o Diabetes O Gemelidade o

Mal Formacao o Outros o

Antecedentes Obstétricos

Gestagéao: Parto: Abortos: Ectopicas:
Gemelares:

Abortamentos: Espontaneos: Provocados:

Partos: Vaginais: Césareos:

Nascidos vivos: Nascidos Mortos:

Filhos vivos atuais: Obitos  12semana: Obitos  apos
l3semana:

Causa do o6bito:
Peso RN: 0 <25009 o 2500-4000g o >4000g
Data da ultima gestacéo / (Més/Ano)

Doenca na gestacdo anterior:

Gestacao Atual

Queixa Atual:

Numero consulta Pré Natal: <6 O >6 o nao realizou o

Uso medicacao: oSim oNao



Vacinagdo anti-tetanica: oSim oNao

Fumo: oSim oNao

Alcool: oSim oN&o

Peso 12consulta: ~~ Kg Peso Prévio: Kg Estatura:
IG MF BCF___ DU PA

Diagnéstico Clinico:

DHEG o TPPo  Diabetes o Gemelidade o outro
Evolucdo da Gravidez

Parto

Idade gestacional: semanas

Tipo de parto: Vaginal Espontaneo o  Vaginal Induzido o
Peso RN: < 25009 o 2500-4000g o >4000g o
Morte fetal : o Sim o Nao

Causa do obito:

122

cm IMC

Cesarea o

Internacdo em UTI neonatal: o Sim

o Nao
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ANEXO 1 - Carta de aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do

Hospital Geral da Universidade de Cuiaba (UNIC), Cuiaba-MT

ASSOCIACAO DE PROTECAO A MATERNIDADE
E A INFANCIA DE CUIABA

HOSFITAL GERAL UNIVERSITARIO Entidade Mantenedora

Registro: n° 177 CEP/UNIC/2009 — protocolo n® 2009-175

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP/UNIC

DECLARAGAO

Declaramos, para os devidos fins, que o Projeto de Pesquisa: “Perfil
Epidemiolégico de Co-Morbidades na Gestagdo de Alto Risco no
Municipio de Caceres” do (a) pesquisador (a) Elivania Toledo Rodrigues foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Cuiaba -
UNIC.

Cuiaba-MT, 27 de novembro de 2009.

o lee s

Profa. Dra.(Blanca Borsatto Galera
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa
UNIC/HGU

Rua Treze de Junho — 2101, Bairro Centro — CEP. 78025-000 — Cuiaba — MT — Telefone (65) 3363-7086
E-mail: genetica.biomol@hgucuiaba.com.br
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ANEXO 2 - Termo de autorizacdo do diretor do Hospital Regional de Céceres Dr.

Antonio Fontes — HRCAF.

Caceres, 31 de Julho de 2009

Ao DR. José Eduardo Barbosa Barros

Diretor administrativo do Hospital Regional de Ciceres DR. Antonio Fontes

Prezado Diretor,

Cumprimentando-o cordialmente, venho por meio desta informar-lhe que fui aprovada na
sele¢do para o mestrado em Ciéncias da Satide na UnB (Universidade de Brasilia), cujo titulo do
projeto é: “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE CO-MORBIDADES NA GESTACAO DE ALTO RISCO NO
MUNICIPIO DE CACERES”. Pretendo realizar um estudo transversal (num momento Unico, até
48h pds parto), cujo objetivo é conhecer e descrever a problematica das co-morbidades
existentes nas gestantes de alto risco. Serdo entrevistadas todas as gestantes que apresentem
alguma co-morbidade nos dois hospitais do municipio. A entrevista sé serd realizada apds o

consentimento escrito das pacientes.

Trata-se de um estudo inédito em nossa regido e de grande relevancia social, pois penso em
mostrar através dessa pesquisa, qual € a co-morbidade que mais prevalece entre essas

gestantes, pensando em subsidiar a implementag3o de futuras politicas publicas de satde.
As entrevistas serdo realizadas por mim e tem a duragdo aproximada de 12 meses.

Meu projeto encontra- se em fase de registro junto ao CEP (Comité de Etica em Pesquisa) e
preciso de uma declaragdo de Vossa Senhoria concordando com a realizagdo dessa pesquisa

nas dependéncias deste Hospital.

Certo de contar com vosso costumeiro apoio, antecipo agradecimentos e coloco - me a

disposicdo para quaisquer esclarecimentos.

Respeitosamente, p
ty

ELIVANIA TOLEDO RODRIGUES

Gl wo | RS Oady /},J\

Q\w%ﬁ;{:;ro \ rla\ ég‘\ﬁ
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