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Resumo

CARVALHEIRA, A.P.P. Bindbmio mée-filho: estudo epidemiolégico e de base populacional
desenvolvido em maternidades de baixo e alto risco. 2016. 115 f. Tese (Doutorado) —
Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2016.

Objetivos: a) Descrever a adequacdo do local de assisténcia pré-natal, segundo fatores de
risco gestacional. b) Identificar fatores maternos associados e o resultado perinatal de
gestantes com hipertensdo; c) Comparar as caracteristicas sociodemograficas das parturientes,
a atencdo desenvolvida ao bindmio mae-bebé no momento do parto e as condi¢des dos
neonatos ao nascer em hospitais publico e privado. Método: Trata-se de estudo
epidemioldgico, observacional, realizado com populacdo de parturientes de municipio de
médio porte do interior do Estado de S&o Paulo - Brasil, cujos partos ocorreram de janeiro a
junho de 2012, totalizando 1343 mulheres. Utilizou-se instrumento construido especialmente
para este estudo, contendo as varidveis de interesse. Resultados: Das 291
gestantes/parturientes atendidas no pré-natal de alto risco, 131 (45,0%) néo tinham indicacédo
para tal e deveriam estar sendo acompanhadas na atencdo basica ou servigos privados. As
mulheres que apresentavam condi¢des clinicas prévias que indicavam seguimento
especializado, totalizaram 39 casos e 19 (48,7%) recebiam esse tipo de atendimento. Entre os
fatores de risco da gestacdo atual que requerem encaminhamento ao alto risco, foram 198
casos, dos quais 90 (45,5%) foram seguidos neste nivel de complexidade. Foram atendidos no
alto risco 31 (39,2%) dos 79 casos classificados como requerendo encaminhamento para
urgéncia/emergéncia obstétrica. O conjunto das sindromes hipertensivas constituiu o grupo
mais frequentemente mantido na atencéo béasica, embora tivesse indicacdo de pré-natal de alto
risco por doenca prévia a gravidez, doenca na gestacdo atual ou condicdo de
urgéncia/emergéncia. Quanto aos fatores maternos associados a hipertensdo, a Unica variavel
sociodemogréfica com associacao foi a idade superior a 35 anos (OR=1,64; 1C95%=1,02-2,64
e p=0,043); de maneira independente, observou-se entre as mulheres que apresentaram
sindrome hipertensiva na gestacdo maior chance de reanimacdo neonatal (OR=2,24;
1C95%=1,31-3,83 e p=0,003), nascimento pré-termo (OR=3,47; 1C95%=2,09-5,77 e p<0,001)
e baixo peso ao nascer (OR=2,33, 1C95%=1,33-4,09 e p=0,003). Houve associacdo positiva
entre nascer no hospital publico e ser adolescente (OR=4,21, 1C=2,64-6,73), estudar até o
ensino fundamental (OR=10,9, 1C=6,94-17,39), ser primipara (OR=1,54, 1C=1,21-1,96), ndo
ter companheiro (OR=2,65, 1C=1,74-4,04), ndo ter planejado a gestacdo (OR=3,23, IC=2,51-
4,15), ter realizado até seis consultas pré-natais (OR=3,10, 1C=2,04-3,23) e ter feito pré-natal
no servico publico (OR=49,75, 1C=32,80-75,47). Quanto a atencdo ao parto, nascer no
hospital publico protegeu da realizacdo de parto cesdrea e cesarea eletiva (OR=0,001,
1C=0,0004-0,006) e de outros procedimentos rotineiros, cujas evidéncias apontam prejuizos.
Mostrou-se associacdo significativa entre nascer no hospital publico e desfechos neonatais
negativos, incluindo prematuridade (OR=1,63, 1C=1,12-2,36), baixo peso (OR=2,26,
IC=1.46-3,51) e necessidade de reanimacdo (OR=3,32, IC=1,97-5,59). Mesmo havendo essas
condicBes negativas, nascer no hospital publico favoreceu o aleitamento materno exclusivo na
alta. Conclusdo: E importante que se identifiquem os fatores de risco gestacional o mais
precocemente possivel, favorecendo a agilidade na assisténcia, definicdo da necessidade de
cuidado e da densidade tecnoldgica que devem ser ofertadas as usuarias em cada momento.
Mulheres acima de 35 requerem ainda mais cuidado no seguimento pré-natal, para
identificacdo precoce de alteragBes pressoricas. Controlar as sindromes hipertensivas na
gravidez e intervir no momento oportuno pode resultar em gestacdo sem complicacOes
maternas e agravos a salde do concepto. Tanto no hospital publico quanto no privado
verificaram-se aspectos que merecem medidas e agoes efetivas de profissionais de saude, bem



como de gestores, com vistas ao sucesso da atencdo materno-infantil, especialmente no que se
refere a melhores desfechos neonatais.

Palavras chave: Salde Materno-Infantil; Gravidez de Alto Risco; Fatores de Risco;
Assisténcia a Salde; Morbidade.



Abstract

Objectives: a) Describe the adequacy of prenatal care site, according to gestational risk
factors. b) Identify factors associated with maternal and perinatal outcome in pregnant women
with hypertension; ¢) Compare the sociodemographic characteristics of the pregnant women,
the care given to the mother-child binomial at delivery and conditions of newborns at birth in
public and private hospitals. Method: This is an epidemiological, observational study
conducted with a total of 1343 pregnant women in a medium sized city in the state of S&o
Paulo - Brazil, whose deliveries occurred from January to June 2012. Using instruments built
specifically for this study, containing the variables of interest.
Results: Of the 291 pregnant women/mothers who were attended at high risk prenatal, 131
(45.0 %) had no indication for such and should be being followed in primary care or private
services. Women who had previous medical conditions that indicated specialized follow-up,
totaled 39 cases and 19 (48.7 %) received this type of care. Among the risk factors of current
pregnancy that require referral to high risk, were 198 cases, of which 90 (45.5%) were
followed in this level of complexity. There were 31 at high risk (39.2%) of the 79 cases
classified as requiring referral to urgent/emergency obstetric care. The group of hypertensive
disorders was the group most frequently kept in primary care, despite having an indication of
high risk prenatal for disease prior to pregnancy, illness during the pregnancy or
urgent/emergency condition. As for maternal factors associated with hypertension, the only
socio-demographic variable with the association was the age older than 35 years (OR = 1.64,
95% CI 1.02 to 2.64, p = 0.043); independently, it was observed among women who had
hypertension during pregnancy, a higher rate of neonatal resuscitation (OR = 2.24, 95% CI
1.31 to 3.83, p = 0.003), preterm birth (OR = 3.47, 95% CI 2.09 to 5.77 and p <0.001) and
low birth weight (OR = 2.33, 95% CI 1.33 to 4.09, p = 0.003). There was a positive
association between giving birth in a public hospital and being a teenager (OR = 4.21, ClI =
2.64 to 6.73), having elementary education (OR = 10.9, Cl = 6.94 to 17.39), being
primiparous (OR = 1.54, Cl = 1.21 to 1.96), not having a partner (OR = 2.65, Cl = 1.74 to
4.04), having unplanned pregnancy (OR = 3.23, CI = 2.51 to 4.15), having held up to six
prenatal consultations (OR = 3.10, CI = 2.04 to 3.23) and having prenatal care in public
service (OR = 49.75, Cl 32.80 to 75.47). As for care during labor, birth in a public hospital
was protected from performing cesarean delivery and elective caesarean section (OR = 0.001,
Cl = 0.0004 to 0.006) and other routine procedures, whose evidence points losses. Showed a
significant association between birth in the public hospital and adverse neonatal outcomes,
including prematurity (OR = 1.63, Cl = 1.12 to 2.36), low birth weight (OR = 2.26, CI = 1.46-
3, 51) and need for resuscitation (OR = 3.32, Cl = 1.97 to 5.59). Even with these negative
conditions, born in the public hospital favored the exclusive breastfeeding at discharge.
Conclusion: It is important to identify the gestational risk factors as early as possible,
promoting agility in service, defining the need for care and technological density that should
be offered to users at all times. Women over 35 require even more care during the prenatal
follow-up for early detection of pressure changes. Controlling the hypertensive disorders in
pregnancy and intervening in a timely manner may result in no maternal complications and
health problems in the fetus. Both the public and the private hospitals, there have been aspects
that deserve and effective measures and actions by health professionals, as well as managers,
envisisioning the success of maternal and child care, especially with regard to better neonatal
outcomes.

Key words: Maternal and Child Health; Pregnancy, High-Risk; Risk Factors; Delivery of
Health Care; Epidemiology.
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1. Introducgéo

Ao longo de vérias décadas, a historia da saude materno-infantil no Brasil recebeu
diferentes terminologias em relacdo aos programas elaborados para atender essa populagéo
especifica. No inicio, mulher e crian¢a ndo ocupavam as posi¢cdes que atualmente a sociedade
e as politicas publicas Ihes permitem e garantem’.

Progressos considerdveis nas condi¢cdes de salde da mulher e do recém-nascido
compdem uma nova realidade sanitaria brasileira, especialmente considerando-se o0s
resultados positivos das Gltimas décadas?. Entre os principais fatores que contribuiram para
tais avancos estdo: melhorias nos determinantes sociais (pobreza, educagdo das mulheres,
urbanizacdo e fecundidade), intervencGes fora do setor satde (transferéncia condicional de
renda, abastecimento de agua e saneamento) e a criacdo de um sistema nacional de salde
unificado, com territorializacdo da atencdo primaria a saude, dirigido a melhoria do acesso da
populacdo mais necessitada, além do desenvolvimento de programas centrados em doencas
especificas™®.

No entanto, a garantia do direito a maternidade segura segue sendo problema relevante
e a morte materna atinge milhares de mulheres anualmente no mundo todo. No Brasil, a
reducdo nas taxas de mortalidade materna, nos Gltimos anos, néo foi significativa’.

Assim, grandes desafios ainda persistem, alguns passiveis de interferéncia direta do
setor salide, como a reducdo da alta frequéncia de cesarianas sem beneficios evidentes para o
resultado materno-fetal® e de nascimentos pré-termo, e outros que merecem agbes mais
transversais, como a necessidade de reduzir ainda mais as desigualdades socioeconémicas e
regionais em sadde’.

Nessa perspectiva, a salde da mulher mantém-se h4 décadas como pauta importante
do Ministério da Saude (MS) brasileiro, Assim, em 1983, foi lancado o Programa de
Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM), marcando, sobretudo, ruptura conceitual
com os principios norteadores das politicas de saude das mulheres até entdo desenvolvidas.
Tendo em vista que 0 acesso das gestantes a servigcos de qualidade no decorrer da gestacao,
parto e puerpério passou a ser entendido como direito de cidadania e imprescindivel para a
reducdo da morbimortalidade materna e neonatal, foi instituido no pais, no ano 2000, o
Programa de Humanizac&o do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) no ambito do Sistema Unico
de Satde (SUS)®.

Uma década depois, em 2011, com a finalidade de promover melhoria na assisténcia a
salde materno infantil, o0 MS lancou a Rede Cegonha. Essa estratégia tem como objetivo

aplicar novo modelo de atencdo a saude da mulher e da crianga, com foco no parto,
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nascimento, crescimento e desenvolvimento infantil, garantia de acesso, acolhimento,
resolubilidade e a reducdo da taxa de mortalidade materna e neonatal’. Entre seus principios
estdo o respeito, a protecdo e a realizacdo dos direitos humanos; o respeito a diversidade
cultural, étnica e racial; o enfoque de género; a promog¢do da equidade; a participacdo e
mobilizacdo sociais; a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos de mulheres, homens,
jovens e adolescentes e a compatibilizagdo com as atividades das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) materna e infantil em desenvolvimento nos Estados. Prevé acbes para a ampliacao e
melhoria do acesso e da qualidade da assisténcia a mulher e a crianca por meio da vinculacéo
da gestante a unidade de referéncia para assisténcia ao parto, a realizacdo de boas préaticas de
atencdo ao parto e nascimento seguro e a atengdo a saude da crianca de zero a 24 meses com
qualidade e resolubilidade®.

No contexto mundial, o inicio do atual milénio constituiu excelente oportunidade para
0 estabelecimento de compromissos globais com os direitos humanos, a salide e 0 meio
ambiente. Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) foram estabelecidas no ano
2000 pela Organizacao das Nacbes Unidas (ONU), com o apoio de 191 nacGes, entre elas o
Brasil, tomando por referéncia o ano de 1990, devendo ser atingidas até 2015°.

Considerando a mortalidade infantil (ODM 4), o Brasil deveria atingir taxa de, no
maximo, 15,7 dbitos por mil nascidos vivos (NV) até 2015, mas ja em 2011 superou essa
expectativa, com a marca de 15,3 6bitos por mil NV. A taxa de mortalidade na infancia
(menores de cinco anos) também teve importante progresso: passou de 53,7 por mil NV em
1990 para 17,5 o6bitos por mil NV em 2011, embora as regides Norte e Nordeste mantenham
ainda taxas superiores a 20 o6bitos por mil nascidos vivos. Por outro lado, segundo relatério
publicado pela ONU, o mundo ndo atingird o ODM 5, relacionado a reducdo da mortalidade
materna. O mesmo espera-se para o Brasil, pois apesar das melhorias, a taxa de mortalidade
materna no pais, 64 6bitos por cem mil NV em 2011, ainda estad muito longe dos 35 6bitos por
cem mil nascidos vivos previstos para atingir o ODM 5 em 2015%.

A maior conscientizacdo com a situacdo de saude da crianca do que com a salude
materna provavelmente ocorreu porque a mortalidade infantil tem sido usada, historicamente,
como indicador das condigdes de vida e por ser estimada com mais facilidade do que a
mortalidade materna’.

Considerando-se a relevancia da satude materno-infantil propbe-se o presente estudo,
voltado a descrever, identificar e comparar aspectos das condi¢des de satde deste grupo em

Botucatu/SP, municipio de médio porte do interior do Estado.
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2. Reviséo de Literatura
2.1 Saude Materna

A necessidade de melhorar a saide materna tem sido discutida em todo o0 mundo e faz
parte dos oito ODM, sendo uma de suas metas a reducdo da razdo de mortalidade materna em
trés quartos (ODM 5), entre 1990 e 2015". No mundo, todos os anos aproximadamente oito
milhdes de mulheres apresentam complicacfes relacionadas a gravidez e cerca de meio
milhdo de mulheres morrem por este motivo™.

De acordo com o Relatério dos ODM de 2013, divulgado pela ONU, a despeito da
reducdo ocorrida desde 1990, o mundo ndo alcancard, em geral, 0 ODM 5. O Brasil também
enfrenta grandes desafios para atingir as metas de reducdo da mortalidade materna.
Importante ressaltar, no entanto, que o desempenho do pais foi melhor que as médias
registradas nas na¢fes em desenvolvimento e na América Latina. De 1990 a 2011, a taxa de
mortalidade materna brasileira caiu em 55%, passando de 141 para 64 Obitos por 100 mil
nascidos vivos™.

O principal indicador da reducdo da mortalidade materna é a razdo de mortalidade
materna (RMM). Assim, além de revelar o risco de uma mulher vir a falecer por causas
maternas, esse indicador também reflete as condi¢cfes de vida e a qualidade da atencdo a
salde oferecida a populacdo feminina, expressando o reconhecimento da sociedade para com
os direitos humanos das mulheres. Ademais, ¢ indicador de iniquidades sociais, por se
apresentar mais elevada em regides menos desenvolvidas e mesmo entre mulheres de estratos
socioecondémicos menos favorecidos vivendo em locais considerados
desenvolvidos®, expressando a persisténcia de desigualdades sociais™*.

A ocorréncia de 6bitos maternos por causas evitaveis demonstra falhas e condi¢des
desfavoraveis de determinada sociedade ou pais, principalmente relacionadas a economia e
cultura, além de constituir violacdo aos direitos reprodutivos das mulheres. Trata-se, portanto,
de preocupacdo mundial e deve ser vista como questdo de direitos humanos®. No entanto, de
maneira global, o declinio da razdo de morte materna tem acontecido de forma lenta e
gradual: em 2008, nas regides em desenvolvimento, a RMM era 290 6bitos por cem mil NV,
enquanto que nas desenvolvidas era 14 6ébitos por cem mil NV,

No mesmo ano, a RMM estimada para a Ameérica Latina e Caribe foi de 85 0bitos por
cem mil NV e, no Brasil, foram previstos 1.800 6bitos anuais ou 58 6bitos por cem mil NV**,
Destaca-se, porém, que dois fatores dificultam o real monitoramento do nivel e da tendéncia
da mortalidade materna: a subinformagdo e o sub-registro das declaragbes das causas de

6bito™>*°. A maioria dessas mortes poderia ser evitada se as condicdes de satde locais fossem
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semelhantes aquelas dos paises desenvolvidos, demonstrando que a morte materna pode ser
um indicador da deciséo politica de garantir a salide a esta determinada populago'®*’.

Outro aspecto importante, além da diferenca do numero de ébitos por regides do
mundo, diz respeito as causas do Obito materno. Nos paises desenvolvidos, as principais
causas obstétricas diretas sdo aquelas devido a complicagdes da cesariana e Sdo responsaveis
por 1% das mortes. No Brasil, coexistem causas que sdo frequentes em paises com menor
grau de desenvolvimento, como as hemorragias, infecces e associadas a hipertensdo e as
decorrentes do elevado numero de partos por cesarea, ja que a proporcao de cesarianas tem se
mantido em patamares muito altos e com tendéncia de crescimento em todas as regides
brasileiras™. No Continente Africano e na Asia, a hemorragia é a principal causa de 6bito
materno; as crises hipertensivas sdo as principais causas na América Latina e Caribe e as
infeccbes, comumente relacionadas ao abortamento inseguro, também estdo em niveis
elevados nestas regides'®.

A discusséo sobre a elevada taxa de cesariana esta em pauta no Brasil, representando
grande desafio para as politicas de saude. Isso porque a realizacdo indiscriminada de
cesarianas envolve riscos desnecessarios tanto para a mae quanto para a crianca, além de
custos adicionais para o sistema de salde. De acordo com dados do periodo de 1992 a 2010,
mulheres submetidas a cesarea correm risco 3,5 vezes maior de morrer que as demais;
considerando o periodo de 2000 a 2011, tém cinco vezes mais chance de contrair infeccéo
puerperal; sem contar a maior probabilidade de ocorréncia de partos prematuros™. Por isso, a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda que o percentual de cesarianas néo
ultrapasse a faixa entre 10% e 15% do total de partos™.

No Brasil, a morte materna se configura como problema de saude publica e, segundo
dados do MS, as regides Norte e Nordeste tém os piores indicadores, enquanto que as regides
Sul e Sudeste ttm as menores RMM. As causas obstétricas diretas sdo responsaveis por
64,8% dos 6bitos maternos do pais, sendo as doencas hipertensivas as principais causadoras®®.
Do ponto de vista obstétrico, outra doenca importante é o diabetes gestacional, sendo que
varios autores ja reafirmaram a necessidade de se identificar mulheres com potencial para
desenvolvé-la, pelo maior risco de complica¢cBes maternas e fetais®, inclusive associada &
hipertenséo.

No pais, 0 acesso aos servigos de saude, nos ultimos dez anos, tem aumentado de
forma expressiva em todos os niveis de atencdo. Contudo, ainda € preciso avaliar a qualidade

e a efetividade dos atendimentos’.Embora o pais disponha de recursos humanos e
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tecnoldgicos suficientes para oferecer atencdo obstétrica e neonatal de boa qualidade, os
resultados alcancados est&o abaixo do minimo desejavel®*.

Deve-se ter por pressuposto que a atencdo materno-infantil qualificada é aquela em
que a mulher e o recém-nascido recebem atendimento adequado durante a gravidez, trabalho
de parto, parto, periodo pos-parto e neonatal, independente do local de atendimento: quer seja
no domicilio, no centro de saide ou no hospital®. A atencdo adequada pode evitar
importantes desfechos negativos, tanto para a mulher quanto ao recém-nascido, como
complicacdes obstétricas, restricdo no crescimento intrauterino, baixo peso ao nascer e
prematuridade, contribuindo para a diminuicdo ndo s6 da morbidade, mas também da
mortalidade materna e infantil®,

O SUS tem promovido medidas como a regulamentacdo da vigilancia de 6bitos e a
proposicdo de politicas voltadas a melhoria da salde materno-infantil, dentre as quais se
destaca recentemente a Rede Cegonha'®, com seus quatro componentes: a) pré-natal; b) parto
e nascimento; c) puerpério e atencdo & salde da crianca; e d) sistema logistico’, a promogao
de acBes humanizadoras do cuidado e a vigilancia a morbidade materna grave. Ressalta-se,
porém, que para melhoria das condi¢cGes de vida e salde as acGes governamentais e nos
servicos de salde sdo essenciais, mas também € relevante o papel dos profissionais de saude

que atendem a essa populacdo®.

2.2 Saude Infantil

A frente de muitos paises, o Brasil ja alcancou a meta de reducdo da mortalidade na
infancia prevista no ODM 4. A taxa passou de 53,7 ébitos por mil NV em 1990 para 17,7
6bitos por mil NV em 20113,

Os ODM aumentaram a conscientizacdo a respeito da prevencdo, identificaram a
mortalidade infantil como uma das oito prioridades de acdo global e chamaram os lideres
mundiais a agir para atingi-los. Desde entdo, grandes ganhos foram obtidos na sobrevivéncia
das criancas®®?’. Entre os anos de 2000 e 2011, acBes como a extensdo da cobertura da vacina
contra 0 sarampo evitaram mais de 10 milhdes de mortes, particularmente na Africa
Subsaariana e no Sul da Asia®.

No Brasil, a reducdo da taxa de mortalidade infantil (TMI), configura-se como
prioritaria e estratégica para a reducdo da mortalidade na infancia?® e houve que na sua
ocorrénia em todos os estados brasileiros nas ultimas décadas. No Estado de S&o Paulo, em
2000, a taxa era de 17,4 por mil NV e em 2011 foi de 11,6 por mil NV,



22

O conhecimento sobre a TMI de determinada comunidade constitui elemento-chave
para analise de sua situacdo de saude, auxiliando na avaliacdo de programas e na vigilancia
epidemioldgica a diferentes agravos®.

A melhoria das condicdes sanitarias e sociais, além das mudancas demograficas
verificadas no pais, sdo responsaveis por parte do sucesso brasileiro na redugdo da TMI.
Também foram relevantes a implantacdo de sistema de saude universal, o SUS, apds a
Constituicdo Federal de 1988, e a ampliacdo da cobertura da atencdo basica, principalmente
por meio da estratégia Satde da Familia'®.

As politicas de atencdo a saude da criangca propdem assisténcia resolutiva, com
acolhimento, humanizagdo, atuagdo em equipe, intersetorialidade e responsabilizacdo pela
crianca em toda rede de atencdo bésica, com objetivo de promover a saude e reduzir a
mortalidade infantil*".

Nesse contexto, 0 acompanhamento da crianga no primeiro ano de vida é dever da
equipe de saude, que identifica os critérios de risco de adoecer e morrer ao nascer (baixo peso,
prematuridade, hipoxia, méde adolescente, de baixa escolaridade e histéria de morte em menor
de cinco anos na familia, entre outros fatores), e define os atendimentos prioritarios®.

A mortalidade infantil pode ser analisada por seus componentes — neonatal precoce,
neonatal tardia e p6s-neonatal. Em 2011, um em cada dois 6bitos em menores de um ano
aconteciam nos primeiros seis dias de vida. Entre 1990 e 2011, a taxa de mortalidade pés-
neonatal (de 28 a 364 dias apds o nascimento) reduziu 80,5%, passando de 24 para 4,7 6bitos
por mil NV, Nesse mesmo periodo, a taxa de mortalidade neonatal precoce caiu de 17,7 para
8,1 dbitos por mil nascidos vivo, representando entre 60% e 70% da mortalidade infantil em
todas as regides do Brasil na atualidade®, e a morte neonatal tardia (7 a 27 dias de vida),
reduziu de 5,4 para 2,5 6bitos por mil NV*3.

Nos paises desenvolvidos a mortalidade neonatal é, geralmente, determinada por
malformacdes congénitas, enquanto que nos paises em desenvolvimento estd relacionada
principalmente aos diversos fatores de risco relacionados as condic¢Oes gerais de vida e acesso
aos servicos de satde®*. Infelizmente as malformages congénitas estdo entre os fatores com
maior dificuldade para se minimizar, entre todos os demais relacionados com a sobrevivéncia
da crianca no primeiro ano de vida®.

Diversos fatores tém contribuido para a mudanca no perfil da mortalidade infantil,
entre 0s quais se destacam: aumento do acesso ao saneamento basico; queda da taxa de
fecundidade; melhoria geral das condic¢Oes de vida, da seguranga alimentar e nutricional e do

grau de instrucdo das mulheres; maior acesso aos servi¢cos de saude e ampliacdo da cobertura
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da Estratégia de Saude da Familia; avango das tecnologias médicas, em especial a imunizagao
e terapia de reidratacéo oral e aumento da prevaléncia do aleitamento materno, entre outros™.

Porém, existem ainda diferencas substanciais e preocupantes nas TMI entre grupos
populacionais: as criancas pobres tém mais do que o dobro da chance de morrer do que as
ricas e a mortalidade infantil entre as criangas negras e indigenas séo, respectivamente, cerca
de 40% e 138% maior, quando comparadas com as da populaco de criangas brancas®’.

Quanto as causas preveniveis, relacionadas ao acesso e utilizacdo dos servigos de
salde, além da qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, destacam-se a
prematuridade e suas complicacdes: enterocolite necrotizante, as infec¢des especificas do
periodo perinatal e a asfixia®.

Dessa forma, a melhoria da qualidade da assisténcia, a captacdo precoce das gestantes
e a melhoria na conducdo do trabalho de parto e cuidado ao recém-nascido sdo acBes que
influenciariam a reducdo desse tipo de mortalidade no cenario nacional, visto que a
mortalidade perinatal relaciona-se, além dos fatores do feto/recém-nascido, também a fatores
maternos™.

Portanto, é preciso, consolidar a organizacdo da atencdo perinatal no Pais,
compreendida em sua dimensao mais ampla, desde a saude integral da mulher, pré-concepg¢éo
e planejamento familiar, a regionalizacdo e hierarquizacao da assisténcia e integracdo entre a
assisténcia ao pré-natal e ao parto. E necessario o reconhecimento de situagbes de risco, a
provisdo do cuidado apropriado e resolutivo a gestante no pré-natal e no parto, e a crianca no
periodo neonatal, para prover resposta positiva sobre a sobrevida e qualidade de vida das

criancas brasileiras®.
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3. Objetivos
3.1 Descrever a adequacdo do local de assisténcia pré-natal, segundo fatores de risco

gestacional.

3.2 ldentificar fatores maternos associados e o resultado perinatal de gestantes com

hipertenséo.

3.3 Comparar as caracteristicas sociodemograficas das parturientes, a atencdo desenvolvida
ao bindbmio mae-bebé no momento do parto e as condi¢cbes dos neonatos ao nascer em

hospitais publico e privado.
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4. Método
4.1 Delineamento

Trata-se de estudo epidemioldgico, transversal e analitico, no qual foram obtidos
dados da gestacéo, parto e dos recém-nascidos internados nas duas maternidades do municipio
de Botucatu/SP.

O presente estudo faz parte de um projeto de pesquisa mais amplo, intitulado “O
binbmio mae-filho em Botucatu: estudo epidemioldgico com énfase na morbimortalidade
materna e infantil”, financiado pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Séo Paulo -
FAPESP (processo n° 2011/05738-2) e desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa “Saude da
Mulher, Crianca e Adolescente — SAMUCA” coordenado pela lider do grupo e orientadora do
presente projeto de pesquisa, com participacdo de docentes do Departamento de Enfermagem
e profissionais do Servico de Vigilancia Epidemiologia da Secretaria Municipal de Salde de
Botucatu e do Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu.

A pesquisa desenvolvida em Botucatu € uma ampliacdo do Projeto de Pesquisa
“Estudo do binémio mae/filho: uma imperiosa necessidade para atingir os objetivos do
milénio”, financiado pela FAPESP (processo n°® 2009/53253-8) e coordenado pela Faculdade
de Saude Publica/Universidade de S&o Paulo (USP).

4.2 Local do estudo

O municipio de Botucatu situa-se na regido centro-sul do Estado de Sdo Paulo, tem
populacdo estimada de 127.328 habitantes e faz parte do Departamento Regional de Saude VI
(DRS V1), Bauru, com outros 67 municipios*.

Para atendimento ao SUS o municipio conta, atualmente, com cinco Unidades Bésicas
de Saude (UBS); dez Unidades de Saude da Familia (USF), com quatorze equipes; trés
Policlinicas, que funcionam com o mesmo formato das UBS; um Hospital Universitario, de
alta complexidade; um Hospital Privado, para assisténcia a pacientes conveniados e
particulares** e um Hospital Psiquiatrico. Na area de Satde Mental, a cidade conta com os
seguintes servicos extra-hospitalares: Oficina Terapéutica “Estagcdo Girassol”; Centros de
Atencdo Psicossocial — “Espago Vivo” (CAPS II) e “Renascer” (CAPS AD - Alcool e
Drogas); Ambulatério de Satde Mental (ASM) 2.

Na area de abrangéncia das UBS oito macrorregifes sdo atendidas, incluindo as

especialidades basicas: clinica médica, pediatria e ginecologia/obstetricia, além de outras
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oferecidas pelos Centros de Saude Escola e Policlinicas. As USF estdo localizadas em éareas
periféricas do municipio e atendem aproximadamente 30% da populaco total*’.

Os Centros de Saude Escola (CSE)sdo unidades da Faculdade de Medicina de
Botucatu — Unesp (FMB) com administracdo propria. Sdo Orgdos de integracdo docente-
assistencial para atencdo primaria a saude, destinados ao desenvolvimento do ensino, pesquisa
e assisténcia com extensdo de servicos a comunidade. Os CSE s&o parte do Sistema Unico de
Saude (SUS) de Botucatu, respondendo por aproximadamente 30% da atencdo bésica do
municipio em diversas modalidades de atendimento: consultas individuais, grupos
terapéuticos, atividades de educacdo em saude, busca ativa, vigilancia em salde, visitas
domiciliares, atividades em sala de espera, aconselhamento, coleta de exames, vacinagéo,
pequenos procedimentos cirdrgicos, procedimentos odontolégicos, entre outros*.

Para atendimento da crianca, na primeira quinzena de vida, conta também, com a
Clinica do Bebé, cuja finalidade € assistir todas as criangas nascidas no municipio,
promovendo a saude integral do bindmio mae/bebé, bem como identificar e avaliar recém-
nascidos de risco e suas familias, com o intuito de reduzir a morbimortalidade no primeiro
ano de vida e, principalmente, no periodo neonatal®®.

O Hospital privado, inaugurado em 1.901, possui 111 leitos destinados a pacientes
clinicos, cirargicos, maternidade e pediatria. A maternidade possui 16 leitos para as
gestantes/puérperas, conta com quartos privativos e semi-privativos, seis leitos para recém-
nascido, duas salas de parto normal e dois leitos de pré-parto**.

O Hospital Universitario, fundado em 1.962, é a maior instituicdo publica vinculada ao
SUS da regido. Dispdem de 385 leitos gerais e 52 leitos de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), sendo 30 para adultos, 15 para neonatos (UTIN) e sete pediatricos (UTIP). A
maternidade possui 40 leitos destinados as gestantes/puérperas e 24 leitos para recém-
nascidos (alojamento conjunto) e é hospital de referéncia para atendimento a gestantes e

recém-nascidos de risco.

4.3 Populacdo e amostra

A populacdo alvo é formada por gestantes/puerperas e recém-nascidos dos 13
municipios do Colegiado Polo Cuesta apresentado no mapa abaixo (Figura 1), cujos partos
ocorreram entre Janeiro e Junho de 2012. Constatou-se que 90,0% das gestantes incluidas no

estudo residiam em alguma cidade deste Colegiado.
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Os 13 municipios que compdem o Colegiado Polo Cuesta sdo: Anhembi, Areidpolis,

Bofete, Botucatu, Conchas, Itatinga, Laranjal Paulista, Pardinho, Pereiras, Porangaba,

Pratania, Sao Manuel e Torre de Pedra.

Figura 1 — Mapa com os municipios que compdem o Colegiado Pdlo Cuesta.

Municipio Populagdo TNat NV TFec PopFemFert
1 Anhembi 5769 11,16 64 43,99 1464
2 Areidopolis 10606 15,51 164 56,34 2920
3 Bofete 9858 12,61 124 51,82 2399
4 Botucatu 129234 12,97 1676 46,84 35785
5 Conchas 16423 14,25 234 55,61 4208
6 Itatinga 18312 18,03 330 66,96 4931
7 Laranjal Paulista 25557 12,57 321 47,17 6811
8 Pardinho 5668 16,86 96 65,05 1469
9 Pereiras 7579 12,63 96 148,68 1966
10 Porangaba 8498 10,71 91 44,32 2054
11 Pratania 4664 14,59 68 54,25 1254
12 S Manoel 38514 13,57 523 49,21 10621
13 Torre de Pedra 2265 8,88 20 37,45 537
Total 3808 76418

Fonte: www.seade.gov.br

Considerando o tamanho populacional, a taxa de natalidade e a taxa de fecundidade

das mulheres residentes em cada municipio do P6lo Cuesta, disponivel no site da Fundacao

Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE), o total estimado de nascidos vivos, no ano

de 2010, foi 3.808 “®. Supondo que os nascimentos se distribuam uniformemente pelos meses

e que em 2012 o numero de partos ndo tenha sido significativamente diferente de 2010,

estimou-se que entre Janeiro a Junho de 2012 o tamanho da populacdo alvo seria de 1904

parturientes.

Neste periodo foram internadas para atencdo ao parto nas duas maternidades de

Botucatu, no periodo estabelecido para este estudo, 1.416 mulheres e foram efetivamente
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incluidas 1.343 (94,8%), das quais 976 (72,7%) foram atendidas no hospital publico e 367
(27,3%), no hospital privado.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada nas duas maternidades do municipio, por
entrevistadores remunerados e devidamente capacitados, sendo a pesquisadora supervisora do
trabalho de campo.

Os dados foram obtidos dos prontuarios, anotacdes de sala de parto, cartdo de pré-
natal e por entrevista com as gestantes/puérperas, apos assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

Utilizou-se, para coleta de dados, instrumentos (Apéndices 2 e 3) especialmente

construidos para essa finalidade.

4.5 Treinamento das entrevistadoras e tarefas da supervisora

Cerca de um més antes de iniciar a coleta de dados, foram realizadas duas reunifes
para capacitacdo das quatro enfermeiras selecionadas para colaborarem com a pesquisa como
entrevistadoras. No decorrer das duas primeiras semanas de coleta, foram selecionadas e
capacitadas mais trés entrevistadoras (sendo uma nutricionista e duas enfermeiras), devido ao
alto nimero de nascimentos diarios.

Durante a capacitacao, as atividades desenvolvidas foram: apresentacdo do projeto de
pesquisa com énfase na importancia do trabalho do entrevistador; leitura dos dois
questionarios e dos anexos e discussdo sobre como preenché-los; preenchimento do termo de
consentimento. Entre as orientagdes para preenchimento dos questionarios, estavam: iniciar o
preenchimento dos instrumentos de coleta de dados com dados do prontuério hospitalar; em
sequida, coletar dados das outras fontes existentes no hospital (Livro da Sala de Parto e
Cartdo da Gestante) e, por fim, coletar dados faltantes em entrevista com as puérperas,
respeitando o intervalo minimo de 12 horas ap6s o parto (Apéndice 4).

A coleta de dados ndo podia ser iniciada sem a prévia autorizacdo da paciente. Dessa
forma, era explicado a ela a importancia e 0s objetivos da pesquisa e solicitava-se assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para aquelas que concordassem em
participar da pesquisa.

No caso da puérpera recusar continuar a entrevista iniciada, o caso devia ser
transferido para a supervisora. O caso era considerado finalizado quando da saida da puérpera

e de seu(s) concepto(s), por alta, 6bito ou transferéncia.
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Quanto as tarefas da Supervisora (Apéndice 5), estavam incluidas: providenciar cdpias
dos questionarios; escalar as entrevistadoras (quatro no hospital publico e trés no hospital
privado, nos turnos da manha e tarde) e distribuir os questionarios; recolher os questionarios
quando as entrevistadoras considerassem concluidos, verificando se todos estavam
acompanhados do TCLE; numerar os questionérios; verificar se todas as questdes haviam sido
respondidas; quando era o caso, verificar se o instrumento de 6bito havia sido preenchido;
quando ocorria recusa da paciente em participar da pesquisa, conversar com a mesma,
explicar novamente os objetivos da pesquisa, convidando-a a participar e resolver 0s casos

0miss0s sempre que Necessario.

4.6 Variaveis em estudo
Objetivo 1: Descrever a adequacdo da assisténcia pré-natal segundo o local de realizacéo,
considerando a classificagdo de risco gestacional proposta pelo Ministério da Saude

brasileiro®.
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Quadro 1 Variaveis do estudo referentes a adequacéo da assisténcia pré-natal segundo o local

de realizacdo, considerando a classificacgao de risco gestacional.

PRE-NATAL NA ATENCAO BASICA
Caracteristicas sociodemograficas

* Idade: <15, >35 anos

*Qcupacdo desfavoravel: esforco fisico
excessivo, carga hordria  extensa,
rotatividade de  horario,  estresse,
exposicdo a agentes quimicos, fisicos e
bioldgicos

* Escolaridade: <5 anos

* Situacdo conjugal insegura
Caracteristicas individuais

* Altura: <1,45m

* IMC: baixo peso, sobrepeso, obesidade
Historia reprodutiva

* Partos anteriores: 0, >5

* Intervalo interpartal: <2, >5 anos

* Cesarianas: até 2, >3

* Sindromes hipertensivas

T

PRE-NATAL DE ALTO RISCO
Condigdes prévias

* Cardiopatia

* Pneumopatia grave

* Endocrinopatia

* Ginecopatias

* Hipertenséo arterial crénica
* Doencas neuroldgicas

* Doencas psiquiatricas

* Infeccbes

* Qutras doencas clinicas
Histdria reprodutiva

* Obito fetal

* Abortamento habitual
Gravidez atual

* Disturbios hipertensivos

* Diabetes

* Malformacao fetal

* Doengas infecciosas

* Obesidade
* Desnutricéo

GRAVIDEZ DE ALTO RISCO

*NIC 1

* Eclampsia

URGENCIA E EMERGENCIA
* Sindromes hemorréagicas

* Suspeita de pré-eclampsia
* Sinais premonitorios de eclampsia

* Crise hipertensiva

* Trabalho de parto prematuro

* Suspeita de trombose venosa profunda
* Prurido gestacional

* Oligoidramnio

* Restri¢do do crescimento intra-uterino
* Pielonefrite
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Objetivo 2: ldentificar fatores maternos associados e o resultado perinatal de gestantes com
hipertenséo.

No Quadro 2 sdo descritos os desfechos (materno e perinatais) e as variaveis
independentes relativas a este objetivo.

Quadro 2 Variaveis do estudo referentes as gestantes com hipertenséo.

Desfecho materno

Hipertensdo na gestagéo (sim, ndo)

Variaveis independentes

Idade em anos (menor que 35, maior ou igual a 35)

Raca/cor (preta ou parda, branca)

Escolaridade (até oito, nove ou mais anos de aprovagao escolar)

Trabalho remunerado (ndo, sim)

Presenca de companheiro (n&o, sim)

Realizagio de pré-natal no Sistema Unico de Satde (sim, n&o)

Numero de consultas pré-natais (menor que sete, sete ou mais)

Ocorréncia na gestagdo das seguintes intercorréncias (sim, ndo): anemia; hemorragia,
sangramento ou ameaga de abortamento; infeccdo; problemas emocionais; tabagismo; uso de
bebida alcodlica e uso de drogas ilicitas, internagdo na gestacao (sim, nao)

Desfechos perinatais

Reanimacao do neonato no parto (sim, ndo)

Prematuridade (sim, ndo)

Baixo peso ao nascer (sim, ndo)

Objetivo 3: Comparar as caracteristicas sociodemograficas das parturientes, a atencdo
desenvolvida ao bindmio mée-filho no momento do parto e as condi¢des dos neonatos ao
nascer em hospitais publico e privado.

Sdo descritas no Quadro 3 as varidveis sociodemogréficas maternas e da gestacdo

atual, variaveis do parto, desfechos neonatais e procedimentos realizados.
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Quadro 3 Variaveis do estudo referentes & atencdo ao bindmio mae-filho em hospitais

pablico e privado.

Variaveis sociodemogréaficas maternas

Idade em anos (até 19, 20 ou mais)

Situacdo conjugal (sem companheiro, com companheiro)
Escolaridade (até ensino fundamental, ensino médio ou mais)
Cor (ndo branca, branca)

Gestacao atual

Planejamento da gravidez (n&o, sim)

Realizag&o de pré-natal (ndo, sim)

NUmero de consultas pré-natais (até seis, sete ou mais)
Local do pré-natal (servico publico, servico privado)
Feto Unico (ndo, sim)

Variaveis do parto*

Realizacao de tricotomia (sim, ndo)

Realizacao de enema (sim, ndo)

Oferta de liquidos no pré-parto (ndo, sim)

Controle nao farmacol6gico da dor (ndo, sim)

Liberdade de posigdo no pré-parto (néo, sim)

Infusdo endovenosa pré-parto (sim, néo)

Partograma (ndo, sim)

Tipo de parto (cesarea, vaginal)

Condicdo da cesérea (eletiva, indicada)

Desfechos neonatais

Idade gestacional (até 36, 37 ou mais)

Ocorréncia de baixo peso (sim, ndo)

Necessidade de reanimacdo neonatal (sim, nao)
Utilizacdo de incubadora (sim, ndo)

Aleitamento materno exclusivo na alta (ndo, sim)
Condicdo na alta (6bito fetal ou neonatal, vivo)
Procedimentos realizados, indicativos da qualidade do servico
Idade gestacional estimada por exame fisico (ndo, sim)
indice de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida (néo, sim)

Coleta de sangue para tipagem sanguinea (ndo, sim)

*Referéncia: Organizacdo Mundial da Sadde. Maternidade Segura. Assisténcia ao parto normal: um guia

pratico.2009.
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4.7 Digitaco e consisténcia dos dados

A digitacdo dupla dos dados foi realizada concomitantemente a sua coleta, sendo
utilizado para registro dos dados das puérperas e recém-nascidos o sistema de gerenciamento
de dados Microsoft Office Access. Cada digitador possuia uma senha da plataforma para
entrada dos dados e todas as vezes em que houve discordancia, os instrumentos foram

conferidos pela supervisora de campo e os dados foram corrigidos no banco.

4.8 Analises estatisticas

A fim de responder ao objetivo 1, os dados foram digitados no sistema Microsoft
Office Access, posteriormente analisados no software Epilnfo versdo 6.0, sendo descrita a
frequéncia dos achados.

Quanto ao objetivo 2, realizou-se andlise univariada para identificagdo dos fatores
associados a hipertensdo na gestacdo, a partir dos testes Exato de Fisher e Qui-quadrado,
sendo estimadas as razdes de odds brutas, com intervalo de confianca de 95%. As variaveis
que apresentaram nivel de significancia estatistica acima de 0,20 foram descartadas. As
demais foram incluidas em modelo de regressdo mdltipla, para identificar aquelas
independentemente associadas a hipertensdo na gestacdo. Para analise da relacdo entre
hipertensdo na gestacdo e desfechos perinatais, inicialmente, identificaram-se 0s potenciais
confundidores, também pelos testes Exato de Fisher e Qui-quadrado, com estimativa das
razdes de chance. Variaveis foram incluidas no Modelo de Regressdo Logistica Multipla
qguando p<0,20. Relacbes foram consideradas significativas se p < 0,05, sendo todas as
analises realizadas com o software SPSS v 15.0.

Com relacdo ao objetivo 3, os dados foram digitados no sistema Microsoft Office
Access e exportados para o software Excel 2007, posteriormente analisados no software
Epilnfo versdo 7.1.3.3. Para andlise estatistica, realizou-se teste de associagdo entre as
variaveis dependentes (sociodemograficas, relativas a gestacao atual, as condi¢des da atencéo
ao parto e nascimento e procedimentos realizados) e a variavel independente: tipo de hospital
(publico ou privado), pelos testes Qui quadrado ou Exato de Fisher. A razdo de chances ou
odds ratio (OR) foi estimada, com calculo de intervalo de confianca (IC) de 95%. Em todos

0s casos, considerou-se critico p <0,05.
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4.9 Aspectos éticos

Em conformidade com as diretrizes nacionais e internacionais para pesquisa com seres
humanos do Conselho para a Organizacdo Internacional de Ciéncias Médicas (CIMS) e da
resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, o presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (Proc. 4075/2011)
(Apéndice 6).
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5 Resultados

5.1Artigo 1 - Adequacdo do local de assisténcia pré-natal segundo fatores de risco
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Artigo 1- Adequacao do local de assisténcia pré-natal segundo fatores de risco
gestacional: estudo epidemiologico

Ana Paula Pinho Carvalheira
Cristina Maria Garcia de Lima Parada

RESUMO

Introducgdo: Diversos estudos apontam a importancia da classificagdo inicial de risco
gestacional e reclassificacdo em todas as consultas pré-natais, para que gestantes/puérperas
sejam atendidas em servicos com o0 grau de complexidade que cada caso requer.
Considerando-se a importancia da identificacdo do risco gestacional e a possibilidade de
variacBes regionais, inclusive devido a diferengas nas caracteristicas sociodemogréficas e do
cuidado e servigos de salde, propde-se o presente estudo, que objetiva descrever a adequacgao
do local de assisténcia pré-natal, segundo fatores de risco gestacional. Material e Método:
Estudo transversal, realizado com populacdo de gestantes/parturientes de municipio de médio
porte do interior do Estado de S&o Paulo - Brasil, cujos partos ocorreram de janeiro a junho de
2012. Como referencial tedrico, utilizou-se a classificacdo de risco proposta pelo Ministério
da Salde do Brasil. Foram incluidas 1325 gestantes/puérperas, sendo que 661 (49,8%)
haviam sido acompanhadas no pré-natal na atencéo béasica, 373 (28,1%) no servico particular
e 291 (22,1%) no servico de alto risco. Utilizou-se instrumento construido especialmente para
esse estudo, contendo as varidveis de interesse. Resultados: Das 291 gestantes/parturientes
atendidas no pré-natal de alto risco, 131 (45,0%) nédo tinham indicacdo para tal e deveriam
estar sendo acompanhadas na atencdo béasica ou servicos privados. As mulheres que
apresentavam condicdes clinicas prévias que indicavam seguimento especializado, totalizaram
39 casos e 19 (48,7%) recebiam esse tipo de atendimento. Entre os fatores de risco da
gestacdo atual que requerem encaminhamento ao alto risco, foram 198 casos, dos quais 90
(45,5%) foram seguidos neste nivel de complexidade. Foram atendidos no alto risco 31
(39,2%) dos 79 casos classificados como requerendo encaminhamento para
urgéncia/emergéncia obstétrica. O conjunto das sindromes hipertensivas constituiu o grupo
mais frequentemente mantido na atencéo béasica, embora tivesse indicacdo de pré-natal de alto
risco por doenca prévia a gravidez, doenca na gestagdo atual ou condicdo de
urgéncia/emergéncia. Conclusdes: A situacdo encontrada evidencia fragilidade da Rede de
Atencdo a Saude de Gestantes do municipio estudado: estdo sendo acompanhadas nos

servigos de atencdo basica casos que deveriam estar no alto risco, enquanto casos de maior
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complexidade, que poderiam e deveriam estar em servigo de referéncia, permanecem na
atencdo bésica e servicos privados. Ac¢Oes deveram ser desenvolvidas no municipio, para que
as parturientes/puérperas possam ser atendidas em servicos com a densidade tecnoldgica
requerida por cada caso.

Descritores: Saude da Mulher; Cuidado Pré-natal; Gravidez de Alto Risco; Morbidade;
Mortalidade Materna.
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1. Introducgéo

A gravidez e o parto sdo processos naturais na vida da mulher e, geralmente, culminam
em desfechos maternos e fetais bem sucedidos’. Em contraposicdo as expectativas de
resultados favoraveis da gestacdo, estdo as altas taxas de mortalidade materna encontrada em
varios paises, inclusive no Brasil. Progressos na redugdo dessas taxas nas ultimas décadas ndo
conseguiram evitar que ainda hoje ocorram 800 mortes maternas por dia em todo mundo, a
maior parte das vezes por causa preveniveis e em paises menos desenvolvidos®.

A compreensdo de que algumas gestantes podem apresentar maior probabilidade de
evolucdo desfavoravel, por agravos a saide ou mesmo pelo sofrimento a que sdo submetidas,
permite a identificagio precoce de casos que merecem acompanhamento mais cuidadoso, base
para o conceito de risco gravidico.

O risco gravidico estd relacionado aos graus de vulnerabilidade nos periodos de
gestacdo, parto, puerpério e primeiro ano de vida da crian¢a, pois quando se considera o
periodo gestacional, este pode tanto estar relacionado & mae quanto ao concepto®.

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) prop6e que a avaliacdo do risco gestacional
seja permanente e que 0s servicos de saude incorporem, frente aos casos, a agilidade no
atendimento, a definicdo da necessidade de cuidado e da densidade tecnoldgica que deve ser
ofertada as usuérias em cada momento e o melhor local de atendimento pre-natal, pois ha
casos em que hé necessidade de acompanhamento especializado®.

A identificacdo das gestantes de risco habitual (ou baixo risco) e alto risco faz com
qgue a equipe de salde se prepare para realizar a assisténcia de maneira diferenciada. A
identificacdo deve ser precoce e continua, abordando os principais fatores que podem levar as
mulheres a gestacdo de alto risco, para que seja realizado aconselhamento, orientacdo e
cuidado, voltados & evolugdo gestacional favoravel®. A estimativa brasileira é que cerca de
10% das gravidas sejam classificadas como de alto risco, aumentando significativamente
nestas gestantes a probabilidade de intercorréncias e 6bito materno e/ou fetal®.

Nesse contexto, a existéncia de Rede de Atencdo a Salde voltada ao periodo gravidico
puerperal pode viabilizar o adequado seguimento pré-natal, de forma que casos que requeiram
alta densidade tecnoldgica sejam acompanhados em servicos de alto risco e, os demais, na
atencdo bésica®.

Considerando-se a importancia da identificagdo dos riscos gestacionais e a
possibilidade de variagGes regionais, inclusive devido a diferengas nas caracteristicas
sociodemogréficas e do cuidado em salde, justifica-se a realizacdo de investigacdes sobre

essa tematica, desagregadas ao nivel municipal. Assim, propfe-se 0 presente estudo, que
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objetiva descrever a adequacdo do local de assisténcia pré-natal, segundo fatores de risco
gestacional.

2. Metodo

Trata-se de estudo transversal. E parte de projeto de pesquisa mais amplo, intitulado
“O bindémio mae-filho em Botucatu: estudo epidemiolégico com énfase na morbimortalidade
materna ¢ infantil” e utilizou como referencial tedrico a classificacdo de risco gestacional
preconizada pelo Ministério da Saude brasileiro.

O cenério da pesquisa é Botucatu, municipio de medio porte localizado na regido
centro-sul do Estado de S&o Paulo, com aproximadamente 120.000 habitantes. A cidade conta
com duas maternidades, uma pablica (Hospital Universitario) e outra privada.

O hospital universitario € a maior instituicdo publica vinculada ao SUS da regiao.
Dispde de 385 leitos gerais e 52 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo 30 para
adultos, 15 para neonatos (UTIN) e sete pediatricos (UTIP). A maternidade atende, em média,
200 parturientes por més, conta com 40 leitos destinados as gestantes/puérperas e 24 leitos
para recém-nascidos (alojamento conjunto) e é hospital de referéncia para atendimento nas
éreas de obstetricia e neonatologia®.

O hospital privado tem, no total, 111 leitos: clinicos, cirdrgicos, obstétricos e
pediatricos. Sua maternidade possui 16 leitos, incluindo quartos privativos e semiprivativos,
para atendimento de usuarios do subsetor suplementar, prestando servico privado e
conveniado a empresas e cooperativas de salude; possui, também, sete leitos de UTI adulto e
trés de UTI neonatal’.

Os dados foram coletados por entrevistadores remunerados e devidamente capacitados
no periodo de janeiro a junho de 2012 e foram obtidos, prioritariamente, a partir das anotacdes
dos prontuarios hospitalares das gestantes/puérperas e recém-nascidos, do Livro de Sala de
Parto e do Cartdo de Pré-Natal. Na auséncia de dados nestas fontes, realizou-se entrevista com
a puérpera.

Os critérios de inclusdo foram: ter sido internada e evoluir para parto em uma das duas
maternidades de Botucatu no periodo de janeiro a junho de 2012 e concordar em participar do
estudo. No total, 1416 gestantes/puérperas estavam nesta condi¢do. Considerando-se que
ocorreram sete recusas e 84 perdas (alta antes da possibilidade de coleta de dados), foram
efetivamente incluidas 1325 gestantes/puérperas (93,5% da populacdo), das quais

aproximadamente metade (661 casos, 49,8%) fez pré-natal em unidades de atengdo basica;
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373 (28,1%) no servigo particular e 291 (22,1%) no ambulatério do hospital de referéncia
para risco gestacional.

Para analise das 291 gestantes/puérperas que fizeram pré-natal no hospital de
referéncia foram consideradas duas situacdes. Na primeira, incluiram-se os casos de alto risco
com indicag&o, ou seja, quando havia algum outro fator de risco que justificava o atendimento
neste servico, além das caracteristicas sociodemogréficas, individuais, historia reprodutiva e
da gravidez atual que indicasse seguimento na atencdo basica. Na segunda, 0S casos Cujos
fatores de risco indicassem seguimento na atencao basica: alto risco sem indicacéo.

Para coleta de dados utilizou-se instrumento construido especialmente com essa
finalidade, o qual incluiu todas as varidveis de interesse, identificadas a partir de proposta de
classificacéo de risco do Ministério da Saude brasileiro®.

A classificacao de risco gestacional foi realizada considerando-se trés grandes grupos:
fatores de risco que permitem a realizacdo do pré-natal pela equipe de atencdo bésica (sim,
ndo), incluindo caracteristicas individuais e sociodemograficas, histdria reprodutiva e
gravidez atual; fatores de risco que podem indicar o encaminhamento ao pré-natal de alto
risco (sim, ndo), com condicdes prévias, historia reprodutiva e gravidez atual e fatores de
risco que indicam o encaminhamento para servi¢os de urgéncia/emergéncia obstétrica (sim,
n&o). Do Quadro 1 constam todos os fatores de risco considerados em cada grupo.

Foi realizada dupla digitacdo e checagem de consisténcia a partir de questdes
associadas, com correcdo dos erros identificados. A analise de dados foi realizada no software
Epilnfo 6.0.

Este estudo seguiu as normas preconizadas para pesquisas envolvendo seres humanos,

tendo sido aprovado por Comité de Etica em Pesquisa local (Protoloco n°4075 - 2011).
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Quadro 1- Variaveis do estudo referentes a identificacdo do risco gestacional. Botucatu, 2012

PRE-NATAL NA ATENCAO BASICA
Caracteristicas sociodemograficas

* Idade: <15, >35 anos

*QOcupacdo desfavoravel: esforco fisico
excessivo, carga hordria  extensa,
rotatividade de  horario,  estresse,
exposicdo a agentes quimicos, fisicos e
bioldgicos

* Escolaridade: <5 anos

* Situacdo conjugal insegura
Caracteristicas individuais

* Altura: <1,45m

* IMC: baixo peso, sobrepeso, obesidade
Historia reprodutiva

* Partos anteriores: 0, >5

* Intervalo interpartal: <2, >5 anos

* Cesarianas: até 2, >3

* Sindromes hipertensivas

PRE-NATAL DE ALTO RISCO
Condicdes prévias

* Cardiopatia

* Pneumopatia grave

* Endocrinopatia

* Ginecopatias

* Hipertens&o arterial cronica
* Doencas neuroldgicas

* Doencas psiquiatricas

* Infeccbes

* Qutras doencas clinicas
Histdria reprodutiva

* Obito fetal

* Abortamento habitual
Gravidez atual

* Disturbios hipertensivos
* Diabetes

* Malformacao fetal

* Doengas infecciosas
*NIC 11

* Obesidade

* Desnutricéo /

/

GRAVIDEZ DE ALTO RISCO

T

* Eclampsia

* Oligoidramnio

* Pielonefrite

URGENCIA E EMERGENCIA
* Sindromes hemorréagicas

* Suspeita de pré-eclampsia

* Sinais premonitorios de eclampsia

* Crise hipertensiva

* Trabalho de parto prematuro

* Suspeita de trombose venosa profunda
* Prurido gestacional

* Restri¢do do crescimento intra-uterino
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3. Resultados

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas individuais e as condi¢des sociodemograficas
das gestantes/puerperas incluidas no estudo, considerando o local onde o acompanhamento

pré-natal foi realizado.

Tabela 1 — Fatores de risco relacionados as caracteristicas individuais e as condicdes
sociodemograficas das mulheres estudadas, considerando o local de realizacdo do pré-natal e

a pertinéncia do atendimento no servico de alto risco. Botucatu, 2012.

Atencao Servico Alto Risco
Basica Privado Com indicacdo Sem indicagdo
(n=661) (n=373) (n=160) (n=131)
N (%) N (%) N (%) N (%)

Idade em anos
<15 5(71,4) 0 (0,0) 1(14,3) 1(14,3)
15a 34 599 (51,7) 317 (27,4) 129 (11,1) 114 (9,8)
>35 56 (35,7)  55(35,0) 30 (19,1) 16 (10,2)
Ocupacéao
Desfavoravel 82 (60,3) 15(11,0) 22 (16,1) 17 (12,6)
Favoravel 575 (48,6) 357 (30,5  138(11,7) 114 (9,2)
Anos na escola
<5 50 (65,0) 2(2,6) 19 (24,7) 6 (7,7)
>5 608 (49,0) 370(29,7) 141 (11,3) 125 (10,0)
Situacao conjugal
Sem companheiro 116 (57,4) 34 (17,0) 22 (10,9) 30 (14,7)
Com companheiro 539 (48,3) 338(30,3) 138(12,4) 101 (9,0)
Altura em metro
<145 7 (70,0) 1(10,0) 1(10,0) 1(10,0)
>1,45 566 (48,4) 327 (28,00 154 (13,2) 123 (10,4)
indice de massa corporal
Baixo peso 53(57,6) 29 (31,4) 2(2,2) 8(8,8)
Peso adequado 245 (46,1) 164 (30,9) 62 (11,7) 60 (11,3)
Sobrepeso/obesa 141 (43,6) 93 (28,8) 64 (19,9) 25 (7,7)
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Gestacgdo abaixo dos 15 anos apenas ocorreu na atencdo bésica e alto risco e gestacado
na faixa etéria igual ou superior a 35 anos ocorreu igualmente nos trés servigos. A maior parte
dos casos de ocupacdo desfavoravel, até cinco anos de aprovagdo escolar e auséncia de
companheiro ocorreu na atencdo basica. Poucas mulheres tinham estatura inferior a 1,45
metros, sendo também mais frequente na atencéo béasica, assim como as mulheres com baixo
peso e sobrepeso/obesa. Dos 291 casos que estavam no alto risco, 160 (55,0%) tinham
indicacdo para realizar pré-natal neste servigo, enquanto que os demais (131 casos, 45,0%),
ndo tinham qualquer indicacdo para seguimento no servico de alto risco (Tabela 1).

Da tabela 2 constam fatores de risco relativos a historia reprodutiva e gravidez atual
das mulheres.

Foram mais frequentes na atencdo basica e alto risco a multiparidade, o intervalo entre
dois partos inferior a dois anos, historia de trés ou mais cesareas prévias, historia de dbito
fetal e infeccdo do trato urinario na gestacdo atual. Na atencdo basica e no servigo privado
foram mais frequentes a nuliparidade, o intervalo entre dois partos acima de cinco anos e
presenca de anemia na gravidez atual. A historia de abortamento habitual (trés ou mais

abortamentos consecutivos) foi mais frequente no servico de alto risco (Tabela 2).
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Tabela 2 — Fatores de risco relacionados a histéria reprodutiva e gravidez atual das mulheres
estudadas, considerando o local de realizagdo do pré-natal e indicagdo do alto risco. Botucatu,
2012,

Atencéo Servigo Alto Risco

Bésica Privado Com indicacdo Sem indicagdo

(n=661) (n=373) (n=160) (n=131)

N (%) N (%) N (%) N (%)

Partos anteriores
0 237 (46,4) 179 (35,0) 39 (7,6) 56 (11,0)
la4 391 (51,6) 192 (25,3) 110(14)5) 65 (8,6)
5 ou mais 32 (59,2) 1(1,8) 11 (20,3) 10 (18,7)
Anos entre 0s partos
<2 25(43,8) 15(26,3) 13 (22,8) 4(7,1)
2ab 208 (49,9) 95(22,8) 63 (15,1) 51 (12,2)
>5 175 (56,6) 78 (25,2) 39 (12,6) 17 (5,6)
Cesareas prévias
>3 6 (46,1) 0 (0,0) 6 (46,1) 1(7,8)
Até 2 654 (49,9) 373(28,5) 154 (11,7) 130 (9,9)
Obito fetal anterior*
Sim 11 (44,0) 2 (8,0) 12 (48,0) 0 (0,0)
Né&o 649 (50,0) 370(28,5) 279 (21,5) 0 (0,0)
Abortamento
>3* 3(23,0) 3(23,0) 7 (54,0) 0 (0,0
Até 2 657 (50,1) 369 (28,1) 284 (21,8) 0 (0,0
Anemia na gestacéo atual**
Sim 34 (47,2) 34 (47,2) 0 (0,0) 4 (5,6)
Né&o 626 (50,0) 339 (27,1) 160 (12,8) 127 (10,1)
Infeccdo urinaria na
gestacao atual**
Sim 129 (56,6) 41 (18,0) 39 (17,1) 19 (8,3)
Né&o 531 (48,4) 332(30,3) 121(11,0) 112 (10,3)

* Indicam seguimento no alto risco

**A mesma gestante podia apresentar anemia e infeccdo urinaria

A Tabela 3 é relativa as condicdes prévias das mulheres estudadas.
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Tabela 3 — Fatores de risco relativos as condicdes clinicas prévias das mulheres estudadas,

considerando o local de realizacdo do pré-natal. Botucatu, 2012.

Fatores de risco Atencao Servicgo Alto Risco
Bésica Particular

(condicdes prévias) (n=661) (n=373) (n=291)

N (%) N (%) N (%)
Doenca prévia
Sim 13 (33,3) 7 (18,0) 19 (48,7)
Né&o 648 (50,4) 366 (28,5) 272(21,1)
Descricdo da doenca prévia*
Hipertensao arterial sistémica 7 (35,0) 4 (20,0) 9 (45,0)
Endocrinopatia: diabetes, hipo/hipertireoidismo 2 (18,2) 0 (0,0) 9(81,8)
Cardiopatia 0 (0,0) 2 (100,0) 0 (0,0)
Doencas psiquiatricas: depressdo e ansiedade 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0)
Doencas neuroldgicas 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0)
HIV + 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0)
Pneumopatia grave: asma 2 (100,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Tratamento especializado: gravidez ectdpica,
ginecopatias 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0)

*A mesma gestante podia apresentar mais de uma intercorréncia

Condicdes clinicas preexistentes foram relatadas por 39 das 1325 mulheres incluidas
no estudo (3,0%) e foram mais frequentes no servico de alto risco: do total de doencas
prévias, 48,7% ocorreram neste servico, enquanto que 33,3% ocorreram na atencdo béasica e
18,0% no servigo particular. Destaca-se que os casos atendidos na atencdo basica e aqueles
seguidos nos servicos privados deveriam estar no servico de alto risco (Tabela 3).

Os fatores de risco relacionados a gestacao atual estdo na Tabela 4.

Mulheres com doenca na gestacdo atual fizeram mais frequentemente pré-natal no
servico de alto risco. Permaneceram na atencdo basica e servicos privados mulheres com
intercorréncias como distarbios hipertensivos (37,8% e 26,7% dos casos, respectivamente),
diabetes mellitus gestacional (10,4% e 22,4%, respectivamente) e doencas infecciosas, 27,3%

na atencdo basica e mesma proporc¢do no servico particular (Tabela 4).
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Tabela 4 — Fatores de risco relacionados a gestacdo atual das mulheres estudadas,
considerando ao local de realizagdo do pré-natal. Botucatu, 2012

Fatores de Risco Atencao Servico  Alto Risco
(gestacdo atual) Bésica  Particular  (n=291)
(661) (373)

N (%) N (%) N (%)

Doenca na gestacdo atual

Sim 60 (30,3) 48(24,2) 90 (45,5)
Né&o 601 (53,4) 325(28,8) 201 (17,8)
Descricédo da doenga na gestagédo atual (n=198)*

Disturbios hipertensivos 51(37,8) 36(26,7) 48(35,5)
Diabetes mellitus gestacional 7 (10,4) 15(22,4) 45 (67,2)
Doencas infecciosas: HIV +, toxoplasmose 3(27,3) 3(27,3) 5 (45,4)
Outros** 3(30,0) 0 (0,0) 7 (70,0)

*A mesma gestante podia ter mais de uma intercorréncia.
** Qutros: malformagéo fetal, desnutri¢o, obesidade, NIC Il e condiloma.

Os Fatores de risco que indicam encaminhamento a urgéncia/emergéncia obstétrica

estéo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 — Fatores de risco que indicam encaminhamento a urgéncia/emergéncia obstétrica,

considerando o local de realizacdo de pré-natal. Botucatu, 2012,

Fatores de Risco Atencao Servico Alto Risco
Basica  Particular
(n=661) (n=373) (n=291)

N (%) N (%) N (%)
Doenca (urgéncia/emergéncia)
Sim 30(38,0) 18(22,8) 31 (39,2)
Né&o 631 (50,7) 353(28,4) 260 (20,9)
Descricdo da doenca: urgéncia/emergéncia
(n=79)*
Pré-eclampsia, Eclampsia ou Sindrome Hellp 16 (45,7) 3(8,6) 16 (45,7)
Trabalho de Parto Prematuro (TPP) 8 (47,0) 2 (11,8) 7(41,2)
Sindromes Hemorragicas de terceiro trimestre 2 (22,2) 5 (55,6) 2 (22,2)
Trombose venosa 0(0,0) 6 (71,4) 2 (28,6)
Pielonefrite 1 (0,0) 1(16,7) 4 (66,6)
Outros** 3(60,0) 1(20,0) 1(20,0)

*A mesma gestante podia ter mais de uma intercorréncia.
** Inclui: prurido gestacional, restri¢do do crescimento intrauterino e oligoidramnio.

Mulheres com fatores de risco que indicavam encaminhamento para servi¢o de

urgéncia/emergéncia fizeram igualmente pré-natal na atengéo basica e no servico de alto risco
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e menos frequentemente no servico privado. Permaneceram na atencdo basica e servigos
privados mulheres com sindromes hipertensivas graves, como pré-eclampsia, eclampsia e
Sindrome Hellp: 45,7% e 8,6%, respectivamente; trabalho de parto prematuro: 47,0% e
11,8%, respectivamente e sindromes hemorragicas: 22,2% e 55,6%, respectivamente. Além
desses casos, no servico particular ocorreram cinco casos de trombose venosa, um de
pielonefrite e um de prurido gestacional e na atencdo basica um de pielonefrite, dois de

restricdo de crescimento intrautero e um oligoidramnio (Tabela 5).

4. Discussao

A caracterizacdo de situacdo de risco gestacional ndo implica, necessariamente, na
referéncia da gestante para acompanhamento em servico pré-natal de alto risco. Segundo o
Ministério da Saude, fatores de risco relacionados as caracteristicas individuais, condicdes
sociodemogréficas desfavoraveis, historia reprodutiva e alguns aspectos da gravidez atual
permitem, em geral, a realizacdo do pré-natal na atencdo basica, embora indiqguem maior
atencdo da equipe de saude a essas gestantes. SituacGes que envolvam fatores clinicos mais
relevantes e/ou fatores evitaveis que demandem intervencBes com maior densidade
tecnolégica é que devem ser necessariamente referenciadas®.

Assim, a situacdo encontrada, em que dos 291 casos que estavam no alto risco, apenas
pouco mais da metade (160 casos, 55%) tinham indicacdo para realizar pré-natal neste
servico, é desfavoravel, na medida em que o servico de referéncia compde o Sistema Unico de
Saude (SUS) e é responsavel direto pelo atendimento de maior complexidade para os Pélos
Cuesta e Vale do Jurumim, que em conjunto contam com 30 municipios.

Em geral, as caracteristicas sociodemograficas, individuais e relativas a histdria
reprodutiva sdo pouco modificaveis por acdes exclusivamente na area de saude e ainda menos
nos poucos meses do seguimento pré-natal. Assim, intervencdes voltadas aos fatores de risco
que permitem o acompanhamento na atencdo basica devem considerar a intersetorialidade e
aspectos relacionados a melhores condi¢des de vida. Ao servico de salde compete maior
atencdo a prevencdo da gravidez na adolescéncia, orientacfes quanto a habitos de vida
saudavel que possam resultar em melhor condi¢do nutricional pré-gestacional e cuidados para
pronta identificacdo e tratamento de quadros de anemia e infeccdo do trato urinario na
gravidez.

Destaca-se que 0 uso rotineiro dos recursos e rotinas dedicadas ao alto risco para as
gestantes de baixo risco ndo melhora nem a qualidade assistencial, nem seus resultados, e

retarda 0 acesso das gestantes que deles precisam®. Assim, a identificacdo das situacdes de
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baixo e alto risco exige da equipe multidisciplinar visdo sensivel, especifica e continua, para
que se possa prontamente detectar necessidades e proporcionar as agdes de cuidados
pertinentes. Dessa forma, cabe as unidades de atencdo béasica o encaminhamento mais
criterioso ao servico de alto risco e se requer, do servico de alto risco, avaliagdo mais
criteriosa antes da inclusdo da gestante no seu pré-natal, considerando que este atende néo
apenas gestantes referenciadas, mas também aquelas que o procuram espontaneamente.

Por outro lado, dois aspectos da historia reprodutiva que indicam atendimento no
servico de alto risco ndo foram observados para o adequado encaminhamento. Assim, 11
gestantes com Obito fetal anterior e trés com abortamento de repeti¢do atendidas na atencéo
bésica ndo foram encaminhadas. N&o h& no municipio diferenca de complexidade para o
seguimento pré-natal no servico particular, tendo sido atendidos dois casos de oObito fetal e
trés de abortamento habitual. Assim, apenas metade dos casos dessas intercorréncias estavam
no alto risco, indicando também falha na identificagdo dos casos a serem encaminhados.

Em relacdo as condicOes clinicas preexistentes foram relatadas por 39 mulheres
(3,0%), dentre esses casos, destacam-se 0s que deveriam estar no servico de alto risco, mas
ndo estavam: 13 gestantes/puérperas foram mantidas na atencdo basica e outras sete foram
mantidas no servigo privado. Muitas doencas tém potencial para interferir no
desenvolvimento gestacional e, dessa forma, mulheres que apresentam essas doengas Sao
classificadas como de alto risco, sendo oportuno o encaminhamento pelo profissional de
salde ao servico especializado ou de referéncia, por ter maior capacidade para atender as
necessidades materno-fetais em diferentes niveis de complexidade, tanto quando se considera
a oferta de métodos diagndsticos quanto em relacdo a disponibilidade de terapéutica
adequada’.

Pelo exposto, ndo se esperava que mulheres com histéria de endocrinopatias,
hipertensdo arterial crbnica, cardiopatia, problema psiquiatrico, pneumopatia grave ou
gravidez ectopica permanecessem na atencdo basica, pela perda de oportunidades de
seguimento especializado e, consequentemente de prevencdo de desfechos perinatais
desfavoraveis, que o fato representa.

A identificacdo de algumas doengas ou intercorréncias na gestacdo atual durante o
seguimento pré-natal deve ser motivo para que as unidades de atencdo basica realizem
encaminhamento imediato para unidade de referéncia. Contudo, deficiéncias da rede de saude,
no sistema de referéncia e contrarreferéncia e dos profissionais em manejar as condicfes de

risco séo obstaculos a essa agao®.
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Entre as doencgas que podem ocorrer na gravidez, o grupo dos distdrbios hipertensivos
est4 entre as mais importantes causas de mortalidade e morbidade materna grave no Brasil*.
No presente estudo constituiram o principal fator de risco tanto quando consideradas as
gestacbes atuais quanto as prévias. A gestacdo pode ser complicada por hipertensdo
preexistente e/ou formas de hipertensdo induzidas pela gestacdo, incluindo pré-eclampsia e
eclampsia. Estudos sobre cuidados de salde prestados a gestantes hipertensas apontam como
principal fator relacionado a resultados adversos, a inadequacdo do acompanhamento pré-
natal, sobretudo, falhas dos profissionais, no plano técnico ou das relacdes humanas®*.
Assim, indica falha na rede de atencdo a salde da gestante fato encontrado nesta investigacao:
apenas pouco mais de um terco dos casos de sindromes hipertensivas estavam no servico de
referéncia.

Quanto as endocrinopatias, a situacdo foi mais favoravel, jA& que 70% dos casos
estavam sendo acompanhados no alto risco. No Brasil, esse grupo de patologias complica
aproximadamente 7% das gestacOes, sendo registrados pelo SUS mais de 200.000 casos por
ano de diabetes mellitus gestacional, o que também representa importante causa de
morbimortalidade materna no pais*.

Em relacdo aos fatores de risco que indicavam encaminhamento para servigo de
urgéncia/emergéncia, novamente mostraram-se numericamente relevantes, mas foram
mantidos no pré-natal das unidades basicas de saude, os distUrbios hipertensivos, neste caso
incluindo-se a pré-eclampsia, a eclampsia e a sindrome Hellp. Também merecem destaque o
trabalho de parto prematuro e as sindromes hemorragicas.

As complicagdes pressoricas sdo, frequentemente, os principais motivos associados ao
6bito no ciclo gravidico puerperal. No Brasil e na América Latina as sindromes hipertensivas,
incluidas a pré-eclampsia, a eclampsia e a sindrome HELLP, estdo entre as principais causas
de 6bito materno®. Esse aspecto é importante e deve ser considerado nas politicas ptblicas
brasileiras direcionadas a prevencdo de Obitos maternos evitaveis, inclusive devendo-se
considerar sua elevada incidéncia, estimada em 10% no pais'*. Em casos de complicacdes
hipertensivas, evidéncias apontam a importancia da qualidade do atendimento clinico, com a
adesdo a protocolos, de forma a evitar ndo apenas a morte materna, mas também a evolucéo
para a morbidade materna grave™.

Quanto ao trabalho de parto prematuro (TPP), foi o segundo fator de risco mais
frequente quando considerado o grupo que devia ser encaminhado ao servigo de
urgéncia/emergéncia. Estudo realizado em Aracaju/SE® indicou que entre 62 e 71% das

gestacdes de alto risco decorriam do TPP e, na presente pesquisa, do total de casos, 47,0%
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foram acompanhados na atencédo basica e 11,8%, no servico particular. A ocorréncia de partos
pré-termos € considerada problema de salde publica, pelas internacdes hospitalares
prolongadas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que habitualmente requer, decorrente da
incompleta maturidade fetal e maior suscetibilidade as infeccdes .

Considerando a hemorragia, sabe-se que é a maior causa evitavel de morte materna no
mundo. Neste estudo foram identificadas hemorragias de terceiro trimestre: placenta prévia e
descolamento prematuro de placenta. A morte materna associada a hemorragia pode decorrer
da falta de uma rede de atencdo a salde de gestantes que identifique o risco gestacional, do
parto e puerpério; da falta e planejamento e do abandono de mulheres gestantes®. Esses
resultados sugerem que os gestores e profissionais de salde devem atentar para essa
intercorréncia, avaliando tecnologias e procedimentos que estdo sendo adotados, assim como
implementar novas praticas de manejo para melhorar a seguranca das pacientes.

Em sintese, a redugdo da morbimortalidade materna e perinatal estad diretamente
relacionada com o acesso das gestantes ao atendimento pré-natal de qualidade e em tempo
habil, no nivel de complexidade que as mesmas precisam. Por isso, € necessaria a organizacao
da rede de atencdo obstétrica, que contemple todos os niveis de complexidade, com definicao
dos pontos de atencéo e responsabilidades correspondentes®. Para 0 acompanhamento precoce
e prevencdo de complicagOes, principalmente a mortalidade materna, a busca ativa de
gestantes de alto risco e o atendimento integral se faz necessario, assim como o0
encaminhamento aos servicos especializados em tempo oportuno.

Destaca-se como limitacdo do presente estudo, o fato dos dados terem sido colhidos
tanto dos registros hospitalares e do cartdo de pré-natal, quanto a partir de entrevista com a
puérpera, na auséncia de dados nas fontes anteriores. Assim, deve-se considerar a
possibilidade de falhas nos registros dos profissionais e que alguns casos de

doencas/intercorréncias incluidos foram autoreferidos.

5. Concluséo
A situacdo encontrada evidencia fragilidade da Rede de Atencdo a Salde de Gestantes
do municipio estudado: estdo sendo acompanhadas nos servicos de atencdo basica casos que
deveriam estar no alto risco, enquanto casos de maior complexidade, que poderiam e
deveriam estar em servico de referéncia, permanecem na atencéo basica e servigos privados.
Assim, os resultados revelam a necessidade de maior integracdo entre os niveis de
complexidade do sistema de salde, para que se consigam melhores desfechos e,

consequentemente, reducdo da morbimortalidade materno-infantil. A identificacdo precoce
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dos fatores de risco gestacional favorece a definicdo da necessidade de cuidado e da
densidade tecnoldgica que deve ser ofertada as usuarias em cada momento do pré-natal,

podendo resultar em encaminhamentos oportunos aos servicos de referéncia.
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Artigo 2- Hipertenséo na gravidez: fatores associados e resultado perinatal

Ana Paula Pinho Carvalheira

Cristina Maria Garcia de Lima Parada

RESUMO

Introducdo: As sindromes hipertensivas estdo entre os mais frequentes agravos que ocorrem
na gestacdo e podem elevar as taxas de morbimortalidade materna e perinatal. Considerando-
se a importancia deste agravo prople-se a realizacdo do presente estudo, que objetiva
identificar fatores maternos associados e o resultado perinatal de gestantes com hipertenséo.
Material e Método: Estudo epidemioldgico, observacional, realizado com populacdo de
parturientes de municipio de médio porte do interior do Estado de Sdo Paulo - Brasil, cujos
partos ocorreram de janeiro a junho de 2012, totalizando 1343 mulheres. Utilizou-se
instrumento construido especialmente para este estudo, contendo as varidveis de interesse.
Para a identificagdo dos fatores associados a hipertensdo na gestacdo realizou-se analise
univariada, pelos testes Exato de Fisher e Qui-quadrado. Para analise da relacdo entre
hipertensdo na gestacdo e desfechos perinatais, inicialmente, identificaram-se o0s potenciais
confundidores, pelos mesmos testes, com estimativa das razdes de chance. Foram incluidas no
Modelo de Regressdo Logistica Mdltipla as varidaveis com p<0,20, sendo consideradas
significativas se p < 0,05. A analise foi realizada com o software SPSS v 15.0. Resultados: A
Unica variavel sociodemografica que apresentou associacdo com a hipertensdo foi a idade
superior a 35 anos (OR=1,64; 1C95%=1,02-2,64 e p=0,043). Em relacdo aos resultados
perinatais estudados, de maneira independente, observou-se entre as mulheres que
apresentaram sindrome hipertensiva na gestacdo maior chance de reanimacgdo neonatal
(OR=2,24; 1C95%=1,31-3,83 e p=0,003), nascimento pré-termo (OR=3,47; 1C95%=2,09-5,77
e p<0,001) e baixo peso ao nascer (OR=2,33, 1C95%=1,33-4,09 e p=0,003). Conclusbes:
Mulheres acima de 35 anos requerem ainda mais cuidado no seguimento pré-natal, para
identificacdo precoce de alteragdes pressoricas. Identificar e tratar as sindromes hipertensivas
na gravidez no momento oportuno pode resultar em uma gestacao sem complicagdes maternas
e agravos a satude do concepto.

Descritores: Saude Materno-infantil; Fatores de risco; Baixo Peso ao Nascer; Hipertenséo

Induzida pela Gravidez.
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1. Introducéo

A gestacdo é um fenémeno fisiologico para a maioria das mulheres. Em alguns casos,
porém, podem ocorrer agravos durante esse periodo, colocando em risco a saude da mée e do
concepto’. Dentre esses agravos, a hipertenséo é o mais frequente, sendo acompanhado de
maior morbimortalidade materna e perinatal®.

A definicdo de hipertenséo na gravidez considera os valores absolutos de presséo
arterial (PA) sistolica superior a 140 mmHg e/ou PA diastdlica acima de 90 mmHog,
identificada pela fase V de Korotkoff. Pode ser classificada em trés categorias principais: pré-
eclampsia, eclampsia e pré-eclampsia superposta a hipertensdo crénica; hipertensdo cronica e
hipertensdo gestacional. Além da hipertensdo, na pré-eclampsia ocorre proteindria ap6s 20
semanas de gestacdo em mulheres previamente normotensas. A eclampsia corresponde a pré-
eclampsia complicada por convulsbes que ndo podem ser atribuidas a outras causas e a pré-
eclampsia superposta a hipertensao crénica é definida pela elevacdo aguda pressao arterial, a
qual se agregam proteindria, trombocitopenia ou anormalidades da funcdo hepética, em
gestantes hipertensas crénicas, ap6s 20 semanas de gestacdo. A hipertensdo crbnica € aquela
registrada antes da gestacdo ou no periodo que precede a 20? semana de gravidez ou, ainda,
aquela que se mantém além de 12 semanas ap0s o parto. A hipertensdo gestacional instala-se
na segunda metade da gravidez, mas sem proteindria®.

Entre as principais complicacfes perinatais relacionadas a hipertensdo estdo menores
pesos médios ao nascimento, neonatos pequenos para a idade gestacional ou prematuros®®,
restricdo de crescimento intrauterino e morte fetal®, sendo que quanto mais grave a
hipertens&o, maior o risco desses desfechos desfavoréveis’.

Em revisdo de literatura desenvolvida por pesquisadores americanos, foram apontados
como fatores associados hipertensdo na gravidez a cor/raca negra, a idade materna acima de
45 anos e a ocorréncia simultanea de diabetes®.

No Brasil, em estudo realizado na regido centro-oeste, encontrou a obesidade e a
primiparidade como fatores de risco independentes para a hipertensdo gestacional; a histéria
de pré-eclampsia e a idade acima de 30 anos associaram-se a pré-eclampsia superposta a
hipertensdo croénica, sendo a ultima fator protetor para a pré-eclampsia; gestantes de raga ndo
branca e com historia de hipertensdo cronica tiveram maior chance de apresentar pré-
eclampsia®. No sul do pais, estudo que utilizou regresséo logistica multivariada evidenciou
associacao entre distarbios hipertensivos na gravidez e historia familiar de pré-eclampsia,

diabetes e hipertensio cronica’. Com relacéo ao resultado da gestacdo, em maternidade de
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referéncia da cidade de S&o Paulo, a pressdo arterial diastolica igual ou superior a 110 mmHg
associou-se ao baixo peso e & prematuridade’®; em maternidade escola do Rio de Janeiro
observou-se associacdo entre hipertensdo cronica e gestacional e indices de Apgar baixos,
neonatos pequenos para a idade gestacional, infeccdo neonatal, Sindrome da Angustia
Respiratéria e Sindrome da Aspiracio de Meconio™.

Apesar do impacto negativo deste agravo, tanto materno quanto fetal, h4 ainda na
literatura cientifica lacunas relativas ao seu manejo, especialmente quando se consideram o
uso de drogas anti-hipertensivas em gestantes de risco e em casos de hipertensdo leve ou
moderada, os melhores métodos para identificar as mulheres de risco e sobre como prevenir
complicacdes'*™. Além disso, deve-se considerar que alguns fatores de risco sdo semelhantes
em diferentes populacdes estudadas, enquanto outros se relacionam a determinada area
geografica e etnia da populacdo, justificando a realizacdo de estudos em diferentes
realidades®.

Assim, propOe-se a realizacdo do presente estudo, que objetiva identificar fatores
maternos associados e o resultado perinatal de gestantes com hipertensdo. Espera-se
contribuir com gestores e profissionais que atuam na area de sadde da mulher, subsidiando o
planejamento de acbes voltadas a esse grupo populacional, que possam repercutir na
qualidade de vida das mulheres/mdes e que resultem em diminuicdo das taxas de

morbimortalidade materna e perinatal.

2. Método

Trata-se de estudo transversal. E parte de projeto de pesquisa mais amplo, intitulado
“O bindmio mae-filho em Botucatu: estudo epidemioldgico em énfase na morbimortalidade
materna e infantil”.

O cenério da pesquisa é Botucatu, municipio de médio porte localizado na regido
centro-sul do Estado de Sdo Paulo, com aproximadamente 120.000 habitantes. A cidade conta
com duas maternidades, uma publica (Hospital Universitario) e outra privada.

O hospital universitario € a maior instituicdo puablica vinculada ao SUS da regido.
Dispde de 385 leitos gerais e 52 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo 30 para
adultos, 15 para neonatos (UTIN) e sete pediatricos (UTIP). A maternidade atende, em média,
200 parturientes por més, conta com 40 leitos destinados as gestantes/puérperas e 24 leitos
para recém-nascidos (alojamento conjunto) e é hospital de referéncia para atendimento nas

éreas de obstetricia e neonatologia®.
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O hospital privado conta, no total, com 111 leitos: clinicos, cirargicos, obstétricos e
pediatricos; sua maternidade possui 16 leitos, incluindo quartos privativos e semiprivativos,
para atendimento de usuarias do subsetor suplementar, prestando servico privado e
conveniado a empresas e cooperativas de saude; possui sete leitos de UTI adulto e trés leitos
de UTI neonatal’,

Os dados foram coletados por entrevistadores remunerados e devidamente capacitados
no periodo de janeiro a junho de 2012 e foram obtidos, prioritariamente, a partir das anotacoes
dos prontuarios hospitalares de ambos, do Livro de Sala de Parto e do Cartdo de Pré-Natal. Na
auséncia de dados nestas fontes, realizou-se entrevista com a puérpera. Em todos os casos,
estas foram informadas sobre o estudo, convidadas a participar e assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido antes do inicio da coleta de dados.

Foram internadas para atencdo ao parto nas duas maternidades de Botucatu, no
periodo estabelecido para este estudo, 1.416 mulheres e foram efetivamente incluidas 1.343
(94,8%), das quais 976 (72,7%) foram atendidas no hospital pablico e 367 (27,3%), no
hospital privado.

Para avaliar os fatores associados ao desfecho hipertensdo na gestacdo (sim, ndo), as
variaveis independentes foram: idade em anos (menor que 35, maior ou igual a 35), raca/cor
(preta ou parda, branca), escolaridade (até oito, nove ou mais anos de aprovacdo escolar),
trabalho remunerado (ndo, sim), presenca de companheiro (ndo, sim), realizacdo de pré-natal
no Sistema Unico de Saude (sim, ndo), nimero de consultas pré-natais (menor que sete, sete
ou mais), ocorréncia na gestacdo das seguintes intercorréncias (sim, ndo): anemia;
hemorragia, sangramento ou ameaca de abortamento; infeccdo; problemas emocionais;
tabagismo; uso de bebida alcodlica e uso de drogas ilicitas e internacdo na gestacdo (sim,
ndo). Os desfechos perinatais analisados foram: reanimacdo do neonato no parto (sim, ndo),
nascimento pré-termo (sim, ndo) e baixo peso ao nascer (sim, nao).

Realizou-se analise univariada para identificacdo dos fatores associados a hipertensao
na gestacéo, a partir dos testes Exato de Fisher e Qui-quadrado, sendo estimadas as razdes de
odds brutas, com intervalo de confianca de 95%. As variaveis que apresentaram nivel de
significancia estatistica abaixo de 0,20 foram incluidas em modelo de regressdo mdltipla, para
identificar aquelas independentemente associadas a hipertensdo na gestacéo.

Para analise da relacdo entre hipertensdo na gestacdo e desfechos perinatais,
inicialmente, identificaram-se 0s potenciais confundidores, também pelos testes Exato de

Fisher e Qui-quadrado, com estimativa das razdes de chance. Variaveis foram incluidas no
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Modelo de Regressdo Logistica Multipla quando p<0,20. Rela¢bes foram consideradas
significativas se p < 0,05, sendo todas as andlises realizadas com o software SPSS v 15.0.

Este estudo foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa local (Protoloco n° 4075 -
2011).

3. Resultados

Da Tabela 1 consta analise univariada das caracteristicas sociodemogréficas e
gestacionais, considerando a ocorréncia de hipertensdo na gestacéo.

A prevaléncia de hipertensdo na gestagdo foi de 10,3% (dado ndo apresentado em
Tabela).

O Unico fator sociodemografico associado a hipertensdo foi a idade: mulheres na faixa
etaria igual ou superior a 35 anos tiveram maior chance de desenvolver hipertensao durante a
gestacdo. Considerando as caracteristicas gestacionais, foi maior a chance entre as mulheres
que realizaram até seis consultas durante o periodo pré-natal e as que precisaram ser
internadas durante a gravidez (Tabela 1).

Apbs ajuste do modelo, a unica variavel que se manteve associada a hipertensédo foi a
idade igual ou superior a 35 anos: OR=1,64, 1C=1,02-2,64; p=0,043 (Dado ndo apresentado
em tabela).

A Tabela 2 apresenta as andlises univariadas em estudo, segundo os desfechos:
reanimacao neonatal, nascimento pré-termo e baixo peso.

Foram comparadas as criangas reanimadas e ndo reanimadas. Entre as que precisaram
ser reanimadas foi mais comum a mae ndo trabalhar (p=0,0395, OR=1,42, 1C=1,01-2,00), ter
feito pré-natal no SUS (p<0,0001, OR=2,46, 1C=1,55-3,91) e até seis consultas (p<0,0001,
OR=2,81, 1C=1,91-4,12) e ter sido internada na gravidez (p=0,0175, OR=1,58, IC=1,08-2,31).

A magnitude dos efeitos variou de 42% a quase trés vezes (Tabela 2).
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Tabela 1- Andlise univariada das caracteristicas sociodemograficas e gestacionais associadas

a ocorréncia de hipertensdo na gestacdo. Botucatu, 2012

Hipertensao

Variaveis N&o (n=1204) Sim (n=138) p** OR (IC 95%)
N % N %

Idade (anos)

>35 134 848 24 15,2 0,0306 0,59(0,36-0,95)

Raca/cor

Preta ou parda 264 889 33 11,1 0,6085 0,89(0,59-1,35)

Escolaridade (anos aprovacéo)

Até 8 363 889 45 11,1 0,6119 0,90(0,62-1,32)

Trabalho

Néao 535 90,2 58 9,8 0,6275 1,09(0,76-1,56)

Companheiro

Né&o 189 936 13 6,4 0,0509 1,79(0,99-3,23)

Pré-natal no SUS

Sim 858 89,8 97 10,2 0,7771 1,05(0,71-1,55)

Consultas pré-natais

Até 6 198 86,4 31 13,6 0,0323 0,62(0,40-0,96)

Problemas emaocionais

Sim 190 896 22 10,4 0,9735 0,99(0,61-1,60)

Internacéo

Sim 214 756 69 24,4  <0,0001 0,21(0,15-1,31)

Tabagismo

Sim 165 92,7 13 7,3 0,1672 1,51(0,83-2,74)

Uso de alcool na gestacéo

Sim 48 87,2 7 12,8 0,5422 0,77(0,34-1,75)

Uso de droga na gestagdo

Sim 13 86,7 2 13,3  0,6614* 0,74(0,16-3,32)

* Teste Exato de Fisher
** Qui quadrado

Entre os nascidos pré-termo foi mais frequente a realizacdo de até seis consultas pré-
natais (p<0,0001, OR=6,99, 1C=4,98-9,81) e ter precisado de internacao (p<0,0001, OR=2,62,
IC=1,90-3,61). A magnitude dos efeitos variou de duas a sete vezes(Tabela 2).

Considerando-se os nascidos com baixo peso, foi mais frequente a realizacdo de pré-
natal no SUS (p<0,0038, OR= 1,80, 1C=1,20-2,70), a realizacdo de até seis consultas pré-
natais (p<0,0001, OR=4,69, 1C=3,26-6,74), ser tabagista (p<0,0001, OR= 2,18, IC= 1,45-
2,26), usar drogas ilicitas (p<0,0001, OR=6,27, IC= 2,24-17,5) e necessitar de internacéo
(p<0,0001, OR=2,01, 1C=1,41-2,86). A magnitude dos efeitos variou de 80% a seis vezes

(Tabela 2).
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Tabela 2- Andlise univariada relativa as caracteristicas sociodemogréaficas e gestacionais associadas aos
desfechos: reanimacdo neonatal, nascimento pré-termo e baixo peso. Botucatu, 2012

Variavel Reanimacéo Nascimento pré-termo Baixo Peso

Sim n(%) OR (Ig 95%) Simn(%) OR (ICp 95%) Simn(%) OR (ICp 95%)
Idade (anos) p=0,3675 p=0,8607 p=0,2705
>35 21(13,9) 1,25(0,76-2,05) 25(12,1) 1,04(0,66-1,64) 24(14,3) 1,30(0,81-2,07)
<35 130(86,1) 181(87,9) 144(85,7)
Raca/Cor p=0,4180 p=0,7529 p=0,7322
Preta ou parda 37(24,5) 1,17(0,79-1,75)  44(21,4) 0,94(0,65-1,35) 39(23,4) 1,06(0,72-1,57)
Branca 114(75,5) 162(78,6) 128(76,6)
Aprovacao escolar (anos) p=0,0777 p=0,6955 p=0,4671
Até 8 55(36,9) 1,37(0,96-1,96) 60(29,6) 0,93(0,67-1,29) 55(33,1) 1,13(0,80-1,60)
9 ou mais 94(63,1) 143(70,4) 111(66,9)
Trabalho p=0,0395 p=0,6580 p=0,1230
Né&o 78(52,0) 1,42(1,01-2,00) 101(49,5) 1,28(0,95-1,72) 83(49,7) 1,29(0,93-1,78)
Sim 72(48,0) 103(50,5) 84(50,3)
Companheiro p=0,5099 p=0,5285 p=0,1547
Né&o 20(13,4) 0,84(0,51-1,39) 33(16,2) 0,88(0,59-1,30) 31(18,7) 1,35(0,88-2,07)
Sim 129(86,6) 171(83,8) 135(81,3)
Pré-natal no SUS p<0,0001 p=0,0587 p=0,0038
Sim 128(84,8) 2,46(1,55-3,91) 156(76,8) 1,39(0,98-1,98) 133(80,6) 1,80(1,20-2,70)
Né&o 23(15,2) 47(23,2) 32(19,4)
Consultas pré-natais p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Até 6 48(34,5) 2,81(1,91-4,12)  93(50,0) 6,99(4,98-9,81) 66(43,7) 4,69(3,26-6,74)
7 ou mais 91(65,5) 93(50,0) 85(56,3)
Problemas emocionais p=0,5944 p=0,8944 p=0,8832
Sim 26(17,2) 1,13(0,71-1,77)  32(15,5) 0,97(0,64-1,46) 27(16,1) 1,03(0,66-1,60)
Nao 125(82,8) 174(84,5) 141(83,9)
Tabagismo p=0,0823 p<0,0001
Sim 25(16,6) 1,35(0,85-2,14) 35(17,1) 1,42(1,91-2,13) 38(22,8) 2,18(1,45-2,26)
Né&o 126(83,4) 170(82,9) 129(77,2)
Uso de &lcool na gestagao p=0,5839 p=0,8314 p=0,3948
Sim 5(9,8) 0,77(0,30-1,96) 9(4,4) 1,08(0,52-2,24) 9(5,4) 1,37(0,65-2,85)
Né&o 46(90,2) 197(95,6) 159(94,6)
Uso de droga na gestacéo p=0,4763 p=0,0619 p<0,0001
Sim 1(0,7) 0,55(0,07-4,23) 5(2,4) 2,80(0,94-8,28) 7(4,2) 6,27(2,24-17,5)
Né&o 150(99,3) 201(97,6) 161(95,8)
Internagdo p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
Sim 43(28,5) 1,58(1,08-2,31) 76(36,9) 2,62(1,90-3,61) 55(32,7) 2,01(1,41-2,86)
Né&o 108(71,5) 130(63,1) 113(67,3)

As Tabelas 3, 4 e 5 sdo referentes aos modelos logisticos ajustados para os desfechos

em estudo: reanimacdo neonatal, nascimento pré-termo e baixo peso.
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Tabela 3- Modelo logistico ajustado para o desfecho: reanimacéo neonatal. Botucatu, 2012

B ep Wald P OR 1C95%

Reanimacéo neonatal

Hipertenséo 0.81 0.27 8.78 0.003 2.24 (1.31-3.83)
Até 8 anos de aprovacdo escolar 0.00 0.23 0.00 0.989 1.00 (0.64-1.56)
Nao trabalha 0.12 0.22 0.29 0.593 1.12 (0.73-1.73)
Pré-natal no SUS 0.98 0.31 9.90 0.002 2.66 (1.45-4.89)
< 7 consultas pré-natais 0.76 0.23 10.46 0.001 2.13 (1.35-3.37)
Tabagista -0.02 0.30 0.00 0.951 0.98 (0.55-1.76)
Internacao 0.51 0.24 4.47 0.035 1.67 (1.04-2.69)
Constante -3.37 029 139.11 <0.001 0.03

Tabela 4- Modelo logistico ajustado para o desfecho: nascimento pré-termo. Botucatu, 2012

B ep Wald p OR 1C95%

Parto pré-termo

Hipertensao 1.24 0.26 23.07  <0.001 3.47 (2.09-5.77)
Pré-natal no SUS 0.13 0.25 0.28 0.596 1.14 (0.70-1.84)
< 7 consultas pré-natais 1.97 0.22  81.48 <0.0001 7.18 (4.68-11.02)
Tabagista 0.16 0.29 0.29 0.591 1.17 (0.66-2.08)
Uso de drogas 0.75 1.05 0.51 0.476 2.11 (0.27-16.48)
Internacéo 0.95 0.23 16.99 <0.001 2.59 (1.65-4.06)
Constant -3.14 0.24 17049 <0.001 0.04

Tabela 5- Modelo logistico ajustado para o desfecho: baixo peso.

Botucatu, 2012

B ep Wald p OR 1C95%

Baixo peso

Hipertenséao 0.85 0.29 8.77 0.003 2.33 (1.33-4.09)
Nao trabalha 0.14 0.23 0.36 0.547 1.15 (0.73-1.82)
Vive sem companheiro 0.05 0.30 0.03 0.858 1.06 (0.58-1.91)
Pré-natal no SUS 0.48 0.30 2.50 0.114 1.62 (0.89-2.93)
< 7 consultas de pré-natal 1.54 0.23 44,15 0.000 4.66 (2.96-7.34)
Tabagista 0.44 0.29 2.24 0.134 1.55 (0.87-2.75)
Uso de drogas 1.65 0.95 2.99 0.084 521 (0.80-33.76)
Internacao 0.77 0.25 9.29 0.002 2.16 (1.32-3.54)
Constant -3.52 0.29 150.05 0.000 0.03
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Em relagdo aos resultados perinatais estudados, em mulheres com hipertensdo na
gravidez, foi significativamente maior a chance de ocorrer reanimagdo neonatal (p=0,003,
OR=2,24, 1C95%=1,31-3,83) (Tabela 3), nascimento pre-termo (p<0,001, OR=3,47,
1C95%=2,09-5,77) (Tabela 4) e baixo peso (p=),003, OR=2,33, 1C95%=1,33-4,09) (Tabela

5), independentemente das variaveis utilizadas para ajuste do modelo.

4. Discussao

Este estudo permitiu identificar fatores associados e o resultado perinatal de gestantes
com hipertensdo em municipio de médio porte do interior paulista, e os resultados obtidos séo
provavelmente aplicaveis a outros municipios com caracteristicas semelhantes do pais.

A ocorréncia de hipertensdo na gestacdo mostrou-se associada ao risco de
complicacBes perinatais: nascimento pré-termo, baixo peso ao nascer e necessidade de
reanimagdo no momento do parto. Por isso, essa intercorréncia constitui fator de risco a ser
identificado o mais precocemente possivel, de forma que a gestante possa ser encaminhada a
servico especializado, visando acompanhamento adequado, para prevenir a ocorréncia de
desfechos perinatais negativos como os identificados.

Neste estudo, considerando-se a magnitude do efeito, o maior risco identificado entre
as gestantes com hipertensdo foi o nascimento pré-termo. A prevencdo do nascimento pré-
termo permanece como desafio para 0s servicos de salde. Recente revisdo sistemética de
literatura apontou que em 2013 ocorreram 6,3 milhdes de Obitos em criangas menores de
cinco anos no mundo e que, destes, 44% foram no periodo neonatal, sendo a principal causa
de morte as complicacdes do parto pré-termo, superando, inclusive, a pneumonia que até
entdo era o desfecho mais associado ao 6bito na infancia'’. Mesmo em paises desenvolvidos,
as sindromes hipertensivas mantém-se associadas a complicacfes maternas e/ou fetais que

18-19

podem levar a interrup¢do prematura da gravidez Destaca-se que alguns estudos

classificaram os casos de hipertensdo por gravidade (leve/grave ou com eclampsia/sem

eclampsia) para estudar a ocorréncia de nascimento pré-termo e encontraram associagao até
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nos casos de menor gravidade ", indicando que todos os casos devem, igualmente, receber

atencdo especializada.

No presente estudo, a ocorréncia de baixo peso ao nascer foi duas vezes maior entre

mulheres com quadro de hipertenséo, associacéo encontrada em outros estudos nacionais'®?

23-24

e
internacionais
A importancia do peso ao nascer para a vida do individuo tem sido evidenciada. Vasta

literatura em diversas areas do conhecimento tem, ao longo de décadas, discutido a
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importancia da nutrigdo precoce, muitas vezes medida pelo peso de nascimento, em resultados
de curto prazo, como maior risco de 6bito infantil. Embora menos dbvio, o impacto a médio
prazo também tem sido objeto de crescente producéo cientifica®®, sendo descritos problemas
de satde e desenvolvimento que podem resultar em elevado custo para a sociedade®. No
Brasil, estudo de coorte com criangas nascidas de mées hipertensas e com baixo peso ao
nascer encontrou mais sobrepeso aos 24 meses de vida entre essas criangas, quando
comparadas as nascidas de maes normotensas®’ e outro estudo, controlado, evidenciou que na
idade adulta os filhos de maes hipertensas apresentaram maiores niveis de pressdo arterial e
de dislipidemia precocemente®.

Destaca-se que a hipertensdo pode ser controlada na gravidez, de forma a prevenir a
prematuridade e o baixo peso, desde que a atencdo pré-natal seja qualificada. Assim, acdes
deverdo ser implementadas no municipio voltadas tanto a identificacdo de distarbios
hipertensivos precocemente, quanto para a implantacdo das intervencées indicadas, de forma
a prevenir tais desfechos perinatais negativos e 0 impacto em outras etapas da vida.

Considerando o desfecho reanimacdo neonatal, os resultados encontrados mostraram
que a necessidade desse procedimento foi o dobro entre recém-nascidos filhos de mées com
hipertensdo. Pesquisadores que estudaram o fluxo da artéria uterina de mulheres com
hipertensdo evidenciaram que o feto fica sujeito a insuficiéncia placentaria severa, com
consequente hipoxemia®® que, por sua vez, frequentemente resulta na necessidade de
reanimacao neonatal.

Estima-se que 10% das gestantes brasileiras desenvolvam quadro de hipertens&o®,
mesma prevaléncia obtida na presente investigacdo (10,3%). Estes valores, porém, séo
superiores ao encontrado em outros paises, apesar da grande variacdo encontrada. Estudo de
revisao realizado nos Estados Unidos da América apontou que as desordens hipertensivas
complicam 1% de todas as gestacdes do pais®®, enquanto que outro descreveu que tais
desordens constituem a complicacdo médica mais comum na gravidez, afirmando afetar entre
6 e 8% das gestacbes ocorridas no pais®’. Tais variacdes podem decorrer de diferencas
metodoldgicas na conduc¢éo das investigacdes.

Estd descrita na literatura cientifica a influéncia das condi¢des sociodemograficas
sobre essa doencga®. Neste contexto, o presente estudo evidenciou associacdo entre idade
materna igual ou superior a 35 anos e hipertensdo na gestacdo, situagdo também encontrada
em outro estudo brasileiro®.

O Ministério da Saude (MS) considera fator de risco gestacional preexistente a idade

materna superior a 35 anos, condi¢do que exige atencdo redobrada durante a realizacdo do
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pré-natal®*, inclusive pela maior chance de gestantes desta faixa etaria desenvolverem doencas
cronicas®®. Em diversos paises, inclusive no Brasil®*, tem sido observado aumento
significativo na frequéncia de gravidez entre mulheres nesta faixa etaria®*’. Porém, este é um
fator de risco pouco sensivel a modificacdes por acdes do setor salde, por sua natureza
sociocultural. Assim, cabe melhorar a atencdo obstétrica e neonatal, de forma a prevenir a
ocorréncia de complicacOes perinatais nos casos de opcao pela gestagdo mais tardiamente.
Devido a complexidade do diagnédstico diferencial e as limitacdes de estudo com
coleta de dados de prontuarios e anotacdes do cartdo da gestante, ndo foi possivel classificar
os diferentes graus de sindromes hipertensivas. Dessa forma, os dados foram analisados
considerando apenas a ocorréncia de hipertensdo na gravidez que indicou prevaléncia

semelhante a de outros estudos nacionais.

5. Concluséao

Considerando os desfechos perinatais, o0s resultados deste estudo apontaram
associacdo entre hipertensdo e necessidade de reanimacdo neonatal, nascimento pré-termo e
baixo peso ao nascer, além do fator sociododemografico idade > 35 anos.

O conhecimento dos fatores que se associam a hipertensdo na gestacdo e as
complicagdes perinatais dela decorrentes, evidenciam a importancia de se detectar
precocemente as gestantes de risco para seu desenvolvimento. A identificagdo dos casos
precocemente, somada a intervencdo no momento oportuno, potencializa melhores resultados
materno-fetais. Assim, com base nos achados desta pesquisa, sera importante que o municipio
deste estudo implemente acGes voltadas a qualidade do cuidado pré-natal desenvolvido, de

forma a prevenir efeitos negativos de intercorréncias como a hipertensdo na gestacao.
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Anélise comparativa da atencéo a recém-nascidos em hospital publico e privado
Ana Paula Pinho Carvalheira

Cristina Maria Garcia de Lima Parada

RESUMO

Introducdo: Desde sua criacdo na década de 1980, o Sistema Unico de Saude brasileiro
apresenta estrutura hibrida, que inclui servicos publicos e privados. Considerando-se a
relevancia da area materno-infantil neste contexto, desenvolveu-se o presente estudo, que
objetivou comparar as caracteristicas sociodemograficas das parturientes, a atengdo
desenvolvida ao bindbmio mé&e-bebé no momento do parto e as condigdes dos neonatos ao
nascer em hospitais publico e privado. Material e Método: Trata-se de estudo exploratorio e
transversal. Foram incluidos todos os partos ocorridos de janeiro a junho de 2012 nas duas
maternidades, uma publica e outra privada, existentes em municipio do interior do Estado de
Sao Paulo. Utilizou-se instrumento construido especialmente para essa finalidade, contendo
variaveis sociodemograficas, gestacdo atual e da atencdo ao parto, atencdo ao recém-nascido e
desfechos neonatais. Resultados: Houve associagdo positiva entre nascer no hospital publico
e ser adolescente (OR=4,21, 1C=2,64-6,73), estudar até o ensino fundamental (OR=10,9,
1C=6,94-17,39), ser primipara (OR=1,54, 1C=1,21-1,96), ndo ter companheiro (OR=2,65,
IC=1,74-4,04), ndo ter planejado a gestacdo (OR=3,23, 1C=2,51-4,15), ter realizado até seis
consultas pré-natais (OR=3,10, 1C=2,04-3,23) e ter feito pré-natal no servico publico
(OR=49,75, 1C=32,80-75,47). Quanto a atencdo ao parto, nascer no hospital publico protegeu
da realizacdo de parto cesarea e cesarea eletiva (OR=0,001, 1C=0,0004-0,006) e de outros
procedimentos rotineiros, cujas evidéncias apontam prejuizos. Mostrou-se associacdo
significativa entre nascer no hospital publico e desfechos neonatais negativos, incluindo
prematuridade (OR=1,63, IC=1,12-2,36), baixo peso (OR=2,26, IC=1.46-3,51) e necessidade
de reanimacdo (OR=3,32, IC=1,97-5,59). Mesmo havendo essas condi¢des negativas, nascer
no hospital publico favoreceu o aleitamento materno exclusivo na alta. Conclusdes: Tanto no
hospital publico quanto no privado verificaram-se aspectos que merecem medidas e acfes
efetivas de profissionais de saude, bem como de gestores, com vistas ao sucesso da atencao
materno-infantil, especialmente no que se refere a melhores desfechos neonatais.

Descritores: Servi¢os de Saude; Saude Materno-Infantil; Cobertura de Servigos de Salde.

Assisténcia a Saude.
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1. Introdugéo

Desde sua criacio na década de 1980, o Sistema Unico de Sadde (SUS) brasileiro
apresenta estrutura hibrida, que inclui servigos publicos e privados. O subsetor estatal é
composto por acdes e servicos proprios e pelos complementares ndo estatais e o subsetor
suplementar, de iniciativa privada, presta acoes e servicos a partir da contratacdo de planos e
seguros de saude, os quais sdo regulados pelo Estado, responsavel por sua fiscalizacdo e
controle’.

A salde suplementar sofreu importante expansao no pais, especialmente na década de
1980. De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 2008,
25,9% da populagdo brasileira possuia cobertura de pelo menos um plano de assisténcia
médica & salide?. Pesquisadores da area de bioética afirmam que este setor pouco avangou do
modelo baseado na lista de doencas e procedimentos, aprovado como plano referéncia quando
das primeiras implementacdes, aumentando os conflitos relativos a incorporacdo de
tecnologias e ao incremento da demanda e dos custos, diante do envelhecimento populacional.
Desde entdo, consolidaram-se politicas na regulamentacdo que ferem principios do SUS, na
assisténcia aos mais vulneraveis, entre eles gestantes e idosos. Para 0s mesmo autores, falta
regulacdo, por parte do Estado, na adequagdo da &rea suplementar com outras politicas
publicas, no sentido de aperfeicoar a qualidade da atencdo e ampliar equitativamente a
cobertura assistencial®.

Porém, héa visBes conflitantes sobre a influéncia da iniciativa privada na universalidade
dos sistemas nacionais de saude. Por um lado, hd um senso comum de que o fato de parcela
da populacdo estar segurada desoneraria 0s sistemas publicos pela diminuicdo da demanda
aos seus servicos ou do gasto publico com saude. Por outro lado, deve-se considerar que o
grau de expansdo dos servi¢os privados pode ser inversamente proporcional ao grau de
penetracdo do sistema publico e que tal expansdo em geral decorre da percepcédo de qualidade,
facilidade de uso e acolhimento e do menor grau de confianca e adesdo da populagdo ao
sistema publico, o que pioraria sua qualidade. Deve-se, porém, partir do pressuposto que as
relacBes publico-privadas podem funcionar com resultados em prol do interesse publico,
desde que garantida a prevaléncia dos servicos publicos sobre os privados®

Em rede Unica, a integracdo das agdes e servicos publicos e complementares do
subsetor estatal esta sob responsabilidade dos municipios ou, eventualmente, dos estados, que
estabelecem contratos e convénios com os prestadores autbnomos, acompanhando o seu
desempenho. Desse modo, o sistema publico configura-se como dependente dos hospitais

privados e filantrépicos para assegurar atendimento aos cidadaos: atualmente, apenas 36%
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dos leitos hospitalares do SUS sdo publicos (de municipios, estados, Universidades ou
Unido), enquanto que 64% sdo de instituicdes particulares, que mesclam a clientela entre
pagantes, afiliados ao sistema de salde suplementar e usudrios do SUS. Nas areas
ambulatorial e de urgéncia o sistema publico cresceu mais, assegurando o cuidado direto a
68% de seus dependentes’. Acredita-se que a atencdo a salide materno-infantil, pelo setor
publico brasileiro, siga essa mesma lgica’.

Especificamente na area infantil, no ambito mundial, a implantacdo de novos recursos
tecnoldgicos tem possibilitado ampliacdo na sobrevida de criancas, apesar dos indices de
morbimortalidade infantil globais continuarem preocupantes®. No Brasil, observam-se
avancos nos servigos de saude nas trés Ultimas décadas, tanto no subsetor estatal quanto no
suplementar, além de importantes transformac6es nos determinantes das doencas, apontando
para melhores indicadores de satde infantil”.

Apesar dos progressos, o principal indicador de satde infantil, a taxa de mortalidade,
mantém-se elevada: ainda que o resultado seja preliminar, ocorreram 13,9 6bitos por mil
nascidos vivos no Brasil em 2013 e, a despeito de sua reducdo em todas as regides do pais em
anos recentes, mantém-se elevada em comparagdo a paises desenvolvidos e mesmo latino-
americanos, resultado incompativel com o potencial econdmico do pais: em 2010, paises
como Chile e Argentina apresentaram taxas de 8 e 12 por mil nascidos vivos,
respectivamente®.

Assim, muito ha para avancar, especialmente na area neonatal, relevante tanto no
contexto mundial quanto no brasileiro. Atualmente, no Brasil, quase 70% das mortes do
primeiro ano de vida ocorrem no primeiro més®, ratificando a relevancia deste periodo e
apontando que melhores resultados nas taxas de mortalidade infantil deverdo passar pela
reducdo de Obitos neonatais, 0s quais estdo estreitamente associados a determinantes sociais e
aos cuidados ofertados a gestacdo, nascimento e primeiros dias de vida da crianca.

Considerando-se 0 exposto, tem-se por objetivos comparar as caracteristicas
sociodemogréficas das parturientes, a atencdo desenvolvida ao bindmio mae-bebé no
momento do parto e as condi¢cdes dos neonatos ao nascer em hospitais publico e privado, com
a finalidade de subsidiar o planejamento de a¢des e a organizacdo da rede de atencéo a saude

voltada a este grupo populacional.

2. Método



71

Trata-se de estudo transversal. E parte de projeto de pesquisa mais amplo, intitulado
“O bindmio mae-filho em Botucatu: estudo epidemiolégico em énfase na morbimortalidade
materna e infantil”.

O cenario da pesquisa € Botucatu, municipio de médio porte localizado na regido
centro-sul do Estado de S&o Paulo, com aproximadamente 120.000 habitantes. A cidade conta
com duas maternidades, uma publica (Hospital Universitario) e outra privada.

O Hospital Universitario € a maior instituicdo publica vinculada ao SUS da regido.
Dispde de 385 leitos gerais e 52 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo 30 para
adultos, 15 para neonatos (UTIN) e sete pediatricos (UTIP). A maternidade atende, em média,
200 parturientes por més, conta com 40 leitos destinados as gestantes/puérperas e 24 leitos
para recém-nascidos (alojamento conjunto) e é hospital de referéncia para atendimento nas
areas de obstetricia e neonatologia® .

O hospital privado conta, no total, com 111 leitos: clinicos, cirargicos, obstétricos e
pediatricos; sua maternidade possui 16 leitos, incluindo quartos privativos e semiprivativos,
para atendimento de usuarios do subsetor suplementar, prestando servico privado e
conveniado a empresas e cooperativas de salde; possui sete leitos de UTI adulto e trés leitos
de UTI neonatal’,

Os dados foram coletados por entrevistadores remunerados e devidamente capacitados
no periodo de janeiro a junho de 2012 e foram obtidos, prioritariamente, a partir das anotacoes
dos prontuarios hospitalares de ambos, do Livro de Sala de Parto e do Cartdo de Pré-Natal. Na
auséncia de dados nestas fontes, realizou-se entrevista com a puérpera. Em todos 0s casos,
estas foram informadas sobre o estudo, convidadas a participar e assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido antes do inicio da coleta de dados.

Foram internadas para atencdo ao parto nas duas maternidades de Botucatu, no
periodo estabelecido para este estudo, 1.416 mulheres e foram efetivamente incluidas 1.343
(94,8%), das quais 976 (72,7%) foram atendidas no hospital pablico e 367 (27,3%), no
hospital privado.

As variaveis sociodemogréaficas maternas estudadas foram: idade em anos (até 19, 20
ou mais), situacdo conjugal (sem companheiro, com companheiro), escolaridade (até ensino
fundamental, ensino médio ou mais), cor (ndo branca, branca) e primiparidade (sim, ndo).
Quanto a gestagdo atual, considerou-se o planejamento da gravidez (néo, sim), realizagédo de
pré-natal (ndo, sim), nimero de consultas pré-natais (até seis, sete ou mais), local do pré-natal
(servico publico, servigo privado) e feto Unico (ndo, sim). Entre os dados da atencdo no

momento do parto foram incluidos®: realizacdo de tricotomia (sim, n&o), realizacio de enema
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(sim, ndo), oferta de liquidos no pré-parto (ndo, sim), controle ndo farmacoldgico da dor (néo,
sim), liberdade de posicdo no pré-parto (ndo, sim), infusdo endovenosa pré-parto (sim, ndo),
partograma (ndo, sim), tipo de parto (cesarea, vaginal) e condicdo da cesarea (eletiva,
indicada). Com relacdo as condicBes da crianca ao nascer, consideraram-se a idade
gestacional em semanas (até 36, 37 ou mais), ocorréncia de baixo peso (sim, nao),
necessidade de reanimacdo neonatal (sim, n&do), utilizacdo de incubadora (sim, n&o),
aleitamento materno exclusivo na alta (ndo, sim) e condicdo negativa na alta (sim ou nao) e
sobre procedimentos realizados, indicativos da qualidade do servico, foram incluidos: idade
gestacional estimada por exame fisico (ndo, sim), indice de Apgar no primeiro e quinto
minutos de vida (ndo, sim) e coleta de sangue para tipagem sanguinea (ndo, sim).

Para viabilizar a andlise de dados, foi construido banco de dados no software Excel
2007, posteriormente exportado para o Epilnfo versdo 7.1.3.3, onde foram analisados. Foi
realizada dupla digitacdo, com correcdo de eventuais erros identificados. Além disso, antes da
andlise dos dados, a consisténcia do banco foi novamente checada, a partir de questdes
associadas, sendo corrigidas eventuais falhas.

Realizou-se teste de associacdo entre as varidveis dependentes (sociodemogréaficas,
relativas a gestacdo atual, as condi¢Bes da atencdo ao parto e nascimento e procedimentos
realizados) e a varidvel explicativa ou independente: tipo de hospital (publico ou privado),
pelos testes Qui quadrado ou Exato de Fisher. A raz&o de chances ou odds ratio (OR) foi
estimada, com célculo de intervalo de confianca (IC) de 95%. Em todos os casos, considerou-
se critico p <0,05.

Esta pesquisa foi aprovada por Comité de Etica em Pesquisa local e seguiu todas as

normas preconizadas para pesquisa com seres humanos (Protoloco n° 4075 - 2011).

3. Resultados
As variaveis sociodemograficas maternas e dados da gestacdo atual, por hospital,

constam da Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas maternas e da gestacdo atual por tipo de

hospital (publico ou privado). Botucatu, 2012

Variaveis Publico Privado p-valor OR (IC 95%)
n=976 n=376
N (%) N (%)
Sociodemograficas
Idade (anos)
Até 19 199 (20,4) 21 (5,7) <0,001 4,21 (2,64-6,73)
20 ou mais 777 (79,6) 346 (94,3) 1
Cor
N&o branca 218 (22,3) 79 (21,5) 0,749 1,04 (0,78-1,40)
Branca 758 (77,7) 288 (78,5) 1
Escolaridade
Até ensino fundamental 387 (40,0) 21 (5,7) <0,001 10,9 (6,94-17,39)
Ensino médio ou mais 580 (60,0) 346 (94,3) 1
Primiparidade
Sim 626 (64,1) 197 (53,7)  <0,001 1,54(1,21-1,96)
Né&o 350 (35,9) 170 (46,3) 1
Situacéo conjugal
Sem companheiro 174 (18,0) 28 (7,6) <0,001 2,65 (1,74-4,04)
Com companheiro 792 (82,0) 339 (92,4) 1
Gestacao Atual
Planejamento
Né&o 624 (63,9) 130 (35,4) <0,001 3,23 (2,51-4,15)
Sim 352 (36,1) 237 (64,6) 1
Realizacéo de pré-natal
Né&o 1(0,1) 0 (0,0) 0,540 -
Sim 975 (99,9) 366(100,0)
Consultas pré-natais
Até seis 202 (21,7) 28 (8,2) <0,001 3,10 (2,04-4,70)
Sete ou mais 730 (78,3) 314 (91,8) 1
Local do pré-natal
Servigo publico 785 (80,4) 28 (7,6) <0,001 49,75 (32,80-75,47)
Servico privado 191 (19,6) 339 (92,4) 1
Feto Unico
Né&o 21 (2,2) 6 (1,6) 0,548 1,32 (0,52-3,30)
Sim 953 (97,8) 360 (98,4) 1

Dados da Tabela 1 evidenciam associacdo entre nascer no hospital publico e ser
adolescente (OR=4,21, 1C=2,64-6,73), estudar até o ensino fundamental (OR=10,9, 1C=6,94-
17,39), ser primipara (OR=1,54, 1C=1,21-1,96), ndo ter companheiro (OR=2,65, IC=1,74-
4,04), néo ter planejado a gestagdo (OR=3,23, IC= 2,51-4,15), ter realizado até seis consultas
pré-natais (OR=3,10, 1C=2,04-4,70) e ter feito pré-natal no servi¢co publico (OR=49,75,

IC=32,80-75,47). As associagdes foram sempre positivas.
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Também se destaca que das 530 mulheres que fizeram pré-natal em servicos privados,

191 (36,0%) tiveram seus partos no servigo publico (Tabela 1).

Dados relativos ao parto estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo dos recém-nascidos quanto as variaveis relativas a atencdo ao parto

por tipo de hospital (publico ou privado). Botucatu, 2012

Variaveis Publico Privado  p-valor OR (IC 95%)
(n=976) (n=367)
N (%) N (%)
Tipo de parto
Cesarea 535 (55,4) 337(92,1) <0,001 0,11(0,07-0,16)
Vaginal 430 (44,6) 29 (7,9) 1
Condicao da Cesarea (n=872)
Eletiva 2(0,4) 234 (69,4) <0,001  0,001(0,0004-0,006)
Indicada 533(99,6) 103 (30,6) 1
Enema
Sim 4 (0,4) 2 (0,5) 0,898 0,75(0,12-5,91)
Né&o 972 (99,6) 365 (99,5) 1
Tricotomia
Sim 21 (2,2) 34(9,5) <0,001 0,22(0,13-4,11)
Né&o 917 (97,8) 325(90,5) 1
Infuséo endovenosa
Sim 213 (21,90 116(31,8) <0,001 0,60 (0,46-0,78)
Né&o 759 (78,1) 249 (68,2) 1
Liquidos pré-parto
Né&o 121 (12,4) 141 (38,6) <0,001 0,22 (0,17-0,30)
Sim 851 (87,6) 224 (61,4) 1
Liberdade de movimento
Né&o 21 (2,2) 108 (29,6) <0,001 0,05 (0,03-0,08)
Sim 952 (97,8) 257 (70,4) 1
Controle nédo farmacologico
Né&o 872 (89,7) 361(98,9) <0,001 0,09 (0,03-0,26)
Sim 100 (10,3) 4(1,1) 1
Uso do partograma
Né&o 51 (5,3) 287 (78,4) <0,001 0,01 (0,01-0,02)
Sim 917 (94,7) 79 (21,6) 1
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Considerando-se o total de partos (1.343), a prevaléncia de cesarea foi de 64,9% (872
casos). No hospital publico a prevaléncia foi de 54,8% (535 casos) e no privado foi 91,8%
(337 casos). Houve associacdo entre nascer no hospital publico e realizacdo de parto cesarea
(OR=0,11, 1C=0,07-0,16) e cesarea eletiva (OR=0,001, 1C=0,0004-0,006). Em ambos 0s
casos, nascer no hospital publico protegeu destes desfechos, sendo o efeito muito maior no
caso da cesérea eletiva (Tabela 2).

Nascer no hospital pablico protegeu de préaticas inadequadas, como realizacdo de
tricotomia (OR=0,22, 1C=0,13-4,11) e infusdo endovenosa (OR=0,60, 1C=0,46-0,78). Por
outro lado, nestes servicos foi favorecida a oferta de liquidos no pré-parto (OR=0,22,
IC=0,17-0,30), a liberdade de posi¢do e movimento (OR=0,05, 1C=0,03-0,08); o controle ndo
farmacoldgico da dor (OR=0,09, IC=0,03-0,26) e 0 acompanhamento do trabalho de parto por
partograma (OR=.0,01, 1C=0,01-0,02) (Tabela 2).

Constam da Tabela 3 dados do neonato no parto e atencéo neonatal.



76

Tabela 3 — Distribuicdo dos recém-nascidos quanto as condigbes ao nascer e a atencdo

neonatal por tipo de hospital (pablico ou privado). Botucatu, 2012

Variaveis Publico Privado p- OR (IC 95%)
(n=976) (n=367) valor
N (%) N (%)
Condicdes ao Nascer
Idade gestacional (semanas)
Ateé 36 160 (16,7) 40 (11,0) 0,008 1,63(1,12-2,36)
37 ou mais 796 (83,3) 325 (89,0) 1
Baixo peso ao nascer
Sim 142 (14,7) 26 (7,1) <0,001 2,26 (1,46-3,51)
Né&o 821 (85,3) 341 (92,9) 1
Necessidade de reanimacgéo
Sim 134 (13,9) 17 (4,6) <0,001  3,32(1,97-5,59)
Né&o 827 (86,1) 349 (95,4) 1
Utilizacdo de incubadora
Sim 164 (17,0) 35(9,5) <0,001  1,93(1,31-2,85)
Né&o 802 (83,0) 332 (90,5) 1
Aleitamento exclusivo alta
Né&o 71 (7,6) 175 (47,9) <0,001 0,08 (0,06-0,12)
Sim 861 (92,4) 190 (52,1) 1
Condicao negativa na alta
Sim 22 (2,3) 1(0,3) 0,023  8,44(1,13-62,84)
Né&o 954 (97,7) 366 (99,7) 1
Procedimentos
Apgar no 1° minuto de vida
Né&o 38 (4,0) 2 (0,5) 0,002 7,49 (1,76-45,10)
Sim 921 (96,0) 363 (99,5) 1
Apgar no 5° minuto de vida
Né&o 29 (3,0) 2(0,5) 0,015 5,56 (1,28-33,85)
Sim 947 (97,0) 363 (99,5) 1
Idade gestacional por exame
Né&o 99 (10,2) 182 (49,6) <0,001 0,11 (0,08-0,15)
Sim 867 (89,8) 185 (50,4) 1
Tipagem sanguinea
Né&o 12 (1,2) 1(0,3) 0,195 4,59 (0,59-35,4)
Sim 954 (98,8) 365 (99,7) 1

Do total de recém-nascidos, 200 (14,9%) nasceram prematuros, a maioria ocorrida no

hospital publico (160 casos, 80,0%); 168 (12,5%) foram de neonatos com baixo peso ao

nascer, sendo maior a frequéncia no hospital puablico (142 casos, 84,5%) e 151 neonatos

(11,2%) necessitaram de reanimacdo, procedimento também mais frequente no hospital

publico (134 casos, 94,4%) (Tabela 3).
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Houve associacdo positiva entre nascer no hospital puablico e piores condi¢des ao
nascer, incluindo: prematuridade (OR=1,63, 1C=1,12-2,36), baixo peso (OR=2,26, IC=1,46-
3,51), necessidade de reanimacdo (OR=3,32, 1C=1,97-5,59) ou do uso de incubadora
(OR=1,93, I1C=1,31-2,85) (Tabela 3).

Também houve associacdo entre condi¢cdo negativa na alta (natimortalidade e o6bito
neonatal) e hospital de nascimento, sendo que o pior resultado ocorreu no hospital pablico:
criancas nascidas neste servigo tiveram oito vezes mais chance de falecer que as nascidas no
servico privado (OR=8,44, 1C=1,13-62,84) (Tabela 3). No total, ocorreram oito Obitos fetais
(34,8%) e 15 neonatais (65,2%). Entre os Gltimos, as principais causas foram relacionadas a
malformacdo fetal (8 casos, 53,3%) e a prematuridade (4 casos, 26,7%) (dados néo
apresentados em Tabela).

Nascer em hospital publico favoreceu o aleitamento materno exclusivo na alta
(OR=0,08, 1C=0,06-0,12). Quanto aos procedimentos realizados com o0 neonato, foi pouco
mais frequente o registro dos indices de Apgar de primeiro (OR=7,49, 1C=1,76-45,10) e
quinto minutos (OR=5,56, 1C=1,28-33,85) no hospital privado, enquanto que o registro da
idade gestacional por exame fisico estava mais disponivel no hospital publico (OR=0,11,
IC=0,08-0,15) (Tabela 3).

4. Discusséo

Este estudo de base populacional permitiu comparar o perfil de maes e recém-
nascidos, a atencdo desenvolvida no parto e as condi¢des de nascimento, considerando tratar-
se de hospital pablico ou privado, por meio da analise de registros hospitalares e entrevista
com as mdes, situacdo bastante favoravel, visto que a maior parte dos estudos deste tipo
utiliza dados exclusivamente de fontes secundarias, muitas vezes com problemas de registro.

Comparando os nascimentos ocorridos no hospital puablico e no hospital privado,
pode-se afirmar que do ponto de vista das condi¢Ges sociodemograficas, mulheres atendidas
no hospital publico estavam em desvantagem: mais frequentemente eram adolescentes, com
escolaridade mais baixa e ndao tinham companheiro. As condicdes da gestacdo também foram
desfavoraveis para esse grupo: com maior frequéncia eram primiparas, ndo tinham planejado
a gestacao, realizaram menos consultas de pré-natal e estas ocorreram no servigo publico.

Esses achados mantém coeréncia com amplo estudo que aborda o desenvolvimento
histérico e o estado atual do sistema de salde brasileiro e que aponta caracteristicas
sociodemogréficas mais desfavoraveis daqueles que sdo usuérios dos servigos publicos em

comparagéo aos dos servicos privados®, bem como com estudo realizado em Rio Grande (RS),
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0 qual concluiu que gestantes atendidas no subsetor estatal estiveram em desvantagem em
relacdo aquelas atendidas no subsetor suplementar, no que diz respeito as caracteristicas
demograficas e socioecondmicas™.

Em relacdo a histéria gestacional, a maior proporcdo de primigestas e mulheres que
ndo tinham planejado a gestacdo no hospital publico reflete perfil social diferente do que vem
sendo apontado no pais: mulheres com padrdo socioecondmico mais baixo e maior nimero de
gestacOes e partos. O achado do presente estudo pode decorrer da maior propor¢do de
adolescentes encontradas no hospital publico, ja que estas, mais frequentemente, sdo
primigestas. Quanto a gravidez ndo planejada, pode ser influenciada por vérios fatores,
especialmente sociais, que interferem na capacidade de mulheres e homens protegerem-se ou
ndo nas relagdes sexuais®®. Ambas as condicdes, primigestacdo e gravidez ndo planejada, sdo
relevantes por configurarem condi¢do de vulnerabilidade a saude da crianca.

Como era esperado, houve associacdo entre pré-natal no servi¢o publico e parto no
servico publico, situacdo condizente com o perfil sociodemografico apresentado. Porém, mais
de um terco das mulheres (36,0%), apesar de terem feito pré-natal no servico privado, deram a
luz no servico publico. Parte deste contingente pode ser de casos de alto risco, encaminhados
ao servico de referéncia, evidenciando adequacgdo da Rede de Atencdo a Salde de gestantes e
recém-nascidos no municipio. Porém, parte deve decorrer da realidade dos convénios e
seguros saude, que muitas vezes cobrem apenas o atendimento ambulatorial, fazendo com que
as mulheres busquem o servico publico para a atencdo ao parto. SituacBes como essa
merecem ser melhor estudadas, inclusive porque a Medida Provisoria n°® 2177-44, de 24 de
agosto de 2001, dispde sobre os planos privados de assisténcia a satde e prevé que o SUS seja
ressarcido de todos servicos prestados a consumidores e dependentes destes planos, desde que
0 servico prestado esteja previsto em contrato™.

Entre as entrevistadas, verificou-se adequada cobertura pré-natal em ambos 0s grupos.
A maior proporcdo de mulheres com até seis consultas, porém, esteve no grupo cujo parto
ocorreu no servico publico, resultado semelhante ao obtido por estudo realizado em municipio
do sul do pais, que mostrou entre gestantes atendidas no subsetor suplementar, maior nimero
de consultas e precocidade no inicio do pré-natal’>. Uma hipotese explicativa para essa
situacdo decorre do fato do servigco publico ser referéncia para o atendimento de alto risco,
podendo resultar em antecipagédo do parto e perda dos retornos semanais previstos para o final
da gravidez. Assim, em muitos casos, 0 menor numero de consultas pré-natais neste servico

pode ter sido consequéncia de intercorréncias gestacionais e ndo sua causa.
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Ratificando condicdo de maior risco entre os partos ocorridos na instituicdo publica,
evidenciou-se que 80,0% ou mais dos neonatos prematuros, com baixo peso e que
necessitaram de reanimacao ou uso de incubadora nasceram neste servico.

Com relacéo as prevaléncias de cesarea foram elevadas, a geral (64,9%), a do hospital
publico (54,8%) e a do setor privado (91,8%). Assim, ter o parto no hospital publico protegeu
a mulher da realizagéo deste tipo de parto, especialmente na forma eletiva (a magnitude desta
protecdo foi de praticamente 100%). Sendo assim, a prevaléncia de cesarianas do hospital
privado foi superior a média de 51% reportada em estudo conduzido em hospitais privados da
América Latina'®, e também em relacéo a reportada para mulheres de baixo risco em hospitais
privados na Australia'’ (27,1%), pais onde o sistema de salde® possui caracteristicas
semelhantes as do sistema de sadde do Brasil*®*°, pois ambos sdo formados pelos sistemas
publico/privado, no qual ha cobertura de assisténcia a saude publica e universal e também
oferta de planos de salide como opcao.

Nascer no hospital publico protegeu, ainda, da realizacdo de procedimentos rotineiros
durante o trabalho de parto e parto, cujas evidéncias apontam prejuizos, como tricotomia e
uso de infusdo endovenosa. Por outro lado, procedimentos benéficos também foram
observados mais frequentemente neste servigo: oferta de liquidos, utilizacdo de técnicas nao
farmacolodgicas para alivio da dor e maior monitoramento do trabalho de parto e parto por
partograma. Destaca-se que nas Ultimas décadas, houve rapida expansdo no desenvolvimento
e uso de préticas desenhadas para iniciar, corrigir a dindmica, acelerar, regular ou monitorar o
processo fisiolégico do parto, nem sempre de maneira adequada. A adocao sem criticas de
uma variedade de intervencfes inuteis, inoportunas, inadequadas e/ou desnecessarias, com
frequéncia mal avaliadas, constitui risco que os profissionais estdo correndo na tentativa de
melhorar 0s servicos obstétricos?’. Com base nos resultados deste estudo, pode-se afirmar que
no hospital publico houve melhor controle do trabalho de parto e parto, pela ado¢do mais
frequente de procedimentos e técnicas Uteis para sua conducdo. Consequentemente, aspectos
relativos & maternidade segura foram melhor contemplados no hospital publico.

O maior risco de prematuridade, baixo peso ao nascer, necessidade de reanimacgdo ou
de incubadora e de evoluir para natimorto ou 6bito neonatal, observado no hospital publico,
também decorre do fato deste ser referéncia na area materno-infantil. Esse papel tem sido
assumido, no Brasil, por esse tipo de servico: recente estudo de abrangéncia nacional indicou
maior estrutura para atendimento a desfechos como esses em hospitais publicos e com maior
volume de parto, em geral ligados a universidades. Destaca-se que o hospital privado deste

estudo, apesar do nimero reduzido de partos que realiza, também se propde a atender criangas
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de risco, pratica comum a servigos semelhantes, o que pode ser justificado pela necessidade
de cuidados intensivos aos neonatos prematuros nascidos em suas dependéncias, associado as
altas taxas de cesariana do setor ou em decorréncia das exigéncias da clientela a que atende®’.

Houve associacdo entre nascer no hospital pablico e estar em aleitamento materno
exclusivo na alta. Esse resultado pode ser explicado pelo investimento deste hospital em duas
estratégias de promogdo e apoio a esta pratica: acOes voltadas a obtencdo do titulo da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC), e manutencdo de Banco de Leite Humano
(BLH) em suas dependéncias, trabalhando integrado a area de neonatologia do Hospital. Este
dado mostra-se ainda mais relevante quando se consideram o perfil sociodemografico mais
desfavoravel das mulheres e a maior gravidade dos neonatos nascidos no hospital publico,
condicdes frequentemente associadas a dificuldades relativas a amamentacéo.

Sobre as condi¢fes na alta, houve associacdo entre Obito (neonatal ou natimorto) e
nascer no hospital publico. A chance de 6bito foi nove vezes maior neste, quando comparado
ao hospital privado, principalmente em decorréncia de malformacéo fetal e prematuridade. No
primeiro caso, os dados advogam em favor da adequada atencdo materno-infantil
implementada no municipio, ja que esses casos devem ser atendidos em servicos de maior
complexidade e em geral os 6bitos relacionados & malformagéo sdo classificados como néo
evitaveis. Por outro lado, o fato da prematuridade ser causa de Obito, aponta para a

necessidade de melhorar a atencdo ao pré-natal e ao recém-nascido. Estudos nacionais®*% e

internacionais® %

apresentam essas mesmas intercorréncias como as principais causas de
Obito neonatal.

Tendo em vista as variaveis utilizadas para analisar a atencdo a salude neonatal
dispensada, constatou-se diferenca quanto ao indice de Apgar do primeiro e quinto minutos de
vida, sendo realizado pouco mais frequentemente no hospital privado em comparacdo ao
publico. Quanto ao boletim de Apgar, este ndo € utilizado para determinar o inicio da
reanimacao nem as manobras a serem instituidas no decorrer do procedimento. No entanto,
sua aplicacdo permite avaliar a resposta do paciente as manobras realizadas e a eficacia dessas
manobras. Assim, se 0 escore é inferior a 7 no 5° minuto, recomenda-se realiza-lo a cada
cinco minutos, até 20 minutos de vida®®. Dessa forma, é importante que os profissionais que
atuam na sala de parto cuidem para que o escore seja realizado e o registro seja imediato. A
estimativa da idade gestacional pelo exame fisico do recem-nascido, porém, foi mais realizada
no hospital pablico, sendo que este procedimento, independentemente da gravidade ao
nascimento e do célculo da idade gestacional antes do parto, € preconizado para todos 0s

recém-nascidos, como forma de estimar a real idade gestacional no momento do parto.
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Por fim destaca-se que, no total, 14,9% dos neonatos nasceram prematuros e 12,5%
apresentaram baixo peso, nos dois casos a grande maioria no hospital publico. A prevaléncia
de prematuridade superou a estimativa mundial (9,6%) e a nacional, obtida em estudo de base
hospitalar (11,3%)’ e a de baixo peso foi pouco inferior & prevaléncia mundial (15,5%) e
superior a nacional (9,1%)%. Porém, sabe-se que ambos os desfechos tém distribuicéo
desigual entre as regides do mundo, sendo maior nas mais subdesenvolvidas e os valores mais
desfavoraveis deste estudo podem decorrer do fato das taxas serem calculadas por local de
ocorréncia do parto e ndo de residéncia da mée.

Entre as limitacbes do estudo, estd a ndo identificacdo das razbes que levaram
mulheres atendidas no setor suplementar durante o pré-natal a terem seu parto no servigo

publico.

5. Concluséo

Este estudo abordou o perfil sociodemografico e as condi¢fes do neonato de usuarias
dos subsetores publico e suplementar de saude do municipio do interior do Estado do S&o
Paulo, Brasil, sendo também possivel obter e comparar variaveis relativas as boas praticas nos
cuidados do parto e neonatais dos hospitais existentes neste municipio.

Houve associacdo positiva entre nascer no hospital publico e piores condicGes
sociodemogréficas e relativas ao pré-natal, bem como com desfechos neonatais negativos,
possivelmente, por ser referéncia na area materno-infantil, recebendo os casos de maior
complexidade. Aspectos favoraveis foram a incorporacdo de tecnologias apropriadas para o
parto e o favorecimento do aleitamento materno exclusivo na alta neste servigo.

Destaca-se que tanto no hospital publico quanto no privado verificou-se que existem
aspectos que merecem medidas e acOes efetivas de profissionais de saude, bem como de
gestores, com vistas ao sucesso da atencdo materno-infantil, especialmente no que se refere a

melhores desfechos neonatais.
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6. Consideracdes finais

Os objetivos do presente estudo: descrever a adequacdo do local de assisténcia pré-
natal, segundo fatores de risco gestacional; identificar fatores maternos associados e 0
resultado perinatal de gestantes com hipertensdo e comparar as caracteristicas
sociodemograficas das parturientes, a atencdo desenvolvida ao bindmio méae-bebé no
momento do parto e as condi¢cdes dos neonatos ao nascer em hospitais publico e privado,
conforme propostos inicialmente, foram atingidos com os métodos adotados.

Constaram-se falhas na identificacdo de diferentes riscos obstétricos, bem como de
intervencdo em tempo oportuno, voltada a orientar a alocacao de recursos humanos, fisicos e
tecnoldgicos adequados para evitar possiveis complicacbes. Também se identificou que
mulheres acima de 35 anos tém maior risco de desenvolver sindromes hipertensivas na
gestacdo e a associacdo desta a desfechos negativos relacionados ao recém-nascido. Por fim,
ficaram evidentes as diferentes condi¢Bes sociodemograficas das mulheres atendidas no
servico publico quando comparadas aquelas atendidas nos servigos privados, bem como a
ocorréncia de desfechos negativos (prematuridade e necessidade de reanimagdo) e positivos
(menor chance de realizacdo de cesarea/cesarea eletiva e maior taxa de aleitamento materno
na alta) de recém-nascidos cujos partos ocorreram no servico publico.

Neste contexto, sugere-se a melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal prestada e a
qualificacdo dos profissionais responsaveis pelo atendimento a mulher durante o periodo
gravidico-puerperal, tanto para a realizacdo do pré-natal de baixo risco quanto de alto risco,

nos servicos publico e privado, com vistas ao sucesso da atencao.
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7. Apéndices
Apéndice 1 — Termo de Consentimento Livre e esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
A pesquisa “O bindmio mde-filho em Botucatu: estudo epidemiolégico com énfase na
morbimortalidade materna e infantil”sera realizado nas duas maternidades de Botucatu como parte de
estudo mais amplo, desenvolvido nos municipios de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Bauru e Espirito
Santo. Em Botucatu serd coordenado pela professora da UNESP Cristina Maria Garcia de Lima
Parada*.
Eu, sou uma das entrevistadoras desta pesquisa.
O objetivo principal é conhecer eventos e situacdes ocorridas com amulher durante a gravidez, parto e
pos parto e com o recém-nascido, de forma a identificar fatores relacionados ao adoecimento e morte
de mulheres e criancas. Os dados a serem obtidos dizem respeito ao pré-natal (como por exemplo
namero e consultas, exames realizados e data de inicio), do parto (exemplo tipo de parto, uso de
anestesia ou outras medicacdes, necessidade de encaminhamento, patologias, entre outros) e do recém-
nascido (exemplo peso, idade gestacional, procedimento realizados e outros).
Espera-se que os resultados alcancados possam trazer subsidios importantes para o conhecimento de
eventuais problemas existentes relativos a gestacdo, parto, pds parto e recém-nascido e, também sobre
a qualidade de informacdo que estd sendo produzida em Botucatu, de forma a ajudar os
administradores das maternidades e da secretaria Municipal de Saude a estabelecerem seus planos de
trabalho e de investimento, e os profissionais de salde a melhorarem o atendimento prestado a mulher
e seu filho.
Convidamos a senhora a participar do estudo e informamos que:

e Na&o lhe serd provocado qualquer desconforto ou risco, além do fato de precisar de sua
resposta em um questionario. Como parte do questionario serd preenchido com auxilio dos
registros do hospital, ficard a entrevista voltada aos dados inexistentes nestes registros e para
abordar alguns fatores psicoldgicos relacionados & gravidez e ao parto.

e A qualquer momento, antes e durante a pesquisa, estaremos a disposi¢cdo para prestar
quaisquer esclarecimentos que a senhora necessite.

e A senhora podera retirar seu conhecimento a qualquer momento, sem que haja prejuizo a seu
atendimento ou a seu filho.

e Todas as informacGes obtidas serdo tratadas de forma sigilosa e em nenhum momento seu

nome ou de seu filho serdo citados.

Caso a senhora concorde em participar do estudo, pedimos autorizagdo para consultar seu prontuério e
de seu filho, para que possamos obter informag6es sobre sua gravidez, parto e sobre seu bebé. Como
algumas informagdes do estudo ndo estardo disponiveis nos prontuarios, ap6s a consulta e em
momento que seja oportuno para a senhora faremos uma entrevista, que tem duracéo estimada em 20
minutos.

Este documento, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa existente em Botucatu, sendo
elaborado em duas vias, uma para a senhora e outra a ser arquivada. Qualquer davida adicional podera
ser esclarecida através do Comité de Etica em pesquisa, no telefone: 14 3011 6143.

Eu tendo recebido todos os
esclarecimentos referentes a pesquisa citada acima, CONCORDO em participar.
Botucatu, de de 2012.

Entrevistada Entrevistadora

*Professora Dra Cristina Maria Garcia de Lima Parada
Endereco: Rua Manoel Deodoro Pinheiro Machado, 587 — Vila Sta Terezinha — Botucatu — SP Cep:
18606-710 Fone: 14 38116167 ou 14 97753231 email: cparada@fmb.unesp.br
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Apéndice 2 — Questionario Estudo bindmio méae/filho S&o Paulo

o Ne do Formulario: l [ l L 1 l J i

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA - UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESTUDO DO BINOMIO MAE - FILHO
FORMULARIO N2 1 (Confidencial)

IDENTIFICAGAO
HOSPITAL: N® de registro da paciente | | | | [ | I

NOME DA PACIENTE: Telefone:

Enderego: Municipio: UF l 1 J

INSTRUTIVO: usar caneta esferografica azul ou preta

1. Na admissfo da paciente entrar em contato para explicar a pesquisa e pedir a assinatura do
Termo de Consentimento.
2. Com base no Prontudrio da paciente e no Cartdo de Gestante (Carteira de Pré-Natal), preencher todas
as questdes possiveis. (anotando a fonte 1 ou 2).
3. Completar as informagdes com o Livro da Sala de Parto. (anatando a fonte 3),
4. As questdes restantes devem ser prenchidas em entrevista com a paciente (questdes abertas devem
ser preenchidas com letra de forma).
ATENCAQ: as questdes relativas ao tipo de concepto devem ser coletadas em todas as fontes
identificando cada uma delas.
5. O entrevistador(a) ndo devera coletar informacgdes da DO e ou DN.
6. ATENCAO! Para cada variavel, anotar a fonte usada para o dado:
1=Prontudric 2 = Cartio da Gestante (Carteira de Pré-Natal) 3 = Livro da Sala de Parto
4 = Entrevista 5 = Livro do Bercario

ENC AMINHAMENTO?

FALSOTRASBALHO | > N30 presncher
Chegaaso - DEPARTO nada

ALTA
TRANSFERENCIA
QBITO

Entrevista«
Preenchimentodo

Formulério 1
(12horas apdés o pato)
(Shorss apés o aborto)

Produlo

NASCIDO VIVO [ NASCIDO MORTO ]

l ALTA, I TRANSFERENCIA I | OBTOI

* Azsinafe o3 evertos que ocomeram para este caso

NOTA! S@ a gastante chagar a ébito antes da expulsdo (extracdo) do concepto, preencher o formulirio com as questlies que

couberem
7|280266 759963|| [ |




N’doFormuIa'rio:! l I I I l.

DADOS PESSOAIS

Weancisborne || | |sseammenes[ T T7] TTT7] [ 1]

A Lo wa e

Fonte:

Unidade de Federacdo em que nasceu:

ml|i=

A sua cor/raca &: granca D Preta Ij Parda [Morena/Mulata) D Amarela D Fonte:
Indigena lj Nio Responde '—I E

— Fonte:

Escolaridade: Até que ano da escola vocé frequentou? m
Fonte

Ocupagdo: (na entrevista) Em que vocé trabalha?

[~]

Vive 56 D Vive 36 com os filhos: [

Situac3o Conjugal/Marital: | Vive com marido/companheiro (¢/ ou s/ fithos): I:l

Vive com marido/companheiro e outros familiares;

Quem mora com vocé? =
Vive com outros famillares (sem companheiro);

Ignorado D

Fonte:

[]

Renda Familiar (na entrevista): RS Renda per capita (n3o Preencher) | Fonte:
N? de pessoas no domicilio: RS E
(N&o incluir RN) :D lgnorado = 59
ANTECEDENTES PESSOAIS
Durante sua vida, 2 Sra. teve ou tem, ainda, alguma doenca que necessitou tratamento médico? Fonte:
N3o {AI Sim D Ignorado * I {excluindo as causas ligadas/ocorridas durante as gestagdes): l_]
Se sim, qual?

Toma ou tomava alguma medicagdo?

Nio El Sim u Ignorado l: Nio se aplica D

Se sim, qual?

Fonte:
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NedoFormulirio:{ I [ | I

HISTORIA GESTACIONAL PREGRESSA (NAO INCLUI A ATUAL GESTACAO)

Fonte:
10. | N2 de vezes que ficou gravida antes desta (reforgar que inclul abortos): D
Fonte:
11. | Quantos partos a senhora ja teve: IE [:I
12. N¢ de partos vaginais: I:l] Fo[mf:J
13. | N2 de partos cesareos: L | Favte:
14. | N2 de abortos: I [ I Fonte:
15. | N2 de filhos tidos Nascidos Vivos: m FE
16. | N2 de filhos tidos Nascidos Mortos: | FOF:
Més e ano do término da ultima gestacdo (refere-se 2 gravidez ’ [ l 1 [ I Fonte:
1 anterior a esta independentemente se parto/aborto): . o I—
NSoseaplica =88 /8888  Ignorado =99 / 5999 e -
Tewve algum problema de salde em alguma das gestacdes anteriores? £
onte:
18, | Nio l:l Sim D lgnorado I‘] Nao se aplica | I D
Se sim, qual o problema?
Teve alguma complicagido depois do parto/aborto nas gestacoes anteriores [durante a dieta,
resguardo)? Fonte:
19. Nio I:I Sim ’_ | Ignorado l:, Nio se aplica El
Se sim, qual o problema?
Ja teve depressao pos-partofaborto? Fonte:
20.

Nio l__| Sim D ignorado u Nio se aplica l:

Descrever




Ne do Formulario: [~ [ || ||

HISTORIA DA GESTAGAO ATUAL

21.

Estava usando algum método anticoncepcional quando engravidou?

NBo J Sim I:| Ignorado U

Se sim, qual?

Fonte:

[

A gravidez fol planejada?

Fonte:
22. | Néo ::I Sim ﬂ Ignorado D I:
23. z::::aﬂ;:::é.n;::lt)ruaqao | I I.I \ I / | | I [ I Fonte:
Do My toe Ignorado = 99/95/99%3 B
Duragdo da gestagdo: Dj ?.:t:l:lr:ssom: | I I | I I ] / I T ] I I FTEI:

™ wmew lgnorado = 99/99/9999 e A

Se medida por outro método, especificar qual:

25.

Fez pré-natal? )
Se nao, porque?

Nio [:I sim | Ignorado [:
Sesim: Servico Publico :’ Servigo Particular Convénio | | Ignorado D

26.

Se sim: Onde foi realizado o pré-natal? (nome/endere¢o)

Se sim, em que més da gestac¢do foi iniciado o pré-natal I—I

27.
Nio se aplica [:' Ignorado [:I D
——— Fonte:
28, Se Sim, n2 de consultas realizadas ‘ Nioseaplica=88 Ignorado =99 rl
Quem realizou as consultas?
Fonte:

Médico ‘_] quantas ‘ Enfermeiro [_ quantas lgnorado D

29. Nio se aplica _] Outros rl
Observacdo:
0. Em que més da gestacio estava quando fez a Gltima consulta? lgnorado I: Fomte:

Nio se aplica |_]
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Ne do Formulério: [ | [ [ ||

Em todas as consultas foram verificados Peso, Pressao arterial e Medida uterina?

Variagveis Nunca Em guantas consultas | Sempre | IGN Fonte:
31| Peso
32.| Ppressdo arterial
33.| Medida uterina
34.| O coragdo do feto foi escutado
Exames laboratoriais e de imagem realizados
Variaveis - i Nao fez IGN |Fonte:
Data aproximada Resultado
35.| Sangue
36. urina
37.| Ultrassom
38.| VDRL
3g, | HIV
40. | Outros/quais
Teve algum problema de salde durante esta gestacdo? (ler todas as opgdes) Fonte:
Nio l:l Sim D Ignoerado [ D
Se sim, qual problema?
Vémitos exagerados D Anemia I—] Diabetes I: Hemorragia, sangramento :l
Pressdo Alta I:J Sifilis [_I Infeccdo na urina D Toxoplasmose D Hepatite D
Ameaca de aborto ‘:‘ Infeccdo por HIV/Aids D Convulsdes, ataques D
41.

Varizes, trombose nas pernas ‘ Verme, verminose | Gestagao prolongada D

Outras (enumerar o que mais for citado)
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N¢ do Formulario: I l I I [ I
42. |Quanto a Sra. pesava antes de engravidar? Ke. Ignarado D Fonte:
Qual foi o ganho de peso na gravidez? ~ Kg Ignorado D IZI

43.

Teve algum problema emocional durante esta gestacdo?

Nio D Sim I:I ignorado D

Descrever

Fonte:

L]

Usou algum medicamento durante esta gestag3o? {se nic lambrar o nome, explicar para que serve o remedio)

Néol;l Sim |:| ignorado D

Se sim, quais e receitados por quem?

Fonte:

45,

Esta gravidez foi considerada "gravidez de risco"?

e [ 5n [] twes [ ]

Fonte:

46.

Teve alguma internagdo hospitalar ou procurou Pronto Socorro durante esta gestacdo?
[ndo considerar e<ta internagio)

Nio D Sim D ignorado D

Se sim, descrever o motiva?

Nome do Hospital:

Datadainternag§o| T ]I[ I Il[ ] | I |

Fonte:

47,

Durante esta gravidez, vocé fumou?

Nio l:] Sim I_I Ignorado I:J

Se sim, quantos cigarres ao dia?

Fonte:
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NBdOFormula'rio:[ I | I [ l

Durante esta gravidez, vocé tomou algum tipo de bebida alcodlica?

Nao D Sim D lgnorado D

Se sim, qual e quanto?

[]

Fonte:

K.

Durante esta gravidez, vocé fez uso de drogas?

Nio |:| Sim |:| Ignorado D

Se sim, quais?

[]

Fonte:

50.

Teve algum acidente durante esta gestagio?

N3o D Sim L] Ignorado |:|

Se sim, qual (descrever)

Em que més da gestacio a Sra. estava: D Ignorado
Houve alguma consequéncia?  Nio :' Sim _:l Ignorado D

[]

Fonte:

51

Ndo D Sim l:l Ignoradoe D

Se sim, qual (descrever)

Sofreu algum tipo de violéncia fisica/sexual/emocional/trabalho/casa durante esta gestag3o?

Se sim, qual

Em que més da gestagdo a Sra, estava: D:l Nioseapiica =88  ignorado =99

Houve alguma consequéncia? N3o :I Sim |;I Ignorado N30 se aplica D

|Fonte:

]

Fol a primeira vez que isso aconteceu? (comentdrios da mulher)
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N¢ do Formulériol l l I

T

|

52,

ADMISSAO HOSPITALAR
Data d . Hora d -
s (TTTTTITTIT] [§]

et Mt

Tipo paciente: SUS D Particular D Convénio D

Tempo de gestagdo: l Medido por:

Serranm

53.

Vocé procurou outros servigos antes de conseguir ser internada aqui (para o parto)

Nio r| Sim D lgnorado —]

Se sim, quantos [ J

Fonte:

L]

SINAIS VITAIS A ADIMISSAO
54. |PressSoarterial:  Sistélica Diastélica l Ij Fo:t.e:
55. |pPulse: Fonte:
o []
56. |Temperatura: C Fonte:
BEG REG MEG Sem informagao Fonte:
57. |Estado Geral: (omestadogeral)  (reguleretadogeral)  {mew estado geral] _I

O [] u L]

ISangramento vaginal?

Nio u Skm EI Sem Informag3o L

Fonte:

[]

59.

iContracdes?

Presente ‘ J Ausente Sem informagdo |

by
[}
e
-
L
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N? do Formulario: [ [ l I ] l
SINAIS VITAIS
A gestagdo terminou em: R
onte;
60. | Abortamento [ Mola hidatiforme D Gravidez ectdpica D Parto D :|
ATENCAO: Se ABORTAMENTO, preencher a folha especifica e encerrar a entrevista
Relativos ao Feto (na hora da admissao) NiGmero de conceptos
Fonte:
] [
61. :
Morto I:J
- Fonte;
Apresentagdo fetal: i 2 [ v
62. |12 Concepto) Cefélica [— Pélvica | I Transversa G Sem informaggo D _J
IMembrana fetal: {ntegra Rota Presenca de mecdnio Sem informacio Fonte:
63. |(12 Concepto) ﬂ D |: E] ]
= Fonte:
Apresentacao fetal: " '
64. (22 Concepto) Cefalica [J Pélvica D Transversa _l Sem informagio l: :|
|Membransa fetal: Integra Rota  Presenga de mecdnio Sem informacdo Fonte:
i O O [] ] []
PARTO
Data: Horério:
: : Fonte:
12 Concepto: I ] l ! I I | | - I I ] [:
() L) W Newro :
6. | Senascidovivo, N®da DN: [ ] [ 1 | l W [ l [ l '
Fonte:
22 Concepto: | l 1 / l I l ‘ ] ] : l ]
™~ W this P [:
Se nascido vive, N2 da DN | | ] l | l l | l |
Tipo de parto: - Fonte:
19 Concepto: Vaginal u Cesario D Vaginal forceps I:___I [_
67. =37y
Fonte:

2% Concepto: Vaginal I_, Cesario |—] Vaginal féreeps E
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N® do Formuldrio: | |
PARTO

11 ™

Quem fez o parto? (ndo mutualmente exciusiva)

68,

IMédico | | Enfermeira/Obstetriz Parteira D Qutros Ignorado ‘ l

L N3o D Sim D ignorado [_J

Se sim, descreva:

Tipo de gravidez: Fonte:
169.
Unica [: Dupla 3 ou mais l'—l l:l
Teve alguma intercorrénciz no trabalho de parto ou no parto? Fonte:

Teve alguma intercorréncia no puerpério?

i Nio IT Sim D ignorado D

Se sim, descreva:

Fonte:

[]

Diagnasticos da mae registrados no prontuario e/ou Livro Sala Parto (copiar) Cidies

(ndo preencher) Fonte:
72,

[]

73.

Encaminhamento da puérpera até a salda:  Quarto/Enfermaria | uTl l—‘l

Obito na Sala de Parto* —]

Fonte:

Data da saida | [ I / |

o

Tipo de saida;  Alta D Transferéncla [_
74. E

Se transferéncia, descreva os motivos;

W

Obito* D

|l’ [ I | lHoradaSaida ..!.. Fonte:

Nome do Hospital:

* Preencher folha especifica

[]
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NldoFormulériotl i I ‘ |

CONCEPTO

75.

0 Concepto fol:
Nascido Vivo _] Nascido Morto I:l {0 que consta ne prontudrio}

12 Concepta Nascido Vivo D Nascido Morto I:I fo que consta no Uvro da Sa% da Parto)

Nascido Vivo D Nascido Morto D (0 que a puérpara Infarmar)

Nascido Vive m Nascido Morto D o que consta no proatudrio)
22 Concepto Nascido Vivo D Nascido Morto [:l {6 que consta no Liwo da Sala de Parto)

Nascido Vivo u Nascido Morto D lo que a pubrpera Informar)

76.

Apgar
Sexo: Peso: 12 min. 52 min.
_—n 11 [
* [ [T T1] (11 [
Anomalia Congénita (se existir, anotar qual (is)) Codigo Fonte
1¢ Concepto (nlo preencher)
Fonte:
22 Concepto

O Concepto apresentou algum problema de satde (ou acidente) no parto ou durante a sua
|permanéncia no hospital?

12 Conceptc  N@o D Sim D Ignorado [I Nascido Morto*® [:I

Se sim, qual o problema. Copiar todos os dados existentes no prontudrio e Cédigo
assemelhados, (nido preencher}

Fonte:

77.
22 Concepto  Nio I:I Sim D lgnorado D Nascido Morto* ]—]
o Fonte:
Se sim, qual o problema. Copiar todos os dados existentes no prontudrio e Codigo
assemelhados. {n3o preencher) D
. * Preencher folha especifica .
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N¢ do Formulario: | | l

ks

CONCEPTO

|encaminhamento do Concepto:
v Fonte:|
Bergario D uTl [— Nascido Morto*® D
1% Concepto : - |——
la de Parto* ==
78, Alojamento conjunto —] Morte na Sala de Parto EI
Bercério D um ] Nascido Morto* D Fonte:
2¢ Concepto
Alojamento conjunto l_‘ Morte na Sala de Parto* D D
Tipo de saida:  pp, D Transferéncia [: Ohito* D Nascido Morto* :I
: |Fonte:
12C t
s Se transferéncia, descrever o motivo: D
Nome do Hospital:
79. W
22 Concepte  Alta I:] Transferéncia [: Obito* D Nascido Morto* :]

Se transferéncia, descreva o motivo:

Nome do Hospital:

|Fonte:

L]

Fatos relatados pela puérpera no momento da entrevista (quest3o aberta)

Fonte:

[4]

81,

relacionados a ela

Observagoes do entrevistador sobre o conhecimento que a puérpera teve dos acontecimentos

Entrevistador (a):

Verificado por;

* Preencher folha especifica.
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Apéndice 3 — Questionario Estudo binémio mae/filho Botucatu

Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
Faculdade de Medicina de Botucatu

Estudo do Bindmio Mae-Filho — Botucatu
Formulario 1 (Confidencial)

INSTRUCOES:

1. Na admissdo da pacie3nte entrar em contato para explicar a pesquisa e pedir a assinatura do
Termo de Consentimento.

2. Com base no prontuario da paciente e no Cartdo de Pré-natal, preencher todas as questfes
possiveis, usando caneta esferografica azul ou preta.

3. Complementar as informagdes faltantes com o Livro da Sala de Parto.

4. As questfes restantes devem ser preenchidas em entrevista com a paciente. Use letra de forma.

5. ATENCAO! Para cada variavel, anotar a fonte usada para obtencéo do dado:

1= Prontuario

2= Cartdo Pré-natal

3= Livro da Sala de Parto

4= Entrevista com a puérpera

N° Formulario

1. DADOS DE IDENTIFICACAO codigo  fonte
1.1. Hospital em que o parto ocorreu 1HOSP

[1] HC/UNESP [2] Misericérdia Botucatuense

1.2. N°registro da paciente 1RG

1.3. Nome da paciente (completo, sem abreviac¢des) INOME

1.4. Endereco: 1RUAV
Rua/Av: N°

1.5. Bairro 1BAIRRO

2. HISTORIA GESTACIONAL PREGRESSA (excluir a gestacdo atual)  cédigo fonte
2.1. Numero de filhos que nasceram vivos e morreram no primeiro 2INFANTIL

ano de vida:

2.2. Niumero de filhos que nasceram vivos e morreram até o quinto 2INFANCIA

anos de vida:

2.3. Numero de filhos que nasceram vivos e morreram ap6s 5 anos 2TARDIO
de idade:

3. HISTORIA DA GESTACAO ATUAL cédigo fonte
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3.1. Idade gestacional no momento do parto: sem dias 3IGPAR
[9] Ignorada

3.2. Método usado para estimar a idade gestacional: 3METODO
[1] DUM [2] Ultrassom [8] N&o corresponde (IG ignorada) [9] Ignorado

3.3. Data do primeiro ultrassom realizado: / /20 3USOM

[8] Nao corresponde (nédo fez ultrassom) [9] Ignorada

3.4. |dade gestacional na 12 consulta pré-natal (em semanas 3IGSEM
completas) [8] N&o corresponde (néo fez pré-natal)  [9] Ignorada

3.5. Quantas consultas foram feitas pelo médico? 3MED

[8] N&o corresponde (n&o fez pré-natal) [9] Ignorado

3.6. Quantas consultas foram feitas pelo enfermeiro? 3ENF

[8] N&o corresponde (n&o fez pré-natal) [9] Ignorado

3.7. Quantas consultas foram feitas por outros profissionais? 30UTROS
[8] Néo corresponde (néo fez pré-natal) [9] Ignorado

3.8. Idade gestacional na ultima consulta: sem dias 3FIMSEM
[8] Néo corresponde (néo fez pré-natal) [9] Ignorada

3.9. Idade gestacional na Ultima consulta: meses 3FIMMES
[8] N&o corresponde (n&o fez pré-natal) [9] Ignorado

3.10. Peso materno na ultima consulta pré-natal: Kg 3FIMPESO
3.11. Teve algum problema de saude durante esta gestagédo? 3PROBL
[1] Sim [2] Nao [9] Ignorado

3.12. Qual(is) problema(s) de salde apresentou nesta gravidez? 3TIPOPRO
[1] Pré-eclampsia [2] Pressédo alta [3] Hemorragia [4] Infeccdo Urinéria

[5] Outro:

[8] N&o corresponde (ndo teve problema) [9] Ignorado

3.13. Participou de algum grupo para gestante? 3GRUPO
[1] Curso para gestante [2] Outras reunides [3] Nao participou

[9] Ignorado

3.14. Realizou citologia oncética nesta gravidez? 3 CITOONC
[1] Sim [2] N&o [9] Ignorado

3.15. Foi vacinada contra hepatite B e anti-tetanica? 3HEPTET
[1] Sim [2] N&o [9] Ignorado

3.16. Recebeu informacdo sobre sinais de alerta, alimentacdo e | 3SINAIS
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amamentacao?

[1] Sim [2] N&o [9] Ignorado

3.17.
1 ] 22 [ 3 [ 4 [ 5 [ 6 | 7" [ & [ 9 [ 10°
Data
consulta
Idade
gestacional
Peso
(kg)
BCF
Altura (em metro):
4. ADMISSAO HOSPITALAR PARA O PARTO
codigo fonte
. ~ . - 4PN
4.1. Ha informacg®fes sobre o pré-natal no prontuério?
[1] Sim [2] Nao
4.2. Quem fez a admissao? AADMIS
[1] Médico [2] Enfermeira [3] Auxiliar de Enfermagem
[5] Outro: [9] Ignorado
4.3. Resultado da dindmica na admissédo: [1] Positiva [2] Negativa A4REDU
[8] Nao corresponde (DU ndo realizada) [9] Ignorado
o LA . . 4TOQUE
4.4, Foi feito toque na admissdo? [1] Sim [2] Ndo
. N L. 4BCF
4.5. Foi(ram) auscultado(s) o(s) bebé(s) na admisséo?
[1] Sim [2] Nao
4.6. O(s) feto(s) estava(m) vivo(s) na admissédo? [1] Sim [2] Nao AVIVOS
[8] Nao corresponde (ndo auscultado(s))
5. TRABALHO DE PARTO codigo fonte
. . . 5EXAME
5.1. Quantas vezes a parturiente foi examinada durante o trabalho de
parto? [1] nenhuma [2]1 [3]2 [3]3 [3] 4 ou mais
. : 5BCF
5.2. Haregistro de ausculta fetal durante o trabalho de parto?
[1] Sim [2] Nao
. : ~ . : . 5PA
5.3. Haregistro da presséo arterial da parturiente no pré-parto?
[1] Sim [2] Nao
5.4. Haregistro de realizagéo de tricotomia no hospital? STRICO
[1] Sim [2] Nao




106

5.5. Haregistro de lavagem intestinal no hospital? SLAVAG
[1] Sim [2] N&o
5.6. Ha prescricao de jejum durante o trabalho de parto? SJEJUM
[1] Sim [2] Nao
5.7. Ha registro de indicacdo de repouso durante o trabalho de SREPOU
parto? [1] Sim [2] Nao
5.8. Ha registro de instalagdo de soro “para manter veia” durante o SSORO
trabalho de parto? [1] Sim  [2] Ndo
5.9. Ha registro de que a bolsa foi rompida neste hospital antes do SBOLSA
parto?
[1] Espontaneamente [2] Rotura artificial (pelo profissional) [3] Nao
. . ~ L 5DOR
5.10. Ha registro de alguma forma de controle ndo farmacoldgico da
dor? [1] Sim [2] Nao
6. PARTO E PUERPERIO codigo fonte
. . . . . ~ 6ANEST
6.1. Ha registro de algum tipo de anestesia? [1] Sim [2] N&o
6.2. Qual o tipo de anestesia registrada? 6TIPOANE
[1] Bloqueio local [2] Peridural [3] Raqui
[8] Nao corresponde (ndo foi anestesiada) [9] Ignorado
6.3. Mostraram o(s) bebé(s) para a mée na sala de parto? 6MOSTRA
[1] Sim [2] N&o [9] Ignorado
6.4. O 1° bebé& mamou na sala de parto? [1] Sim [2] Nao 6MAMAL
[9] Ignorado
6.5. O 2° bebé& mamou na sala de parto? [1] Sim [2] Nao 6MAMA2
[8] Nao corresponde (feto Unico) [9] Ignorado
. . A . ) 6INTERC
6.6. Descricdo da intercorréncia no pré-parto ou parto:
[8] N&o corresponde (sem intercorréncia) [9] Ignorada
6.7. Havia Partograma preenchido no prontuério? [1] Sim [2] Ndo 6PARTOG
6.8. Havia registro da presenca de acompanhante no pré-parto ou 60ACOMP
parto? [1] Sim [2] Nao
6INTPAR

6.9. Houve intercorréncia no parto?

[1] Sim [2] N&o [9] Ignorada
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6.10. A cesérea foi marcada previamente?
(1) Sim (2) Na:

6CESPREV

Marque a resposta que melhor reflete como vocé tem se sentido nos ultimos sete dias.

codigo fonte
6.11. Eu tenho sido capaz de rir e achar graca das coisas: 6GRAGA
[1] Como eu sempre fiz [2] N&o tanto como antes
[3] Sem duvida, menos que antes [4] De jeito nenhum
6.12 Eutenho pensado no futuro com alegria: 6FUTURO
[1] Sim, como de costume [2] Um pouco menos que de costume
[3] Muito menos que de costume [4] Praticamente néo
6.13 Eu tenho me culpado sem razdo quando as coisas d&o errado: 6CULPA
[1] N&o, de jeito nenhum [2] Raramente
[3] Sim, as vezes [4] Sim, muito frequentemente
6.14 Eu tenho ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razao: 6ANSIO
[1] Sim, muito seguido [2] Sim, as vezes
[3] De vez em quando [4] N&o, de jeito nenhum
6.15 Eutenho me sentido assustada ou em panico sem um bom 6PANICO
motivo:
[1] Sim, muito seguido [2] Sim, as vezes
[3] Raramente [4] N&o, de jeito nenhum
6.16 Eutenho me sentido sobrecarregada pelas tarefas e 6SOBREC
acontecimentos do meu dia a dia:
[1] Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles
[2] Sim. Algumas vezes eu ndo consigo lidar bem com eles
[3] Nao. Na maioria das vezes eu consigo lidar bem com eles
[4] N&o. Eu consigo lidar com eles t&o bem quanto antes
6.17 Eutenho me sentido tédo infeliz que eu tenho tido dificuldade 6INFELIZ
de dormir:
[1] Sim, na maioria das vezes [2] Sim, algumas vezes
[3] Raramente [4] N&o, nenhuma vez

6TRISTE

6.18 Eu tenho me sentido triste ou muito mal:
[1] Sim, na maioria das vezes [2] Sim, muitas vezes

[3] Raramente [4] N&o, de jeito nenhum
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6.19 Eu tenho me sentido tdo triste que tenho chorado: 6CHORO
[1] Sim, a maior parte do tempo [2] Sim, muitas vezes

[3] S6 de vez em quando [4] N&o, nunca

6.20 Eu tenho pensado em fazer alguma coisa contra mim mesma: 6CONTRA
[1] Sim, muitas vezes [2] As vezes

[3] Raramente [4] Nunca

7. ASSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO codigo  fonte
7.1. Haregistro de coleta de sangue do 1° bebé para exame anti-HIV? [1] | 7HIV1
Sim [2] Nao [8] Nao corresponde (parto Unico)

7.2. Haregistro de coleta de sangue do 1° bebé para tipagem sanguinea? | 7TS1
[1] Sim [2] N&o [8] N&o corresponde (parto Unico)

7.3. Ha registro de coleta de sangue do 1° bebé para VDRL? 7VDRL1
[1] Sim [2] N&o [8] N&o corresponde (parto Unico)

7.4. Haregistro de coleta de sangue do 2° bebé para exame anti-HIV? [1] | 7THIV2
Sim [2] N&o [8] N&o corresponde (parto Gnico)

7.5. Ha registro de coleta de sangue do 2° bebé para tipagem sanguinea? | 7TS2
[1] Sim [2] Ndo [8] N&o corresponde (parto Unico)

7.6. Ha registro de coleta de sangue do 2° bebé para VDRL? 7VDRL2
[1] Sim [2] N&o [8] Nao corresponde (parto Unico)

7.7. Ha registro da idade gestacional por exame fisico do 1° RN? TIGEXA
[1] Sim [2] Nao !

7.8. H4 anotacdo de idade gestacional por exame fisico do 2° RN? 7IGEXA
[1] Sim [2] Nio 2

7.9. O 1° RN precisou ser reanimado na sala de parto (medicacdo, | 7TREA1l
massagem cardiaca, ventilacdo por presséo positiva)?

[1] Sim [2] N&o) [9] Ignorado

7.10. O 2° RN precisou ser reanimado na sala de parto (medicacéo, | 7TREA2
massagem cardiaca, ventilacdo por presséo positiva)?

[1] Sim [2] N&o) [9] Ignorado

7.11. Houve a necessidade de incubadora durante a internacdo do 1° | 7INCUB
RN? 1

[1] Sim [2] Nao) [9] Ignorado
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7.12 Houve necessidade de incubadora durante a internagcédo 2° RN?

[1] Sim [2] N&o) [9] Ignorado

7.13. O 1° RN teve alta com vida? 7ALTAl

[1] Sim [2] Nao (preencha o instrumento especifico)

[8] Nao corresponde (feto Unico) [9] Ignorado

7.14. O 2° RN teve alta com vida? 7ALTA2

1] Sim [2] Nao (preencha o instrumento especifico)

[8] Nao corresponde (feto Unico) [9] Ignorado

7.15. Qual o tipo de alimentac&o do 1° RN na alta? 7ALIL

[1] Aleitamento materno exclusivo [2] Aleitamento misto

[3] Aleitamento artificial

(8) N&o corresponde (feto morto a alta)

[9] Ignorado

7.16. Qual o tipo de alimentacdo do 2° RN na alta? 7ALI2

[1] Aleitamento materno exclusivo [2] Aleitamento misto

[3] Aleitamento artificial

(8) Nao corresponde (feto morto a alta)

[9] Ignorado

7.17. Quais as condi¢cdes do 1° RN na alta? 7COND
1

7.18. Quais as condi¢des do 2° RN na alta? 7COND
2

7.19. Quais os diagnoésticos do 1° RN na alta? 7DIAG1

7.20. Quais os diagnésticos do 2° RN na alta? 7DIAG2

8. QUESTOES GERAIS

8.1. Fatos relatados pela puérpera no momento da entrevista:
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8.2. Observacdes do entrevistador sobre o conhecimento que a puérpera teve dos
acontecimentos relacionados a ela:

Entrevistador: Data: / /20

Supervisor: Data: / /20




111

Apéndice 4 — Orientac¢des para o preenchimento dos questionarios

Universidade Estadual Paulista “Julio de mesquita Filho” — Faculdade de Medicina de

Botucatu

O BINOMIO MAE-FILHO EM BOTUCATU: ESTUDO EPIDEMIOLOGICO
COM ENFASE NA MORBIMORTALIDADE MATERNA E INFANTIL

Orientacdes para o preenchimento dos questionarios
1 — Preliminares

A FMB esta iniciando a pesquisa “O bindmio mae-filho em Botucatu: um estudo
epidemioldgico com énfase na morbimortalidade materna e infantil” e vocé ¢ parte desse
processo.

O Objetivo dessa investigacdo é: estudar o binbmio mae-filho e identificar variaveis
que possam influenciar a saude da gestante e do seu concepto.

A metodologia da pesquisa prevé obter dados sobre as caracteristicas pessoais de
mulheres que tiveram parto ou aborto em hospitais-maternidades, sua histéria gestacional e do
parto, bem como caracteristicas de seu concepto.

Para tanto, é importante, pela ordem:
1) coletar dados do prontuéario hospitalar
2) coletar dados de outras fontes existentes no hospital tais como Livro da Sala de Parto,

Cartio da Gestante e outros. ATENCAO: ndo usar a declaracio de nascido Vivo ou a

Declaracdo de Obito como fonte, a ndo ser para coletar exclusivamente o nimero desses

documentos
3) completar as informacoes faltantes com os dados obtidos nas entrevistas com as mulheres.

ATENCAO: A coleta das informagdes, previstas nos itens 1) e 2), ndo pode ser iniciada sem

prévia autorizacdo da paciente. Portanto, vocé deve procurar a mulher no momento da

admissdo hospitalar, ou logo apds, para conhecé-la, explicar 0 que € a pesquisa e pedir sua
colaboracdo e obter a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Lembre-se de que a mulher pode ndo querer participar da pesquisa e ndo permitir consulta a
sua documentacéo existente no hospital. Nesse caso, vocé deve anotar que se trata de recusa e
registrar na ultima questdo do formulario.

Se a mulher aceitar participar, procure o prontuario e outros documentos e preencha, no

formulério 1, todas as questbes possiveis, sempre com letra de forma e caneta esferografica
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preta ou azul. Somente apOs esgotar as possibilidades de preenchimento, baseado no
prontuario e demais documentos, registros hospitalares e assemelhados, faga a entrevista (pelo
menos 5 horas apds o aborto e 12 horas apds o parto).

Em caso de duvida, falta de espaco, ou existéncia de fato que julgar relevante, use o verso das
paginas do formulério 1, para anotaces.

2. Definigdes:

2.1 Quem € o sujeito da pesquisa

O sujeito da pesquisa € a mulher que acabou de ter um parto ou aborto (puérpera).
ATENCAO:

e Se a gestante for internada e estiver em falso trabalho de parto, NAO considera-la

sujeito da pesquisa.

e Se a mulher, apds aborto ou parto for para UTI, preencha o formulario baseando-se no

prontudrio e aguarde seu retorno para o quarto para, entao, iniciar a entrevista.

e Se a mulher falecer na sala de parto ou na UT]I, sem ter assinado o TCLE, solicitar ao

parente responsavel pela internacdo autorizacdo para consulta e, se possivel,

entrevista-lo (ndo no domicilio).

e Se a mulher chegar ao hospital em ébito, copiar os dados existentes e proceder como

no caso anterior.

e Se a mulher tiver o parto fora do hospital — havendo internacdo posterior — todas as
etapas para a obten¢éo dos dados devem ser cumpridas.

2.2 O Concepto

O produto da gestacéo pode ou ndo apresentar sinal de vida ao nascer,

- Caso NAO apresente sinal de vida, ele serd uma Perda Fetal, que pode ser aborto ou nascido
morto. O entrevistador devera copiar exatamente 0 que consta no prontuario e no livro da sala
de parto. A informac&o da puérpera devera ser anotada.

- Caso SIM, isto é, concepto com sinal de vida, ele sera um Nascido Vivo. Nesta situacdo, no
momento da sua alta, ele podera continuar vivo ou ter morrido.

3. Em caso de 6bito (da mulher ou do RN) preencher também a folha especifica, 0 mesmo
procedimento deve ser adotado em caso de 6bito fetal. No caso de aborto, preencher, alem do
formulario, a folha especifica para informar as condicGes de aborto.
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4. Lembre-se de que todas as informacOes sobre essas situagdes sdo extremamente
importantes. COPIE TUDO O QUE EXISTIR A RESPEITO NO PRONTUARIO, NO
LIVRO DA SALA DE PARTO, diferenciando as fontes.

5. No caso da puérpera recusar continuar a entrevista iniciada, transferir o caso a Supervisora.
6. O caso sera considerado finalizado quando da saida da puerpera e de seu(s) concepto(s),
por alta, 6bito ou transferéncia.

7. Diariamente os formularios deverao ser entregues para a Supervisora.
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Apéndice 5 — Tarefas da Supervisora

Universidade Estadual Paulista “Julio de mesquita Filho” — Faculdade de Medicina de

Botucatu

O BINOMIO MAE-FILHO EM BOTUCATU: ESTUDO EPIDEMIOLOGICO
COM ENFASE NA MORBIMORTALIDADE MATERNA E INFANTIL

Tarefas do Supervisor

1 — Receber os formularios

2 — A partir da data estipulada para o inicio da Pesquisa, distribuir os formularios aos
entrevistadores

3 — Recolher os formularios quando os entrevistadores considerarem concluidos, verificando
se todos estdo acompanhados do TCLE

4 — Numerar os formularios

Atencéo: Todas as gestantes entrevistadas para parto ou aborto sdo objetos de Pesquisa
Conferir, a fim de ndo perder nenhuma paciente

5 — Verificar se todas as questdes foram respondidas

6 — Quando for o caso, verificar se as folhinhas anexas (aborto ou ébito) foram preenchidas

7 — Preparar uma listagem de pacientes atendidas, para checagem

8 — Preparar, semanalmente, um pacote de formuléarios preenchidos para retirada pela
Faculdade

9 — Quando houver recusa da paciente em participar da pesquisa, conversar com a mesma,
tentando explicar os objetivos e obter participacdo

10 — Resolver os casos omissos em contato com a Faculdade sempre que necessario.
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Apéndice 6 — Protocolo Comité de Etica

s Universidade Estadual Paulista
Unesp Faculdade de Medicina de Botucatu _

Distrito Rubifo Junior, £/n®. Botueatu—S P (&.——

CEP 18618-870

Fona/Fax: (Oxx14) 3811-6143 egistraco no M A Said
e-mall secretaria. capellup@fmd unesp br & . om 30’:: u:mm :'.. ‘1’;;7 i

e-mail coordenadaria; 15 e {

Botucatu, 21 de maio de 2012 Of. 245/2012

Tlustrissime Senhora

Prof?. Dr®. Cristina Marie Garcia de Lima Parada
Departamento de Enfermagem da

Faculdade de Medicina de Botucaty

Prezada Prof®. Cristina,
Informo que o Projeto de Pesquisa (Protocolo CEP 4075-2011) 7 bindmio mde-filk

~ ! 2 - ! [

- ovonbad st fmt P .
Lo v vras (—.'I&\_.. A’»N:...\ bl AR Rl B R S

infantil, coordenado por Vossa Senhoria e aprovado por este CEP em 05/12/2011,
conta com os seguintes sub-projetos & saber:

Sub-Projeto I: Morbimorbidade materna. O produto da gestacdo e suas
caracteristicas. (Tese Doutorado de Ane Paula Pinho Carvalheira);

Sub-Projeto II: A qualidade da informagdo sobre os eventos vitais, coordenado por
Vossa Senhoria, com a colaboracdo de Ana Paula Pinho Carvalheira, Anne Paula
Ferrari, Camila Cristina Zanchim, Caroline de Barros Gomes, Danielle Cristina
Alves Feitosa, Fernanda Cristina Manzini Sleutjes, Luiza Bonifdcio, Maire Barreto
Malta, Maria Antonieta de Barros Leite Carvalhdes, Maria Helena Borgato, Marli
Teresinha Cassamassimo Duarte, Maira Rodrigués Baldin, Mariana Claudia da Silva,
Marina Manduca Ferreira Marin, Priscila Braga de Oliveira, Vera Liicia Pamplona
Tonete.

Sub-Projeto III: “Situacio vacinal de gestantes residentes em municipio de médio
porte do interior paulista e fatores associados”, @ ser conduzido por Bdrbara
Casemiro (TCC), orientada por Vosse Senhoria e aprovado por este CEP em
27/01/2012,

Sub-Projeto IV: *Parto cesdrea previamente agendado em muriicipio de médio
perte do interior paulista: Resultado perinatal e fatores associados”. a ser
conduzido por Ana Paula Ferrari, orientada por Vossa Senhoria e aprovado por este
CEP em 21/05/12,

Situacdo do Projeto: APROVADO. Os pesquisadores deverdo apresentar ao CEP ao
final da execucdo do Projeto o “Relatério Final de Atividades".

-V'\:"’ !
LN A L oeq
Prof. Dr. Trajano Sarden
Coordenador do CEP.
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