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RESUMO

Introducé@o - A assisténcia a gestante € um fator decisivo na evolucdo da gestagdo que visa
prevenir ou detectar qualquer alteracdo que possa interferir na conducéo do estado gestacional.
Objetivos - A realizagdo desse estudo teve como objetivos conhecer a magnitude de gestantes
assistidas em hospital do municipio de Dourados no Estado do Mato Grosso do Sul, no ano de
2007. Estudou-se o perfil epidemioldgico e social: faixa etéria, etnia, duracdo da gestacgdo, via de
parto, nimero de consultas pré-natais, doencas anteriores a gestacdo e complicaces decorrentes
da condicéo gestacional, grau de escolaridade, nimero de filhos, ocupacéo e local de origem das
gestantes. Materiais e Métodos — Trata-se de um estudo descritivo quantitativo. Analisaram-se
varidveis relativas a condicdo gestacional; coletaram-se dados secundarios tendo como base o
exame de 208 prontudrios de gestantes assistidas no Hospital Evangélico de Dourados.
Resultados — Verificou-se que a maioria das gestantes eram de etnia branca 103 (49,5%),
sequidas pelas pardas 84 (40,4%), negras 10 (4,8%) e indigenas 11 (5,3%); a faixa etéria mais
freqUente das gestantes assistidas foi no intervalo entre 14 a 21 anos 60 (28,8%). As gestantes
brancas apresentam maior grau de escolaridade no intervalo de 12 e mais (anos de estudos
concluidos) com 3 (60%), seguido pelas pardas com 2 (40,0%); negras 8 (7,8%) e indigenas 5
(4,9%) tiveram incidéncia maior no intervalo de 4 a 7 (anos de estudo concluidos). A via de parto
mais freqliente foi a vaginal, 113 (54,3%) e as complicagdes mais freqlientes foram infeccao
urinaria 23 (11%) e pré-eclampsia 18 (9%). A maioria das gestantes era oriunda do municipio de
Dourados 187 (89,9%) e as demais tiveram como origem 0s seguintes municipios: Rio Brilhante
6 (2,9%), lvinhema 4 (1,9%), Itapord 3 (1,4%) e outros municipios 8 (3,8%). Conclusdo —
Concluiu-se que a maioria das gestantes estava na faixa etaria jovem. O maior nimero de
consultas pré-natais foram realizadas por mulheres brancas e que inclusive apresentaram maior
grau de escolaridade, enquanto, que as mulheres negras foram as que apresentaram maior
incidéncia em complicacdes como a exemplo, a pré-eclampsia.

Palavras-Chaves: pré-natal; gestacao; gestacao de alto risco.



ABSTRACT

Introduction — Pregnant assistance is a main factor for pregnancy evolution, and intends to
prevent and detect any alteration which may intervene at gestational state. Objectives — The aim
of this study was to evaluate the number of pregnant assisted at a municipal hospital in Dourados,
Mato Grosso do Sul state, in year 2007. The following epidemiological and social profiles were
investigated: age, ethnic, gestational duration, mode of delivery, number of prenatal care visits,
diseases before pregnancy and gestational complications, educational level, number of
childbirths, occupation, local origin. Material and Methods — A descriptive quantitative study
was corned out. It was verified that most pregnants were white 1084 (40.4%), followed by black
10 (4.8%) and indigenous 11 (5.3%); mean age rated between 14 to 21 years old 60 (28.8%).
Results — White pregnants presented educational level higher rate 3 (60%) for 12 years and more
studying., followed by pardas 2 (40%), black 8 (7.8%) and indigenous 5 (4.9%) with rate from 4
to 7 years studying. The frequent mode of delivery was vaginal 113 (54.3%) and the most
frequent complications were urinary tract infection 23 (11%) and preeclampsia 18 (9%). Most of
the pregnants were from Dourados city 187 (89.9%), the others came from the cities: Rio
Brilhante 6 (2.9%), lvinhema 4 (1.9%), Itapord 3 (1.4%) and other cities 8 (3.8%). Conclusion —
It is concluded that most pregnants were in youngest rate according to data base; the higher
number for prenatal care visits were carried out by white women presenting higher educational
level, while black presented the most complications such as preeclampsia.

Key-words: prenatal care; gestation; high risk gestation.
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INTRODUCAO

A gravidez é uma fase na vida que determina profundas transformacgdes biologicas,
psiquicas, inter-relacionais e socioculturais. Por consenso é um periodo de crise que exigira, por
parte da gestante e de sua rede social, ajustamentos para enfrentar as mudancas desencadeadas
pela gestacdo (LIMA, 2006). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como primordiais
pesquisas em saude reprodutiva relativas a sexualidade, contracepcao e a concepcgao, incluindo a
gravidez, o parto e o puerpério, propondo que os fatores caracteristicos do contexto sociocultural,
ou seja, valores, crencas, condigdes socioecondmicas, entre outros, sejam considerados como
eventos importantes (OSIS, 2005).

A assisténcia pré-natal tem ocupado historicamente um espaco relevante na atencdo a
salde da populacéo. O pré-natal compreende um conjunto de atividades que visa a promocdo de
salde das mulheres gravidas e dos recém-nascidos e o estabelecimento de a¢bes adequadas a
prevencdo, ao diagndstico e ao manuseio clinico, ou de enfermidades previamente existentes
(COUTINHO et al., 2003). A garantia da qualidade da atengdo pre-natal pressupbe a
acessibilidade ao cuidado, incluido aqui o aumento na oferta de servicos de salde, 0 acesso a
exames laboratoriais, e existéncia de mecanismos formais de referéncia e contra-referéncia entre
os niveis de atencdo (COIMBRA et al., 2003; SERRUYA et al., 2004).

Em 2000, o Ministério da Saude iniciou a implantacdo do Programa de Humanizacao
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com os objetivos de promover acdes direcionadas a reducao
da morbimortalidade materna, melhora dos resultados perinatais, tendo como pano de fundo a
humanizacdo do atendimento. Em suas diretrizes, ficou enfatizada a importancia de avaliar a
qualidade do cuidado prestado.

Apesar de ser um processo fisioldgico, a gravidez produz modifica¢bes no organismo
materno passiveis de colocar a gestante no limite patoldgico. Desse modo, se a gestante nao for
adequadamente acompanhada, notadamente quando j& existe a superposicdo de estados
patoldgicos prévios, o processo reprodutivo transforma-se em situacdo de alto risco, para a mae, e
para o feto (TREVISAN et al., 2002).

Como € notoria, a gravidez € influenciada por multiplos fatores, desde os de natureza
bioldgica até as caracteristicas sociais e econdémicas da populacao, além do acesso ao servico de
salde e da qualidade técnica de tais servigos (LAURENTI, 1997).
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A realizagdo desse estudo teve como objetivo conhecer a magnitude de gestantes
assistidas em hospital do municipio de Dourados no Estado do Mato Grosso do Sul, no ano de
2007.



15

REFERENCIAL TEORICO

1. GESTACAO

Historicamente, o parto foi vivenciado como um evento feminino, acompanhado por
membros do grupo social da parturiente, como a mae, parentes, vizinhas e a parteira, que a
auxiliava durante o trabalho de parto. Surge entdo a necessidade de regulamentar a pratica das
parteiras, mediante a licenciatura, ficando essa funcdo a cargo do monarca da Igreja e das
municipalidades (SILVEIRA, 2006). Os novos conhecimentos anatomo-fisiol6gicos adquiridos a
partir desse periodo, investigados pelos médicos-cirurgides e impulsionados pela monarquia
absolutista, permitiram o surgimento de novas descobertas no campo da obstetricia. Entre elas,
destacam-se a realizacdo da operacdo cesariana na mulher com vida, o aperfeicoamento do
forceps e o entendimento de mecanismos da parturicdo (MOTTA, 2009).

Durante o século XVIII, na Europa, o parto comegou a sofrer um processo de
medicalizacéo significativa nos centros urbanos, e em meados do século XX em varios paises do
mundo ocidental, inclusive o Brasil (SANTQOS, 2002).

Esse processo implicou em mudanca do paradigma da experiéncia do parto, que deixou de
ser um evento feminino, doméstico e fisioldgico, passando a ser dominado pelo médico e vivido
em um hospital (SANTOS, 2002). O reconhecido avanco técnico propiciado pelos médicos
trouxe beneficios, mas também uma pratica obstétrica intervencionista e hegeménica, que ainda

caracteriza a atual assisténcia ao parto (MOTTA, 2003).

1.1 Definicéo

A gestagdo é um fendémeno fisioldgico e, por isso mesmo, sua evolugdo se da, na maior
parte dos casos, sem apresentar variagdes ou anormalidades. Apesar disso, ha uma parcela de
gestantes que, por terem caracteristicas especificas ou por sofrerem algum agravo, apresentam
maiores probabilidades de evolucdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mae. Essa
parcela constitui o grupo chamado de “gestantes de alto risco” (BRASIL, 2000).

Segundo Lima (2006), a gravidez é uma fase na vida que determina profundas

transformacdes biologicas, psiquicas, inter-relacionais e socioculturais. Por consenso é um
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periodo de crise que exigira, por parte da gestante e de sua rede social, ajustamentos para
enfrentar as mudancas desencadeadas pela gestacao.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define como primordiais pesquisas em salde
reprodutiva relativas a sexualidade, contracepcdo e a concepcao, incluindo a gravidez, o parto e 0
puerpério, propondo que os fatores caracteristicos do contexto sociocultural, ou seja, valores,
crencas, condi¢des socioeconémicas, entre outros, sejam considerados como eventos importantes
(OSIS, 2005).

1.2 Métodos de Contracepgao

De acordo com Lowdermilk et al., (2002), a contracepcdo é a prevencdo voluntéria da
gestacdo, tendo implicacdes tanto individuais quanto sociais. Atualmente, os casais que escolhem
a contracepcdo devem ser informados sobre a prevencdo da gestacdo indesejada, assim como a
protecdo contra as doencas sexualmente transmissiveis (DSTs). Os numerosos meétodos de

contracepcao estdo descritos resumidamente abaixo.

1.2.1 Coito interrompido

O coito interrompido envolve a retirada do pénis, da vagina da mulher antes que o
parceiro ejacule. Embora esse método tenha sido classificado como ineficaz, é uma boa opcéo
para 0S casais que nao possuem outro contraceptivo disponivel (HATCHER, 1998 apud
LOWDERMILK et al., 2002 ). Eles ressaltam que o indice de falha para o usuério tipico do coito

interrompido € de aproximadamente 19%, e este ndo protege contra DSTs ou HIV.

1.2.2 Abstinéncia periodica

A abstinéncia periodica, ou planejamento familiar natural, proporciona a contracepgao
usando métodos que evitam a relacdo sexual durante os periodos férteis. E o Gnico método
anticoncepcional aceito pela Igreja Catdlica. A consciéncia da fertilidade é uma combinacdo do
registro dos sinais e sintomas do ciclo menstrual com o uso da abstinéncia ou de outros métodos
contraceptivos, durante os periodos féerteis (GEERLING, 1995 apud LOWDERMILK et al.,
2002).
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1.2.3 Método do calendario

A prética do método do calendario (também conhecido como método do ritmo ou ciclo
menstrual) baseia-se no numero de dias em cada ciclo, contatos a partir do primeiro dia da
menstruacdo. Com este método, determina-se o periodo fértil apds o registro exato da duragédo
dos ciclos menstruais, durante seis meses. O comeco do periodo fértil é estimado pela subtragdo
de 18 dias do ciclo de menor duracéo; o final do periodo é determinado pela subtracdo de 11 dias
do ciclo mais longo. Para evitar a concepg¢do, o casal deve abster-se, durante o periodo fértil, do
6° ao 19° dia. Um importante inconveniente do método é tentar prever eventos futuros com base
em dados passados. A imprevisibilidade do ciclo menstrual também ndo é levada em
consideragdo (GEERLING, 1995 apud LOWDERMILK et al.,2002).

Ciclo mais curto Ciclo mais longo
24-18=6 (sexto dia) 30-11=19 (décimo nono dia)
Se a mulher tiver ciclos muito regulares de 28 dias cada, a formula indica que os dias
ferteissdo:  Ciclo mais curto Ciclo mais longo
28-18=10 (décimo dia) 28-11=17 (décimo sétimo dia)

Para evitar a gestacdo, o casal abstém-se do 10° ao 17° dia, visto que a ovulagdo ocorre no

14°, durante aproximadamente dois dias.

1.2.4 Método de temperatura basal

De acordo com Lowdermilk et al., (2002) a temperatura basal é a mais baixa de uma
pessoa saudavel, tirada imediatamente apos acordar e antes de sair da cama. A temperatura basal
geralmente varia de 36,2° a 36,3°C na menstruacdo e durante 0s cinco a sete dias posteriores,
aproximadamente. Se a ovulagdo ndo ocorrer, esse padréo de temperatura mais baixa continua
durante o ciclo. Proximo a ovulacdo, observa-se uma ligeira queda na temperatura
(aproximadamente 0,05°C); ap6s a ovulacdo, juntamente com o aumento dos niveis de
progesterona da fase IUtea inicial do ciclo, a temperatura basal eleva-se ligeiramente (em torno de
0,2° a 0,4°C) (SPEROFF, 1996 apud LOWDERMILK et al.,2002). A temperatura permanece em

platd elevado até dois a quatro dias antes da menstruacéo.
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1.2.5 Método do muco cervical

O método do muco cervical (também chamado de método de Billings e de método do
modelo de Creighton) exige que a mulher reconheca e interprete as mudancas ciclicas
caracteristicas na quantidade e na consisténcia do muco cervical. Cada mulher tem seu padrédo
peculiar de mudancas. O muco cervical que acompanha a ovulacdo é necessario para a
viabilidade e motilidade dos espermatozoides (LOWDERMILK et al., 2002). Algumas mulheres

podem achar esse método inaceitavel por ndo ficarem a vontade ao tocar seus genitais.

1.2.6 Método sintotérmico

O método sintotérmico combina os métodos de temperatura basal e do muco cervical com
o reconhecimento dos sintomas secundarios relacionados a fase do ciclo. Os sintomas
secundarios incluem o aumento da libido, a perda sangiiinea do meio do ciclo, a plenitude ou
sensibilidade pélvica e a plenitude vulvar. Os célculos do calendario e as mudangas no muco
cervical sdo usados para estimar o inicio do periodo fértil; as mudangas no muco cervical e a
temperatura basal sdo usadas para estimar seu término (GEERLING, 1995 apud LOWDERMILK
et al., 2002).

1.2.7 Teste de previsdo da ovulacéo

Toda discussdo anterior girou em torno da investigacdo indicativa da ocorréncia e do
momento exato da ovulacdo, porem ndo de sua comprovacdo. O teste de previsdo da ovulacdo é
um acréscimo importante aos métodos de abstinéncia periddica, para ajudar as mulheres que
desejam planejar suas gestacOes e para as que tentam conceber. O teste detecta a elevacédo subita
do hormodnio luteinizante (LH) que ocorre aproximadamente entre 12 e 14 horas antes da
ovulacdo. Disponivel para o uso doméstico, o conjunto contém material suficiente para varios
dias de testes de urina durante cada ciclo. Uma resposta positiva, indicando a elevagdo de LH, é
facilmente visivel pela mudanca de cor. As instru¢des para o uso do teste variam de acordo com o
fabricante (LOWDERMILK et al., 2002).

1.2.8 Métodos de barreira
Os contraceptivos de barreira estdo recebendo grande atencdo e maior uso atualmente
(SPEROFF, 1996 apud LOWDERMILK et al., 2002). Tal método apresenta a vantagem
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adicional de reduzir a disseminacdo de DST. Os preservativos masculinos e femininos
proporcionam uma barreira mecénica as DSTs (HATCHER, 1998 apud LOWDERMILK et al.,

2002).

1.2.9

Espermicidas: o espermicida vaginal é uma barreira fisica a penetragdo do
espermatozoide que também tem uma acdo quimica sobre ele. O nonoxinol-9 (N-9) e o
octoxinol-9 sdo os espermicidas quimicos mais comumente usados (FIGUEREDO et al.,
2008).

Preservativos: o preservativo masculino consiste em uma cobertura fina e extensivel, que
cobre o pénis, 95% sdo feitos de latex. Desde 1982, passou a ser acrescentado um
espermicida (0,59 de nonoxinol-9) as superficies internas e externas de alguns
preservativos. A adicdo ndo apenas aumenta a eficacia contraceptiva, mas também a
protecdo contra a transmissdo de DST, incluindo o HIV. O indice de falha tipico para o
primeiro ano de uso é de 14% (HATCHER, 1998 apud LOWDERMILK et al., 2002). O
preservativo feminino é feito de poliuretano e tem anéis flexiveis nas duas pontas
(SPEROFF, 1996 apud LOWDERMILK et al., 2002). A falha tipica é 21% no primeiro
ano de uso (HATCHER, 1998 apud LOWDERMILK et al., 2002).

Diafragma: o diafragma € uma barreira mecénica que impede o encontro do
espermatozoide com o ovulo. Ele mantém o espermatozdide no lugar, contra cérvice,
durante as 6 horas necessarias para destruir o espermatozéide. O indice tipico de falha do
diafragma sozinho é de 20% no primeiro ano de uso (LOWDERMILK et al., 2002).

Meétodos hormonais

As formulacGes abrangem medicamentos esteroides, combinando estrogénio e

progesterona, agentes progestacionais e um estrogénio. As formulagdes sdo administradas por via

oral, subdermicamente ou por implante. Para mulheres motivadas, é facil tomar um contraceptivo

oral aproximadamente a mesma hora todos os dias. Os contraceptivos orais sdo considerados uma

opc¢do segura para as mulheres mais velhas, ndo fumantes, até a menopausa. O indice de falha

devido a omissdao é de 5%. Os contraceptivos orais ndo protegem a mulher contra DST
(LOWDERMILK et al., 2002).

Dispositivo intra-uterino: é pequeno, em forma de T, inserido na cavidade uterina. Os

DIUs com medicacdo séo carregados com cobre ou com um agente progestacional. Essas
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substancias quimicamente ativas sdo liberadas, continuamente, durante longos periodos de
tempo (por exemplo, os dispositivos contendo cobre, entre quatro a oito anos [atualmente]
e 0s contendo progesterona, durante um ano), o DIU ndo oferece protecdo contra DST,
ndo é recomendado para adolescentes, mas primariamente para mulheres que ja tenham
pelo menos um filho e um relacionamento monégamo estavel (HEATCHER, 1998 apud
LOWDERMILK et al., 2002).

1.3 Contexto Cultural

Uma experiéncia de vida, como a gravidez, envolve muitas vezes, crencas e praticas
tradicionais. As estruturas econdmicas, religiosas, politicas e de parentesco de uma cultura
difundem-se nas crencas e nas praticas relativas a gravidez. Todas as culturas mantém normas de
comportamento e expectativas para cada estagio do ciclo perinatal. Essas normas e expectativas
evoluem da viséo cultural sobre 0 modo pelo qual as pessoas permanecem sadias e previnem a
doenca. Os pacientes tém o direito de esperar que suas necessidades fisiologicas e psicoldgicas de
atendimento de salde sejam preenchidas e que suas crengas culturais sejam respeitadas
(LOWDERMILK et al., 2002).

A cultura tem muitas defini¢cdes, considera-a um conjunto de diretrizes, que os individuos
herdam como membros de uma determinada sociedade. Essas dizem as pessoas como ver 0
mundo e como relacionar-se com outras pessoas, com as for¢as sobrenaturais e com o ambiente
natural. O conhecimento cultural abrange crencas e valores sobre cada faceta da vida (HELMAN,
2002 apud LOWDERMILK et al., 2002.

Segundo Lowdermilk et al., (2002) incontaveis crencas e praticas derivam de origens
religiosas ou étnicas e podem ser observadas por familias de diferentes embasamentos culturais,
embora sejam muito significativas, as consideracdes financeiras ndo se constituem nas Unicas
barreiras para a obtencdo de atendimento de salide de qualidade. A medida que o pais torna-se
mais diversificado, racial, étnica e culturalmente, a saide das minorias torna-se um assunto
importante.

As influéncias culturais e religiosas também interferem nos riscos de saude, porque a
mulher e a familia podem ter valores sociais e de vida, além de uma visdo da salde e da doenca,
que determinam praticas diferentes esperadas. Essas praticas podem incluir tabus ou freqténcias

alimentares, métodos de higiene, efeitos do clima, comportamentos relativos ao atendimento,
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desejo de submeter-se aos exames e procedimentos diagnosticos e conflitos de valores
(MURRAY, 1997 apud LOWDERMILK et al., 2002).

Lowdermilk et al., (2002) relata que em muitas culturas, a tradicdo implica em levar a
placenta para casa, em outras, a mulher recebe apenas determinados alimentos durante o trabalho
de parto. Algumas mulheres acreditam que um corte no corpo, como a episiotomia, faz o espirito
abandonar o corpo, e o rompimento das membranas prolonga e ndo encurta o trabalho de parto.

Em algumas culturas, as mulheres agem de forma “certa” durante o parto, e reagem a dor
conforme a sua maneira. Esses comportamentos variam de siléncio completo aos gemidos e
gritos, mas nédo correspondem ao grau de dor sentida. Algumas mulheres consideram vergonhoso
gritar ou chorar de dor se um homem estiver presente (D’AVANZO, 1992 apud LOWDERMILK
et al., 2002). Se a pessoa de apoio for a mée, ela pode “comportar-se” melhor do que se essa
pessoa for o pai do bebé. Ela percebera seu sucesso ou fracasso baseada na capacidade de aderir a
esses “padrdes” de comportamento. Em algumas culturas, as mulheres que perdem o controle e
gritam de dor sdo desprezadas, ao que, em outras, as pessoas de apoio tornam-se mais Uteis
(WEBER, 1996 apud LOWDERMILK et al., 2002).

1.4 Fatores Socioecondmicos

As caracteristicas individuais e as condi¢des socio-demograficas da mulher gestante sdo
fatores de risco que podem interferir no desenvolvimento de uma gestacdo saudavel e devem ser
rastreados no pré-natal, dentre outros fatores, os bioldgicos, obstétricos atuais e anteriores e
patologias clinicas (NEME, 2000).

A desigualdade social e econdbmica tem sido apontada como um importante fator de
diferenciagdo das condicGes de salde da populacdo (MARMOT et al. 1987; SZWARCWALD et
al. 1999). Indicadores como a escolaridade, a renda e o local de moradia determinam tanto o
acesso, quanto a qualidade da assisténcia prestada pelos servigos de salde.

Quanto maior a escolaridade da mulher, menor é a taxa de fecundidade. A diferenca
existente entre as taxas de fecundidade e os anos de estudo da mulher coloca em discussdo a
importancia da educacdo, bem como indica a necessidade de incorporar essa perspectiva nas
politicas pblicas. O incremento de educagdo no pais e 0 incentivo para que 0s brasileiros/as

prossigam na educacdo formal além do ensino fundamental tém reflexos imediatos na saude
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reprodutiva de toda a populacdo. Essa logica vale para cidaddos de ambos os sexos e para as
diferentes faixas etarias (PARKER et al., 2000).

Segundo Costa (1998), a escolaridade materna pode ser entendida como uma aproximacao
do estrato social materno e continua a ser considerado, por muitos autores, como o0 mais relevante
fator associado ao peso ao nascer e também a mortalidade neonatal.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), a baixa escolaridade, definida
como menos de cinco anos de estudo regular, associa-se a piores progndsticos gestacionais.

Camifia (2005) observa ainda que maes com grau de escolaridade de quatro anos ou mais
ddo maior importancia ao pré-natal, tém acesso mais facil ao acompanhamento de sua gestacdo e
geralmente possuem melhores condi¢fes econdmicas e menor numero de filhos, reduzindo assim
a possibilidade de recém-nascidos com baixo peso.

Quantificada pela baixa renda familiar, pelo baixo nivel educacional, pelas condi¢bes
precérias de moradia, pela classe social e pelo tipo de ocupacdo, a baixa condigdo
socioecondmica relaciona-se a ocorréncia de desfecho indesejavel na gestacdo (ZAMBONATO
et al., 2004). Além dos aspectos socioecondmicos, a etnia e o estado marital foram destacados em
alguns estudos (CARMO, 2006).

Main (1988), em estudos com gestantes norte-americanas, afirma que a prematuridade e,
conseqiientemente, 0 menor peso ao nascer € maior na raga negra devido as caracteristicas
genéticas. Lhora et al., (2003), afirmam que mdes negras solteiras, e de baixa condi¢cdo
socioecondmica, apresentam maior risco de terem recém-natos com baixo peso, sugerindo que 0s
fatores socioecondmicos e ndo s os fatores geneticos contribuem para o desfecho desfavoravel
da gestacao.

Leal et al., (2004), em um estudo transversal, realizado no Municipio do Rio de Janeiro,
observou persistente situacdo desfavoravel das mulheres de pele negra e parda em relacdo as
brancas. Nas mulheres negras e pardas sdo maiores as proporcées de puérperas adolescentes, com
baixa escolaridade, sem trabalho remunerado e vivendo sem companheiro. Sofrer agressao fisica,
fumar, tentar interromper a gravidez e peregrinar em busca de atencdo meédica foram mais
freqUentes nas negras seguidas das pardas e das brancas com baixa escolaridade. O grupo com
elevado de nivel de escolaridade tem melhores indicadores, mas repete 0 mesmo padrdo. Esse

gradiente se mantém, em sentido inverso, quanto a satisfacdo com a assisténcia prestada no pré-
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natal e no parto. Constata-se a existéncia de duas formas de discriminacao, por nivel educacional
e etnia.

No Brasil, na maioria dos estados, a taxa de fecundidade tem diminuido gradativamente
em todas as faixas etarias, de forma mais discreta entre adolescentes. Em alguns estados a
gravidez na adolescéncia € mais expressiva entre 0s 10 a 14 anos do que dos 15 aos 19 anos,
sendo esse fato extremamente preocupante, pois na maioria das vezes ndo ocorre de forma
planejada ou desejada (CEZIMBRA, 2008).

Um dos aspectos que tem chamado a atencdo de demografos é a mudancga na estrutura
etaria da fecundidade nas Gltimas décadas. Segundo Berqud (2003), o peso relativo do recorde
etario de 10 a 14 anos nas taxas de fecundidade passou de 0,24% em 1991, para 0,57% em 2000:
a fecundidade desse grupo teve, no periodo, um crescimento de 108%, variando de 0,0013 a
0,0024.

Em 2006, segundo dados do IBGE (PNAD/2006), a taxa de fecundidade no Brasil foi
estimada em 2,0 nascimentos por mulher, indicando queda ao nivel de reposicéo da populacéo.

De qualquer forma é quase impossivel saber qual o nimero real de mulheres que
engravida, em qualquer faixa etaria. Em muitos lugares o sistema de notificacdo é ainda muito
precario e a ocorréncia de gravidez e sua interrupcdo precoce podem passar despercebidas pelo
conhecimento da sociedade. Muitas vezes as mulheres engravidam e nem o parceiro, a propria
familia ou os profissionais de satde ficam sabendo (COUTINHO, 2003).

Os métodos utilizados para resolver a gravidez ndo planejada, indesejada ou desejada,
mas por algum motivo impossibilitada de ser levada a diante, sdo os mais variados. Eles
dependem da cultura, do acesso aos servicos de saude, da situacdo socioeconémica e de outros
fatores (CEZIMBRA, 2008).

Rezende et al., (1999), relata que nos paises em desenvolvimento, as mortes maternas
caracterizam uma “Epidemia silenciosa”, onde a existéncia de servi¢os de salde inadequados
para as gestantes, falta de planejamento familiar e efeito da pobreza refletindo desigualdades
sociais tornam a mortalidade materna inaceitavel, dada a disponibilidade de recursos cientificos e
tecnoldgicos para evité-la.

As conseqliéncias sociais para mulheres pobres mées-solteiras sdo enormes, porque
muitas delas, com poucas habilidades, ficam presas a uma renda insuficiente para atender aos

seus cuidados e da crianca. Essas familias geram cada vez menos recursos e aumentam 0S riscos
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de problemas de saide. Os multiplos papéis para as mulheres provocam, geralmente sobrecarga,
conflito e estresse, resultando em riscos mais elevados para o atendimento psicossocial de salde
(COX, 1997 apud LOWDERMILK et al., 2002.

No Brasil e na América Latina, hd desigualdades regionais relativas a cobertura de
atencdo ao pré-natal (COUTINHO, 2003).

O Estado de Mato Grosso do Sul (MS) concentra grande parte da populacdo indigena do
Brasil, estimada em aproximadamente 46 mil indios, sendo esta superada apenas pela populacdo
do Estado do Amazonas (BRASIL, 2000). A reserva indigena do municipio de Dourados (MS)
(Polo Dourados/Fundacdo Nacional de Salde-FUNASA) compreende as aldeias Bororo,
Jaguapird, Panambi e Panambizinho, onde vivem as comunidades Guarani-Kaiowa, Guarani-
Nhandeva e Teréna. As aldeias: Borord e Jaguapird possuem cerca de 10 mil habitantes, que
agregam 20% da populacédo das 51 areas indigenas do Estado (OSCIP, 2004).

A populacdo indigena do Estado vem sofrendo com as precérias condicdes sécio-
econdmicas e ambientais que comprometem suas condi¢cdes de vida, saude e nutricdo. Entre as
dificuldades enfrentadas pelas familias esta a baixa renda, a falta de terra para o auto-sustento, a
falta de agua potavel, as condi¢des domiciliares insalubres, a baixa escolaridade e o dificil acesso
aos servicos de saude (OSCIP, 2004; RIBAS et al., 2001).

1.5 Posicdes do trabalho de parto

O parto é o processo de movimentacdo do feto, da placenta e das membranas para fora do
utero e através do canal do parto. A posicdo afeta as adaptagdes anatémicas e fisiologicas da
mulher ao trabalho de parto (LOWDERMILK et al., 2002).

Segundo a OMS (1996), a liberdade de movimentacéo e de posi¢do da parturiente durante
o trabalho de parto é reconhecida como uma prética benéfica e que deve ser encorajada. Estudos
tém demonstrado diminuicdo no uso de analgesia e medicag6es para a aceleracdo do trabalho de
parto em posicoes verticalizadas, quando comparada a posi¢ado supina.

As freglientes trocas de posicdo diminuem a fadiga, aumentam o conforto e melhora a
circulagdo, a mulher em trabalho de parto deve, portanto, ser encorajada a buscar a posi¢cdo mais
confortdvel (MELZAK, 1991 apud LOWDERMILK et al., 2002).

e Posicdo vertical: (caminhando, sentada, ajoelhada ou de cdcoras) oferece inlmeras

vantagens. A gravidade promove a descida do feto. As contragdes uterinas s&o,
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geralmente mais fortes e mais eficientes no apagamento e na dilatagdo da cérvice,

resultando em um trabalho de parto mais curto (GOLAY et al., 1993 apud

LOWDERMILK et al., 2002.

Na posicdo sentada ou de cdcoras, os muasculos abdominais funcionam em
sincronia com as contracOes uterinas durante os esforgos. As posicdes de joelhos e de
cécoras movimentam o Utero anteriormente e endireitam o eixo longo do canal do parto,
facilitando o segundo estagio do parto por aumentar o estreito pélvico (BENNETT, 1993
apud LOWDERMILK et al.,2002).

e Posicdo “de quatro”: (sobre as mdos e os joelhos) pode ser usada para aliviar a dor
lombar se o feto estiver na posicao occipitoposterior, podendo auxiliar na rotagéo anterior
fetal (BENNETT, 1993; SIMKIN, 1995 apud LOWDERMILK et al., 2002).

e Posicdo semi-inclinada: a mulher precisa de apoio adequado para empurrar de modo
eficaz, porque seu peso forcard o sacro, movendo o cOccix anteriormente e causando a
reducdo do estreito pélvico.

e Posicao lateral: pode ser usada pela mulher para ajudar o feto que esta na posicéo
posterior. Também pode ser usada se ndo houver a necessidade de muita forca durante a
expulsdo, como quando é preciso controlar a velocidade de um parto precipitado
(ROBERTS, 1996 apud LOWDERMILK et al., 2002).

N&o existem evidencias de que qualquer uma das posi¢des sugeridas para o segundo
estagio de trabalho de parto aumente a necessidade de uso de técnicas operatorias (por exemplo,
parto assistido por forceps ou vacuo, cesariana, episiotomia) ou cause trauma ao perineo.

Também ndo existem evidéncias de que o uso de qualquer dessas posicdes afete
adversamente o recém-nascido (BENNETT, 1993; BIANCUZZO, 1993; GOLAY et al., 1993
apud LOWDERMILK et al., 2002).

1.6 Vias de parto

O periodo moderno da obstetricia inicia-se com a obra de Henrique Deventer, 0 Novum
Lumen Obstetricantibus, publicada em 1701, e com a utilizacdo do forcipe, por Pedro
Chamberien, em 1677 (DELASCIO, 1981).

Esse periodo iniciou-se sob a tutela da cirurgia e desenvolvimento sob a dptica que

valoriza os aspectos fisiopatologicos da assisténcia ao parto, em detrimento das dimensfes
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psiquica e cultural que envolve o nascimento. Como conseqiiéncia, modificou-se o atendimento
ao ato de parir, e a gestacdo e parto que sdo fendmenos naturais e fisioldgicos, foram
transformados em um processo patolégico e medicalizado, alterando sua esséncia original de
evento existencial para mée e filho em acontecimento social (OLIVEIRA et al., 2002).

No Brasil, a pratica do parto hospitalar difunde-se progressivamente, apos a segunda
guerra mundial, quando novos conhecimentos e habilidades nos campos da cirurgia, anestesia,
assepsia, hemoterapia e antibioticoterapia foi sendo incorporado pelos médicos, reduzindo,
drasticamente, a morbidade e mortalidade materna nas intervencdes praticadas no parto hospitalar
(JUNQUEIRA, 1987).

O répido aumento nas taxas de cesareas, observado no Brasil a partir da década de 1970,
tem sido motivo de discussdo tanto entre os especialistas quanto entre pessoas preocupadas com
0s aspectos sociais, psicoldgicos e antropologicos desse fendomeno (FAUNDES, 1991; MELLO,
1994; NEIVA, 1981; PINOTI, 1988).

Dentre as varidveis que influenciam nas altas taxas de cesarea, alegam-se os fatores
socioculturais, institucionais e legais, como explicagdo da preferéncia pela cesariana, tanto entre
as mulheres como entre os médicos (FAUNDES, 1991).

A escolha de qualquer intervencdo médica, em termos éticos, deve basear-se no balanco
entre riscos e beneficios. No Brasil e em outros paises, no entanto, a cesarea tem sido
abusivamente utilizada em beneficios para as mulheres e recém-natos (SHEARER, 1993).

As cesarianas sdo intervencdes cirurgicas com a intencdo de aliviar as condi¢bes maternas
ou fetais, quando ha riscos para mae e\ou feto, durante a gestacdo ou no trabalho de parto. Estes
procedimentos, entretanto, ndo sdo isentos de risco, pois estdo associados a maiores taxas de
morbimortalidade materna e infantil (RATTNERM, 1996).

Em 1985, a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) indicou que a taxa de cesarea maior de
15% e medicamente injustificavel (OMS, 1985). Entretanto, vem ocorrendo um aumento global
das taxas que passaram no Brasil, de 32% em 1994 para 40,2% em 1996. A reducdo para 36,9%
no periodo de 1996-1999 foi seguida por um recrudescimento nas taxas para 39,9% em 2002
(DATASUS-SINASC, 2006).

Citando Oliveira et al., (2002), em estudo realizado em S&o Paulo a expectativa das
gestantes de que o parto fosse normal era de 74,7% e 25,3% fosse cesarea. A justificativa mais

citada pelas mulheres para esperar o parto normal foi a recuperacao pés-parto mais rapida e, para
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a cesarea, ter feito cesarea anterior. As justificativas apresentadas por 61 mulheres para a
realizacdo da cesariana ndo era coincidente com a indicacdo médica, em 47,5% dos casos.

Barbosa et al., (2003), em estudo realizado em duas maternidades do Municipio do Rio de
Janeiro, perguntou as mulheres se queriam que seu parto fosse cesarea e a maioria absoluta
(75,5%) respondeu “ndo”, as razbes principais sendo: “recuperacdo mais dificil e lenta do parto
Cesério” (39,2%) e “dor e sofrimento maior depois da cesaria” (26,8%). Apenas 17% das
mulheres solicitaram cesarea e, destas, cerca de 75% o fizeram durante o trabalho de parto.

Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), em 2004 ocorreu 2.552.766
nascimentos. Desses, 87,9% foram atendidos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), que
apresentou uma taxa de 27,53% de cesareas. Os demais nascimentos (12,1%) ocorreram no setor
suplementar de saude, com um indice de cesarianas de 79,7%.

A cesariana é indicada com a intencdo de salvar a vida da mae e do filho em situacdo de
alto risco, tais como: sofrimento fetal, apresentagdo pélvica, hemorragia antes do parto, doenca
hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), gemelaridade, diabetes e cesareas de repeticdo. A
indicacdo da cesariana em gestantes portadoras do virus HIV tornou-se uma forma segura de
evitar a transmissao para o recém-nascido em ateé90% (ROCCO et al., 2003.)

No Brasil, além destas causas, associa-se a inadequada assisténcia médica, a precaria
educacdo das gestantes e as causas de natureza econdmica entre outras, como determinantes do
aumento da incidéncia de cesarianas (FABRI et al., 2002).

Esse aumento € progressivo e exagerado, ocorrendo principalmente nas camadas
socioecondmicas privilegiadas, que freqientam clinicas privadas e/ou tém planos de saude,
enquanto que entre as classes menos favorecidas da populacdo esses indices sao menores e
ocorrem principalmente nos hospitais publicos ou hospitais escola (MAIA et al., 1994).

O Ministério da Salde, para tentar reduzir as altas taxas de cesariana, estabeleceu um
limite de 40% nas cesareas realizadas através do Sistema Unico de Satde (SUS) em cada regiéo,
deixando de pagar a conta hospitalar do excedente. Foram tomadas ainda algumas medidas
adicionais, dentre elas a realizacdo de cursos e semindrios para a qualificacdo profissional, com o
objetivo de rever as praticas adotadas e incentivar o parto normal e a humanizacdo de parto;
também tem sido estimulado o curso para enfermeiras obstetras (1,5 mil profissionais ja
qualificados) e 350 doulas (mulheres que dao suporte fisico e emocional a outras mulheres antes,
durante e apds o parto) foram treinadas (BRASIL, 2006).
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Conforme ressalta o Ministério da Saude, no tipo de parto estdo implicados necessidades,
riscos e beneficios, complicacBes e repercussdes futuras, sendo importante a informacdo e
formacdo de opinido entre as mulheres, para que elas possam reivindicar aquilo que é melhor
para a sua saude e a de seus filhos, pois embora profissionais e mulheres facam a opcao
antecipada do tipo de parto, esse fato ndao pode ser visto como uma simples questdo de
preferéncia (SAUDE, 2001).

Freitas et al., (2005), sugerem que, em grupos nos quais sdo esperadas melhores
condicbes de saude materna e menor risco obstétrico, os fatores socioecondémicos, de idade,
escolaridade e etnia que estdo relacionados a chance de cesariana refletem o abuso desta
tecnologia médica no atendimento ao parto, desigualdades sociais no parto e equidade inversa.

Na América Latina, ainda que o Brasil seja detentor das taxas mais elevadas, elas variam
de 41,1% para mulheres residentes em &rea urbana e 16,8% nas areas rurais (RONSMONS, et al.,
2006).

1.7 Idade materna, paridade e intervalo gestacional

A idade materna, a paridade e o intervalo entre as gestagdes constituem fatores muito
relevantes (CARMO, 2006). Esses dados sdo confirmados por Pursley (2000), que afirma que
mulheres com idade abaixo de 16 anos ou acima de 35 anos sd0 mais susceptiveis de terem
recém-natos de baixo peso, sendo o fator idade mais importante nas mulheres brancas do que nas
negras. Segundo Camind (2005), entre as adolescentes com menos de 20 anos e entre as maes
com 35 ou mais, encontram-se 0s maiores indices de baixo peso ao nascer e de mortalidade
infantil.

Para Costa (1998), a faixa etaria entre 20 e 34 anos completos é considerada a faixa etaria
6tima do ponto de vista reprodutivo. Segundo o Ministério da Saide (BRASIL, 2000), idade
menor que 15 anos e maior de 35 anos associa-se a maior risco gestacional. Ademais, o intervalo
intergestacional menor que dois anos ou maior do que cinco anos associa-se a maior risco
gestacional.

Um estudo realizado em Pelotas, no estado do Rio Grande do Sul, constatou também
maior incidéncia de baixo peso em criangas nascidas com espago intergestacional curto, sendo

10,5% no grupo com menos de 24 meses (HALPERN et al., 1998). A explicacdo para o
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nascimento de baixo peso, quando os periodos intergestacionais sdo menores, é a espoliagdo das

reservas maternas nas gestacoes anteriores (KRAMER, 2003).

1.8 Intercorréncias Clinicas
1.8.1 Infecgdes

A infeccdo do trato urinério (ITU) é uma intercorréncia comum na gestacdo, devido a
adaptacOes anatdmicas e funcionais do organismo materno gravidico (BRASIL, 2000).

O quadro clinico da infeccdo urinaria, durante a gestacdo, varia desde bacteridria
assintomatica até casos mais graves de pielonefrite. Em 80% dos casos de bacteridria
assintomatica o agente etioldgico é a Escherichia coli (BRASIL, 2000).

A infeccdo bacteriana do trato urinario pode propagar-se para a placenta e para o liquido
amnidtico, podendo afetar a duracdo da gestacdo, possivelmente desencadeando trabalho de parto
prematuro. No caso de infecgdo urinaria cronica, o crescimento fetal pode ser prejudicado por
hipertensdo associada e por mudancas vasculares uterinas secundarias a doenca de base. O efeito
das infeccOes urinarias na gestacdo dependem da sua localizacédo e gravidade (KRAMER, 2003).

Entre as infec¢Oes virais congénitas capazes de alterar o crescimento fetal, destacam-se
aquelas pelos virus Rubéola e do citomegalovirus, embora outros como o HIV, o virus da
varicela-zoster e o herpes também possam comprometer o feto (CARMO, 2006).

Em relacdo as infeccbes por protozoarios, destacam-se a toxoplasmose e a malaria
(NEME, 2005). A toxoplasmose € causa importante de crescimento intra-uterino restrito (CIUR),
com prevaléncia aproximada de 60% (MARGOTTO, 2003).

1.8.2 Diabetes Mellitus

As gestantes com Diabetes mellitus (DM) podem ser categorizadas como portadoras de
DM prévio do tipo 1,2 ou outros tipos especificos, e as portadoras do diabetes gestacional que é
definido como algum grau de intoleréncia a glicose com inicio ou reconhecimento na gestacéo,
podendo ou ndo persistir apdés o parto. Em ambas as condi¢des, se ndo for tratado
adequadamente, o Diabetes mellitus pode causar aumento do risco de morbimortalidade fetal,
neonatal e materna (SAUNDERS, 2004).

Saunders (2004) ressalta que durante a gravidez, fatores como a diminuicdo da

sensibilidade a acdo da insulina, alteracfes na secre¢do do glucagon, acarretando diminui¢do da
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relacdo molar insulina/glucagon e desequilibrio dos hormdnios com acbes antagbnicas as da
insulina, como é o caso do estrogénio, da progesterona e do Hormonio Lactogénico Placentario
(HPL), podem predispor a intolerancia a glicose, desta forma, o hiperinsulinismo, associado a
relativa insensibilidade tecidual a insulina, caracteriza o estado diabetogénico associado a
gestacéo.

A gestante normal consegue compensar este estado, porém, a gestante com reserva
pancredtica limitada ndo consegue alcancar a compensagdo e desenvolve franca intolerancia aos
carboidratos (PURSLEY, 2000).

As principais complicagdes associadas ao diabetes durante a gestacdo é a maior incidéncia
de hipertensdo, polidramnio, infeccdo urinaria, hipoglicemia, maior ocorréncia de parto
prematuro e cirdrgico (ADAIR, 1989).

1.8.3 Anemias na Gestacao

A anemia é uma ocorréncia comum na gestacdo, uma vez que, apesar de ocorrer uma
eritropoiese aumentada durante a gravidez, a concentracdo de hemoglobina cai progressivamente
até em torno de 32 semanas de gestacdo, devido, aos maiores aumentos no volume plasmatico
(LACERDA, 2004).

Além da anemia fisioldgica da gravidez, € comum a ocorréncia de anemias carenciais,
principalmente a ferropriva e a megalobléstica. Outros tipos de anemia, como a falciforme e a
talassemia séo relativamente comuns no Brasil (BRASIL, 2000).

A anemia materna correlaciona-se com a ocorréncia de CIUR e prematuridade e outros
efeitos deletérios para a mae e o feto. A anemia, especialmente se grave, pode prejudicar a oferta
de oxigénio ao feto e assim interferir no crescimento uterino e na duracdo da gestagéo
(UCHIMURA et al., 2003).

A deficiéncia do acido folico tem sido associada a anemia megaloblastica, ao crescimento
intra-uterino retardado, a prematuridade e também aos defeitos no tubo neural. O Centers of
Disease Control do U.S. Public Heath Service recomenda que as mulheres em idade reprodutiva,
capazes de engravidar, devem consumir 0,4 mg de acido félico por dia, para reduzir o risco de
espinha bifida e de outros defeitos do tubo neural (KAPLAN, 2000).
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1.8.4 Sindromes Hipertensivas

A hipertensdo arterial é a complicacdo mais comum da gestacdo, com incidéncia de 10 a
22% (OLIVEIRA et al.,2002). As sindromes hipertensivas que acometem as gestantes sdo
habitualmente classificadas em hipertensdo gestacional, quando a pressao arterial (PA) é maior
ou igual a 140x90 mmHg, sendo diagnosticada pela primeira vez na gestagdo, na auséncia de
proteindria, e com retorno dos niveis tensionais a normalidade em até 12 semanas apés o parto;
pré-eclampsia, quando a PA é maior ou igual a 140x90 mmHg, sendo diagnosticada apds 20
semanas de gestacdo, com presenca de proteindria maior ou igual a 300 mg em 24 horas; e
eclampsia quando ocorre convulsdo associada ao quadro de pré-eclampsia, sem outra causa
aparente. A hipertensao arterial cronica, é definida pelos niveis tensionais iguais a 140x90 mmHg
ou maiores antes da gestacdo ou ap6s 20 semanas, persistindo apds 12 semanas pés-parto
(WILLIAMS, 1979).

A sindrome de HELLP caracteriza-se por hemolise, (H= hemolysis), elevacdo de enzimas
hepéticas (EL= elevated liver functions tests) e plaquetopenia (LP= low platelets count). Em
obstetricia, essa sindrome € considerada como agravamento do quadro de pré-eclampsia, e
associa-se a complicagdes como insuficiéncia renal aguda, edema agudo do pulméo, coagulagédo
intravascular disseminada, ruptura hepética e morte prematura (BRASIL, 2000).

A hipertenséo arterial pode levar a um comprometimento do fluxo vascular placentério,
com lesdes e diminuicdo do calibre dos vasos, com queda do fluxo Utero-placentario e
consequiente menor suprimento de nutrientes ao feto. Tem sido apontada como a principal causa
de restricdo do crescimento fetal, além de outras complicagbes perinatais, entre elas a
prematuridade, as sindromes de dificuldade respiratoria e as infecgdes neonatais (RAGONESI et
al., 1997; GONCALVES, 2003; OLIVEIRA et al., 2002).

1.8.5 Tipos de aborto

Abortamento é a interrupcdo da gravidez em qualquer estagio, antes da idade de
viabilidade, ou 20 semanas ap6s o ultimo periodo menstrual. Os abortamentos podem ser
classificados de acordo com o peso do feto; a viabilidade é atingida quando o peso passar de 5009
e o feto for capaz de sobreviver fora do utero (BRANDEN, 2000).

Branden (2000) ressalta que o abortamento pode ser espontaneo ou a gravidez pode ser

interrompida por motivos médicos ou terapéuticos, ou por quaisquer outras razdes eletivas.
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O abortamento tem como fatores predisponentes: anormalidades do embrido (60% do
total); anormalidades no desenvolvimento placentario; infec¢Oes cronicas; miomas; anomalias no
desenvolvimento uterino; distdrbios hormonais; infec¢do aguda; causas desconhecidas (20% do
total) e incontinéncia istmo-cervical. Neste Gltimo caso, a gestacdo ndo é capaz de sustentar o
embrido, sendo necessaria uma intervencdo cirdrgica que consiste em amarra-lo com fio
adequado. Essa intervengdo & denominada cerclagem. A sintomatologia, nos varios casos de
abortamento, € praticamente a mesma: sangramento, clicas e dor no baixo ventre (FIGUEREDO
et al., 2008).

Os tipos de aborto, segundo Figueredo et al., (2008) estdo listados abaixo.

Abortamento espontaneo — séo abortamentos que ocorrem naturalmente, classificados
da seguinte forma:

e Ameaga de abortamento: dor e/ou sangramento vaginal, sem dilatacdo uterina;

e Abortamento inevitavel: sangramento, dilatagéo cervical e dor semelhante a colica;

e Abortamento incompleto: expulsdo de uma parte do produto da concepcao, permanecendo
algum fragmento no Utero;

e Abortamento completo: em que ha eliminacdo total do produto da concepgao;

e Abortamento retido: retengdo do produto da concepgdo por mais de 8 semanas apos a
morte fetal,

e Abortamento habitual: ocorréncia de trés ou mais abortamentos espontaneos
consecutivos;

O tratamento varia conforme o tipo de abortamento.

Inevitavel e incompleto — quando o abortamento ndo apresenta grande sangramento,
esperam-se algumas horas para que o produto da concepgdo seja expelido. Caso o sangramento
torne-se profuso ou o Utero ndo se esvazie por si s, a cliente deve ser preparada para a
curetagem.

Completo — deve-se observar o sangramento.

Retido — este abortamento é o mais raro. Na realidade, ha uma paralisacdo da gravidez
sem sintomas, e o feto morto mantém-se no interior do Utero. Caso ndo evolua para o
abortamento, sera necessario intervir com os mesmos procedimentos do abortamento incompleto.

Abortamento induzido — os abortamentos desse tipo podem ter razdes terapéuticas, que

incluem risco de morte materno ou defeitos do feto ou, ainda, razbes legais, como estupro e
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outros motivos que no Brasil ndo sdo previstos por lei. Quando ha lei para o abortamento, 0s
métodos utilizados sdo determinados pela idade gestacional.

Abortamento infectado — o abortamento infectado sucede, na maioria das vezes, devido
a uma interrup¢do criminosa, provocada em mas condic¢des técnicas e higiénicas, ou ainda, por
tentativa da prépria mulher, com introducdo de hastes, solucGes e medicamentos na cavidade
uterina.

Em geral, os causadores da infec¢do sdo da propria flora do sistema genital ou intestinal.

1.8.6. Drogas e outras substancias toxicas

O efeito deletério do tabaco sobre o feto tem sido muito pesquisado. Estudos revelam que
em média, os filhos de mées fumantes pesam até 420g menos que os filhos de ndo-fumantes
(MARGOTTO, 2003).

O fumo durante a gestacdo pode afetar o crescimento fetal e, provavelmente a duracéo
mediante aos diversos mecanismos. Os principais mediadores sdo o monoxido de carbono e a
nicotina. O monoxido de carbono prejudica a oxigenagdo tissular, pois a formacdo de
carboxiemoglobina interfere nas trocas gasosas nas células. A nicotina, além de ser supressora do
apetite pode causar rapidas elevacdes da concentracdo de catecolaminas e conseqliente
vasoconstri¢do uterina (RAGONESI, 1997).

O élcool é um importante fator teratogénico, portanto compromete o crescimento fetal,
podendo levar a sindrome de alcoolizacdo fetal, que inclui além do prejuizo do crescimento,
defeitos cognitivos, fissuras palpebrais curtas e hipoplasia maxilar (RUDOLH, 1990).

Em relacdo a maconha, o feto pode ter seu crescimento afetado por efeito direto da droga
e seus ingredientes ativos, ou por efeito secundario como a redu¢do da ingestdo alimentar e de
agua, induzida pela droga (KRAMER, 2003).

Quanto aos narcéticos, a heroina pode afetar o crescimento e a duragdo da gravidez, tanto
por efeito tdxico direto quanto por episddios repetidos de hipdxia fetal. Estudos verificaram
associagdo significativa entre o uso de cocaina, crescimento fetal inadequado e microcefalia
(PASSINI, 2005).
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1.8.7 Alteracgdes Ginecoldgicas

As amnionites, a rotura prematura de membranas, a incompeténcia istmo cervical, 0s
sangramentos vaginais no primeiro e segundo trimestre de gestacdo, as malformacdes uterinas e
0s miomas sdo exemplos de fatores que podem condicionar o nascimento de criangas prematuras
e de baixo peso ao nascer (PURSLEY, 2000).

As sindromes hemorragicas ocorrem em 10 a 15% das gestacdes, e as causas principais de
hemorragia na primeira metade da gestacdo sdo o abortamento, a gravidez ectopica, a neoplasia
trofoblastica benigna, e o deslocamento coério-amniotico. Na segunda metade da gestacdo, as
causas principais sdo a placenta prévia, o deslocamento prematuro da placenta e a ruptura uterina
(BRASIL, 2000).

A placenta prévia, ou seja, a implantacdo da placenta, inteira ou parcial, no segmento
inferior do Utero, a partir de 22 semanas de gestacdo, associa-se ao crescimento intra-uterino
restrito (CIUR) em 16% dos casos. Essa associacdo parece ser conseqiiéncia de um prejuizo da
funcéo placentaria decorrente de um sitio de implantacao deficiente, além da perda constante de
sangue (PURSLEY, 2000).

O deslocamento prematuro da placenta é a separacdo abrupta da placenta antes do
nascimento do feto, em gestagdes de 22 ou mais semanas. Ocorre em 0,5% a 1% de todas as
gestacdes, com alto indice de mortalidade materna e neonatal. Associa-se a hipertensao arterial
materna; a anemia; & desnutricdo; aos fatores mecanicos como traumatismos; brevidade do
cord@o umbilical, torcdo do Utero gravidico; aos fatores placentarios como placenta circunvalada;
e a infartos, além de uso de drogas ilicitas (NEME, 2000).

A incompeténcia istmo cervical é a causa mais freqliente de abortamento e se caracteriza
pela incapacidade do sistema oclusivo do Utero gravidico, com a abertura do orificio interno,
podendo estar associada a manobras traumaticas de dilatagdo cervical realizadas em alguns casos
de abortamentos provocados. Outros indicativos deste diagnostico sdo as perdas fetais precoces
anteriores, 0s partos vaginais traumaticos ou instrumentados a cirurgia cervical prévia etc.
(BRASIL, 2000).

1.8.8 Violéncia durante a gestacao
A violéncia por parceiro intimo no periodo da gestacdo tem sido considerada importante

questdo de salde por seu impacto direto e indireto na mortalidade e morbidade materno-infantil
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(DURAND, 2007). No Brasil, pesquisas com puerperas em maternidade publicas apontam taxas
de (violéncia intima pelo parceiro) VPI na gestacdo que variam de 7,4% e 18,2% na forma fisica
e 61,7% na psicoldgica (MENEZES, 2003; MORAES, 2002).

A depressdo durante a gestacdo e pos-parto, o abuso de substancias toxicas e tabagismo,
anemia, sangramento no primeiro e no segundo trimestre e baixo ganho de peso sdo algumas das
principais complicacOes da salde materna relacionadas ao fendbmeno. Além disso, observa-se que
as mulheres nesta situacdo buscam tardiamente atendimento pré-natal, em geral no terceiro
trimestre da gestacdo (MCFARLANE et al., 1996; MORAES, 2002).

A gestante espancada deve ser tratada como uma paciente obstétrica de alto risco, porque
fica propensa a ansiedade, a depressdo, ao uso de alcool e drogas e ao cuidado pré-natal
inadequado e tardio (CAMPBELL et al., 1992).
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2. GESTACAO DE ALTO RISCO

2.1 Definicdo

Quanto a gestacdo de risco, sabe-se que, embora a gestacdo seja um fenémeno fisiologico,
h& uma pequena parcela de mulheres, denominada de gestantes de risco, que, por possuirem
caracteristicas especificas ou por sofrer algum agravo, apresenta maior probabilidade de evolugéo
desfavoravel, tanto para o feto como para si mesma (BRASIL, 2000).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), entende-se por gestagdo de alto
risco como sendo aquela na qual a vida ou a saude da mée e/ou feto tem maiores chances de ser
atingida por complicacdes que a média das gestantes.

Para BRASIL (1995), a avaliacdo de risco ndo é tarefa facil, uma vez que o conceito de
risco associa-se a possibilidades e ao encadeamento entre um fator de risco e um dano nem
sempre explicado. Mas é este um dos objetivos do pré-natal, determinar qual a mulher, numa
populacdo primariamente saudavel, tera mais probabilidade de ter problemas ou resultados
perinatais indesejados e, entdo, fornecer servigos e tratamentos para prevenir ou tratar estes
problemas (HUESTON, 1998).

Para Benson (1991), as gestantes de alto risco s&o mulheres que apresentam fatores de
risco na gestacdo, sejam eles ambientais, biolégicos, psicolégicos, clinicos, socio-culturais ou
econdbmicos e que tém maior probabilidade de apresentarem uma evolugdo desfavoravel na
gravidez, o que pode levar a um aumento de morbidade e mortalidade materna, fetal e do
lactente.

No seguimento das gestacOes de risco, onde até mesmo o rotulo de risco pode ser fator
estressante, identificam-se repercussdes mutuas entre a doenca e a gravidez (STARFIELD,
2002).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), as gestantes de risco representam 15%
do total de mulheres gravidas.

As gestantes de risco devem ser consideradas como um grupo que possui necessidades
especificas, em que a esperanca do sucesso da evolucdo da gestacao até o termo se confronta com
as complicacGes presentes ou potenciais. O enfoque de risco na assisténcia pre-natal, para Moron

et al., (1996), busca racionalizar o uso de recursos para 0 grupo que sofre a maior parte dos
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agravos, nele concentrando esforcos de modo a melhorar o prognostico individual e o nivel de
salde.

Para as mulheres que possuem riscos, seja pela presenca de patologias associadas ao
ciclo gravidico-puerperal ou proprias da gestacdo, deve-se estar atento as questdes referentes a
qualidade e aprimoramento da assisténcia prestada, visando diminuir suas repercussdes (TASE,
2000). Para ser efetivo, o servico deve propiciar assisténcia eficaz as gestantes e um fluxo
harmonioso do sistema, sendo indispensavel que toda equipe disponha e conhega as normas e
rotinas do servico.

A assisténcia pré-natal tem ocupado historicamente um espaco relevante na atencdo da
populacdo. As condicdes que classificam o risco gravidico sdo relatadas por varios autores,
porém tanto nas referéncias mais antigas como nas mais atuais sdo focalizados principalmente os
fatores socioecondmicos, demograficos, historica obstétrica ou reprodutiva, situacdo clinica
materna, doenca obstétrica atual, intercorréncias clinicas e habitos durante a gestacdo (fumo,
alcool, drogas, etc.) como geradores de risco na gravidez (HORTA, 1981; AUMANN & BAIRD,
1995).

Enquanto isso, Ziegel (1980), classifica a gestagdo de alto risco, justapondo aos aspectos
bioldgicos a importancia dos aspectos psicoemocionais, no propdsito de ajudar a minimizar as
ansiedades que também pdem em risco a gestacao.

As gestacOes de alto risco comprometem o concepto, sendo que 10 a 20% das gravidas
podem ser consideradas de alto risco e responsaveis por 50% da mortalidade fetal anteparto
(REZENDE, 1999; BRASIL, 1988).

Diversos sao os fatores que podem levar uma gestacao ao risco, principalmente em um
pais de grandes dimensdes e com muitas diferengas sécio-econdémico-culturais. Diante disto,
foram enumerados no Manual, produzido pelo Ministério da Saude (2000), 35 fatores
considerados como 0s mais comuns, agrupados em quatro grandes grupos:

1-Caracteristicas individuais e condices s6cio-demograficas desfavoraveis:

- Idade menor que 17 e maior que 35 anos;

- Ocupacdo: esforco fisico, carga horaria, rotatividade de horério, exposicao a agentes
fisicos, quimicos e bioldgicos nocivos, estresse;

- Situagdo conjugal insegura;

- Baixa escolaridade;
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- CondicBes ambientais desfavoraveis;

- Altura menor que 1,45 m;

- Peso menor que 45 kg e maior que 75 kg;
- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas.

2- HistOria reprodutiva anterior:

- Morte perinatal explicada e inexplicada;

- Recém-nascido com crescimento retardado, pré-termo ou malformado;
- Abortamento habitual;

- Esterilidade / infertilidade;

- Intervalo interpartal menor que 2 anos ou maior que 5 anos;

- Nuliparidade e Multiparidade;

- Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

- Cirurgia uterina anterior.

3- Doenca obstétrica na gravidez atual:

- Desvio quanto ao crescimento uterino, nimero de fetos e volume de liquido
amniotico;

- Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada;

- Ganho ponderal inadequado;

- Pré-eclampsia e eclampsia;

- Diabetes gestacional;

- Amniorrexe prematura;

- Hemorragias da gestacao;

- Aloimunizagdo;

- Obito fetal.

4- Intercorréncias clinicas:

- Hipertenséo arterial;
- Cardiopatias;

- Pneumopatias;

- Nefropatias;

- Endrocrinopatias;

- Hemopatias;
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- Epilepsia;

- Doengas infecciosas;
- Doengas autoimunes;
- Ginecopatias.

Branden (2000) acrescenta aos fatores de risco, ja descritos, a violéncia intrafamiliar
(violéncia que tem lugar dentro da familia e € um modelo de condutas aprendidas, coercitivas que
envolvem abuso fisico, abuso psicoldgico repetido, ataque sexual, castigo, intimidagdo e coercado
econdmica), lembrando ser esta poucas vezes contemplada como um fator de risco durante a
gravidez, e que algumas populacfes a violéncia durante a gravidez € mais comum que o diabetes
e a placenta prévia. As hemorragias estdo presentes entre 10% a 15% das gestacdes e a mesma
frequéncia é estimada para os desvios de crescimento fetal (BRASIL, 2000).

Ja a hipertensdo incide em quase 10% de todas as gestacdes e é a intercorréncia clinica
mais importante da obstetricia atual em conseqléncia de sua influéncia nos indices de
mortalidade materna e fetal. A toxemia gravidica, juntamente com as infec¢des e as hemorragias,
sdo as trés principais causas de morte materna no Brasil (REZENDE, 1999).

Estudos mostram que complicagdes bioldgicas do bebé tendem a ser tanto mais
freqlientes, quanto mais jovem for a mae: ha maior frequéncia de prematuridade, de baixo peso
ao nascer, doencas respiratorias, trauma obstétrico, além de maior incidéncia de doencas
perinatais e mortalidade infantil. E preciso considerar que estes riscos se associam no so a idade
materna, mas a outros fatores, como baixa escolaridade, preé-natal inadequado ou néo realizado,
baixa condi¢do socioeconémica, intervalos interpartais curtos (< de 2 anos) e estado nutricional
materno comprometido (CORREA, 2002).

Nas gestacdes de alto risco as complicacOes existentes, muitas vezes, demandam a
interrupcdo prematura de gestacao, provocando aumento na incidéncia de operacgdes cesarianas.

De acordo com Branden (2000), o enfoque de risco no campo de reproducdo humana,
género e concepto reprodutivo, assim como a probabilidade 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 populacdes mais vulneraveis, e definir aquelas com maior
probabilidade de sofrer danos durante o processo de reproducéo.

Com o objetivo de garantir melhor qualidade & gestacdo de alto risco e de reduzir o indice

de morbimortalidade materna e perinatal, 0 Ministério da Saude normatizou a implanta¢do de
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programas estaduais de Referéncia Hospitalar para atendimentos & gestante de alto risco,
aplicando novos recursos na capacitacdo de profissionais de salde, na reestruturacdo da area
fisica e na aquisicdo de equipamentos e disponibilizacdo de mais leitos, para atender as gestantes
e 0s bebés de risco. Esta normatizacdo se organiza através das seguintes portarias: MS/GM 3.016
de 19 de junho de 1998, MS/GM 3.482 e MS/GM 3.477 ambas de 20 de agosto de 1998
(OLIVEIRA, 2000).

Oliveira (2000) ressalta ainda que, posteriormente, em parceria com a Federacdo
Brasileira das Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), o Ministério da Salde
elaborou no ano de 2000 os Manuais Técnicos de Assisténcia Pré-natal e Gestacdo de alto risco,
os quais foram distribuidos para a rede basica e hospitalar de saude de todo o territério brasileiro
(BRASIL, 2000).

Segundo Zampieri (2001), a vivéncia da gestacdo de risco caracteriza-se por ser um
processo complexo, dindmico, subjetivo e diversificado, podendo ser individual e social. E uma
experiéncia unica, que se estende ao companheiro, familia e sociedade, ndo é apenas um evento
bioldgico, uma vez que envolvem transformac6es fisioldgicas, psicoldgicas, sociais, econdmicas,
culturais, espirituais e alteracdes de papéis implicando na aceitagdo ou ndo da gravidez, aspectos

esses também inerentes ao processo da gestagcdo normal.

2.2 Mortalidade materna

A Organizacdo Mundial de Salde define morte materna, segundo expresso na
Classificagdo Internacional de Doengas — 10, revisdo de 2000 (OMS, 2000), como a morte de
uma mulher durante a gestacdo, ou dentro de um periodo de 42 dias apds termino da gestagéo,
independente da duragdo ou da localizagdo da gravidez, de qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela, porém ndo devido a causas
acidentais ou incidentais.

Segundo Cianciarullo (1998), a mortalidade materna é a taxa que melhor reflete as
condicBes de vida e a qualidade da assisténcia recebida pelas mulheres durante o ciclo gravidico-
puerperal. As causas de morte materna, no Brasil, em sua maioria evitaveis, sdo devidas, em mais
de 90%, a causas obstétricas diretas e em menos de 10% a causas obstétricas indiretas. Dentre as
obstétricas diretas destacam-se as doengas hipertensivas especificas da gravidez, as hemorragias,

as infeccOes puerperais e 0s abortamentos. Sendo a doenca hipertensiva especifica da gestacao
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responsavel pela morte de 90% das mulheres, é permitido aferir que o atendimento pré-natal
oferecido a nossa populacdo é de baixa resolutividade, uma vez que mulheres estdo morrendo por
doenca evitavel, controlada com um pré-natal de qualidade.

E evidente que os fatores causais determinantes da mortalidade materna e infantil séo
multiplos, articulados entre si e complexos, compreendendo desde as condi¢des gerais de vida até
fatores muitos especificos. Mas em meio a toda esta complexidade, o que se pode constatar com
maior precisdo é que 72,9% destas mortes sao resultados de complicacdes na gravidez, parto ou
puerpério, como hipertensdo, hemorragias e infeccOes, caracterizando as mortes maternas
obstétricas diretas (BRASIL, 2005).

Gama et al., (2004) referenciam o efeito protetor do acompanhamento pré-natal sobre a
salde da gestante e do recem-nascido e acreditam que o cuidado pré-natal contribui para uma
menor incidéncia de mortalidade perinatal. Estes autores ressaltam que diversos municipios
retratam a necessidade de politicas de expanséo de cobertura do acompanhamento do pré-natal e
implementacdo de medidas que propiciem a melhoria da qualidade do atendimento,

especialmente no que se refere a gestante de alto risco.
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3. ATENCAO AO PRE-NATAL

Em condic¢Oes ideais, a avaliacdo pré-natal comeca quando a mulher procura um servico
de salde para confirmar sua suspeita de que esta grdvida e iniciar a assisténcia pré-natal
(BRANDEN, 2000).

Promover a salide materna contempla a garantia de acesso, melhoria da cobertura e
qualidade no acompanhamento da cobertura e qualidade no acompanhamento pré-natal. Desta
forma, a assisténcia prestada no pré-natal compreende um conjunto de atividades para promogao
da salde da mulher gravida e do feto bem como a identificacdo de riscos, para ambos, visando a
assisténcia adequada e oportuna.

Sua auséncia e/ou deficiéncia comprova, associam-se a maiores taxas de
morbimortalidade neonatal, prematuridade, baixo peso ao nascer, retardo do crescimento intra-
uterino e mortalidade materna (BARBIERI et al., 2000; FONSECA & LAURENTI, 2000).

A atencdo materno-infantil tem sido reconhecida como prioridade na historia da saude
publica do Brasil (TREVISAN, 2002). Com a introdugdo do Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM), no ano de 1983, ampliou-se o elenco de ac¢bes de salde a populacao
feminina, destacando a atencdo pré-natal (OSIS, 1993).

Em junho de 2000, o Ministério da Saude instituiu o Programa de Humanizacdo no Pré-
natal e Nascimento (PHPN), através das Portarias GM n°569, GM n°570, GM n° 571 e GM 572
de 1/6/2000; que contemplava os seguintes objetivos: reduzir altas taxas de morbimortalidade
materna e perinatal, estabelecer critérios para qualificar as consultas e promover o vinculo entre
assisténcia ambulatorial e o parto (BRASIL, 2000).

A principal estratégia do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento é
assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e ao puerpério, as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos
de cidadania. O Programa fundamenta-se no direito a humanizacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal como condic¢do primeira para o adequado acompanhamento do parto e do puerpério. A
humanizacdo compreende, entre outros, dois aspectos fundamentais. O primeiro, diz respeito a
convicgao de que é dever das unidades de saude receber com dignidade a mulher, seus familiares
e 0 recém-nascido. Isto requer atitude ética e solidaria por parte dos profissionais de saude,

organizacdo da instituicdo de modo a criar um ambiente acolhedor e adotar condutas hospitalares
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que rompam com o tradicional isolamento imposto a mulher. O segundo se refere a adocdo de
medidas e procedimentos sabidamente benéficos para o acompanhamento do parto e do
nascimento, evitando praticas intervencionistas desnecessarias que, embora tradicionalmente
realizadas, ndo beneficiam a mulher nem o recém-nascido e que, com freqliéncia acarretam
maiores riscos para ambos (BRASIL, 2000).

O acompanhamento ao pré-natal tem impacto na reducdo da mortalidade materna e
perinatal desde que as mulheres tenham acesso aos servigos 0s quais devem ter qualidade
suficiente para o controle dos riscos identificados. A atencdo pré-natal tem como objetivos
principais: assegurar a evolucdo normal da gravidez; preparar a mulher em gestacdo para o parto,
para puerpério e lactacdo normais e identificar o mais rapido possivel as situacGes de risco
(BRASIL, 2000).

O planejamento de assisténcia pré-natal, de forma institucional € indicador da qualidade
da assisténcia prestada & mulher no processo reprodutivo e se reflete nos indices de
morbimortalidade materna (CALDERON et al., 2006).

Este Planejamento é importante, quando se considera que:

1) A populacdo de mulheres em idade reprodutiva, entre 10 e 49 anos de idade, representa
importante parcela da populacdo geral, desempenha papel social fundamental para a constitui¢éo
e manutencdo da familia, incluindo a concepc¢édo e o cuidado durante o crescimento dos filhos
(SABINO, 2007);

2) Cada ano, aproximadamente 120 milhdes de mulheres ficam gravidas no mundo, mais de meio
milhdo morrem em conseqiiéncia de complicagdes durante a gravidez, parto ou puerpéerio e mais
de 10 milhdes de criancas morrem com menos de cinco anos de idade (WHO, 2004). A gravidade
do problema é evidenciada quando se chama a atencdo para o fato de que a gravidez é um evento
relacionado a vivéncia da sexualidade, portanto ndo é doenca, e que, 92% dos casos, as mortes
sdo evitaveis (SABINO, 2007);

3) Melhorar a salde materna é impedir mortes evitaveis e, portanto, um dos objetivos de maior
interesse nacional e internacional no campo da saude e dos direitos reprodutivos, no qual se
discutem quais as medidas necessarias e eficazes para alcancar tal propésito (WHO, 2000;
CAMPBELL, 1992);
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4) E necessario conjugar a seguranca de obter bons resultados com o bem estar para a mulher e o
recém-nascido, respeitando-se os direitos ja estabelecidos e constituidos (WHO, 1999; PITTROF
et al., 2002);

5) A proposicdo da humanizacdo é acima de tudo, o reconhecimento da autonomia da mulher,
como ser humano, e da Obvia necessidade de tratar este momento com préticas que tragam
evidéncias e permitam aumentar a seguranca e 0 bem estar da mulher e do recém-nascido,
respeitando suas escolhas (WAGNER, 2001).

A assisténcia pré-natal € reconhecida como um componente essencial para a reducao
significativa da taxa de mortalidade materna perinatal, sendo esses coeficientes importantes
indicadores da qualidade da assisténcia existente em uma comunidade. Observa-se que no Brasil
ainda é muito forte a representacdo social das gestantes sobre o processo gestacional como um
fendmeno natural, o que contribui para a falta de cuidado na gravidez e para a ndo aderéncia e
evasdo do programa pré-natal, o que tem culminado na alta incidéncia de distdrbios gestacionais
graves (LARGURA, 1998).

Sédo varios os autores que advogam os beneficios da assisténcia Pré-natal.

Rezende (1999) relata que a assisténcia pré-natal constitui-se de orientacdo quanto aos
habitos de higiene, assisténcia psicoldgica e preparo para a maternidade, dentre outros, além de
também fazer a profilaxia, diagndstico e tratamento das doencas proprias da gestacdo ou nela
intercorrentes. Costa (1996) ressalta que o acompanhamento pré-natal exerce sobre a méae e o
concepto conhecidos beneficios, com o objetivo de prevencdo e terapéutica, atendendo as
necessidades da gestante e contribuindo para que mée e feto cheguem ao termo da gestagdo em
boas condigdes de salde.

Segundo Ziegel (1980), a assisténcia prestada a futura mae durante a gestacdo e durante
esse periodo tem uma série de necessidades como: avaliacdo do estado fisiolégico da mée e do
seu feto, nutricdo adequada para manter a salde materna e assegurar um bom desenvolvimento
fetal, apoio emocional e educacdo e orientacdo referentes ao que estd acontecendo no corpo da
gestante, bem como sua preparagdo para o parto e para a assisténcia ao bebé.

Penna et al., (1999) expdem que a assisténcia pré-natal constitui o rol de cuidados,
condutas e procedimentos em favor da mulher gravida e do concepto, durante a gestagdo, tendo

como objetivo basico reduzir a morbimortalidade materna e fetal. Gestantes que frequentam
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servicos de atencdo pré-natal apresentam menos doengas e seus filhos apresentam um melhor
crescimento intra-uterino, menor mortalidade perinatal e infantil.

Belfort (1992) concorda que a assisténcia pré-natal é de fundamental importéncia para
mée e 0 concepto e acrescenta que a sua auséncia estd associada a mortalidade perinatal cinco
vezes superior aquela encontrada nas clinicas de atendimento pré-natal que rastreiam as gestacoes
de alto risco, sifilis, anemia, além de fazer a profilaxia da toxemia tardia da prenhez.

O nUmero de consultas realizadas durante o pré-natal também esta diretamente
relacionado com melhores indicadores de saude materno-infantil, ou seja, parece haver um efeito
dose-resposta na aten¢do pré-natal (KOTELCHUCK et al., 1984).

Morais (1999) aponta que a frequéncia das visitas antenatais, bem como 0 momento da
primeira visita, sdo usualmente referidos como provaveis elementos contribuintes nas taxas de
morbimortalidade perinatal e uma assisténcia pré-natal adequada significa precocidade no
tratamento, assiduidade nas visitas e boa qualidade de atendimento.

H& evidéncias de que os niveis de mortalidade materna e perinatal sdo influenciados pelas
condigcdes de vida e pela qualidade da assisténcia obstétrica e pré-natal (SILVEIRA, 2004;
ROSENTHAL, 2000). Gestantes que freqlientam servicos de cuidado pré-natal apresentam
menos doencas e seus filhos apresentam melhor crescimento intra-uterino e menor mortalidade
perinatal e infantil (VICTORIA et al., 1996).

Para Branden (2000), no pré-natal a gestante pode agendar uma consulta de rotina a cada
quatro semanas, até a 28° semana de gestacdo; uma consulta a cada duas semanas até a 36°
semana e, em seguida, semanalmente, até o bebé nascer. Contudo, a quantidade de consultas
agendadas depende das condigdes gerais do paciente; as mulheres sob risco mais baixo tem
programadas apenas consultas de rotina, e aquelas sob risco mais alto tem agendados
comparecimentos bem mais frequentes.

Carvalho (2007), em um estudo realizado em Recife, relata que a cobertura do pré-natal
foi de 96,1%, sendo a média de consultas 5,3. Apenas 38,0% das mulheres iniciaram o pré-natal
ate 0 quarto més de gestacao e realizaram seis ou mais consultas. Dentre as entrevistadas, 31%
tiveram o peso, pressdo arterial, altura uterina e os batimentos cardiofetais aferidos em todas as
consultas. A atencdo pré-natal foi considerada adequada em 17,8% e ndo-adequada em 82,2%

dos casos.
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E importante ressaltar que, durante toda a gestagdo, podem ocorrer complicacdes que
tornam uma gestacdo normal em gestacdo de alto risco. Por isso, logo no inicio do pré-natal, e
durante toda a gestacdo, deve-se proceder a uma “avaliacdo de risco” das gestantes de modo a
identifica-las no contexto amplo de suas vidas e mapear 0s riscos a que estdo expostas (BRASIL,
2001).

Embora estudos demonstrem os beneficios do acompanhamento pré-natal sobre a saude
da gestante e do recém-nascido, que contribuem para a redu¢do da mortalidade materna, baixo
peso ao nascer e mortalidade perinatal (GAMA et al., 2004; COSTA, 2005), a cobertura da
consulta pré-natal, especificamente o nimero de consultas é deficiente, e verifica-se desigualdade
entre as regides dos pais: norte 26,55%, nordeste 34,9%, sudeste 60,54%, sul 61,05%, centro-
oeste 55,85%, o que totaliza 49,14% no pais.

Segundo Cianciarullo (1998), aproximadamente 75% das gestantes brasileiras realizam
pre-natal, porém quase toda a totalidade dos servicos publicos de saude tem dificuldades para
onde encaminhar a mulher em trabalho de parto ou diante de uma gestacdo de alto risco, que
necessite de cuidados mais qualificados ou mesmo de internagéo precoce.

Sendo a maioria das mortes maternas comprovadamente evitaveis, a assisténcia pre-natal
é medida bésica para prevencdo e controle das intercorréncias que podem comprometer a vida ou
salde da mée e/ ou do feto. Varios autores descrevem aspectos sobre a importancia da assisténcia
antenatal na salde da gestante e de seu concepto.

Segundo Shimizu (2009), faz-se necessario, portanto, para garantir a aderéncia das
gestantes aos cuidados trabalhados na consulta de enfermagem, aprofundar a forma de
abordagem, principalmente partindo do conhecimento das suas necessidades principais, que se

baseiam no seu modo de vida, na sua cultura.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Conhecer a magnitude de gestantes assistidas no Hospital Evangélico de Dourados, Mato
Grosso do Sul, em 2007.

4.2 Objetivos Especificos
e Conhecer o perfil so6cio-demogréafico e epidemioldgico das gestantes: municipio de
origem, etnia, faixa etaria, numero de consultas pré-natal, estado civil, escolaridade,
namero de filhos, duracdo da gestacdo, via de parto, doenca anterior a gestacdo e
gestacdes de alto risco;
e Fazer a distribuicdo espacial das gestantes assistidas de acordo com os locais de

origem.
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 - Tipo de Estudo
Realizou-se um estudo retrospectivo do tipo descritivo, tendo como base a epidemiologia.
Esse tipo de estudo tem por objetivo informar sobre a distribuigdo de um evento, em uma

populacdo, em termos quantitativos (PEREIRA, 2007).

5.2 Descricao da &rea de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Dourados/MS, o qual esta situado ao sul do Estado
do Mato Grosso do Sul, no planalto mato-grossense, na bacia do rio Parana, integrando a zona
fisiografica de Campo Grande (Figura I). Limita-se ao Norte com os municipios de Rio Brilhante,
Douradina, Itapord e Maracaju; ao Leste com Deodapolis; ao Sul com Ponta Pord. A sede
municipal, aos 464 metros de altitude, destes 214 quilémetros da Capital do Estado (Campo
Grande), suas coordenadas geograficas sdo 22° 12’ de latitude Sul e 54° 53’ de longitude W-Gr.
O municipio apresenta uma populacdo de 181.869 habitantes e importante polo agro-industrial e
agropecudrio. Dourados destaca-se ainda como centro de referéncia em educacdo, salde e
saneamento na sua regido de influéncia, formada por 33 municipios, que somam
aproximadamente 635 mil habitantes (BORGES, 2009).
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Figura 1. Mapa da localizagdo do municipio de Dourados no Estado do Mato Grosso do Sul.

5.3 — Local da Pesquisa
A pesquisa foi realizada no Hospital Evangélico na cidade de Dourados, Estado do Mato

Grosso do Sul. O Hospital Evangélico é uma instituicdo Filantropica, com atencdo ambulatorial e

alta complexidade e internacdo, atendendo urgéncia e emergéncia. Foi fundado em 15 de
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novembro de 1946, é de propriedade da Igreja Presbiteriana do Brasil e administrado pela
Associacdo Beneficente Douradense. Possui uma area de 12.000 m?, 251 leitos, dos quais 175
leitos conveniados ao Sistema Unico de Satde, 200 médicos, 32 enfermeiros, 7 fisioterapeutas e
850 funcionarios. Constitui hoje o maior complexo hospitalar do interior do Estado de Mato
Grosso do Sul, atendendo aproximadamente 34 municipios (HOSPITAL EVANGELICO, 2009).

5.4 — Caracterizacdo da Amostra

Foi considerado para a realizagdo dessa pesquisa o livro de registros da Maternidade,
dessa forma, cada registro correspondia a uma gestante e por meio desse registro foram
identificados os prontuarios para a coleta dos dados secundarios.

A Técnica de Sistemética (VIEIRA, 1980) foi utilizada para a selecdo dos prontuérios,
sendo 10% de cada més de todas as gestantes assistidas no Hospital Evangélico no periodo entre
janeiro a outubro do ano de 2007. Em levantamento preliminar, verificou-se que foram atendidas
em média 220 gestantes, o que implicou na coleta de dados de aproximadamente 22 gestantes a
cada més, totalizando uma amostra final de 208 gestantes. Os prontuarios foram coletados
durante 0 més de setembro de 2009, utilizando um questionario (APENDICE A) para esta
finalidade. O questionario foi elaborado pela pesquisadora e preenchido segundo informacdes
encontradas em prontuarios, xérox do cartdo da gestante e declaracdo de nascido vivo.

A realizacdo desta pesquisa pode ter apresentado como limitacéo, a qualidade dos dados
registrados nos prontudrios, pois estes ndo foram coletados objetivando pesquisa. Por exemplo,
alguns prontuérios ndo tinham a descricdo da via de parto e se considerarmos que outras variaveis
possam ter sido registradas inadequadamente, essa condigdo poderia, de certa forma, ndo

representar exatamente a situacdo em estudo devido, a qualidade dos dados.

5.5. A analise dos dados

Na anélise dos dados foi utilizado o software EPI-INFO 6.4.

5.6 — Consideracdes Eticas da Pesquisa
Este projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da UNIGRAN — Centro
Universitario da Grande Dourados, seguindo as normas estabelecidas pela Resolucdo 196/96 da

Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Salde, a aprovagio do
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referido conselho foi concedido sob o protocolo 329/09 (ANEXO A), 0 mesmo projeto teve
aprovacio e autorizagio do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Evangélico (ANEXO B)

para execucao da pesquisa.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base na metodologia descrita, sdo apresentados neste capitulo os resultados obtidos
durante a realizacdo desta pesquisa, 0s quais permitiram ampla discusséo para que se fundamenta
a analise e interpretacdo do conjunto de dados construidos a partir das variaveis relacionadas as
informacOes das gestantes assistidas no Hospital Evangélico, no periodo de janeiro a outubro de
2007, no municipio de Dourados/MS.

Inicialmente sdo apresentados dados referentes as variaveis socio-demogréaficas (faixa
etaria, escolaridade, etnia, situacdo conjugal e ocupacdo), sendo realizada através do Programa
EXCEL.



Tabela 1 - VariagOes socio-demograficas das gestantes assistidas no Hospital Evangélico, no

municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.
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Variavel Categorias n %
Faixa etdria 12a16 23 5,2
17a21 60 28,8
22a26 59 28,3
27a31 31 14,9

32a36 21 10

37a41 10 3,8

42 a 46 4 2,8

Escolaridade Nenhuma 4 1,9
1a3anos 8 3,8
4a7 103 49,5
8all 81 38,9

12 e mais 5 2,4

Ignorado 7 3,4
Etnia Branca 103 49,5
Parda 84 40,4

Negro 10 4,8

Indigena 11 5,3
Situacdo conjugal Solteira 154 74,0
Casada 50 24,0

Separada 3 1,4

Ignorado 1 0,5
Ocupagao do lar 148 71,2
Comerciante 21 10,1

Auxiliar 11 5,3

garota de programa 1 0,5

secretaria/professora 6 2,9

Estudante 16 7,7

Ignorado 5 2,4

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do municipio de Dourados-MS.

Na Tabela 1, sdo amostradas as caracteristicas socio-demograficas das gestantes. Verifica-se na

distribuicdo que a maioria das gestantes pesquisadas no periodo pertence a faixa etaria de 17 a 21

e de 22 a 26 anos, 60 (28,8%) e 59 (28,3%), respectivamente, o que demonstra gestantes em

idade jovem. Em relacdo a escolaridade, a maioria das gestantes 103 (49,5%) possui grau de

escolaridade de 4 a 7 anos, ou seja, basicamente 0 ensino fundamental o que pode explicar,

provavelmente, a alta ocupacdo com afazeres do lar 148 (71,2%), indicando possivelmente
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dificuldades em conseguir vaga no mercado de trabalho; a maioria das gestantes declarou-se de
etnia branca 103 (49,5%), seguidas pelas pardas 84 (40,0%), indigenas 11 (5,3%) e negras 10
(4,8%). Em relacdo, ao relativo destaque de gestantes de etnia indigena, deve-se levar em
consideragdo que o municipio de Dourados possui uma reserva indigena que compreende as
aldeias Boror0, Jaguapird, Panambi e Panambizinho onde vivem as comunidades Guarani-
Kaiowd, Guarani-Nhandeva e Teréna. As aldeias Borord e Jaguapiri possuem cerca de 10 mil
habitantes, que agregam 20% da populacdo das 51 éreas indigenas do Estado (FURLAN et al.,
2003). A situacdo conjugal referida foi de solteiras 154 (74,0%), seguidas pelas casadas 50
(10,1%). O perfil epidemioldgico social das gestantes revela um baixo padrdo social,
caracterizado pelo trabalho ndo remunerado e vivendo sem companheiro, o que pode implicar em
maiores dificuldades de acesso ao mercado de trabalho, tanto quanto aos servicos de saude

publicos do municipio de Dourados.

Tabela 2 - Distribuicdo dos municipios de residéncia das gestantes atendidas no municipio de
Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

MUNICIPIO DE RESIDENCIA /N° DE OCORRENCIA n° %

Dourados 187 89,9
Rio Brilhante 6 2,9
Ivinhema 4 1,9
Itapora 3 1,4
Outros 8 3,8
TOTAL 208 100

*Qutros: Amambai,Deodapolis, Eldorado,Nova Andradina, Douradina, Caarap0, Juti-MS,
Tangara da Serra-MT.
Na tabela 2, estdo amostras a distribui¢do dos municipios de residéncia das gestantes atendidas no
municipio de Dourados-MS. O predominio sdo de gestantes residentes em Dourados com 187
(89,9%), seguido por gestantes residentes em Rio Brilhante com 6 (2,9%), Ivinhema com 4

(1,9%), Itapora com 3 (1,4%) e outros municipios com 8 (3,8%).
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+«Nova Andradinha

Figura 2. Mapa com distribuicdo espacial do deslocamento das gestantes dos seus municipios de

residéncia para Dourados/MS.

Tabela 3 - Distribuicdo da etnia e estado civil das gestantes assistidas no Hospital Evangélico, no

municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Etnia solteira casada separada ignorado

Branca 75 49% 26 52% 2 67% 0 0%

Parda 62 41% 20 40% 0 0% 1  50%

Negra 8 5% 1 2% 1 33% 1 50%

Indigena 8 5% 3 6% 0 0% 0 0%
TOTAL 153 50 3 2

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do municipio de Dourados-MS.

Na Tabela 3, com relacdo ao estado conjugal por etnia, a maioria das gestantes declarou-se
solteira, sendo 75 (49%) brancas, enquanto que as pardas ficaram em segundo lugar com 62

(41%) e por ultimo as negras e as indigenas com 8 (5%) cada. Além dos aspectos



56

socioecondmicos, a etnia e o estado marital foram destacados em alguns estudos (LHORA et al.,
2003; LEAL et al., 2004; CARMO, 2006).

Tabela 4 - Distribuicdo da etnia e faixa etaria das gestantes assistidas no Hospital Evangélico, no

municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Etnia 12a16 17 a21 22a 26 27 a31 32a36 37a 41 42 a 46

Branca |12 52,2% 30 49,2% 31 525% 14 452% 10 50,0 3 375% 4 66,7%
Parda 6 26,1% 25 41,0% 24 40,7% 15 48,4% 8 40,0% 3 375% 2 33,3%

Negra 1 4,30% 4 6,6% 1 1,7% 2 65% 1 50 1 125% O 0,0%

o

Indigena |4 17,40% 2 3,3% 3 51% 0 00% 1 50% 1 12,5% 0,0%

TOTAL |23 61 59 31 20 8 6

Na Tabela 4, é mostrada a distribuicdo das gestantes segundo a faixa etaria e etnia, atendidas no
municipio de Dourados. O grupo de gestantes declarado brancas apresentam, em quase todos 0s
intervalos, predominancia de freqiiéncia. A excecdo se faz com relacdo as gestantes pardas, que
apresenta predominancia no intervalo de 27 a 31 anos 15 (48,4%); gestantes negras e indigenas
compuseram as propor¢oes de 4 (6,6%) no intervalo de 17 a 21 e as indigenas com 3 (5,1%) no
intervalo de 22 a 26 anos. H& que se ressaltar que embora as indigenas e negras apresentem no
intervalo de 37 a 41 anos (12,5%) essa proporg¢do é tdo somente referente a uma gestante. Estudos
confirmam que a faixa etaria entre 20 e 34 anos completos € considerada a faixa etaria 6tima do
ponto de vista reprodutivo (CARMO, 2006; PURSLEY, 2000; COSTA, 1998; CORREA, 2002).
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Tabela 5 - Distribuicdo da etnia e escolaridade ( em anos de estudos concluidos) das gestantes
assistidas no Hospital Evangélico, no municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de
2007.

Etnia 1a3anos 4 a7 anos 8 allanos 12 e mais Ignorado
Branca 2 25,0% 45  43,7% 48 59,3% 3 60,0% 6 54,5%
Parda 2 25,0% 45  43,7% 32 39,5% 2 40,0% 3 27,2%
Negra 1 12,5% 8 7,8% 1 1,2% 0 0,0% 2 18.1%
Indigena 3 37,5% 5 4,9% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
TOTAL 8 103 81 5 11

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangelico do municipio de Dourados-MS.

Etnia e Escolaridade

ignorado
85,7%

12 e mais

m Indigena
3allanos Negra
m Parda

W Branca

4a7 anos

la3anos

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Gréfico | — Apresentacdo da distribuicdo de etnia e grau de escolaridade.

Na Tabela 5 e Gréfico I, sdo amostradas a distribuicdo da etnia e escolaridade (em anos de
estudos concluidos). Verifica-se que as gestantes brancas e as pardas apresentam 0s mesmos anos
de estudo nos intervalos de 1 a 3 anos 2 (25,0%) e de 4 a 7 anos 45 (43,7%); nos demais
intervalos, as brancas possuem maior grau de escolaridade; as negras e indigenas se alternam,
sendo que no intervalo de 4 a 7 anos as negras apresentam maior proporcdo 8 (7,8%), e as
indigenas aparecem com maior proporcéo no intervalo de 1 a 3 anos 3 (37,5%). O fato de as
gestantes brancas apresentarem maior propor¢do na maioria dos intervalos pode ser traduzido em
melhores possibilidades de oportunidades de acesso aos servigos, ao passo que para as demais as

dificuldades podem ser maiores. Os achados vém confirmar os estudos realizados (CORREA,
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2002; FREITAS et al.,2005; PARKER et al., 2000; COSTA, 1998; CAMINA, 2005) que relatam
que existe uma situacao desfavoravel das mulheres da pele negra e parda em relacéo as brancas.

Semelhante a literatura, onde as mulheres negras e pardas sdo maiores proporcoes de puérperas
adolescentes com baixa escolaridade, sem trabalho remunerado e vivendo sem companheiro

(LEAL et al., 2004; LHORA et al., 2003).

Tabela 6 - Distribuicdo da etnia e nimero de filhos das gestantes assistidas no Hospital

Evangélico, no municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Etnia 0 1 2 3 4 5 6 ignorado
Branca |49 53,3% 30 508% 9 346% 5 71,4% 4 500% 1 200% 1 250% 5 71,4%
Parda 33 359% 24 40,7% 14 538% 1 143% 4 50,0% 3 60,0% 2 500% 2 28,6%
Negra 5 54% 3 51% 2 77% 0 00% 0O 00% O 00% O 00% 0 0,0%
Indigena |5 54% 2 34% 1 38% 1 143% 0 00% 1 200% 1 250% O 0,0%
TOTAL |92 59 26 7 8 5 4 7

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do municipio de Dourados-MS.

Na Tabela 6, sdo apresentadas as incidéncias do nimero de filhos de acordo com a etnia. A
maioria das gestantes referiu ndo possuir nenhum filho, contudo, as brancas destacam-se por
apresentarem 1 filho 30 (50,8%) e as pardas destacam-se por apresentarem 2 filhos 14 (53,8%); ja
as negras e indigenas possuem um nimero menor de filhos. Entre as gestantes que se declararam
pardas, 3 (60,0%) delas referiram tem em média 5 filhos; ja entre as negras a frequéncia foi
menor que diz respeito ao numero de filhos, comparecendo somente na média de zero a 3 filhos.
Estes resultados concordam com estudos realizados que ressaltam que quanto maior a
escolaridade da mulher menor é a taxa de fecundidade (PARKER et al., 2000; CAMINA, 2005;
CEZIMBRA, 2008; BERQUO, 2003).
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Tabela 7 - Distribuicdo da etnia e nimero de consultas pré-natais das gestantes assistidas no

Hospital Evangélico, no municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Etnia 1a3 4a6 7 e mais lgnorado
Branca 8 72,7% 29 43,9% 55 48,2% 8 47,0%
Parda 1 9,1% 27 40,9% 51 44,7% 8 47,0 %
Negra 2 18,2% 4 6,1% 4 3,5% 1 5,8 %
Indigena 0 0,0% 6 9,1% 4 3,5% 0 0,0%
TOTAL 11 66 114 17

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do municipio de Dourados-MS.

Na Tabela 7, sdo mostrados dados da distribuicdo das gestantes de acordo com o numero de
consultas pré-natais realizadas. Observa-se que a maior incidéncia de consultas foram realizadas
entre as gestantes brancas, pois 55 (48,2%) delas realizaram 7 ou mais consultas; entre as pardas
a proporcdo foi 51 (44,7%), enquanto que nas negras e nas indigenas a proporcdo foi de 4
(3,5%), respectivamente. Varios autores verificaram que existe uma desigualdade entre as regides
do pais, apresentando um numero de consultas de pré-natal deficiente, gestantes com grau de
escolaridade de quatro anos ou mais dao maior importancia ao pré-natal, tém acesso mais facil ao
acompanhamento de sua gestacdo e geralmente possuem melhores condi¢des econémicas e
menor numero de filhos, reduzindo assim a possibilidade de recém-nascidos com baixo peso
(PENNA et al., 1999; BRANDEN, 2000; CARVALHO, 2007).

Doencas Associadas

90,0% RBT.7%
20,0% -
70,0% -
60,0% -
50,0% |
40,0% -

30,0% -
20,0% -

10,0% ~ 2,99 2,9% 1.9% 1.9% 1.9% 1.4% 1.4% 1,0% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5%
0,0% -

Gréfico 11- Mostra a presenca de doencas associadas a gestacdo ou complicacdes ocorridas
paralelamente a condicdo gestacional. Destacam-se o célculo renal e a hipertensdo arterial

sistémica, ambos com (2,9%), entre as doengas registradas nos prontuarios.
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Tabela 8 - Distribuicdo do nimero de consultas de pré-natal e escolaridade (em anos de estudo

concluidos) das gestantes assistidas no Hospital Evangélico, no municipio de Dourados-MS, no
periodo de Jan. a Out. de 2007.

pré-natal la3 4a6 7 e mais ignorado
nenhuma 0 0% 3 5% 1 1% 1 5,8%
1a3anos 1 6% 4 6% 3 3% 2 11,7%
4a7 4 36% 42 64% 52 45% 2 11,7%
8all 5 46% 15  23% 55  48% 3 17,6%
12 e mais 1 9% 1 1% 3 3% 0 0%
ignorado 0 0% 1 1% 0 0% 9 52,9%
TOTAL 11 66 114 17

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do Municipio de Dourados-MS.

Na Tabela 8, estdo amostrados os numeros de consultas de pré-natal e escolaridade das gestantes.

Observa-se que a maior incidéncia de consultas de pré-natal (7 e mais) foram realizadas entre as

gestantes com nivel de escolaridade de 8 a 11 anos (em estudo concluidos) 55 (48,2%), seguido

por 52 (45,6%) pelas gestantes com nivel de escolaridade de 4 a 6 anos (de estudo concluidos).

Alguns autores ressaltam que mulheres que tem maior escolaridade ddo mais importancia ao pré-

natal, tem acesso mais facil a consulta e geralmente possuem melhores condi¢des econémicas
(LARGURA, 1998; PENNA et al., 1999; CAMINA, 2005).
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Tabela 9 - Distribuicdo da etnia e complicagdes e / ou intercorréncias das gestantes atendidas no

municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Etnia Branca Parda Negra Indigena TOTAL
Pré-eclampsia 5 27,8% 10 55,6% 3 16,7% 0 0,0% 18
Macrossomia 1 50,0% 1 50,0% O 0,0% 0 0,0% 2
Nenhuma 62 52,5% 41 34,7% 6 5,1% 9 7,6% 118
DMG 1 100,0% O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1
Hemorragia 1 16,7% 5 83,3% 0 0,0% 0 0,0% 6
Amninorrexe Prematura 3 37,5% 5 62,5% O 0,0% 0 0,0% 8
Oligoidramnio 1 25,0% 3 75,0% O 0,0% 0 0,0% 4
Prematuridade 3 60,0% 2 40,0% O 0,0% 0 0,0% 5
Infec¢do Urinaria 8 34,8% 12 52,2% 1 4,3% 2 8,7% 23
Desproporgdo céfalo-cervical | 1 50,0% 1 50,0% O 0,0% 0 0,0% 2
Deslocamento Placenta 1 50,0% 1 50,0% O 0,0% 0 0,0% 2
Obito fetal 2 100,0% O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2
Aborto Incompleto 4 100,0% O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4
Aborto completo 3 75,0% 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0% 4
Iteratividade 1 25,0% 3 75,5% 0 0,0% 0 0,0% 4
Distocia 3 42,9% 4 57,1% 0 0,0% 0 0,0% 7
Sindrome aborto 0 0,0% 1 100,0% O 0,0% 0 0,0% 1
Pés-datismo 1 100,0% O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do municipio de Dourados-MS.

Na Tabela 9, sdo amostradas a relacdo entre etnia e complicagcdes e / ou intercorréncias das
gestantes. Observa-se que a Unica intercorréncia que esteve presente em todas as etnias foi a
infeccdo urinaria. As gestantes brancas tiveram maior incidéncia de DMG 1 (100,0%),
prematuridade 3 (60,0%), 6bito fetal 2 (100,0%), aborto incompleto 4 (100,0%), aborto completo
3 (75%) e poés-datismo 1 (100,0%); ja as gestantes pardas tiveram predominio maior em pré-
eclampsia 10 (55,6%), hemorragia 5 (83,3%), amniorrexe prematura 5 (62,5%), Oligoidramnio 3
(75,0%), infeccdo urinaria 12 (52,2%), iteratividade 3 (75,5%), distocia 4 (57,1%) e sindrome do
abortamento 1 (100,0%). As gestantes indigenas apresentaram somente como intercorréncia a
infeccdo urinaria com 2 casos (8,7%); j& as gestantes negras, além da infeccdo urinaria com 1
(4,3%), apresentaram também pré-eclampsia com 3 (16,7%). Os resultados coincidem com a
literatura que trazem a infec¢do urinaria e a hipertensdo como as complica¢fes mais comuns, que
ocorrem na gravidez (BRASIL, 2000; OLIVEIRA et al., 2002).
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Gréfico 111 - Mostra as complicacBes e/ou intercorréncias das gestantes atendidas no municipio

de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007. Destaca-se com maior predominio a

infeccdo urinéria com 11%, seguida pela pré-eclampsia com 9%, aminorrexe prematura com 4%.

Tabela 10 - Distribuicdo da duragdo da gestacdo (em semanas) das gestantes assistidas no

Hospital Evangélico, no municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Semanas Freqiiéncia %
menos 22 4 1,9
22 a 27 4 1,9
28a31 5 2,4
32a36 5 2,4
37a41 183 87,9
42 e mais 6 2,8
ignorado 1 0,4
TOTAL 208 100

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do municipio de Dourados-MS.
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Dura¢do da Gesta¢ao (em semanas)

0,4% 197 1,9% 5 49
2,4% W menos 22

m22a27
m28a3l
m32a36
m3/7adl
B 42 e mais

ignorado

Gréfico IV - Duracgdo da gestacdo (em semanas) das gestantes assistidas no Hospital Evangélico,

no municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Na tabela 10 e Gréfico 1V, sdo amostrados dados sobre a duracdo da gestacdo (em semanas) das
gestantes. Observa-se que a maior incidéncia estd no intervalo de 37 a 41 semanas, com 183
casos (87,9%), seguido do intervalo de 42 e mais 6 (2,8%), caracterizando o pds-datismo o que
pode acarretar na mortalidade perinatal por diversos fatores. Alguns estudos apontam que a
freqiiéncia das visitas de pré-natal, bem como 0 momento da primeira visita é usualmente referida
como provaveis elementos contribuintes nas taxas de morbimortalidade perinatal (BELFORT,
1992; MORAIS, 1999; SHIMUZU, 2009).

Tabela 11 - Distribuicao da via de parto das gestantes assistidas no Hospital Evangélico, no

municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Via de parto Freqiiéncia %
Vaginal 113 54,3%
Cesaria 87 41,8%

Ignorado 8 3,8%
TOTAL 208

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do municipio de Dourados-MS.
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Via de Parto
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Gréfico V - Tipo de via de parto das gestantes assistidas no Hospital Evangélico, no municipio

de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Na Tabela 11 e Grafico V, sdo mostradas as vias de parto realizadas pelas gestantes. A incidéncia
maior esta na via de parto vaginal, com 113 (54,3%), seguido pela cesarea com 87 (41,8%).
Varios estudos comprovam que a expectativa das gestantes é que o parto seja vaginal pelo fato
que a via de parto cesarea tem recuperacdo mais lenta e apresenta dor no pds-operatdrio
(FAUNDES, 1999; OLIVEIRA et al., 2002; BARBOSA, 2003; MAIA et al.,1994).

Tabela 12 - Distribuicdo da etnia e nUmero de gestacOes anteriores das gestantes atendidas no

municipio de Dourados-MS, no periodo de Jan. a Out. de 2007.

Etnia 0 1 2 3 4 5 6 ignorado
Branca 50 53,2% 29 50,0% 9 346% 4 556% 5 556% 1 20,0% 1 333% 4 66,7%
Parda 33 351% 24 41,4% 14 53,8% 2 286% 4 44,4% 3 60,0% 1 33,3% 2 33,3%
Negra 6 6,4% 3 5,2% 2 7,7% 0 00% 0 0,0% O 00% 0 00% 0 0,0%
Indigena 5 53% 2 3,4% 1 38% 1 143% 0 00% 1 200% 1 333% 0 0,0%
TOTAL 94 58 26 7 9 5 3 6

Fonte: Prontuarios do Hospital Evangélico do municipio de Dourados-MS.

Na tabela 12, a amostragem da distribuicdo da etnia em relagdo ao nimero de gestagdes
anteriores esta representada. Observa-se que as gestantes brancas predominaram na incidéncia
quanto ao numero de gestacOes anteriores zero, com 50 (53,2%), no nimero de uma gestacdo
anterior com 29 (50,0%) e no nimero de quatro gestacdes anteriores com 5 (55,6%); as gestantes

pardas tiveram maior predominancia no nimero de duas gestacfes anteriores com 14 (53,8%) e
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no numero de cinco gestacBes anteriores com 3 (60,0%). Alguns estudos indicam que o incentivo
a educacdo formal além do ensino fundamental tém reflexos imediatos na salde reprodutiva
(PARKER et al., 2000; CAMINA, 2005; CEZIMBRA, 2008).
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7. CONCLUSOES

- A variavel faixa etaria das gestantes foi com maior frequéncia entre o intervalo 17 e 26
anos;

- Verificou-se que ocorre uma migracdo de gestantes de outros municipios em busca de
assisténcia especializada; isso pode ser justificado por Dourados ser o polo de referencia
assistencial a saude da regiao;

- A maioria das gestantes possuem grau de escolaridade entre o intervalo de 4 a 7 anos de
estudos concluidos, indicando possivelmente dificuldades em conseguir vaga no mercado de
trabalho;

- A maioria das gestantes tem ocupa¢do com afazeres domesticos;

- O ndmero de 7 e mais consultas pré-natal teve uma maior incidéncia nas gestantes
brancas;

- As intercorréncias com maior freqliéncia entre as gestantes foram a infeccdo urinéria e
pré-eclampsia;

- Quanto a duracdo da gestacao a incidéncia que predominou foi a de 37 a 41 semanas;

SUGESTOES

- Os resultados obtidos neste estudo podem ser utilizados para o planejamento das acdes em
relacdo a satde materno-infantil;

- Capacitacéo dos profissionais de saude no manejo clinico, com énfase em gestantes que podem
ser consideradas de risco, especialmente as gestantes negras;

- Divulgar para os municipios da regido sobre a referéncia do Hospital Evangélico como
referéncia em satde materno-infantil;

- Disponibilizar e/ou reforcar o acesso das gestantes aos servigos de aconselhamento em

planejamento familiar;
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Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude

Programa de P6s-Graduagdo em Ciéncias da Saude

Instrumento de Coleta de Dados

1. IDENTIFICACAO
Municipio de residéncia:
Idade:
Profissé&o:
Etnia: ( )branca ( )parda ( )negra ( ) indigena
Escolaridade (em anos de estudo concluidos): () nenhuma ( )1a3anos ( )4a7anos( )8
allanos( )12emais ( )ignorado

Estado civil: () solteira ( ) casada ( ) separada ( ) ignorado

2. DADOS OBSTETRICOS
NUmero de filhos anteriores:
NUmero de gestacOes anteriores:
Doenca anterior a gestacao:
Tipo de gravidez: ( )unica ( ) dupla ( ) triplae mais ( ) ignorado
NUmero de consultas: ( ) nenhuma ( )1a3 ()4a6 ( )7emais ( )ignorado
Complicac@es e/ou intercorréncias durante a gestacao:
Duracao da gestacdo (em semanas): ( ) menosde 22 ( )22a27 ( )28a31 ( )32a36( )37
a4l ()42 e mais
Tipo de parto: ( )vaginal ( )ceséario ( ) ignorado
Agressdo durante a gestacao:
Tabagista:
Etilista:

Drogas:

3. DADOS SOBRE O RECEM-NASCIDO
Etnia: ( ) branco ( ) pardo ( ) negro ( )indigena ( ) ignorado



Sexo:( )F ( )M ( )ignorado
Malformacéo: ( ) sim ( )ndo ( ) ignorado
Tipo de malformacao:

Apgar: 1° minuto () 5° minuto ( )

Peso:
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DO COMITE DE ETICA
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA
COM SERES HUMANOS UNIGRAN

Dourados, 10 de setembro de 2009.

Prezada Pesquisadora:

Rosenilda Conceiciio Blanco Wilhelm Tenfen

O Projeto de vossa autoria 329/09, intitulado: “Perfil epidemiologico das
gestantes assistidas no hospital evangélico no municipio de Dourados-MS,
em 2007 foi integralmente APROVADO pelo CEP-UNIGRAN e podera ser conduzido.
A académica atendeu as recomendagdes dos relatores.

Ressalto que os relatorios semestrais devem ser apresentados ao Comité para
acompanhamento ¢ que alteragdes em seu projeto devem ser avisadas previamente a
coordenagdo.

Respeitosamente,

no s
# ¢ i/ Vo
\_/ %ﬂ% A{H‘Lre?:é GMCS S s
Secretaria CEP-UNIGRAN
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ANEXO B - CARTA DE APROVACAO DO HOSPITAL
EVANGELICO
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Hospital Evangélico
D, e Sra. Goldsby King

Dourados, 26 de agosto de 2009,

Eu, Marco Aurélio de Camargo Areias, Diretor do Departamento de Enfermagem
do Hospital Evangélico Dr. e Sra. Goldsby King, venho por meio desta, autorizar a
execugiio do trabalho de conclusdo de curso, com o seguinte Tema: “Perfil das
gestantes assistidas no Hospital Evangélico no Municipio de Dourados-MS, em
2007”, executado pela Mestranda: Rosenilda Concei¢iio Blanco Wilhelm Tenfen,

tendo como Orientador, o Professor Dr® Pedro Sadi Monteiro.

P, Dpt® &
FORFN TRIR™

Marco Aurélio de Camargo Areias

Diretor do Departamento de Enfermagem
Coren/MS 29267
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