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RESUMO

A gestacdo de alto risco se caracteriza como aquela em que existe um disturbio que
ameaca a vida da mulher e/ou do feto. Esse distirbio pode ser em decorréncia da
gravidez ou de uma alteracdo pré-existente, que, se ndo remediada poderad contribuir
para 0 aumento da mortalidade materna e perinatal. Objetivo: Estudar o perfil das
gestantes de alto risco internadas na FSCMPA no periodo de fevereiro a abril de 2014.
Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo de cunho quantitativo com 415
gestantes de alto risco internadas na FSCMPA no periodo de fevereiro a abril de 2014.
Na andlise inferencial foram aplicados os testes Qui-quadrado de Aderéncia e Teste G
de aderéncia. O pacote estatistico utilizado para andlise inferencial foi o Bioestat versdo
5.3 for Windows e para as tabelas foram utilizados os programas Word e Excel do
pacote Office da Microsoft versdo 2007. Resultados: 48,19% das gestantes tinham entre
21 a 30 anos, 60,24% eram pardas, 29,64% tinham o ensino fundamental incompleto,
17,59% possuiam renda propria, 54,94% eram provenientes da zona rural, 19,76% néo
tinham casa propria 59,04% consumiam &gua ndo tratada, em 25,3% o destino dos
dejetos era em céu aberto, 80,49% dispunham de coleta de lixo, 96,63% referiram
energia elétrica nas residéncias. A maioria das pacientes, 69,16%, encontrava-se no 3°
trimestre de gestacdo, 40,24% eram primigestas, 65,78% tinham historia de
abortamento, 30,6% apresentaram ameaca de trabalho de parto prematuro, 13,73%
oligoidramnio, 4,35% pré-eclampsia/eclampsia e doenca hipertensiva especifica da
gravidez (DHEG). A principal intercorréncia clinica encontrada foi doencas infecciosas
com 36,14%. Os fatores de risco para gestacdo de alto risco identificados foram a idade
materna, a situacdo conjugal instavel, a baixa renda familiar e antecedente de
prematuridade. Relacionado a assisténcia prestada constatou-se que 10,6% iniciaram o
pré-natal ap6s a 20* semana. Das gestantes que estavam no final da gestacdo 63,8%
realizaram de 7 a 10 consultas, 32,77% apresentaram esquema vacinal incompleto. A
verificacdo da pressdo arterial ocorreu em 99,04% das gestantes, em 8,67% nao foi
realizado o exame ginecoldgico, em 14,22% nao foi realizada a ausculta dos batimentos
cardiacos fetais, 20,48% ndo realizaram o teste anti-HIV e 31,57% n&o realizaram o
exame de VDRL. Concluséo: Considerando a importancia da identificacdo e controle
da gravidez de alto risco para a saude materno- fetal, é necessario que estudos
periddicos sejam realizados nos centros especializados, para que assim, possam ser
identificados os agravos mais prevalentes, possibilitando o direcionamento de politicas
publicas e programas que possam contribuir de forma decisiva para a reducdo da
morbimortalidade materno-infantil.

Palavras Chaves: Gestacdo. Fatores de risco. Epidemiologia. Enfermagem Obstétrica



ABSTRACT

The high-risk pregnancy is characterized as one in which there is a disturbance that
threatens the life of the woman and/or the fetus. This disorder may be as a result of
pregnancy or a change pre-existing, which, if not remedied may contribute to the
increase of maternal and perinatal mortality. Objective: Study the profile of high-risk
pregnant women hospitalized in FSCMPA in the period of February to April 2014.
Methodology: This is a descriptive and quantitative study with 415 high-risk pregnant
women hospitalized in FSCMPA during the period of February to April 2014. In the
inferential analysis were applied the Chi-square test of adhesion and G Test of adhesion.
The statistical package used for inferential analysis was the Bioestat version 5.3 for
Windows and for the tables were used programs Word and Excel from Office suite of
Microsoft version 2007. Results: 48.19% of the women were between 21 and 30 years,
old 60.24% were mixed race, 29.64% had incomplete basic education, 17.59% get your
own money, 54.94% were from grassland areas, 19 76% had no own home 59.04%
drank untreated water, in 25.3% the wastes are dumped in an open sewer, 80.49% had
garbage collection, 96.63% had electricity in homes. Most patients, 69.16%, was in the
3rd trimester of the pregnancy, 40.24% were first pregnancy, 65.78% had a history of
abortion, 30.6% had threatened premature labor, 13.73% oligohydramnios, 4.35%
preeclampsia / eclampsia and hypertensive disorders of pregnancy (HDP). The main
clinical complication was infectious diseases with 36.14%. The risk factors for high-risk
pregnancies were maternal age, unstable marital status, low purchasing power of the
family and a history of prematurity. Related to the care provided was found that 10.6%
began prenatal care after the 20th week. Pregnant women who were in the end of
pregnancy 63.8% had 7-10 visits, 32.77% had incomplete immunization. The measuring
blood pressure occurred in 99.04% of pregnant women, in 8.67% the gynecological
examination was not performed, in 14.22% auscultation of the fetal heart rate was not
performed, in 20.48% the anti test -HIV was not performed and 31.57% the test of
Venereal Disease Research Laboratory was not performed. Conclusion: Considering
the importance of the identification and control of high-risk pregnancy for maternal and
fetal health, it is necessary periodic studies be performed in specialized centers, so that
the most prevalent health problems can be identified, allowing the targeting of public
policies that may contribute decisively to the reduction of maternal and infant morbidity
and mortality.

Key words: Gestation. Risk factors. Epidemiology. Obstetric.
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1. INTRODUCAO

A gestacdo é um periodo particular na vida da mulher no qual se observa que o
comportamento fisico, psiquico e social encontra-se submetido a condi¢cfes especiais
consideradas como proprias do estado gravidico (CIARI JUNIOR; ALMEIDA, 1972).
Toda a gestagdo traz risco tanto para a mae quanto para o feto, sendo que este encontra-
se aumentado na gestacdo de alto risco (GOMES et al., 2001).

A gestacdo de alto risco se caracteriza como aquela em que existe um distarbio
que ameaca a vida da mulher e/ou do feto. Esse distirbio pode ser em decorréncia da
gravidez ou de uma alteracdo pré-existente, que, se ndo remediada podera contribuir
para o aumento da mortalidade materna e perinatal (RICCI, 2008).

Atualmente hé& evidencias historicas e epidemioldgicas de que a atencdo
qualificada ao longo da gestacdo, do parto e do puerpério, tem papel fundamental na
reducdo da morbimortalidade materna e neonatal (MOURA; SILVA, 2005).

A mortalidade materna é aquela que ocorre durante o ciclo gravidico- puerperal
em consequéncia de complicacdes inerentes deste periodo ou de doencas adquiridas ou
pré-existentes. Ela pode ser classificada em dois grupos, o de causa obstétrica direta e o
de causa indireta. O primeiro grupo trata de complicacdes especificas da gravidez, parto
e puerpério, tais como hemorragias, eclampsia, aborto e infeccdo puerperal, podendo ser
evitados através de uma boa assisténcia pré-natal e ao parto; porém, o segundo grupo,
trata de doencas que podem vir oferecer riscos e complicar tanto a gestacdo quanto o
parto, sendo este fator também prevenivel e controlavel por uma assisténcia de
qualidade, refletindo assim na diminui¢cdo das complicacBes gestacionais e no indice de
mortalidade materna (BRASIL, 2000).

A relacdo entre assisténcia pré-natal de qualidade e os indicadores de saude da
mulher é mais impactante quando se constata que 529.000 mulheres morrem a cada ano
por causas relacionadas com a maternidade em paises em desenvolvimento, sendo que
80% dos casos € resultado de causas obstétricas diretas, e que, para cada mulher que
morre muitas outras sdo acometidas por enfermidades que as incapacitam, de alguma
forma, em sua vida produtiva e responsabilidades. Além disso, quase quatro milhdes de
recém-nascidos morrem antes de completarem um més de vida devido a complicacbes
como prematuridade, baixo peso ao nascer e malformag6es congénitas (SIBLEY et al.,
2008).
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Logo, para se obter um resultado perinatal favoravel, é necessario identificar
precocemente os fatores de risco que contribuem para a morbidade e mortalidade das
gestantes e do feto, sendo esses fatores classificados em categorias socioecondmicas,
demogréficas, médicas (problemas obstétricos anteriores e a condicdo clinica materna) e
em relacdo aos habitos da gestante, como uso do tabaco e do alcool (AUMANN;
BAIRD, 1995).

1.1. JUSTIFICATIVA

A morte materna € definida pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) como
sendo o 6bito de uma mulher gravida em qualquer fase da gestacdo até 42 dias apds o
parto, independentemente da duracéo e da localizacdo da gravidez (OMS, 1996).

A OMS considera o valor maximo de morte materna de 20 Gbitos para cada
100.000 nascidos vivos (NV) (THEME-FILHA; SILVA; NORONHA, 1999). Em
paises como o Canada e os Estados Unidos os indices de mortalidade materna sao
inferiores a nove 6bitos maternos para 100.000 (NV). Bolivia, Peru e Haiti somam mais
de 200 bbitos por 100.000 NV, sendo que destes casos, 98% poderiam ser evitados, com
medidas preventivas na area da saude (BRASIL, 2002a).

No Brasil, um estudo sobre mortalidade materna nas capitais brasileiras revelou
uma Razdo de Mortalidade Materna (RMM) de 54,3 por 100 mil nascidos vivos, sendo
que na regido Norte foi de 52,97(LAURENT; JORGE; GOTLIEB, 2004). Esses dados
sdo semelhantes aos observados em uma pesquisa, que constatou que no Estado do Para
ndo houve reducdo estatisticamente significativa da RMM, que ainda permanece alta
(51,91 0Gbitos/100.000 NV) nos anos de2006 a 2010, sendo que a maioria dessas
gestantes tinham entre 20 e 29 anos e baixa escolaridade, eram solteiras, pardas e donas
de casa (BOTELHO et al., 2013).

Na cidade de Recife, no periodo de 1994 a 2000, ocorreram 144 Gbitos de
mulheres por causas maternas, o que resultou em uma RMM de 75,5 6bitos por 100 mil
NV. Dentre as causas de morte, destacaram que 70% dos ébitos eram relacionados as
causas obstétricas diretas, ou seja, complicacbes obstétricas relacionadas a gravidez,
parto e puerpeério, sendo que nesse grupo, as doencas hipertensivas da gravidez (DHEG)
somavam 19%, as sindromes hemorrégicas 16% e infecgdo puerperal 11%. Com relacéo
as causas obstétricas indiretas, ou seja, aquelas doencas previamente existentes,

agravadas pela gravidez, somaram 31% de Obitos maternos (COSTA et al., 2002).
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No ano de 2008 foram admitidas na Fundagdo Santa Casa de Misericérdia do Para
(FSCMPA) 7.438 mulheres para atendimento obstétrico; desse total, 24 evoluiram a
Obito devido doencas relacionadas a gravidez ou ao puerpério. Tal valor corresponde ao
percentual de 0,32%, o qual estd de acordo com o aceitavel pelo MS, uma vez que para
as Instituicbes de atendimento em nivel terciario, o percentual tolerado € de 1%
(CORREA, 2009).

Uma pesquisa realizada em 328 prontuérios de mulheres que tiveram partos de
feto morto a partir de 20? semana de gestacdo no ano 2009 na FSCMPA identificou que
a faixa etaria materna de maior frequéncia dessas mulheres foi entre 16 a 30 anos, 50%
eram multigestas (de 2 a 4 gestacBes), 39% eram nuliparas, 75,9% dos casos ndo
apresentavam situacdo de aborto. Em relacdo a assisténcia pré-natal, essa pesquisa
constatou que 13% das gestantes ndo realizaram nenhuma consulta pré-natal, sendo que
em 15% havia falta de informac6es relacionadas ao nimero de consultas, e mais da
metade das gestantes realizaram menos de seis consultas de pré-natal. No que diz
respeito as intercorréncias clinicas durante a gestacdo nenhuma teve relevancia
estatistica. Ja o0 quesito que teve maior amostragem foi a falta de registro (42,1%), que
somando aos registros ilegiveis contabilizam quase que 50% dos prontuarios sem
informacgdo concreta sobre possiveis complicacbes durante a gravidez (OLIVEIRA,
2009). E importante salientar que, de modo geral, os resultados dessa pesquisa divergem
bastante dos dados apresentados em nivel nacional e internacional, mostrando, dessa
forma, toda a peculiaridade da regido Norte.

No estado do Pard 95% dos Obitos maternos poderiam ser evitados por fatores
ligados ao adequado atendimento e a qualidade dos servicos de saude prestados a
mulher durante a gestacéo, parto e puerpério (MS, 2007).

A gravidez de risco ha muito vem sendo discutida, tornando-se uma preocupacao
mundial, na medida em que os agravos gerados a gestante e feto, levam ao processo de
doenca que resulta em tratamentos de alto custo, causando impacto social e econdmico
(OLIVEIRA, 2009).

Conhecer a realidade de uma grande maternidade da regido norte, que é referéncia
para estes agravos e que presta assisténcia a gestantes procedentes da capital e interior
do estado do Paréa e até de estados vizinhos, podera contribuir para o direcionamento de
politicas publicas que permitam uma assisténcia qualificada as gestantes, na

identificacdo precoce dos fatores e das causas que levam uma mulher a ter uma gestacéo
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de alto risco, pois ha evidéncias, historica e epidemiologica de que a atencao qualificada
durante o parto e pos-parto tém um efeito significativo na reducdo das mortes maternas
(MOURA; SILVA, 2005).

1.2. SITUACAO PROBLEMA

O MS define risco gravidico como sendo um identificador de graus de
vulnerabilidade durante a gestacdo, parto, puerpério e vida da crianca em seu primeiro
ano. Logo, a avaliacdo dos fatores de risco inicia-se no pré-natal, podendo ser realizada
através de perguntas relacionadas a idade, altura e paridade da mée, antecedentes de
complicacBes obstétricas, uso de medicamentos ou dependéncias de drogas (OMS,
1996).

Os fatores de riscos sdo classificados com relagdo as caracteristicas individuais
das gestantes, condicGes socio demogréficas desfavoraveis, historia reprodutiva anterior
e doenca obstétrica na gravidez atual (BRASIL, 2005). Além disso, deve-se ressaltar a
importancia de uma assisténcia integral as gestantes, considerando questfes
relacionadas a raca, etnia, classe social, situacdo conjugal e familiar, condicbes de
trabalho e renda, violéncia doméstica e sexual, e 0 consumo de &lcool e drogas. Essa
préatica promove a valorizacdo da escuta e da compreensdo dos varios fenbmenos que
determinam maiores ou menores condi¢des de risco a gestacdo (BRASIL, 2010).

No Brasil, em relacdo a qualidade da atencdo pré-natal, observa-se uma realidade
cuja cobertura adequada, por si sO, ndo garante bons resultados na redugdo dos
coeficientes de mortalidade materna por causas obstétricas indiretas e mortalidade
perinatal precoce (AERT, 1997). Essa situacdo demonstra certa ineficacia dos servicos
de salde para garantir um atendimento adequado nédo apenas em relacdo ao nimero de
consultas, mas também ao conteddo do atendimento oferecido (KOFFMAN;
BONADIO, 2005).

As acgdes que fazem parte da consulta pré-natal, ndo demandam uma estrutura
sofisticada de atendimento e dependem quase que, exclusivamente, da atuacdo dos
profissionais envolvidos com o cuidado pré-natal e que compreendem sua importancia
para a qualidade dessa assisténcia (KOFFMAN; BONADIO, 2005). Assim, acredita-se
que a falta de ac¢Ges sistematizadas nas consultas de pré-natal nos municipios pode estar

comprometendo a qualidade da assisténcia prestada as gestantes, afetando a adesdo das
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mesmas ao pré-natal e contribuindo para aumentar o indice de complica¢fes durante o
ciclo gravidico-puerperal (ROCHA, 2010).

A mortalidade materna é um indicador consistente sobre a saude da mulher e
retrata as iniquidades existentes em cada regido do pais. A andlise dessa causa
especifica remete além dos dados estatisticos permeando a atencédo integral a satde da
mulher no que se refere as agdes de promocdo, protecdo e assisténcia a saude
executadas em diferentes niveis de atengdo. Essas ages passam pelo acesso ao pré-natal
de qualidade, a referéncia e acesso imediato da gestante a maternidade e atendimento
com seguranga no momento do parto e puerpério (WHO, 2004).

O reconhecimento precoce dos fatores de risco pelos profissionais de saude
contribui para qualidade da assisténcia através do aconselhamento e orientagdes
direcionadas para uma evolucdo gestacional favoravel e assisténcia diferenciada a essas
gestantes. Assim, conhecer os fatores que levaram uma mulher a ter uma gestacdo de
alto risco € de grande importancia para a satde publica, pois evidencia o enfoque que se
deve trabalhar para que a prevencdo a agravos ocorra, diminuindo assim as altas taxas
de mortalidade materna que ainda representam um desafio a salide em todo o pais
(ENGELMANN, 2009).

Logo, tendo em vista a problemaética acima e considerando que a identificacdo dos
fatores de riscos gestacionais e 0 emprego de uma assisténcia pré-natal qualificada se
tornam um fator relevante na reducdo da mortalidade materna, torna-se imprescindivel
conhecer alguns aspectos da assisténcia pré-natal, os fatores de risco e complicacdes
gestacionais mais relevantes na amostra estudada socializando as informacdes obtidas
com 6rgdos das trés esferas de governo a sociedade e a comunidade académica fim de
subsidiar a implementacdo de politicas pablicas que possam impactar nesse agravo e

melhorar a assisténcia as gestantes.
1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Geral

Estudar o perfil das gestantes de alto risco internadas na FSCMPA no periodo de

fevereiro a abril de 2014.
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1.3.2. Especificos

e Conhecer o perfil sécio demografico e clinico das gestantes classificadas como de
alto risco;

o Identificar os fatores de risco que levaram ao diagnostico de alto risco na casuistica
estudada;

o Verificar aspectos da assisténcia prestada a essas gestantes.

2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. MORTALIDADE MATERNA COMO INDICADOR DE QUALIDADE DA
SAUDE DA MULHER

Segundo a OMS e o Fundo das Nag6es Unidas para a Infancia (UNICEF), a morte
materna é um indicador que reflete as condicGes de vida e de satde das mulheres, como
também revela uma assisténcia inadequada e de qualidade indesejavel (OMS, 1996).

Nas Ultimas décadas, a mortalidade materna tem apresentado indices cada vez
mais aceitdveis. Devido a melhora na qualidade da assisténcia a salde e
desenvolvimento dos programas de pré-natal, as mortes maternas tém diminuido
consideravelmente. Porém, isso ndo significa dizer que este seja um problema ja
resolvido, pois os indices desses Obitos ainda sdo elevados, sendo de grande relevancia
pesquisas que abordem as causas determinantes dessas mortes e os fatores relacionados
a elas (CORREA, 2009).

No Brasil, segundo os dados do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)
do MS (2002), a RMM néo corrigida foi de 52,7/100.000 NV; 53,7/100.000 NV e
100,0/100.000 NV (BRASIL, 2002a).

Segundo MS no ano 2000 foi evidenciado uma maior taxa de 6bito materno na
regido Norte (63%) como constatado no Quadro 01.

Quadro 01- Razdo de mortalidade materna (RMM por 100.000 nascido-vivos) por
regido e no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Regides RMM/100.000
Norte 63,0
Nordeste 57,8
Sudeste 456

Sul 54,0
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Centro- Oeste 39,1
Brasil 51,4

Fonte: Rezende Filho e Montenegro (2008).

De acordo com a OMS (dados de 1997-2002) as maiores causas de morte materna
no mundo sdo as hemorragias, hipertensdo, infeccbes e abortamento (REZENDE
FILHO; MONTENEGRO, 2008). Ja no Brasil foi constatado que a principal causa de
morte materna em 2004 foi a hipertensao (23,5%) como evidenciado no Quadro 02.

Quadro 02- Causas de 6bito materno no Brasil (MS, 2004).

Causas %
Hipertensao 23,5
Eclampsia 11.6
Infeccdo puerperal 6,3
Abortamento 6,0
Hemorragia 5,7
HIV 2,8
Gravidez ectopica 1,7

Fonte: Rezende Filho e Montenegro (2008).

2.2. 0 PROGRAMA DE HUMANIZAGAO DO PRE-NATAL E NASCIMENTO —
PHPN

A evolucdo historica da satde publica ocorreu em predominancia com base na
descentralizacdo e na assisténcia médico hospitalocéntrica através do acesso ao pronto-
atendimento e com pouca racionalidade epidemioldgica. Nesse contexto, em 1983 foi
criado pelo MS o Programa de Assisténcia Integrada a Saude da Mulher (PAISM) que
promoveu um aumento da oferta de assisténcia médico-ginecoldgica, privilegiando
acOes dirigidas ao tratamento de patologias do aparelho reprodutor feminino gerando, de
certa forma, uma mudanga no modo de trabalho do modelo assistencial vigente
(BRASIL, 2002).

Implementado em 1984, o PAISM surgiu com a finalidade de melhorar a atencéo
a saude reprodutiva da mulher. Suas diretrizes previam atender necessidades especificas

das mulheres no seu contexto social, familiar, emocional e de saude reprodutiva e
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preventiva, garantindo a humanizagdo da assisténcia durante todas as fases de sua vida
(OSIS, 1998).

As bases filosoficas do PAISM estabeleceram outros conceitos dentro da atencéo
a saude da mulher, levando em consideracdo a integralidade e a autonomia do corpo
feminino a serem discutidas nas a¢des educativas do programa.

Com relacdo a integralidade, este foi 0 maior desafio do programa, uma vez que
exigia dos gestores e profissionais uma postura que extrapolava a capacitacdo técnica
para responder isoladamente aos problemas de saude das mulheres (SERRUYA;
CECATTI; LAGO, 2004).

No ano de 2000 foi implantada no Brasil uma politica de enfrentamento as
questBes ainda sem resolucdo do PAISM, o Programa de Humanizacdo do Pré- Natal e
Nascimento (PHPN). Além do atendimento humanizado, esse programa também incluiu
a necessidade de melhorar o atendimento as gestantes na rede publica de satde, como
forma de diminuir a mortalidade materna e perinatal. 1sso porque a mortalidade materna
no Brasil ainda era muito superior a dos paises desenvolvidos, principalmente os 6bitos
maternos relacionados a causas obstétricas, ainda consideradas evitaveis (BRASIL,
2007).

O PHPN concedeu incentivo financeiro aos municipios nos quais as gestantes
cumprissem as recomendacOes que servem como indicadores de qualidade da
assisténcia pré-natal. Para Andreucci et al. (2011), esses indicadores sdo: trimestre de
inicio do acompanhamento; percentual de mulheres inscritas no pré-natal em relacéo ao
namero de nascidos vivos; percentual de mulheres com seis ou mais consultas de pré-
natal, todos os exames basicos; consulta puerperal, teste anti-HIV e a dose imunizante
da vacina antitetanica.

Esses incentivos financeiros foram assim estabelecidos: R$ 10,00 no registro do
cadastramento da gestante no PHPN e R$ 40,00 por gestante na conclusdo do pré-natal,
desde que cumprido o elenco minimo de procedimentos estabelecidos pelo PHPN
(SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004).

Ap0s dez anos de implantagdo do PHPN, os municipios tém a responsabilidade de
adequar a qualidade da assisténcia e capacitar seus profissionais para a correta
documentacdo de informacdo em salde, pois ainda existem muitos desafios a serem
enfrentados para melhorar a qualidade da assisténcia prestada e as notificacbes do

acompanhamento das gestantes inscritas como: a necessidade de estimulo constante a
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adesdo e manutencao do programa em cada um dos municipios; a disponibilizacdo mais
efetiva da informacdo em salde, o surgimento de estratégias evitando a perda dos
dados; e investimentos para o cumprimento da proposta inicial, que inclui a
humanizacdo do atendimento. O monitoramento das a¢Ges minimas estabelecidas no
PHPN esta contido no SISPRENATAL, que corresponde a um sistema eletrénico para
coleta de informacGes sobre o acompanhamento pré-natal das gestantes atendidas pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). Esse instrumento de gestio foi criado pelo
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) objetivando adquirir informacéo
sobre a salde durante a assisténcia pré-natal, parto e puerpério. Essas informacdes
obtidas, se realmente precisas, podem refletir o panorama da salde materna no Brasil,
permitindo investimentos em nivel local, regional e universal, com especificacdes para
cada grupo populacional ou contexto social (ANDREUCCI; CECATTI, 2011).

O PHPN ainda reflete dados nacionais referentes a baixa cobertura e com grandes
variac@es por regido do Pais. Embora o nimero de mulheres com seis ou mais consultas
de pré-natal tenha aumentado nacionalmente ao longo dos anos, 0s requisitos minimos
ainda nao atingiram mais de 20% de abrangéncia, com grandes diferencas regionais
(SERRUYA; CECATTI E; LAGO, 2004).

2.2.1. A importancia do pré-natal na gestacao

A assisténcia pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é fundamental para
a salde materna e neonatal, sendo que o objetivo da atengdo pré-natal e puerperal é
acolher a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da gestacdo, o
nascimento de uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal
(BRASIL, 2005). Dessa forma, a avaliacdo da assisténcia pré-natal requer critérios que
sdo estabelecidos nas acdes desenvolvidas nos servicos de saude e orientados
essencialmente para a andlise da atuacdo profissional no cuidado do binémio
satde/doenca, garantindo a resolutividade das aces desenvolvidas nesse processo.

Para assegurar a qualidade do pré-natal é necessario investigar o risco obstétrico,
realizar exame clinico e obstétrico; assegurar a suplementacéo de ferro e acido fdlico;
instruir a gestante sobre os sinais e os locais de atendimento de emergéncia e atentar
para o preenchimento correto da ficha de pré-natal (CALDERON; CECATTI; VEGA,
2006).
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Um estudo realizado por Duarte e Mamede (2012), que propds caracterizar as
acOes desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem na assisténcia pré-natal no
municipio de Cuiab4, identificou algumas fragilidades que comprometem a atencdo
qualificada. Nessa pesquisa foi evidenciado que das 74 gestantes consultadas, apenas 35
estavam com vacina antitetanica em dia, e que somente 72% delas tiveram anotacdes no
prontuario e no cartdo da gestante nas consultas, sendo que todas as gestantes portavam
0 cartdo da gestante no momento da consulta.

O inicio precoce da assisténcia pré-natal permite 0 acesso a métodos diagnosticos
e terapéuticos para diversas patologias com repercussdes graves para a saude da mulher
e do bebé, tais como hipertenséo arterial cronica, diabetes ndo gestacional, anemia,
sifilis e HIV (DOMINGOS et al., 2012).

Aumann e Baird (1995) recomendam a frequéncia mensal de consultas de pre-
natal comecando logo na confirmacédo de gestacdo até a 28? a 30? semana; uma consulta
de 2 em 2 semanas ateé a 362 semana, e semanal da 372 semana até o termo.

Na primeira consulta o exame ginecolégico completo, o célculo da relacéo
peso/altura, a solicitacdo de exames laboratoriais béasicos, como dosagem de
hemoglobina (Hb), soroldgico para sifilis/DST, urinalise e tipagem sanguinea (ABO e
Rh) e verificar a carteira de vacinagdo observando se a vacina antitetanica foi realizada.
Se ndo, deve-se encaminhar para a primeira dose. A dosagem de Hb e a vacina
antitetanica deverdo ser repetidas na terceira consulta; as orienta¢cdes quanto ao parto e
recomendacdes sobre amamentacdo e anticoncepc¢do deverdo ser iniciadas na terceira e
reforcadas na ultima visita (CALDERON; CECATTI; VEGA, 2006).

Em uma pesquisa sobre mortalidade materna realizada no Rio Grande do Sul, em
um hospital de referéncia para gestantes de alto risco, evidenciou-se a importancia do
acompanhamento do pré-natal constatando que 42% das mulheres que morreram néo
haviam realizado nenhuma consulta pré-natal (BRIETZKE et al., 2009).

A assisténcia pré-natal vem ocupando um relevante espaco na atencéo a saude da
mulher, sendo que sua atuagdo corresponde a um conjunto de atividades que visam a
promoc¢do da salde de gravidas e dos recém-nascidos e o estabelecimento de agdes
adequadas a prevengdo, ao diagndstico e ao manuseio clinico de problemas obstétricos
que venham a ocorrer, ou de enfermidades previamente existentes (COUTINHO et al.,
2003). Logo, seu proposito é identificar precocemente as gestaces de alto risco,

oferecendo atendimento diferenciado que previna complicagdes que determinam maior
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morbidade materna e perinatal, sendo necessario avaliar a histéria da doenga materna
pré-existente, os fatores socioeconémicos e psicossociais, 0s antecedentes obstétricos e
eventos da gestacédo atual (ENGELMANN, 2009).

Cabe ainda ressaltar a importancia da abordagem integral as mulheres,
considerando-se as especificidades relacionadas as questdes de género, raca, etnia,
classe social, escolaridade, situagdo conjugal e familiar, trabalho, renda e atividades
laborais, possibilidade de situagdo de violéncia doméstica e sexual, uso abusivo de
alcool e outras drogas, entre outras. Essa atencdo implica na valorizacdo de praticas que
privilegiem a escuta e a compreensdo sobre os diversos fendmenos que determinam

maior ou menor condicdo de risco a gestacdo (BRASIL, 2012).

2.3. GESTACAO DE ALTO RISCO

A gestacdo acarreta mudancas fisiologicas e emocionais ocasionando alteracdes,
corporal e familiar (COSTA et al., 2010). Nesse sentido, sabe-se que, alguns fatores
poderdo desequilibrar o processo fisiologico normal da gestacdo, podendo ocasionar
prejuizos a satde da mulher e/ou do feto, desencadeando uma gravidez de risco.

Segundo Tedesco (2002), a gravidez traz por si SO risco para a mae e para o feto.
Entretanto, em cerca de 20% das gestacdes, este risco estd aumentado, sendo estas
mulheres incluidas nas gestantes de alto risco. Assim, define-se a gravidez de alto risco
como sendo aquela que a vida ou a saude da mae e/ou do feto tém maiores chances de
serem atingidas que a da média da populacdo (BRASIL, 2000a). Para Almeida et al.
(1975), a palavra “risco” é definida como a probabilidade de les&o, dano ou perda e
“risco gravidico” ¢ definido como sendo a oportunidade a agravos fisicos, psiquicos e
sociais a que estdo expostos a gestante e o feto.

De acordo com o Comité de Assisténcia Materno-Infantil da Associacdo Médica
Americana a gestacdo de alto risco é aquela que apresenta alta probabilidade de nascer
uma crianga com impedimento fisico, intelectual, social ou de personalidade, que possa
dificultar o crescimento e o desenvolvimento normais e a capacidade para aprender,
podendo este impedimento ser originado no periodo pré-natal, perinatal ou pos-natal,
que pode resultar de fatores hereditarios ou ambientais desfavoraveis, atuando em
separado ou em combinacdo (ALMEIDA et al., 1975).

Para Fustioni, Schimer e Sumita (2002), a gravidez é considerada de alto risco na

presenca de algum fator de risco materno ou fetal que afetara adversamente seu
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resultado. Esses fatores poderdo estar relacionados ao individuo, a familia, ao grupo, a
comunidade ou ao ambiente (FREITAS et al., 2006).

Para Gomes et al. (2001), a avaliacdo de risco ndo é tarefa facil, uma vez que o
conceito de risco associa-se as possibilidades e ao encadeamento entre um fator de risco
e um dano nem sempre explicado. Logo, o conceito de risco gravidico surge para
identificar graus de vulnerabilidade nos periodos de gestacdo, parto, puerpério e vida da
crianga em seu primeiro ano.

O conceito de risco esta associado ao de probabilidade (BRASIL, 2005). Ja para
Barros, Marin e Abrdo (2009), o fator de risco é toda caracteristica ou circunstancia
determindvel de uma pessoa que se sabe estar associado a um risco anormal de
aparecimentos ou evolugdo de um processo patoldgico. Por isso, logo no inicio do pré-
natal, e durante toda a gestacao, 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 aos quais
estédo expostas (BRASIL, 2010).

2.4. FATORES ASSOCIADOS A GESTACAO DE ALTO RISCO

A pesquisa sobre “o enfoque do risco” em saude publica afirma que a estratégia
de risco baseia-se em dois fatos fundamentais. O primeiro fato esta relacionado a uma
distribuicao desigual dos “danos” a saude entre 0s grupos populacionais, na qual alguns
individuos apresentam caracteristicas proprias que aumentam a probabilidade de
ocorréncia de um dano a salde, em relacdo a outros individuos sem as mesmas
caracteristicas, ou que ndo foram expostos as circunstancias (fatores de risco). O
segundo fato importante é que esses fatores de risco sdo observaveis ou identificaveis
antes do evento a que estdo associados (CESAR, 1998).

O Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério da Secretaria de Salde do estado de
Sdo Paulo identifica alguns fatores de risco para a gravidez atual, evidenciados no
Quadro 03.

Quadro 03- Fatores de Risco para a Gravidez Atual.

1. Caracteristicas pessoais e sociodemograficas:

= Altura menor que 1,45 m. Baixa escolaridade (menos de 5 anos de estudo

regular)
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Condic¢des ambientais desfavoraveis, como vulnerabilidade social
Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas

Transtorno mental

Idade menor que 15 e maior que 35 anos

Ocupacdo: esforco fisico excessivo, carga horaria extensa, rotatividade de
horério, exposicdo a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, niveis altos de

estresse

Peso menor que 45 kg ou maior que 75 kg

Situacdo afetiva conflituosa

Suporte familiar ou social inadequado

Né&o aceitacdo da gravidez, principalmente em se tratando de adolescente

Violéncia doméstica.

Antecedentes obstétricos:

Abortamento habitual

Cirurgia uterina anterior

Esterilidade/infertilidade

Intervalo interpartal menor que 2 anos ou maior que 5 anos
Macrossomia fetal

Morte perinatal explicada ou inexplicada

Nuliparidade e multiparidade

Pré-eclampsia/eclampsia

Recém-nascido com restri¢do de crescimento, pré-termo ou malformado

Sindromes hemorragicas.

Morbidades:

Aneurismas
Aterosclerose

AlteracOes osteoarticulares de interesse obstétrico
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Cancer

Cardiopatias

Doencas autoimunes (lUpus eritematoso sistémico, outras colagenoses)
Doencas inflamatorias intestinais cronicas

Endocrinopatias (especialmente diabetes mellitus)

Epilepsia

Ginecopatias (malformacéo uterina, miomatose, tumores anexiais e outras).
Hemopatias

Hipertensao arterial — classificar em leve, moderada ou grave e/ou fazendo uso
de anti-hipertensivo

Infeccdo urinaria

Nefropatias

Pneumopatias

Portadoras de doengas infecciosas (hepatites, toxoplasmose, infeccéo pelo HIV,
sifilis e outras DST)

Trauma

Tromboembolismo.

Doencas obstétricas na gravidez atual

Aloimunizacao

Amniorrexe prematura

Desvio quanto ao crescimento uterino, numero de fetos e volume de
liqguidoamniotico

Ganho ponderal inadequado

Hidropsia fetal

Malformacdes fetais

Obito fetal

Sindromes hemorragicas

Sindromes hipertensivas.

Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada.

Fonte

: Amaral, Sousa e Cecatti (2010).
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Alguns grupos sdo considerados populacdes de alto risco para doencas, devido a

fatores sociais, econdmicos e culturais. Os fatores sociais e econdmicos como a

pobreza, o desemprego ou a falta de moradia causam impacto na salde e na estabilidade

da familia em formacédo, devido ao acesso limitado a agua limpa, aos alimentos, a

moradia e ao atendimento de saude (Quadro 04).

Quadro 04- Fatores sociais essenciais relacionados aos fatores de risco:

1.

A pobreza limita o acesso a alimentos saudaveis, causando déficits nutricionais;

A falta de acesso ao cuidado de satde diminui a promocao e a manutengdo de
salde e contribui para o diagnostico tardio das doencas e a demora ao

tratamento;

O desemprego contribui para a pobreza e a possibilidade de auséncia de
moradia, aumentando a exposicdo, em abrigos superlotados, as situacfes de

perigo e as doencgas que ameagam a mée e o feto ou o recém-nascido;

Os comportamentos de alto risco, como 0 sexo sem protecdo e consumo de
drogas, podem causar infeccdes, vicios e lesdes que aumentam a mortalidade e

a morbidade materna e do recém-nascido;

A gestacdo na adolescéncia pode resultar na falta de cuidado pré-natal, parto
prematuro e defeitos congénitos, assim como na habilidade parental deficiente,
gerando dano fisiolégico e psicoldgico no paciente pediatrico;

O distarbio familiar devido a fatores como o abuso de alcool ou de drogas, a
doenca mental, a violéncia doméstica ou o divorcio pode desestabilizar a

familia em formacao, levando ao sofrimento;

7.

A instabilidade comunitaria motivada por atividade de gangues, crime,
violéncia, desemprego alto e pobreza pode resultar em reducéo dos recursos de

salde disponiveis.

Fonte:

Johnson (2012).
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2.5. AGRAVOS INFECCIOSOS E NAO INFECCIOSOS

2.5.1. Hipertensao arterial na gestacao e eclampsia

A hipertensdo arterial complica aproximadamente 10% de todas as gestacOes e
representa uma causa importante de morbidade e mortalidade materna e perinatal, sendo
caracterizada por niveis pressoricos iguais ou acima de 140 mmHg para a pressdo
sistdlica e 90 mmHg para pressdo diastdlica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007).

Para Costa e Amorim (2002), no Brasil, cerca de25% das mortes maternas
relacionam-se com hipertensdo. Além disso, as mulheres com hipertensao arterial
crénica tém risco aumentado (20 a 40%) de pré-eclampsia sobreposta, crescimento
intrauterino retardado, prematuridade, descolamento prematuro de placenta e
mortalidade perinatal, sendo esses riscos exacerbados com a gravidade da hipertensao e
com a presenca de pré-eclampsia. Portanto a orientacdo dos sinais e sintomas da pré-
eclampsia é obrigatoria (MAGALHAES, 2006).

Os fatores que aumentam o risco de desenvolver a Sindrome Hipertensiva
Gestacional (SHG) sdo: diabetes, doenca renal, obesidade, gravidez multiplas,
primiparidade, idade superior a 30 anos, antecedentes pessoais ou familiares de pre-
eclampsia e / ou hipertensao arterial cronica e raca negra (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2007).

Segundo Telles, Menezes e Lima (1999), a hipertensdo representa importante
causa de prematuridade, estando presente em um terco dos partos prematuros, além de
oferecer riscos maternos, caracterizados por eclampsia, hemorragia cerebral, edema
agudo de pulmao, deslocamento prematuro de placenta normalmente inserida (DPPNI),
sindrome HELLP (sendo estas siglas baseadas nos trés critérios estabelecidos para seu
diagnédstico: H — hemolysis, destruicdo dos glébulos vermelhos; EL —elevated liver
enzymes, enzimas do figado elevadas; LP — low platelets, queda do numero de
plaquetas), coagulacdo intravascular disseminada (CIVD), insuficiéncia renal aguda e
inversa outras complicacoes.

Na assisténcia a gestante € importante classificar os distdrbios hipertensivos na
gravidez, diferenciando a hipertensdo cronica das complicacbes mais graves,
representada pelo desenvolvimento de hipertensdo e proteindria, caracterizando a pré-
eclampsia (BRASIL, 2005).



28

A pré-eclampsia caracteriza-se pela associacdo de hipertensdo e proteinaria
durante a gravidez, em geral depois de 20 semanas de gestacdo (exceto em casos de
mola hidatiforme e hidropsia fetal). Incide em 3% a 7% das nuliparas e 0,8% a 5% das
multiparas, sendo mais frequentes em gestacdo gemelar e em pacientes com historia
anterior de pré-eclampsia/eclampsia. A eclampsia é caracterizada pela ocorréncia das
crises convulsivas tdnico-clonicas, generalizadas, que ndo podem ser atribuidas a outras
causas em mulheres com pré-eclampsia (AMORIM; KATZ; SOUZA, 2011).

2.5.2. Ameaca de aborto

A ameaca de aborto ocorre quando o sangramento genital é de pequena a
moderada intensidade, podendo existir dores, tipo cdlicas, geralmente pouco intensas. O
colo uterino (orificio interno) encontra-se fechado, o volume uterino é compativel com
0 esperado para a idade gestacional, e ndo existem sinais de infeccdo (BRASIL, 2011).
Para este diagnostico e necessario uma ultrassonografia, que pode néo ter alteracbes ou
identificar area de descolamento ovular, com vitalidade embrionaria. N&o existe
indicacdo de internacdo hospitalar, a mulher deve ser orientada para ficar em repouso,
utilizar analgésico se apresentar dor, evitar relacbes sexuais durante a perda sanguinea, e
retornar ao atendimento de pré-natal (BRASIL, 2010).

Nos casos em que ndo ocorre regressao das alteracdes ou se surgir febre, dor
pélvica localizada ou sangramento com odor fétido, a mulher deve retornar ao servico
de saude para nova avaliagdo. Nao ha evidencias de beneficio do uso da progesterona
nesses casos, pois ndo modifica o curso da gravidez. Os casos de insuficiéncia de corpo
luteo séo raros, precisando de confirmacdo diagnostica para essa indicacdo (BRASIL,
2000).

2.5.3. Prematuridade

O parto pré-termo € definido como aquele cuja gestacdo termina entre a 20% e a
37% semanas ou entre 140 e 257 dias apds o primeiro dia da ultima menstruagédo
(RAMOS et al., 2011). O trabalho de parto prematuro é definido como a presenca de
contragdes regulares, dolorosas, ocorrendo pelo menos quatro vezes a cada 30 minutos,
acompanhadas de modificacbes cervicais, com menos de 37 semanas de gestacédo
(GOLDENBERG et al., 2008).
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A prematuridade como causa de mortalidade infantil tem sido estudada em
diferentes paises, e 0s estudos constatam que inumeras sdo as causas que levam um
bebé ao nascer prematuro, especialmente as relacionadas ao aparelho genital feminino,
alteracdes placentarias (placenta prévia e descolamento prematuro) e excesso de liquido
amnidtico. Outros fatores incluem: a idade materna (maior incidéncia em maes mais
jovens), infeccbes maternas e primiparidade. Porém, na maioria dos casos, a causa €
desconhecida (RAMOS; CUMAN, 2009).

2.5.4. Gemelaridade

Gestacbes multiplas estdo associadas ao aumento da morbimortalidade perinatal,
resultando no maior nimero de recém-nascidos prematuros e de baixo peso (BRASIL,
2010). A gemelaridade também determina maior frequéncia de malformaces fetais,
assim como alteracBes de vascularizacdo e quantidade de liquido amniético. Além de
aumentar a probabilidade de morbidade materna devido a maior probabilidade de
ocorréncia dos fenébmenos de pré-eclampsia/eclampsia e hemorragias puerperais.

Nos Ultimos anos, 0 nimero e a taxa de nascimentos multiplos aumentaram
significativamente. Tal acontecimento é atribuido principalmente ao uso crescente de
drogas indutoras de ovulagdo e as tecnologias de reproducdo assistidas (SA; SILVA;
REZENDE, 2008).

A gemelaridade pode estar correlacionada com os seguintes resultados maternos e

perinatais (Quadro 05).

Quadro 05- ComplicacGes das gestacdes multiplas.

Complicacbes maternas anteparto:

- Hiperémese gravidica;

- Sindromes hipertensivas;

- Diabetes gestacional,

- Polidramnio;

- Anemia ferropriva e de folatos;

- Dispnéia;
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- Edema, varizes e estrias;

- Pielonefrite;

- Trabalho de parto prematuro;

- Amniorrexe prematura;

- Abortamento espontaneo;

- Acidentes do corddo umbilical;

- Complicac6es hemorrégicas: placenta de insercéo baixa e DPPNI

- Edema agudo de pulmao

Complicacbes maternas intraparto:

- Distorcias com aumento da taxa de cesarias

- Apresentagdes andmalas.

Complicacbes maternas pos-parto:

- Hipotonia uterina;

- Hemorragia e choque hipovolémico

Complicacoes fetais:

- Prematuridade

- MalformagGes congénitas;

- Restri¢do de crescimento intrauterino;
- Sindrome transfusor-transfundido;

- Hidropsia fetal;

- Patologia funicular: nés, torges, prolapso.

Fonte: Porto e Guerra (2011).
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2.5.5. Epilepsia na gestacao

A epilepsia é afetada pelos hormdnios sexuais, sendo que estrégenos aumentam a
excitabilidade e diminuem o limiar para desencadeamento de crises, j& a progesterona
diminui a excitabilidade e aumenta o limiar de desencadeamento de crises. Logo, existe
uma acgdo pré- convulsivante do estrogeno e anticonvulsivante da progesterona. Esses
esteroides ovarianos alteram a excitabilidade neuronal e a conectividade sinéptica
levando a complicagdes para a salde reprodutiva da mulher, especialmente durante a
gestacdo (BRASIL, 2005).

O controle adequado das crises é fundamental durante a gestacdo. Especialmente
quando se considera que a taxa de mortalidade materna € maior em mulheres com
epilepsia em comparacdo com a populagdo em geral. Além disso, crises convulsivas na
mée podem causar bradicardia fetal e morte fetal intrauterina (YACUBIAN, 2011).

Estima-se que entre 17% e 37% das mulheres com epilepsia apresentam aumento
da frequéncia das crises, em especial no terceiro trimestre. Isso se deve as alteracdes
sistémicas proprias da gravidez, como ganho de peso, alteracdes hormonais e aumento
do volume plasmatico, que levam a alteracdes na absorcdo das drogas, aumento do
metabolismo e outras alteracdes fisioldgicas que culminam com a diminuicdo do seu
nivel sérico. Outro fator que leva ao aumento dos episodios das crises é a suspensdo da
droga pela prépria gestante, por medo de efeitos deletérios ao feto (BRASIL, 2005).

Tem-se discutido a associacdo das inimeras complicacdes durante a gestacdo, o
parto e o puerpério de mulheres com epilepsia e 0 uso de anticonvulsivantes. Essas
complicacdes incluem abortamentos espontaneos, morte perinatal, prematuridade,
anomalias congénitas e anormalidades de crescimento fetal e desenvolvimento nessas
criancas, em taxas maiores que as da populacdo geral. No entanto, ainda ndo esta
esclarecido se esses efeitos sdo secundarios as crises convulsivas ou as drogas utilizadas
para o seu controle (BRASIL, 2005).

2.5.6. Anemias

Conceitua-se anemia na gravidez quando os valores de hemoglobina séo iguais ou
menores que 11,0g/dl (OMS, 1974). Durante a gravidez, as alteracBes fisiologicas
resultam no aumento do volume plasmatico em cerca de 50% e aumento da massa
eritrocitaria em 25%. Isso promove relativa reducdo na concentracdo de hemoglobina

materna, mas ndo necessariamente representa anemia (NOMURA,; IGAI, 2007).
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O termo “anemia” ¢ muitas vezes utilizado como sindnimo de ‘“anemia
ferropriva”, uma vez que a caréncia de ferro ¢ a deficiéncia nutricional predominante
causadora de anemia e seu diagnostico pode ser realizado através dos valores de
hemoglobina (Hb < 8,0 g/dl) e do volume corpuscular médio (VCM). Elas podem ser
classificadas de acordo com sua fisiopatologia em trés tipos: por falta de producdo dos
eritrécitos, por excesso de destruicdo dos eritrécitos e por perda sanguinea (NOMURA;
IGAI, 2007).

Entre as anemias existem as adquiridas (anemia ferropriva, anemia causada por
hemorragia aguda, anemia megaloblastica, anemia causada por inflamacéo ou neoplasia
maligna e anemia apladsica ou hipoplésica), as hereditarias (talassemias, anemia
falciforme e outras hemoglobinopatias) e as anemias hemoliticas, que podem ser
adquiridas ou hereditarias (CUNNINGHAM et al., 2012).

2.5.7. Diabete mellitus gestacional

O diabetes mellitus (DM) constitui a endocrinopatia mais frequente do ciclo
gestatorio, afetando cerca de 2 a 8% de todas as gestacdes e estando associado a
significativo impacto ndo apenas na mortalidade perinatal, mas também no controle
metabolico materno (GRAVES, 2007).

O DM ¢ uma doenca metabdlica cronica, caracterizada pela hiperglicemia. Ela é
responsavel pelo elevado indice de morbimortalidade perinatal, especialmente
macrossomia fetal e malformagdes fetais (BRASIL, 2000).

Para a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2006), o diabetes
mellitus gestacional (DMG) é definido como qualquer nivel de intolerancia a
carboidratos, resultantes em hiperglicemia de gravidade variavel, com inicio ou
diagndstico durante a gestacdo. Tem semelhanca fisioldgicas com a diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), devido ocorrer um déficit na quantidade de receptores para insulina ou
um acréscimo importante de gordura corporal. Essas alteracGes estdo presentes em cerca
de 90% dos casos, sendo que nos 10% restantes ha déficit da producdo de insulina,
evoluindo para o DM2 insulinodependente (KATZ; AMORIM; SANTQOS, 2011).

A incidéncia de DMG é de 3% a 7%, variando de acordo com a populacéo
estudada e com os critérios diagndsticos utilizados, sendo que no Brasil estima-se a
prevaléncia de 2,4% a 7,2% (Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia,
2008).
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Segundo Manual Técnico do Pré-natal e Puerpério do MS os principais fatores de

risco do DMG séo os seguintes (Quadro 06).

Quadro 06- Fatores de Risco para DMG

Histdria prévia de diabetes gestacional;

Diabetes na familia com parentesco em 1° grau;

Baixa estatura (<1,50m);

Idade superior a 25 anos;

Obesidade ou grande aumento de peso durante a gestacao;

Sindrome do ovario policistico e outras patologias que levam ao hiperinsulinismo;

Antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, macrossomia ou diabetes

gestacional;

Hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual, crescimento fetal excessivo e

polidramnio.

Fonte: Brasil (2005).

Os grandes desafios da assisténcia pré-natal as diabéticas consistem basicamente
em: reduzir a incidéncia de malformacGes congénitas, instituindo o adequado controle
metabolico pré-concepcional; rastrear o diabetes que se desenvolve durante a gestacdo e
prevenir as complicacbes imediatas e em longo prazo (obesidade, mortalidade
cardiovascular aumentada etc.) das alteracbes metaboélicas intra-Utero (KATZ;
AMORIM; SANTOS, 2011).

2.5.8. Cardiopatias

As doencas cardiacas ocorrem em aproximadamente 1% das gestacfes, das quais
90% sao consequéncias de lesdes reumaticas (BRASIL, 2000a).

No Brasil sua incidéncia é em torno de 4,2%, 6 a 8 vezes maior quando
comparada a estatisticas internacionais, e ocupa o primeiro lugar como causa indireta de
morte materna ndo obstétrica e a quarta causa de mortalidade materna, sendo que cerca
de 55% da etiologia é reumatica, 16% cardiopatias congénitas, 15% cardiomiopatias

(entre as quais a cardiopatia chagasica), em 12% hipertenséo arterial e nos 2% incluem-
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se prolapso da valva mitral, hipertensdo arterial pulmonar, arritmias, embolia e
cardiopatia isquémica (ANDRADE; LOPES; MALDONADO, 1998).

2.5.9. Pneumopatias

A gestacdo associa-se a mudancas mecénicas e bioquimicas que podem afetar a
funcdo respiratoria. Desse modo, a dispnéia na gravidez pode esta presente, mesmo sem
pneumopatia, estando presente em 60% a 70% das gestantes (BRASIL, 2000a).

As mudangas na fisiologia pulmonar, durante a gravidez, sao resultado de uma
resposta hormonal, j& que a progesterona estimula o centro respiratorio, levando a um
aumento do volume corrente (que atinge 40% no termo) e do volume-minuto. Isto
resulta numa alcalose respiratoria moderada, com diminuicdo dos valores basais de
PaCOpara cerca de 30 mmHg, compensados pelo aumento da excrecdo renal de
bicarbonato e queda dos valores séricos para cerca de 20 mEg/L. O consumo de
oxigénio também aumenta 20-30% devido as maiores necessidades metabolicas.
Finalmente, com o aumento do tamanho do Utero a capacidade residual funcional e o
volume residual diminuem (TOME, 2007).

2.5.10. Lapus eritematoso sistémico (LES)

E uma doenca auto-imune que pode acometer varios 6rgaos e, por isso, tem as
mais variadas manifestacdes clinicas (BRASIL, 2000a).

As manifestacdes clinicas do LES ocorrem com maior frequéncia no periodo
gestacional ou no puerpério em pacientes com doenca ativa na concepgao ou até um ano
antes, sendo as mais frequentes as doencas articulares, cutanea e renal.

As pacientes com doenga em remissdo por dois anos antes da gestacdo geralmente
tém uma gravidez com boa evolucdo, enquanto as que engravidam com a doencga ativa
ou tém a doenca diagnosticada durante a gestacdo, apresentam os piores resultados
gestacionais (BRASIL, 2000a).

As pacientes lupicas apresentam maior risco de complicacdes obstétricas como a
pré-eclampsia, parto prematuro e aumento das taxas de cesariana, crescimento
intrauterino restrito (CIUR), perda fetal, diabetes mellitus e hipertensdo gestacional,
hipertensdo pulmonar, insuficiéncia renal, tromboembolismo e perda fetal quando em

comparacdo com a populacdo geral (CLOWSE et al., 2008).
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2.5.11. Tromboembolismo

O tromboembolismo é a ocluséo total ou parcial de uma veia por um trombo, com
reacdo inflamatdria primaria ou secundaria de sua parede, sendo mais frequente em
membros inferiores (BRASIL, 2000a).

A gestacao constitui, por si, um fator de risco para a Trombose Venosa Profunda
(TVP), pois a compressdo exercida pelo Gtero gravido sobre vasos importantes como
poplitea, femoral, iliaca e cava, causa reducgdo significativa da drenagem venosa,
levando a estase local e as alteragdes hormonais que ocorrem nesse periodo causam
hipercoagulabilidade, o que também favorece o aparecimento da trombose (BARRETO,
2002).

O tromboembolismo pulmonar (TEP) e a TVP na gravidez e no puerpério sdo
fatores determinantes para o aumento da morbimortalidade materno-fetal, sendo que o
elevado namero de cesarianas tem contribuido significativamente para o aumento na
incidéncia de fenbmenos tromboembolicos (KALIL et al., 2008). Dessa forma, uma
anamnese minuciosa, especialmente em pacientes com histéria pregressa e familiar de
fendmenos tromboembdlicos, deve conduzir a uma investigacdo laboratorial em

gestantes selecionadas.

2.5.12. Infeccdo urinaria

Durante a gestacdo, o organismo materno passa por profundas modificacdes em
todos os seus sistemas, incluindo o sistema urinario, que levam a uma falha dos
mecanismos de defesa maternos e maior suscetibilidade a infeccéo urinaria. Entre elas,
as principais sdo: compressdo da pelve renal pelo Utero, que leva a estase relativa de
urina nos ureteres e consequente hidronefrose fisioldgica da gestacdo, queda da
osmolaridade do filtrado glomerular, secundaria a hemodiluicdo; aumento do pH
urinario, por uma excrecdo aumentada de bicarbonato; e presenca de glicosuria, por
deficiéncia na reabsorcao por transporte ativo, nos tabulos, da glicose que continua a ser
filtrada livremente (MELO et al., 2011).

O quadro clinico varia de bacteriuria assintomatica (mais de 100.000 coldnias/ml
de urina), que acomete de 2% a 10% das gestantes, até o quadro de pielonefrite. Em
80% dos casos de bacterilria assintomatica, a Escherichia coli é o agente etiol6gico
identificado (BRASIL, 2000a).
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2.5.13. Toxoplasmose

A toxoplasmose é causada pelo Toxoplasma gondi (TG) e adquire especial
relevancia quando atinge a gestante, visto o elevado risco de comprometimento fetal
(BRASIL, 2005).

A toxoplasmose pode ser transmitida por trés vias: a ingestdo de oocisto
proveniente do solo e objetos contaminados com fezes de gatos infectados; ingestéo de
carne crua e mal cozida infectada com cisto, especialmente carne de porco e carneiro;
infeccdo transplacentaria, ocorrendo em 40% dos fetos de mées que adquiriam a
infeccdo durante a gestacdo (BRASIL, 2005).

A gravidade das manifestagcbes clinicas no feto ou no recém-nascido €
inversamente proporcional a idade gestacional de ocorréncia da transmissdo
transplacentaria da infeccdo. Entre os agravos anatdmicos e funcionais decorrentes
dessa afeccdo podem ser observados retardo de crescimento intra-uterino, morte fetal,
prematuridade e/ou toxoplasmose congénita (microftalmia, microcefalia, com ou sem
hidrocefalia, retardo mental, pneumonite, hepatoesplenomegalia, erupcdo cuténea e
calcificacdo cerebrais) (BRASIL, 2000a). A infeccdo no primeiro trimestre € mais
grave, embora menos frequente. Quando a infeccdo ocorre no ultimo trimestre, o recem-
nascido pode ser assintoméatico ou apresentar auséncia de ganho de peso, anemia,
plaquetopenia, coriorretinite, miocardite ou pneumonia (BRASIL, 2005).

Recomenda-se durante o pré-natal, a triagem por meio da deteccdo de anticorpos
da classe IgM (Elisa ou Imunofluorescéncia) para todas as gestantes. A deteccdo de
anticorpos 1gG, apesar de ser classicamente realizada, ndo modifica a tomada de deciséo
terapéutica, ndo sendo considerada, portanto, como essencial para o diagnostico
laboratorial da toxoplasmose (BRASIL, 2005).

2.5.14. Maléria

A ocorréncia de maléria na gestacdo pode levar a aborto, prematuridade, baixo
peso, anemia megaloblastica, mortalidade perinatal e materna (BRASIL, 2000a).

Sdo comuns as lesbes placentarias com a presenca de parasitas e pigmento
malaricos, mas a infeccdo congénita ocorre em 0,3% dos casos nas regifes nao
endémicas, ou até 1% a 4% dos casos de regido endémicas como nos estados de
Rondbnia, Pard e Mato Grosso (BRASIL, 2000a).
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Na gestacdo, tem sido encontrada uma depressdao imunitaria do componente
humoral, contribuindo para o aumento das manifestagdes clinicas e gravidade da
doenga, sendo constatado que as complicagdes sdo mais importantes em primigesta;

casos com sintomas clinicos exacerbados e parasitemia elevada (BRASIL, 2000a).
2.5.15. Hanseniase

A hanseniase é uma doenca cronica causada pelo Mycobacterium leprae, parasita
intracelular obrigatorio que apresenta afinidade por células cutaneas e por células dos
nervos periféricos (BRASIL, 2000a). E frequente os primeiros sinais da hanseniase
aparecerem na gestacdo, como também recidivas e reagdes. Isso ocorre devido as
alteracdes hormonais durante a gravidez que causam deplecdo da imunidade celular,
fundamental na defesa contra o bacilo (BRASIL, 2000a).

A gestacdo nas mulheres portadoras de hanseniase tende a apresentar poucas

complicacdes, exceto a anemia, comum em doencas cronicas (BRASIL, 2002a).
2.5.16. Rubéola

O virus da rubéola apresenta elevada toxicidade para tecidos embrionarios,
causando a sindrome da rubéola congénita (microftalmia, cardiopatia, alteracdes
auditivas e retardo mental). Entretanto, existe a possibilidade de acometimento de
6rgdos isolados ou sindrome ampliada (entre outras alteracGes, miocardite, hepatite,
purpura, alteracdes Osseas, retardo de crescimento intra-uterino e Obito) (BRASIL,
2010).

2.5.17. Citomegalia

A citomegalia ou doenga de inclusdo citomegalica é causada por um herpesvirus,
cuja replicacdo se faz no interior do nucleo na forma de inclusdo. A prevaléncia é maior
em paises subdesenvolvidos, sendo a transmissdo realizada pelo contato com fluidos
bioldgicos infectados. A transmisséo vertical € frequente (0,5% a 2%), podendo também
ocorrer através do canal de parto e leite materno (BRASIL, 2000a).

A infecgdo priméria atinge o feto em cerca de 35% de todas os casos, podendo
ocorrer malformagdes (microcefaléia, calcificacdo, hepatoesplenomegalia, hidropsia,
retardo psicomotor, trombocitopenia). Abortamentos, partos prematuros e retardo do

crescimento fetal sdo mais frequentes com mortalidade perinatal elevada, em torno de



38

50%. Além disso, podem ocorrer complicacdes tardias como déficit mental e motor,

surdez, atrofia dptica e cegueira, espasticidade motora, etc (BRASIL, 2000a).

2.5.18. Sifilis

A taxa de mortalidade por sifilis congénita no Brasil variou de 70 a 100 por
milhdo de nascidos vivos, no periodo de 1979 a 1990, e estima-se em 40% a
mortalidade perinatal (BRASIL, 2000a).

A infeccdo do feto estaria na dependéncia do estado da doenca na gestante, ou
seja, quanto mais recente a infecgdo materna, mais grave serd o comprometimento fetal.
O risco de acometimento fetal varia de 70% a 100%, dependendo da fase de infeccédo na
gestante e do trimestre da gestacdo (BRASIL, 2010). Essas condicdes justificam a
necessidade da realizacdo do exame, no minimo duas vezes na gestacao (inicio do pré-
natal e 302 semana), e no momento de sua internacao hospitalar para realizacdo do parto
ou curetagem. A realizacdo do teste para sifilis no inicio do 3° trimestre (28% — 302
semanas) permite que o tratamento materno seja finalizado até 30 dias antes do parto,
intervalo minimo necessario para que o recém-nascido seja considerado tratado intra-
utero (BRASIL, 2010).

2.5.19. HepatitesBe C

As hepatites virais sdo causadas por varios agentes etiolégicos com caracteristicas
epidemioldgicas, quadros clinicos e laboratoriais semelhantes. Existem pelo menos
cinco tipos distintos de hepatites virais: hepatite A, hepatite B, Hepatite C, hepatite D e
hepatite E. Cada uma delas causada por um virus distinto, salvo a hepatite D, que é
causada por um agente delta associado ao virus da hepatite B (OLIVEIRA, 2011).

De 05 a 10% dos adultos infectados e de 70 a 90% dos recém-nascidos filhos de
mée portadora do virus da hepatite B (VHB) desenvolve a forma cronica da doenca e
podem, no futuro, apresentar suas complicacdes como cirrose e carcinoma hepatocelular
(BRASIL, 2005).

O VHB ¢ altamente infectante e facilmente transmitido através da via sexual,
transfusbes de sangue, contato com sangue contaminado e pela via vertical (BRASIL,
2005).

Segundo a OMS, o Brasil apresenta media prevaléncia de infeccdo pelo VHB,

ocorrendo alta endemicidade na regido Amazodnica, Espirito Santo e oeste de Santa
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Catarina, sendo que objetivando prevenir a transmissao vertical do VHB, recomenda-se
a triagem soroldgica durante o pré-natal, por meio do HBsAg- antigeno de superficie do
VHB, que deve ser realizada, preferencialmente, préximo a 30? semana de gestacdo
(BRASIL,2005).

Para a prevencdo da transmissdo vertical do VHB, deve ser administrada a
imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB) e a imunizagéo ativa (vacina), nas
primeiras 12 horas de vida do recém-nascido. A crianca deve receber doses
subsequentes da vacina, com um e seis meses. E necessario que se confirme a
imunidade pds-vacinal pela realizagdo do anti-HBs, anticorpo contra o HBSAg na
crianga até um ano de idade (BRASIL, 2005).

Em relacdo a amamentagdo, a OMS indica o aleitamento em criangas de méaes
portadoras do VHB apds a aplicacdo da primeira dose do esquema vacinal e da
IGHAHB (BRASIL, 2005).

2.5.20. Infeccdo pelo papiloma virus humano (HPV)

O HPV também conhecido como condiloma acuminado, verruga genital ou crista
de galo é uma doenca infecciosa com transmissao sexual, sendo atualmente conhecidos
mais de 70 tipos do virus, sendo que 20 podem infectar o trato genital causando o
desenvolvimento de neoplasias intra-epiteliais e cancer invasor do colo uterino
(BRASIL, 2000a).

Na gestacdo, as lesdes condilomatosas causadas pelo HPV poderao atingir grandes
proporcdes, devido a vascularizacdo, alteracfes hormonais e imunolégicas (BRASIL,
2010).

A cesariana ndo deve ser indicada baseando-se apenas na prevencdo da
transmissao do HPV para o recém-nascido, e sim deve ser realizada em alguns casos
raros, quando as lesbes estdo obstruindo o canal de parto ou quando o parto vaginal

possa ocasionar sangramento excessivo (BRASIL, 2000a).

2.5.21. Herpes simples virus (HSV)

A ocorréncia de herpes na gravidez € comum, sendo 0 maior risco de
contaminacdo fetal no momento da passagem no canal de parto, mesmo na forma
assintomatica (BRASIL, 2000).
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A indicagdo da via de parto € obstétrica, exceto na presenca de lesbes herpéticas
ativas, onde esta indicada via alta. Essa conduta perde seus beneficios quando a bolsa
esta rota hd mais de 4 horas (BRASIL, 2000).

2.5.22. Infecgéo pelo HIV

A transmissdo vertical (TV) do HIV entende-se pela passagem do virus da mée
para o filho durante a gestacéo, parto e amamentagédo, sendo responsavel por 95% dos
casos de AIDS na infancia (BELTRAO et al., 2011).

A OMS (2000) estima que sem qualquer intervencdo 15% a 30% das criancas
nascidas de mées soropositivas para 0 HIV adquirem o virus na gestacdo ou durante o
trabalho de parto ou parto, ou através da amamentacéo.

No Brasil, desde 1996, o MS vem garantindo 0 acesso ao tratamento
antirretroviral a todas as pessoas que vivem com HIV e que tém indicacdo de recebé-lo,
conforme as recomendacBes terapéuticas vigente no pais (BELTRAO et al., 2011).
Além disso, durante o pré-natal, o teste anti-HIV deve ser oferecido na primeira
consulta e repetido proximo a 30% semana gestacional (BRASIL, 2005).

A deteccdo precoce do HIV em gestantes e as medidas adotadas na tentativa de
reduzir a transmissdo para as criancgas, evitando o surgimento de novos casos de AIDS
infantil, tém sido umas das prioridades do MS dentro do Programa Nacional DST/AIDS
(BELTRAO et al., 2011). OMS buscando conhecer a prevaléncia do HIV em gestantes e
criangas expostas, tornou obrigatoéria a notificacdo das gestantes em que for detectada a
infeccdo pelo HIV. Da mesma forma, é obrigatéria a notificacdo das criangas nascidas
de maes infectadas ou que tenham sido amamentadas por mulheres infectadas pelo HIV
(BRASIL, 2004).

6. METODOLOGIA
6.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de cunho descritivo de abordagem quantitativa.

6.2. LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado nas enfermarias de alto risco da FSCMPA. Este hospital

possui 406 leitos, sendo que destes, 59 leitos sdo destinados as gestantes de alto risco,
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sendo 30 leitos na enfermaria Santa Marta e 29 leitos na enfermaria Santa Rita. S&o
realizados cerca de 500 partos mensais (COSTA, 2011).

Esta instituicdo tem uma importancia social significativa, pois é referéncia no
atendimento materno-infantil na Regido Norte prestando atendimento exclusivo aos
usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS), tanto na &rea hospitalar quanto
ambulatorial. Além disso, recebeu a certificacdo de Hospital de Ensino através da
Portaria n°® 2.378/MS, de 26 de outubro de 2004, que Ihe permitiu obter convénio com a
Universidade Federal do Para (UFPA) e outras importantes instituicdes de ensino
superior.

A FSCMPA tem como finalidades essenciais a assisténcia, 0 ensino e a pesquisa
através do seguinte perfil:

e Referéncia Nacional, para a regido Norte, em Treinamento e Capacitacdo em
Banco de Leite Humano; Programa de Residéncia Médica;

e Programa de Internato nas Clinicas: Medicas, Pediatria, Toco-ginecologia e
Cirurgia;

e Programa de assisténcia por Uma Cultura de Paz: Pr6-Paz Integrado;

e Programa de Humanizagdo inclusivo aos pacientes, funcionarios, discentes da
graduacdo e firma terceirizada de limpeza hospitalar;

e Campo de aula prética para alunos de cursos da area da saude para mais de trés
universidades.

e Participa do Projeto Hospitalar Sentinelas, da ANVISA, atuando nas areas de
coleta de informacBes e investigacGes nas areas de Farmacovigilancia,
Hemovigilancia e Tecnovigilancia;

e Membro Efetivo do Polo de Educacdo Permanente da Regidao Metropolitana;
6.3. SUJEITOS DA PESQUISA
O estudo foi realizado com 415 gestantes e puerperas internadas nas enfermarias

de alto risco e que apresentavam o diagndstico de alto risco conforme estabelecido pelo
MS.
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6.4. CRITERIOS DE INCLUSAO

Todas as gestantes classificadas com alto risco de acordo com o MS e diagnoéstico
estabelecido no prontuério, internadas nas enfermarias de alto risco da FSCMPA e que

portavam o cartdo da gestante durante a entrevista.

6.5. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Todas gque ndo se enquadrarem nos critérios de incluséo.

6.6. INSTRUMENTO E TECNICA DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista estruturada ou padronizada
(apéndice A) com as pacientes atendidas no periodo de fevereiro a abril de 2014, além
da consulta dos cartdes das gestantes e dados do prontuério.

6.7. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da FSCMPA, e seguiu as
exigéncias da Resolucdo n° 466 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saude, que
orienta sobre os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, sendo que todas
as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE.
CAAE n° 24620213.8.0000.5171

6.8. ANALISE DOS DADOS

O dados obtidos foram analisados por meio de técnicas estatisticas, descritiva e
inferencial. Na andlise descritiva, os resultados alcancados no trabalho proposto foram
organizados na forma de tabelas apresentando valores absolutos e relativos das variaveis
estudadas. Na andlise inferencial foram aplicados o0s testes estatisticos nao-
paramétricos, ou seja, 0 Qui-quadrado de Aderéncia para proporc6es esperadas iguais e
Teste G de aderéncia. Para aplicacéo dos testes foi estabelecido o nivel de significancia
a = 0,05. O pacote estatistico utilizado para anélise inferencial foi o Bioestat versdo 5.3
for Windows. Para edicdo das tabelas foram utilizados os programas Word e Excel do
pacote Office da Microsoft versao 2007.

Com objetivo de definir o nmero de entrevistas necessarias para que amostra das

pacientes estudadas fosse representativa ao total da populacdo analisada utilizou-se
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calculo amostral probabilistico para populacdes finitas por meio da Equacao 1 e adotou-
se 0 método de amostragem aleatdria simples, assegurando igual probabilidade de
escolha das pacientes.

Para o calculo do tamanho amostral foi considerado nivel de confianca de 95%,
erro amostral maximo de £3,6% e variancia maxima (25%) o que resultou no tamanho

amostral de 415 pacientes a serem entrevistadas.

Equacéol:
n= Z? x Px QXN
E°x(N-1) +Z*xP x Q
Onde: Valor
Z = Nivel de Confianca 95% (1,96)*
P = Quantidade de Acerto esperado (%) 50%
Q = Quantidade de Erro esperado (%) 50%

N = Total do Niumero de Gestantes

internadas nas enfermarias de alto risco

de fevereiro a abril de 2014. 940
E = Erro amostral maximo (%) 3,6%
Tamanho da amostra (n) = 415

*Valor tabelado

Como se trata de varidveis quantitativas utilizou-se a frequéncia simples,
considerando um nivel de significancia de 0,05 (5%). O programa da Microsoft Excel
versdo 2010 foi utilizado na formacéo e formatacao das tabelas.

Foram criadas 29 variaveis que caracterizam as gestantes de alto risco
entrevistadas, sendo estas organizadas em onze tabelas. A tabela 01 que trata da
identificacdo das gestantes de alto risco é composta das variaveis: faixa etaria, cor da
pele e situagdo conjugal. Com relagéo a faixa etaria, o Ministério as Saude informa que
um dos fatores de risco para a gestacao de alto risco € a idade menor de 15 anos e maior
que 35 anos (MS, 2006).

A tabela 02 trata da distribuicdo sécio demogréaficas das pacientes e contém as
seguintes variaveis: procedéncia, escolaridade, ocupacéo e renda familiar das gestantes.
Com relacdo a procedéncia, a amostra foi dividida em duas categorias: regido

metropolitana (gestantes provenientes dos municipios de Belém, Ananindeua, Marituba,



44

Benevides, Santa Isabel do Pard e Santa Barbara do Para) e zonal rural (gestantes
provenientes de outros municipios).

A tabela 03 retrata a condigdo de habitacdo das pacientes, sendo caracterizada
pelas variaveis: tipo de moradia, tipo de construcao, tipo de agua para consumo, energia
elétrica, destino dos dejetos e destino do lixo. Com relacdo a variavel: tipo de 4gua para
0 consumo encontrou-se pacientes que consumiam &gua mineral (dgua adquirida
comercialmente), agua tratada (dgua que foi submetida a algum tipo de tratamento antes
do consumo como: fervida ou adicéo de hipoclorito) e ndo tratada (correspondeu aquela
agua que ndo recebeu nenhum tratamento antes do consumo como: encanada, pogo e
igarapé).

A tabela 04 demonstra a assisténcia pré-natal das gestantes de alto risco, sendo
dividida nas variaveis: idade gestacional do inicio do pré-natal (antes da 20? semana de
gestacdo, depois da 202 semana de gestacdo e ndo possui registro). Com relacdo a idade
gestacional do inicio do pré-natal, a classificacdo das pacientes foi feita de acordo com
0 MS (2006), que preconiza que o pré-natal deverd ser iniciado precocemente antes da
20 semanas de gestacdo, sendo esta informacdo colhida do cartdo da gestante, dessa
forma, as pacientes que nao possuiam essa informacdo no cartdo foram classificadas
como “ndo possui registro”. A tabela 04 também demonstra a idade gestacional atual,
realizacdo de seis ou mais consultas do pré- natal e esquema vacinal (antitetanica). Os
critérios para caracterizacdo das gestantes foram baseados no Manual do MS (2006),
que relata sobre a importancia de realizacdo de no minimo seis consultas no pré-natal
sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés
no terceiro trimestre.

Na tabela 05 e 06 constam as intercorréncias obstétricas e clinicas,
respectivamente, presentes nas gestantes de alto risco. A Tabela 07 retrata os habitos
das pacientes durante a gestacao.

A tabela 08 mostra os antecedentes gestacionais das pacientes. A tabela 09
demonstra a caracterizagdo das pacientes quanto ao numero de gestacdes, paridade e
abortamento.

A tabela 10 evidencia a distribuicdo dos aspectos relacionados & assisténcia
prestada as gestantes na triagem obstétrica, sendo abordadas as variaveis: verificacdo da
pressdo arterial; realizacdo de exame ginecolégico e realizacdo da ausculta dos

batimentos cardiacos fetais (BCF).
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A tabela 11 apresenta a distribuicdo das pacientes que realizaram 0s exames de
HIV e VDRL durante o pré-natal.

7. RESULTADOS

A faixa etéria das pacientes incluidas no estudo variou de 13 a 44 anos, com
48,2% (200/415) delas tendo entre 21 a 30 anos (Tabela 01).

O fator de risco, idade, esteve presente em 15,42% (64/415) da amostra, com 20
(4,82%) pacientes com idades inferiores a 15 anos e 44 (10,6%) pacientes com mais de
35 anos (Tabela 01).

Ainda na Tabela 01 pode-se observar que 131 (31,9%) dessas mulheres eram
adolescentes e 97 (23,4%) eram solteiras, configurando situacdo afetiva conflituosa,

com impacto negativo na gravidez.

Tabela 01- Caracteristicas demogréficas das pacientes de alto risco internadas
na FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Caracteristicas

demograficas Frequéncia (N=415) %
FAIXA ETARIA (anos)

13a15 20 4,82
16a 20 111 26,75
21a30 200* 48,19
31a34 40 9,64
35a44 44 10,6
COR DA PELE

Amarela 1 0,24
Branca 75 18,07
Preta 89 21,45
Parda 250* 60,24
SITUACAO CONJUGAL

Solteira 97 23,43
Unido estavel 315* 75,85
Vilva 3 0,72

*p< 0,05 (Teste Qui-quadrado de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primarios
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Na Tabela 02, observa-se que 228 (54,29%) das pacientes sdo provenientes da
zona rural, 123 (29,64 %) possuem ensino fundamental incompleto, 73 (17,59%) tém
renda propria e 173 (41,69%) possuem renda familiar de um salario minimo.

Tabela 02- Distribuicéo socio demografica das pacientes de alto risco internadas
na FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Variaveis Frequéncia (N=415) %

PROCEDENCIA

Zona Rural 228* 54,94
Regido Metropolitana 187 45,06
ESCOLARIDADE

Nunca estudou 4 0,96
!Ensmo fundamental 123 29.64
incompleto

Ensino fundamental completo 18 4,34
Ensino médio incompleto 103 24,82
Ensino médio completo 1447** 34,7
Ensino superior incompleto 15 3,61
Ensino superior completo 8 1,93
OCUPACAO

Dona de Casa 313** 75,42
Trabalha fora de casa 73 17,59
Estudante 29 6,99
RENDA FAMILIAR

Menos de 01 salario minimo 93 22,41
01 salario minimo 173** 41,69
02 sal&rios minimos 98 23,61
03 salarios minimos 23 5,54
Acima de 03 salarios minimos 20 4,82
N&o possui renda 8 1,93

*p< 0,05 (Teste Qui-quadrado de aderéncia; p = 0,0496)
**p< 0,05 (Teste Qui-quadrado de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primérios

No que se refere as condi¢Ges de habitacdo (Tabela 03) constatou-se que 82
(19,76%) pacientes ndo tém casa propria, 245 (59,04%) consomem &agua ndo tratada e

105 (25,3%) referiram que o destino dos dejetos ocorre em céu aberto.
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Tabela 03- Condigdes de habitacdo das pacientes de alto risco internadas na

FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Variaveis Frequéncia %
TIPO DE MORADIA
Propria 333* 80,24
Alugada 72 17,35
Cedida 10 2,41
TIPODE
CONSTRUCAO
Alvenaria 285* 68,68
Madeira 115 27,71
Mista 10 2,41
Pau- a- pique 5 1,2
AGUA DE CONSUMO
Mineral 84 20,24
Tratada 86 20,72
Nao tratada 245* 59,04
ENERGIA ELETRICA
Possui Energia Elétrica 401* 96,63
Nap I_Dossw Energia 14 3,37
Elétrica
DESTINO DOS
DEJETOS
Fossa Séptica 310* 747
Céu aberto 105 25,3
DESTINO DO LIXO
Coletado 334* 80,49
Queimado 75 18,07
Enterrado 2 0,48
Céu aberto 4 0,96

*p< 0,05 (Teste Qui-quadrado de aderéncia; p< 0,0001)

Fonte: Dados primarios

Observa-se na tabela 04 que 44 (10,6%) iniciaram as consultas ap6s a 20? semana

de gestacdo e 287 (69,2%) gestantes estavam com 27 ou mais semanas de gestacdo no

momento da entrevista. O MS preconiza a realizacdo de pelo menos 6 consultas durante

a assisténcia pré-natal. Na amostra estudada, as gestantes se encontravam em diferentes
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idades gestacionais, ndo podendo, portanto, ainda, contabilizar o nimero minimo de
consultas. Das 415 mulheres participantes do estudo, 138 (33,25%) realizaram 6 ou
mais consultas. Destas, 98 realizaram mais de 6 consultas e 136 (32,77%) apresentavam
0 esquema vacinal incompleto; ressalte-se que 112 (27%) ndo haviam realizada a

vacinacao antitetanica.

Tabela 04- Caracterizacdo da assisténcia pré-natal das pacientes de alto risco
internadas na FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Variaveis Frequéncia %

IDADE GESTACIONAL DO INICIO DO PRE-

NATAL

Antes da 20s de gestacao 257* 61,93
Ap0s a 20s de gestagdo 44 10,6
N&o possui registro 21 5,06
IDADE GESTACIONAL (IG) ATUAL

1 a 13 semanas 45 10,84
14 a 26 semanas 66 15,90
27 ou mais semanas 287* 69,16
Nao soube informar 17 4,10

REALIZACAO DE 6 OU MAIS CONSULTAS (n=138)

6 40 29,0
7-10 88 63,8
11-15 8 5,8
16-20 2 1,4

ESQUEMA VACINAL

Completo 167* 40,24
Incompleto 136 32,77
Nao realizou vacina 112 26,99

*p< 0,05 (Teste Qui-quadrado de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primarios

As principais intercorréncias obstétricas relatadas foram ameaca de trabalho de
parto prematuro 127 (30,6%), oligoidramnio 57 (13,73%) e hipertensdo na gestacao 38
(9.16%). (Tabela 05).

Tabela 05- Intercorréncias obstétricas em pacientes de alto risco internadas na
FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.
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Variaveis Frequéncia %
Ameagca de aborto 17 4,1
Ameaca de trabalho de
parto prematuro 127 30,6
Oligoidramnio 57 13,73
Polidramnio 23 5,54
Gemelar 17 4,1
Amniorrexe prematura 11 2,65
Placenta prévia 8 1,93
Rotura prematura de
membrana 5 1.2
Hipertens&o na gestacéo 38 9,16
Incompeténcia istmo
cervical 3 0,72
Gravidez ectopica 11 2,65

*p< 0,05 (Teste G de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primérios

As principais intercorréncias clinicas apresentadas foram doencas infecciosas 150
(36,14%), sendo que, destas, 133 pacientes apresentaram infeccdo urinéria, 83
(20,00%)alteracdes pressoricas, 26 (6,27%) alteracdes glicémicas e 26 (6,27%)
ginecopatias, sendo as principais, as miomatoses, malformacdo uterina e as

vulvovaginites. Apenas 16 (3,86%) foram internadas para tratarem anemia (Tabela 06).

Tabela 06- Intercorréncias clinicas em pacientes de alto risco internadas na
FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Variaveis Frequéncia %
Ginecopatia 26 6,27
Endocrinopatia 3 0,72
Neuropatia 4 0,96
Pneumopatia 7 1,69
Nefropatia 25 6,02
Hepatopatia 6 1,45
Doencas infecciosas 150* 36,14
Doencas auto-imune 2 0,48

Doenca sexualmente

transmissivel 11 2,65
Alteragdes glicémicas 26 6,27
Alteracdes pressoricas 83 20,00
Anemia 16 3,86
Hiperémese gravidica 5 1,2

Trombose 4 0,96
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Pdrpura

trombocitopénica 2 0,48

*p< 0,05 (Teste G de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primarios

Observa-se na Tabela 07 que o etilismo esteve presente em 4,82% (20/415) e o
consumo de drogas ilicitas em 1,69% (7/415). Tabagismo ocorreu em 4,34% (18/415)

das gestantes.

Tabela 07- Habitos durante a gestacédo pelas pacientes de alto risco internadas
na FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Variaveis Frequéncia %
Né&o teve habitos na gestacao 385* 92,77
Etilismo 20 4,82
Tabagismo 18 4,34
Usuérias de drogas 7 1,69

*p< 0,05 (Teste G de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primérios

A prematuridade esteve presente em 20,96% (87/415) das gestacOes anteriores,
seguida pelas doencas infecciosas (10,12%) e hipertensdo em gestacdes anteriores
(5,78%). Houve um numero expressivo de pacientes com histéria de natimortalidade
(6,51%).

Tabela 08- Antecedentes gestacionais das pacientes de alto risco internadas na
FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Variaveis Frequéncia %
N&o teve problemas na
gestacao :nterior 83 20
Doencas infecciosas 42 10,12
Prematuridade 87* 20,96
Hipertensdo na gestacéo 24 5,78
Diabetes gestacional 1 0,24
Natimorto 27 6,51
Neomorto 11 2,65
Bebé macrossémico 7 3,26
Gemelar 4 0,96
Parto pos-termo 2 0,48
Gestacdo ectopica 6 1,45
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*p< 0,05 (Teste G de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primarios

A maioria das pacientes estudadas (40,24%) era primigesta; 77 (18,55%)
relataram mais de trés gestacGes; 140 (33,73%) eram nuliparas e 142 (34,22%)

referiram abortamento.

Tabela 09- Caracterizacdo das pacientes de alto risco internadas na FSCMPA

segundo a gestacdo, paridade e abortamento, fevereiro a abril de

2014.
Variaveis Frequéncia %

Gestacao

Uma 167* 40,24
Duas 104 25,06
Trés 67 16,15
Mais que Trés 77 18,55
Paridade

Nenhuma 140 33,73
Uma 141 33,98
Duas 69 16,63
Trés 40 9,64
Mais que Trés o5 6,02
Abortos

Sim 142 34,22
Nao 273* 65,78

*p< 0,05 (Teste G de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primarios

Na maioria das gestantes (99,04%) foi verificada a presséo arterial durante o
atendimento inicial, 36 (8,67%) ndo realizaram o exame ginecologico e 59 (14,22%)

nao realizaram a ausculta dos batimentos cardiacos fetais.

Tabela 10- Assisténcia Inicial das pacientes de alto risco internadas na
FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Variaveis Frequéncia %
Pressao arterial
Verificou a PA 411* 99,04
Nao verificou a PA 4 0,96

Exame ginecoldgico
Realizou exame

ginecoldgico 379* 91,33
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Nao realizou exame

ginecoldgico 36 8,67
Ausculta do BCF

Realizou a ausculta do *

BCE 356 85,78
N&o realizou a ausculta

do BCF 59 14,22

*p< 0,05 (Teste G de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primarios

Um percentual expressivo de pacientes (20,48%) ndo realizou os teste de HIV e
131 pacientes (31,57%) nao realizaram o exame de VDRL, tanto no pré-natal quanto na

maternidade.

Tabela 11- Realizacdo de Exames HIV e VDRL pelas pacientes de alto risco
internadas na FSCMPA, fevereiro a abril de 2014.

Variaveis Frequéncia %
Teste de HIV
Realizou teste de HIV 330* 79,52
N&o realizou teste de
HIV 85 20,48
Exame de VDRL
Realizou o VDRL 284* 68,43
Né&o realizou o VDRL 131 31,57

*p< 0,05 (Teste G de aderéncia; p< 0,0001)
Fonte: Dados primarios

8. DISCUSSAO

Quase a metade das pacientes de alto risco em estudo tinham entre 21 a 30 anos
(Tabela 01). Resultado semelhante foi observado em pesquisa sobre o perfil clinico-
epidemioldgico das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco da
FSCMPA (MARREIRO et al., 2009), onde, 51% de 549 gestantes tinham entre 21 a 30.
Segundo Cavalcante et al (1997), a faixa etaria mais incidente é compativel com o
menacme, fase de maior atividade reprodutiva da mulher.

Em um estudo caso-controle sobre fatores de risco para mortalidade materna,
realizado em Recife, foi verificado que mulheres de 20 a 34 anos de idade

predominaram entre 0s casos, 0 que seria esperado, considerando-se que nessa faixa
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etaria ocorre 0 maior numero de gestacGes. Porém, o risco de morte eleva-se com a
idade, acentuando-se bastante a partir dos 35 anos ou mais (LEITE et al., 2011). Outros
estudos também evidenciam a maior idade como fator de risco para aumento na
incidéncia de malformacdo fetal, sendo que até os 34 anos & de cerca de 0,75%;
percentual este que aos 35 anos chega a 1,29%, aumentando progressivamente a cada
ano de vida da mulher (MAGALHOES; LEMOS; CAVALHEIRO, 1997).

Uma pesquisa realizada por Ramos e Cuman (2009) sobre fatores de risco para
prematuridade constatou através da analise de 106 declaracbes de nascidos vivos
prematuros que 54% da amostra era constituida de mulheres de 20 e 34 anos e 34%
eram adolescentes, 0 que € semelhante ao encontrado neste estudo, onde 240 pacientes
(57,83%) tinham entre 21 a 34 anos e 131 (31,57%) eram adolescentes (Tabela 01). O
elevado percentual de adolescentes talvez possa ser justificado pela mudanca de
comportamento dos jovens em relacdo ao inicio precoce da atividade sexual que eleva a
frequéncia de gestagBes na adolescéncia, acarretando repercussdes clinicas, sociais e
consequentemente aumento dos registros de gestacdo de alto risco (CAVALCANTE et
al., 1997).

A gravidez na adolescéncia é fator de maior concentracdo de agravos a saude
materna, bem como de complicacgdes perinatais. Segundo a OMS (1998) as adolescentes
tém uma probabilidade maior de evoluirem com anemia na gravidez, partos prematuros,
bebés de baixo peso, por desenvolvimento fetal insuficiente e desenvolvimento de
doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), podendo levar a morte materna,
sendo o risco mais elevado nas gestantes menores de 20 anos. Entre as adolescentes de
10 a 14 anos, o risco de morte materna € cinco vezes maior, quando comparado com 0
das jovens de 15 a 19 anos (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD-OMS,
1998). As intercorréncias relativas a gravidez na adolescéncia se potencializam quando
associadas a condi¢des socioecondmicas e geograficas, bem como a fragilidade da
estrutura familiar e dificuldade de acesso aos servigos assistenciais (GOLDENBERG;
FIGUEIREDO; SILVA, 2005). Considerando as caracteristicas bioldgicas e sociais da
adolescente ressalta-se a importancia de uma assisténcia pré-natal especial e
multiprofissional que envolva estratégias praticas de intervencgdo social e educativa para
melhorar a qualidade de vida e minimizar os riscos gestacionais (MARREIRO et al.,
2009).
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Foi evidenciado na presente pesquisa, que 60,24% (250/415) das pacientes eram
pardas (Tabela 01). De acordo com Ramos et al (2003), o risco de mortalidade materna
é maior em mulheres negras e as que se encontram na terceira década de vida, sendo
que a raca ndo - branca é um fator de risco para as sindromes hipertensivas gestacionais,
que sao as causas principais de morte materna no pais (ASSIS, VIANA, RASSI, 2008).

Ainda na tabela 01, observa-se que 23,43% (97/415) das pacientes eram solteiras.
A situacdo conjugal instavel consiste em um fator de risco devido a instabilidade
emocional ocasionada por gerar um filho com a auséncia do parceiro. Resultado
superior foi encontrado por Anjos et al (2014) que constataram que das 94 gestantes
atendidas no Centro de Referéncia de Alto Risco em Santarém- Pard, 34% eram
solteiras. Com relagdo ao estado civil, o fato da mulher ser solteira € um aspecto
importante a ser considerado, pois além da desvantagem psicoldgica, a auséncia do pai
traz menor estabilidade econémica para a familia, podendo se constituir em fator de
risco para o baixo peso ao nascer (VICTORA; BARROS; VAUGHAN, 1989).

Estudo realizado em Séao Luis (MA) mostrou que a auséncia do companheiro para
a mulher foi um fator socioecondmico associado a inadequacao da assisténcia pré-natal,
sendo que as gestantes com parceiro obtiveram 83,7% de adequacdo ao pré-natal, e
aquelas gestantes sem parceiro tiveram quase o dobro da proporcdo de pré-natal
insuficiente (COIMBRA et al., 2003). Segundo Ferrari (2001) a experiéncia do parto
parece ser mais sofrida para as maes solteiras do que para as casadas. Em sua pesquisa,
os relatos das solteiras mostraram-se mais carregados de ansiedade, sofrimento, temores
de morte e desamparo, quando comparados aos relatos das casadas. A presenca do
companheiro tem sido interpretada como a possibilidade de maior suporte emocional e
apoio material no periodo da gravidez (MS, 2000).

Mais da metade das pacientes estudadas (54,29%) foram procedentes da zona
rural (Tabela 02). Este achado pode denotar situagcdes de vulnerabilidade relacionadas
com dificuldade de acesso a assisténcia a saude reprodutiva.

Duchiade et al (1989) apontam a dificuldade de acesso aos servigos de saude, a
qualidade da assisténcia e as precarias condi¢bes socioecondmicas e culturais como
fatores condicionantes e/ou determinantes para elevar o nimero da mortalidade materna
e neonatal.

E preocupante observar que 29,64% (123/415) das gestantes ndo concluiram o

ensino fundamental (Tabela 02). Resultado superior foi observado por Buzzo et al.
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(2007) em estudo envolvendo 264 gestantes de alto risco, onde 34% relataram ensino
fundamental incompleto.

Para Abrdo, Barros e Marin (2002) menos que 5 anos de estudos € considerado
um fator de risco para complicacdes gestacionais. Dessa forma, o aumento da instrucao
materna reduz significativamente as taxas de morbidade e mortalidade perinatal, por ser
a instrucdo um indicador das condigdes socioecondmicas (AUMANN, BAIRD, 1995).

Ainda relacionado a escolaridade materna, Haider, Oliveira e Nascimento (2001),
associaram o grau de instrucdo das maes com o numero de consultas no pré-natal, ou
seja, as maes com maior instrucdo tinham uma chance duas vezes maior de iniciarem o
pré-natal mais precocemente e efetuarem mais de seis consultas. Dessa forma, a baixa
escolaridade materna é um fator importante que podera predispor o aparecimento de
fatores de risco para a mée e o recém-nascido.

Em um estudo sobre a adequacdo do processo da assisténcia pré-natal em Juiz de
Fora (MG), foram analisados 370 cartbes das gestantes e verificou-se que em
comparagdo com as gestantes analfabetas (0,8%), as portadoras de escolaridade superior
a oito anos apresentaram percentuais maiores tanto da procura pelo pré-natal no
primeiro trimestre (33,0% vs. 0,0%), quanto da média de consultas (6,9 vs. 4,3)
(COUTINHO et al., 2003). Logo, a menor escolaridade e condi¢do de vida desfavoravel
podem dificultar o acesso a informacdo e aos cuidados de salde necessarios ao
desenvolvimento de uma gravidez saudavel, além de restringir o reconhecimento de
direitos de cidadania (LEITE et al, 2011).

Renda propria foi relatada por 17,59% (73/415) das pacientes (Tabela 02).
Achado superior foi evidenciado por Engelmann (2009) que constatou que 40% (18/45)
das gestantes de alto risco estudadas tinham renda prépria. Domingues et al (2012)
também relataram dados superiores aos observados neste estudo, demonstrando que das
2.353 gestantes estudadas, 34,8% possuiam trabalho remunerado. O baixo percentual de
mulheres com renda propria observado no presente estudo, é preocupante na medida em
que € sabido que a pobreza aumenta o risco gestacional.

A ocupacgéo da mulher, levando em consideragdo o esforco fisico, a carga horaria,
a rotatividade de horario, estresse, e somando-se o trabalho de casa, pode representar
um fator de risco para problemas gestacionais (FUSTIONI, SCHIRMER E SUMITA,

2002). Logo, a ocupacdo exercida pela gestante, deve ser do conhecimento do
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profissional que a assiste para que se possa orienta-la sobre os cuidados a serem
tomados durante o periodo de gravidez (XIMENES et al., 2007).

A maioria das pacientes pesquisadas (41,69%) referiu renda familiar de um salario
minimo (Tabela02). Percentagem de 11,1% (24/216) foi constatado por Ximenes et al
(2007) em gestantes assistidas pela Estratégia de Saude da Familia dos municipios
pertencentes a Microrregido de Salde de Aracaju.

Segundo Gongalves, Cesar e Mendoza (2009) renda mais elevada favorece o
acesso a cuidados a saude ginecoldgica e reprodutiva, incluindo inicio precoce e
realizacdo oportuna de exames no pré-natal, repercutindo na qualidade da assisténcia a
gestante.

A pesquisa demonstrou que 17,35% (72/415) das pacientes ndo tinham casa
prépria, onerando ainda mais o or¢camento familiar, 59,04% consumiam &gua nao
tratada, 25,3% relataram que o destino dos dejetos era a céu aberto. Engelmann (2009)
encontrou resultados superiores, ou seja, 44,4% (20/45) das gestantes estudadas néo
possuiam casa propria. A auséncia de casa propria revela maiores gastos com moradia,
diminuindo consideravelmente a renda empregada para a subsisténcia.

Com relacdo a caracterizacdo da assisténcia pré-natal observou-se que 10,6%
(44/415) das pacientes iniciaram o pré-natal ap6s a 202 semana de gestacdo (Tabela 04).
Um estudo realizado por Carvalho e Araujo (2007) sobre a adequacdo da assisténcia
pré-natal em gestantes atendidas em dois hospitais de referéncia para gravidez de alto
risco na cidade de Recife evidenciou que 35% (214/ 612) das gestantes comecgaram o
pré-natal apds o inicio do quarto més, ou seja, apés a 20 semana de gestacdo,
evidenciando resultado superior ao encontrado neste estudo.

A maior procura pelos cuidados pré-natais no segundo trimestre pode esta ligado
ao baixo nivel de sensibilizacdo e conscientizacdo das gestantes acerca da relevancia do
seu inicio precoce. A identificacdo precoce das gestantes na comunidade, tendo o inicio
do acompanhamento pre-natal ainda no 1° trimestre da gravidez, € condi¢do primordial
para uma assisténcia pré-natal efetiva (BRASIL, 2000).

O inicio precoce da assisténcia pré-natal permite o acesso a métodos diagnosticos
e terapéuticos direcionados adversas patologias com repercussdes graves para a saude
da mulher e do bebé, tais como hipertenséo arterial cronica, diabetes ndo gestacional,
anemia, infeccdo pela sifilis e pelo HIV (DOMINGUES et al., 2012).
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Relacionado ao numero de consultas € importante destacar que a amostra foi
constituida por mulheres em diferentes idades gestacionais, o que impossibilitou definir
o percentual de mulheres que completaram 0 nimero minimo de consultas pré-natal
proposto pelo Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) do
Ministério da Saude (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004). Assim, observou-se que
33,25% (138/415) das gestantes que realizaram seis consultas ou mais, 98 (71%)
contabilizaram mais de 6 consultas, chegando uma paciente a totalizar 20 consultas; é
possivel que o risco gestacional justificasse esse niumero de consultas (Tabela 04). Na
pesquisa realizada por Chrestani et al (2008) observou-se um aumento no ndmero de
consultas pré-natais entre os anos de 2002 e 2005, sendo que a proporcdo de mulheres
que realizaram seis ou mais consultas aumentou de 42% para 52%. O estudo que propds
estabelecer a relacdo das politicas de saide com os indicadores de mortalidade materna
e neonatal revelou que o percentual das gestantes que conseguem realizar sete ou mais
consultas de pré-natal passou de cerca de 30% em 1996, para aproximadamente 50%,
em 2005 (SANTOS NETO et al.,2008). Bittermann e Pivatto (2010) observaram que
somente 9,4% (42/445) das gestantes realizaram um minimo de 6 consultas e 30,6%
(136/445) realizaram 7 ou mais. A realizacdo de seis consultas durante o pré-natal seria
0 minimo necessario para garantir, ndo somente 0 acompanhamento dos parametros que
avaliam a evolucdo da gestacdo e a deteccdo de fatores de risco e agravos que podem
surgir, mas, também, sdo de igual importancia para promover o estabelecimento do
vinculo com as gestantes e sua familia, no sentido de prepara-las da melhor maneira
possivel para o parto e puerpério (GRANGEIRO; DIOGENES; MOURA, 2008).

Esquema vacinal incompleto foi relatado por 32,77% (136/415) das pacientes e
27% (112/415) ndo receberam nenhuma dose da vacina antitetanica, contabilizando
59,97% de falha na profilaxia do tétano neonatal (Tabela 04). Resultado duas vezes
maior foi encontrado por Coutinho et al (2003) onde, de um total de 370 gestantes
57,6% né&o realizaram a vacinacao antitetanica.

A baixa cobertura vacinal pode ser causada por motivos pessoas, familiares ou
culturais; situacdo socioeconémica desfavoravel dificultando o acesso ao servigo de
salde; fatores institucionais, como alta rotatividade dos profissionais de salde,
inadequacdo das consultas de pre-natal por insuficiéncia de profissionais e/ou
infraestrutura e recursos de materiais, habitos de trabalho desleixados, erros e omissdes
nos relatérios (PEIXOTO et al., 2011).
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Segundo o Programa Nacional de Imunizacdo € necessaria uma imunizacdo de
100% das mulheres em idade gestacional para que a erradicacdo do tétano neonatal seja
uma realidade (Brasil, 2003).

Segundo Grangeiro, Diogenes e Moura (2008), apesar de a vacinacao antitetanica
estar disponivel em, praticamente, todos os servicos de sadde no Brasil, ainda existem
mulheres que ndo recebem nenhuma dose de vacina e h& também um ndmero
importante de gestantes que também ndo séo corretamente imunizadas.

A ameaca de parto prematuro (30,6%) foi a intercorréncia obstétrica mais
frequente (Tabela 05). Resultado semelhante foi encontrado por Santos, Campos e
Duarte (2014) em uma maternidade no municipio de Maceid na qual foi constatado que
31,4% (98/312) das gestantes de alto risco apresentaram o trabalho de parto prematuro
como a principal intercorréncia obstétrica.

A hipertensdo na gestacdo foi observada em 9,16 % (38/415) da amostra (Tabela
05), sendo que dentro dessa amostra observou-se gestantes com pré-eclampsia/
eclampsia e DHEG. Resultado semelhante foi evidenciado por Sampaio (2005) em sua
amostra de 1321 gestantes onde constatou que dentre as 22% que apresentaram algum
tipo de complicacao, a mais frequente foi a pré-eclampsia com 5%.

Marreiros et al (2009) identificam a DHEG como a segunda intercorréncia
obstétrica mais frequente em seu estudo regional com 9,1% (50/549) dos casos, 0 que
vem a ser mais que o dobro observado neste estudo.

As intercorréncias clinicas mais frequentes foram as doencas infecciosas
representando 36,14% (150/415) da amostra, sendo que, a infec¢do urinaria esteve
presente em 32% (133/415) dos casos (Tabela 06). Santos, Campos e Duarte (2004)
também constataram numero expressivo de doencas infecciosas em 17,3% (n= 54) das
gestantes de alto risco em Maceid, assim como Marreiro et al (2009) que evidenciaram
11,1% (61/549) das gestantes com doencas infecciosas no ambulatério de alto risco da
FSCMPA no periodo de janeiro a junho de 2007.

E interessante observar que o percentual de ameaga de trabalho de parto
prematuro (30,6%) observado no presente estudo (Tabela 05) foi semelhante ao
observado nos casos de infec¢do urinaria (32%), como constatado em outros estudos
(BRASIL, 2006). Segundo Cunha e Duarte (1998), a erradicagdo da bacteridria reduz
significamente a porcentagem de parto prematuro.
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As alteracOes pressoricas foram detectadas em 83 (20%) pacientes (Tabela 06).
Anjos et al (2014) obtiveram o dobro desse resultado (40,5%) em estudo envolvendo 94
gestantes no municipio de Santarém. Segundo Montenegro e Rezende Filho (2008),
aproximadamente 30% das alteracfes presséricas na gravidez sdo decorrentes da
hipertensdo cronica. Os mesmo autores relatam que a hipertensdo crénica na gravidez
eleva os riscos de pré-eclampsia e de descolamento prematuro da placenta.

Alteracdes glicémicas foram observadas em 6,27% dos casos (Tabela 06). Estudo
realizado em Curitiba com 445 mulheres internadas em maternidade de alto risco
evidenciou uma frequéncia duas vezes maior (16,4%) de mulheres com diabetes
mellitus gestacional (BITTERMAN; PIVATTO, 2010).

Ginecopatia foi referida por 26 (6,27%) pacientes estudadas (Tabela 06).
Engelmann (2009) encontrou resultado semelhante em estudo com pacientes atendidas
no Centro de Atendimento a Mulher (CAM) em Dourados/MS, no qual foi observado
que 8,6% das 45 gestantes apresentaram ginecopatia. Marreiro et al (2009)
evidenciaram um percentual maior (18,6%) em gestantes atendidas no ambulatério de
alto risco da FSCMPA.

Anemia esteve presente em somente 3,86% (16/415) das pacientes estudadas
(Tabela 06); esse resultado poderia ser justificado pelo fato da anemia ser tratada, na
maioria das vezes, ambulatorialmente. Resultado diferente foi encontrado por Marreiro
et al., (2009) que constataram gue a anemia representou a intercorréncia clinica mais
frequente, com 244 (44,4%) achados em gestantes de alto risco atendidas no
ambulatério da FSCMPA. Esse agravo, apesar de frequente em gestantes, pode ser
tratado ambulatorialmente; quando n&o revertida podera implicar em internag&o.

Para Santos e Cerqueira (2008), a anemia na gravidez destaca-se, ndo sO pela
frequéncia com que se manifesta, mas também pelos efeitos maléficos resultantes da
baixa concentragdo de hemoglobina no sangue, sendo prejudicial tanto para a gestante
quanto para o concepto, destacando-se o baixo peso e a prematuridade. Segundo
Cavalcante et al (1997), no Brasil, a nutricdo se baseia em alta ingestdo de carboidratos
e pobre ingestdo de ferro e proteinas, tendo como repercussdo, maior incidéncia de
obesidade, dislipidemia, hipertenséo arterial, diabetes e anemia, aumentando assim, 0s
riscos gestacionais.

Com relacdo aos habitos durante a gestacéo observou-se que 20 (4,82%) pacientes

relataram etilismo, 4,34% informaram tabagismo e 1,69% fizeram uso de drogas ilicitas
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durante a gestacdo (Tabela 07). Algumas pacientes informaram mais de um habito
durante a gestacdo. Resultados diferentes foram encontrados por Engelmann (2009) que
constatou o0 uso maior do cigarro (8,9%) entre as gestantes atendidas no Centro de
Atendimento a Mulheres em Dourados/MG. Resultados superiores aos encontrados
neste estudo foram evidenciado por KASSADA et al (2013) em estudo realizado com
gestantes no municipio de Maringa- Parana, onde 18,28% (72/394) relataram uso de
drogas de abuso durante a gestacdo, sendo a mais utilizada o cigarro, seguido do alcool.
Bitterman e Pivatto (2010) evidenciaram 0 numero expressivo de gestantes que
relataram habito de fumar 76 (17,1%) em comparacdo com as que ndo fumavam 317
(71,2%). Os resultados obtidos neste estudo s&o inferiores aos achados encontrados na
literatura. E possivel que a maioria da populacio em estudo tenha sido orientada quanto
aos maleficios ocasionados pelo uso de drogas licitas e ilicita durante a gestacao.

As gestantes que fazem uso de drogas de abuso no periodo gestacional séo
classificadas de alto risco em raz&o ndo somente do uso dessas substancias durante o
periodo de desenvolvimento do feto, mas também da condi¢do de risco social e
emocional dessas mulheres (KASSADA et al., 2013). O héabito de fumar durante a
gestacdo ocasiona baixo peso ao nascer e a restri¢cdo do crescimento intrauterino; podem
levar a0 maior risco de prematuridade e morte perinatal (PARADA; POSSATO;
TONETE, 2007). Aumann e Baird (1995) informam que os bebés nascidos de mulheres
que ingerem regularmente alcool, além de correrem o risco de ter a sindrome alcodlica
fetal, podem ainda sofrer retardo mental e deficiéncias desenvolvimentais.

O consumo de drogas por gestantes representa um grave problema social e de
salde publica. As gestantes com dependéncia quimica tem menor adesdo a assisténcia
pré-natal e apresentam maior risco de intercorréncias obstétricas e fetais (KASSADA et
al., 2013). Logo, as gestantes usuarias de drogas devem ser conduzidas como gestantes
de alto risco em razdo ndo somente do uso da droga durante o periodo de
desenvolvimento do feto, mas também da condic&o de risco social e emocional dessas
mulheres.

A prematuridade ocorreu em 20,96% (87/415) da amostra (tabela 08). Resultado
semelhante foi encontrado por Marreiro et al (2009) no ambulatério de alto risco da
FSCMPA que evidenciou 24,7% (99/549) das gestantes atendidas com histdria de

prematuridade nas gestacdes anteriores.
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Segundo Azevedo et al (2002), a prematuridade entre gestantes em idade
avancada pode estar associada a fatores relacionados a intercorréncias clinicas como
hipertensdo arterial, diabetes mellitus, cardiopatia e infeccdo urinaria ou intercorréncia
obstétrica como a ruptura prematura de membranas e placenta prévia. Além disso, a
prematuridade esta associada a 61,4% das causas perinatais de mortalidade infantil
(VICTORIA, 2001 APUD SILVEIRA et al., 2008). Isso confere a prematuridade um
importante papel nos Obitos infantis e, portanto, torna-se importante estabelecer o
controle e manejo adequado para a reducdo desta mortalidade.

As pacientes que relataram hipertensdo na gestacdo anterior somaram 5,78%
(24/415) (Tabela 08). Resultado diferente foi encontrado por Xavier et al (2012) em
estudo sobre o risco reprodutivo e sua associacdo com situacdes de vulnerabilidade em
salde, no qual, das 3440 gestantes, 1,7% (59) apresentaram antecedentes gestacionais
de DHEG/pré-eclampsia. Segundo Assis, Viana e Rassi (2008), antecedente pessoal ou
familiar de pré-eclampsia e/ou hipertensdo arterial cronica é um fator de risco para a
ocorréncia da DHEG.

Rivero (2002) identificou em seu estudo que mais da metade das pacientes
tiveram pré-eclampsia, e justificou tal achado pelo controle pré-natal inadequado ou até
mesmo ausente. No entanto, acredita-se que o controle pré-natal ndo diminui a
ocorréncia dos transtornos hipertensivos na gravidez, mas reduz a ocorréncia das
complicacdes decorrentes deste evento (MARREIRO et al., 2009).

As pacientes gque relataram antecedentes de natimortalidade foram 6,51% (27/415)
(Tabela 08). Resultado superior foi relatado por Marreiro et al, (2009) que evidenciaram
10,5% das gestantes relatando antecedentes de natimortalidade. Relacionado a
incidéncia de natimorto, uma pesquisa que propOs estudar os fatores de risco para
natimortalidade evidenciou maior risco de ocorréncia de natimortos entre as mulheres
cujo pré-natal foi considerado inadequado (VARDANEGA et al., 2002). Engelmann
(2009) observou que 20% (9/45) das gestantes relataram antecedentes de
natimortalidade. Segundo Rouquayrol et al (1996), a auséncia de acompanhamento
médico pré-natal ou o numero insuficiente de consultas estd fortemente associado a
ocorréncia de morte fetal.

Com relacdo ao numero de gestacdes a maioria das mulheres, 40,24% (167/415)
eram primigesta. Marreiro et al (2009) observaram percentual menor, 27% (148/549) de
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primigestas em gestantes de alto risco atendidas no ambulatorio de alto risco da
FSCMPA.

Relacionado a paridade, 33,73% (140/415) das mulheres estudadas eram nuliparas
(Tabela 09). Marreiro et al (2009) constataram em seu estudo que a maioria das
gestantes de alto risco, 39,7% (218/549) eram nuliparas. Espada (1981) também
observou a predominancia da nuliparidade em 35% de uma amostra de 400 gestantes
com o diagnostico de alto risco em sua pesquisa. Os achados relacionados a paridade
podem estar relacionados a maior divulgacdo e acesso aos métodos anticoncepcionais
que afetam diretamente na diminuicio do numero de gestagdes e paridade
(CAVALCANTE et al., 1997).

Antecedente de abortamento foi constado em 34,22% (142/415) (Tabela 9).
Menor percentagem foi observada no estudo de Engelmann (2009), que evidenciou
1,19% (5/420) das gestantes com histéria de abortamento em gestacdo anterior.
Marreiro et al (2009), identificaram 22,8% de abortamentos em uma amostra de 549
gestantes. Segundo Watanabe et al (2000), o antecedente de abortamento € fator de risco
para a repeticdo deste evento em gestacOes futuras ja que 40,9% das mulheres com
ameaca de aborto apresentam positividade para tal antecedente.

Na Tabela 10 observa-se que em 99,04% (411/415) das pacientes foi verificada a
pressao arterial e 8,67% (36/415) ndo realizaram o exame ginecoldgico durante a
assisténcia inicial. Resultados semelhantes foram encontrados no estudo sobre equidade
na assisténcia a gestante realizado no municipio de Rio Grande do Sul, com 2.557
puérperas onde se constatou que foi aferida a pressdo arterial em 98% da amostra
(GONCALVES; CESAR; SASSI, 2009). Chrestani et al (2009) constataram um
decréscimo na realizacdo do exame ginecoldgico, sendo evidenciado que 41,4% das
gestantes realizaram este exame em 2002 e 30,8% realizaram em 2005. A néo
realizacdo do exame ginecolégico pode estar relacionada ao tipo de intercorréncia
obstétrica apresentada pela gestante, como ameaca de abortamento. Além disso, durante
a assisténcia a gestante, o exame ginecologico, muitas vezes é substituido pela
ultrassonografia transvaginal.

Os batimentos cardiacos fetais (BCF) ndo foram aferidos em 14,22% (59/415) das
pacientes estudadas (Tabela 10). Resultados inferiores foram encontrado por Coutinho
et al (2003) que constataram que durante a auditoria de 370 cartbes de gestantes
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atendidas pelo SUS em Juiz de Fora apenas 2 (0,5%) gestantes realizaram a verificagdo
do BCF.

Das 415 mulheres estudadas, 85 (20,48%) ndo realizaram o teste de HIV e 131
(31,57%) ndo realizaram o exame de VDRL (Tabela 11). Estudo realizado em gestantes
usuarias do Sistema Unico de Satde (SUS) em Juiz de Fora (MG) identificou percentual
superior, 34,1% (126/ 370) em relacéo a realizagdo do teste para pesquisa do HIV, mas
percentual inferior, 23% (86/370) para o exame VDRL (COUTINHO et al 2003).
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8. CONCLUSOES

A faixa etaria mais prevalente foi de 21 a 30 anos (48,19%); 60,24% das pacientes
eram pardas, 64% tinham o ensino fundamental incompleto e somente 17,59%
possuiam renda propria.

Mais da metade (54,94%) eram procedentes da zona rural, 17,35% néo tinham
casa propria e 59,04% consumiam &gua ndo tratada. Os dejetos eram a céu aberto em
25,3% dos casos.

O lixo era coletado em 80,49% dos casos e 96,63% das residéncias possuiam
energia elétrica.

A maioria das mulheres (69,16%) encontrava-se no 3° trimestre de gestacao;
40,24% eram primigestas e 65,78% tinham histéria de abortamento.

A ameaca de trabalho de parto prematuro ocorreu em 30,6% da amostra:
oligoidramnio em 13,73%, pré-eclampsia/eclampsia em 4,34% e DHEG em 4,34%.

A principal intercorréncia clinica encontrada foram as doengas infecciosas com
36,14%, sendo a infecgdo urinaria a mais frequente.

Faixa etaria de risco foi observada em 15,42% (13 a 15 anos) e em 10,6% (35 a
44) das pacientes; 23,43% eram solteiras; 41,69% relataram renda mensal de um salario
minimo e 20,96% relataram antecedentes de prematuridade.

Consumo de alcool foi relatado por 4,82% das pacientes; consumo de drogas
ilicitas por 1,69% e tabagismo por 4,34% das gestantes.

Das pacientes estudadas, 10,6% iniciaram o pré-natal ap6s a 20* semana de
gestacdo; apenas 138 estavam no final da gravidez e realizaram seis ou mais consultas,
sendo que 63,8% delas realizou de sete a dez consultas.

Esquema vacinal incompleto foi relatado por 32,77% pacientes e 26,99% néo
realizaram a vacinacao.

Verificagdo da pressdo arterial foi relatada por 99,04% das pacientes; em 8,67%
ndo foi realizado o exame ginecoldgico e em 14,22% n&o foi feita a ausculta dos
batimentos cardiacos do feto.

O teste para HIV ndo foi realizado em 20,48% da amostra e o exame de VDRL
em 31,57%.
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APENDICE A

Formulario de Entrevista
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Identificacdo do Formulario:

Datada entrevista: N° de controle :

Dados de Identificacdo daPaciente

Idade (anos):

Peso (Kg):

Altura (m):

Procedéncia

Zonarural ()
Regido Metropolitana ( )
Localidade

Cor da pele:

()Branca ( )Preta ( )Parda ( )Amarela

Escolaridade:

( ) Nunca estudou

( ) Ensino fundamental incompleto
( ) Ensino fundamental completo

( ) Ensino médio incompleto

( ) Ensino médio completo

( ) Ensino superior incompleto

( ) Ensino superior completo

Ocupacéo: ( ) Dona de Casa
( )Trabalha fora de casa
Funcéo:
Situacao ( ) Solteira
Conjugal: ( ) Casada
( ) Unido estavel
( ) Separada/ divorciada
() Vilva
Renda ( ) Menos de 01 salario minimo
familiar: ( ) 01 salario minimo

( ) 02 salarios minimos
( ) 03 salarios minimos

( ) acima de 03 salarios minimos




75

( ) Nao possui renda

N° de pessoas que moram na sua casa, e que trabalham fora (tem salario):

Condic¢oes de Habitacédo

Moradia ( ) Casa propria () Casa Alugada ( ) Outros:
N° de moradores:
Tipo de | () Alvenaria
Construcéo: ( ) Madeira

( ) Mista

( ) Pau-a-pique

( ) Outros:
Origem da | ( ) Poco
agua para | ( ) Encanada
consumo: ( ) lgarapé

( ) Mineral

( ) Filtrada

( ) Coada

( ) Fervida

( ) Adicéo de hipoclorito
Energia ()Sim () Nao
elétrica

Destino dos | ( ) Fossa séptica

dejetos: ( ) Céu aberto (no quintal)
Destino do | ( ) Coletado
Lixo: ( ) Queimado

( ) Enterrado

( ) Céu aberto (no quintal)

Gestacdo Atual

Assisténcia Pré- Natal

Pré-Natal ( ) N&o realizou Pré —natal.
() Realizou pré-natal

Idade gestacional do inicio do pré-natal:
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N° de consultas médicas:

N° de consultas de enfermagem:

Data da ultima menstruacdo (DUM):

Data provavel do parto (DPP) :

Idade Gestacional (1G):

Esquema vacinal: ( ) Completo ( ) Incompleto

Aspectos clinicos

, obstétricos e habitos na gestagdo atual

Problemas na

gestacdo atual:

( ) Ameagca de aborto
( ) Trabalho de parto prematuro
( ) Diabetes gestacional

() Infeccdo urinéria

( ) Hipertensdo arterial
( ) Convulsao

( ) Nenhuma doenca

( ) Outros:

( ) Doenca sexualmente transmissivel (HIVV/ AIDS)

Uso de

medicacdo na

( ) Néo

() Sim / prescrito pelo médico. Qual?

gestacao ( ) Sim / por conta propria. Qual ?
Habitos na | ( ) Ndo tem habitos
gestacao ( ) Alcool Frequéncia:

( )Cigarros Frequéncia:

( ) Drogas . Quais?

Antecedentes Clinicos e Obstétricos

Antecedentes () Doencas sexualmente transmissiveisQuais?
Pessoais: ( ) Diabetes mellitus

( ) Hipertensao arterial (presséo alta)
() Cardiopatias

() Nefropatias

( )Obesidade

( )Toxoplasmose
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( ) Néo tive doenga
( ) Outras:

Problemas na
gestacdo / parto

anterior:

( ) Aborto
( ) Gestagdo ectopica

() InfeccBes: Qual?

( )Trabalho de parto prematuro (bebé prematuro)

( ) Hipertensao arterial

( ) Eclampsia (convulsdo)

( ) Natimorto

( ) Infertilidade (N&o conseguia engravidar)

( ) Bebé macrossdmico (nasceu com mais de 4Kg)
( ) Néo teve problemas nas gestagdes anteriores

( ) Outros:

N° de gestaces:

() Gesta ( )Parto () Aborto

Tipo de Aborto

( ) Espontaneo ( ) Induzido ( ) Curetagem

Tipo de parto

() Vaginal/ normal ( ) Com uso de foceps( ) Cesarea

anterior Caso mais de um parto especificar:
Gestacao ( ) Pré-termo ( )Termo () Pds-termo
Anterior Caso mais de um filho especificar:

Ja teve caso de natimorto (bebé que morre dentro do Utero ou no parto)?( ) Sim

( ) Néo

Jé teve caso de neomorto (nasceu vivo e morreu no hospital)? ( ) Sim ( ) Néo

N° de filhos

Vivo

Aspectos Relacionadoa Assisténcia

Tipo de classifica¢ao de risco:

Diagnostico de risco:

Verificacéo de pressao arterial ()Sim
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( ) Néo

Realizou Teste de HIV

( ) Néo
() Sim .Quando:

( ) Positivo () Negativo

Realizou VDRL

( ) Néo
() Sim. Quando:

( ) Positivo ( ) Negativo

Avaliacéo obstétrica

Realizou exame ginecoldgico | () Sim
( ) Néo
Realizou ausculta dos
batimentos cardiaco fetal | ( )Sim () Néo

(BCF)
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Titulo da pesquisa- Gestacdo de alto risco: perfil das gestantes atendidas em um hospital
de referéncia.
Esta pesquisa visa estudar o perfil das pacientes que evoluiram para gestacdo de alto
risco, sob orientacdo da Profé. Dr2. Eliete da Cunha Aradjo.
A pesquisa ocorrera por meio de entrevista com gestantes e puérperas sendo as
informacdes fornecidas voluntariamente pelos participantes. Apos seu término, o estudo
poderd trazer beneficios para os académicos, profissionais da salde, comunidade
cientifica e sociedade, pois seus resultados poderdo contribuir para a melhor
compreensdo do problema por parte dos gestores, possibilitando o direcionamento das
acOes de salde a essa populacéo.
Em qualquer etapa do estudo, vocé podera ter acesso ao profissional responsavel pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é a
Mestranda Thalita de Lourdes Ribeiro Fernandes que podera ser contatada pelos
telefones (91) 32261777 e (91) 81278140.
A qualguer momento vocé pode desautorizar os pesquisadores de fazer uso das
informacdes utilizadas. Ndo héa despesas pessoas para vocé em qualquer fase do estudo,
sendo que essa pesquisa sera realizada com recurso proprio dos autores, ndo tendo
financiamento ou cooperacdo de nenhuma instituicdo de pesquisa. Também ndo havera
nenhum pagamento por sua participacao.
As informagOes obtidas serdo analisadas, sendo a sua identificacdo e dos demais
participantes mantidas em sigilo e utilizadas somente para o estudo, podendo ocorrer a
publicacdo do mesmo em eventos, periédicos, livros, dentre outros, apenas com
finalidade cientifica.
Fica assegurado também, o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados da
pesquisa, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento da
pesquisadora.

CONSENTIMENTO

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito de minha participacdo no estudo

“Gestacdo de alto risco: perfil das gestantes atendidas em um hospital de
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referéncia”, e concordo em participar desta pesquisa. Ficaram claros para mim quais 0s
propésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso aos dados quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou

prejuizo ou perda de qualquer beneficio.

Belém, de de

Assinatura da paciente




