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RESUMO

A populacdo brasileira vem passando por uma transicdo demografica e
epidemioldgica, caracterizadas por aumento na expectativa de vida, diminuigcdes nas
taxas de mortalidade, natalidade e fecundidade, aumento da escolaridade,
diminuicdo do desemprego, aumento das enfermidades crénico-degenerativas e
diminuicdo das enfermidades infectocontagiosas. Tais transicdes vém afetando
também a perinatologia, com aumento proporcional e absoluto das gesta¢fes tardias
tanto no Espirito Santo quanto no Brasil. Este estudo realizou uma andlise
retrospectiva das gestacOes tardias no HUCAM, comparando as mesmas com as
gestacdes de mulheres adolescentes e adultas jovens quanto aos seguintes
desfechos perinatais: anomalia fetal, hipdxia no primeiro e quinto minuto de vida,
duracdo da gestacao, peso ao nascer e tipo de parto. As variaveis foram analisadas
categoricamente, e comparadas através de analise bivariada, utilizando-se o Teste
Exato de Fisher, e através de regressdo logistica. Na analise bivariada, foi
encontrada apenas associacao entre a idade materna e o tipo de parto, mas esta
associacdo ndo foi confirmada na regressao logistica. Analisando outros fatores
relativos a gestacéo, restou evidenciado uma associacdo positiva entre um menor
namero de consultas pré-natais e uma maior frequéncia de hipoxia no recém-
nascido e de prematuridade (odds ratio de 2,9 e 5,7, respectivamente). Ao final
deste trabalho sdo elaboradas propostas para aprimoramento da coleta e do
armazenamento de dados acerca da gestacdo no HUCAM, e para otimizacdo da
assisténcia pré-natal das gestantes atendidas pelo hospital, visando melhorar os

desfechos perinatais encontrados.

Palavras-chave: gestacao tardia; desfechos perinatais; gestédo publica.



ABSTRACT

The Brazilian population is undergoing a demographic and epidemiological transition,
characterized by an increase in life expectancy, declines in mortality rates, birth and
fertility, increase education, reduce unemployment, increase in chronic-degenerative
diseases and reduction of infectious diseases. Such transitions have also affecting
perinatology, with absolute and proportional increase of late pregnancies both in
Espirito Santo and in Brazil. This study was a retrospective analysis of pregnancies
late in HUCAM comparing those pregnancies with the pregnancies of adolescent and
young adult women for the following perinatal outcomes: fetal anomaly, hypoxia in
the first and fifth minute, length of gestation, birth weight and type of delivery. The
variables were analyzed by categories, and compared by bivariate analysis, using
the Fisher's Exact Test, and logistic regression. In the bivariate analysis, we found
only an association between maternal age and mode of delivery, but this association
was not confirmed in the logistic regression. Analyzing other factors related to
pregnancy, remained evidenced a positive association between a lower number of
antenatal visits and a higher frequency of hypoxia in the newborn and prematurity
(odds ratio 2.9 and 5.7, respectively). At the end of this work are drawn up proposals
to improve the collection and storage of data about pregnancy in HUCAM, and to

improve prenatal care, aiming at better perinatal outcomes.

Keywords: late pregnancy, perinatal outcomes; public management.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € uma realidade crescente em nosso meio,
acompanhado do aumento da expectativa de vida, do aumento das doencas crbnico-
degenerativas, da diminuicdo das taxas de natalidade e fecundidade, e da
diminuicdo da mortalidade infantil (PASCHOAL, 2006). Entretanto, a diminui¢do da
natalidade n&do é distribuida uniformemente entre as mulheres em idade fertil.
Embora o nimero total de nascidos vivos esteja diminuindo, quando analisamos o
estrato de mulheres com 35 anos ou mais podemos notar que, nesta faixa etaria, o
namero de nascidos vivos vem aumentando progressivamente (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2013). Estas gestagdes, que
ocorrem em mulheres com 35 anos de idade ou mais, sdo consideradas gestacdes
tardias, ou gestacfes de idade materna avancada (SILVA & SURITA, 2009).

O conceito de gestacdo de alto risco aceito pelo Ministério da Saude € o
preconizado por Caldeyro-Barcia et al. (1973), e diz que “gestacdo de alto risco é
aguela na qual a vida ou a saude da mae e/ou do feto e/ou do recém-nascido tem
maiores chances de serem atingidas que as da média da populagcao” (BRASIL,
2010).

Na auséncia de outros fatores de risco (além da faixa etaria avancada) o
Ministério da Saude, em seu Manual Técnico da Gestacao de Alto Risco (2010), ndo
caracteriza a gestacao tardia como sendo gestacdo de alto risco. Apesar disso, ha
dados que sugerem que tais gravidezes tardias sdo de risco maior do que aquelas
gue ocorrem em mulheres entre 20 e 34 anos (HUANG et al., 2008). Considerando
conjuntamente o aumento da incidéncia das gravidezes tardias com o potencial risco
maior que as mesmas possuem, podemos concluir que em tal associacdo reside
uma questao importante para 0 manejo tanto da coletividade, em termos de gestéo

publica, quanto do individual, em termos de assisténcia médica a estas mulheres.

Através deste estudo, pretende-se contribuir para um diagndéstico quantitativo
acerca da situacdo da gestacdo tardia no Hospital Universitario Cassiano Antonio
Moraes (HUCAM), e desta forma, propiciar aos seus gestores dados para uma

gestdo otimizada do mesmo acerca desta iminente questao.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 A TRANSICAO DEMOGRAFICA

Ha décadas sabe-se que a populacdo mundial estd envelhecendo. A
tendéncia mundial a diminuicdo da mortalidade e da fecundidade e o prolongamento
da esperanca de vida séo fatores decisivos neste processo de envelhecimento
(PASCHOAL, 2006). Desde a década de 50 a maioria dos idosos vive em paises em
desenvolvimento, e estima-se que em 2025 o Brasil tera a sexta maior populacéo de
idosos do mundo em numeros absolutos (KALACHE, 1987). Sob o ponto de vista
estritamente etario, estamos envelhecendo a passos largos, conforme registrado por
Carvalho & Wong (2008) quando citam que “de 3,1%, em 1970, as pessoas com 65
ou mais anos de idade deverao corresponder, em 2050, a aproximadamente 19% da
populagao brasileira”. Os autores complementam ainda que:

As projegBes mais recentes preveem que, entre 2000 e 2050, 88
milhdes de pessoas serdo, provavelmente, adicionadas a populagao
total. Apesar disso, entre os jovens (..) taxas de crescimento
negativas prevalecerdo, 0 que trara, como consequéncia, a
diminuicAo no ndmero absoluto deste segmento populacional.
Durante o periodo, o tamanho da populacdo com menos de 15 anos

devera decrescer em algo préoximo de cinco milhdes. (...) O aumento
populacional se dara entre adultos e, principalmente, idosos.

Este envelhecimento populacional vem sendo acompanhado por diversas
mudancas na sociedade brasileira, caracterizando uma verdadeira transicao
demografica em nosso pais (PASCHOAL, 2006).

Tal transicdo demografica possui caracteristicas quantitativas e qualitativas
bem marcadas, e ja amplamente detectadas pelas séries histéricas de dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), conforme exemplificado a

seqguir.

Observa-se no Quadro 1 que a esperanca de vida ao nascer mais que dobrou
no Brasil, no periodo de um século. Em 1910, era de 34,6 anos, mas em 2010

atingiu 74,3 anos.
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Quadro 1 - Esperancga de vida ao nascer no Brasil
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Fonte: IBGE, 2013.

No Quadro 2 nota-se que a taxa bruta de mortalidade despencou de 19,7 para
6,9 mortes por mil habitantes por ano, e a taxa bruta de natalidade caiu de 43,5 em
1950 para 21,0 entre 1950 e 2000.

Quadro 2 - Taxas brutas de natalidade e mortalidade no Brasil
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Fonte: IBGE, 2013.

No Quadro 3 pode-se constatar que a taxa de fecundidade caiu 68,5% entre
1940 e 20009.
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Quadro 3 — Taxa de fecundidade no Brasil
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Fonte: IBGE, 2013.

No Quadro 4 destaca-se a escolaridade média do brasileiro, a qual saltou de
5,7 para 7,8 anos de estudo entre 1995 e 2007. Entre as mulheres este salto foi

ainda maior, passando de 6,1 para 8,4 anos ho mesmo periodo de tempo.

Quadro 4 — Média de anos de estudo na populacao brasileira
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Fonte: IBGE, 2013.

Vé-se no Quadro 5 que o indice de pessoas desocupadas apresenta-se em

niveis quase 50% menores do que os observados em 2002.
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Quadro 5 — Percentual de pessoas desocupadas na populacao brasileira
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Fonte: IBGE, 2013.

Os investimentos em saude também vém aumentando em paralelo as
mudancas demogréficas. Embora o gasto federal com salde em propor¢do do
produto interno bruto (PIB) tenha se mantido praticamente estavel nos ultimos anos
(1,79% em 1995 e 1,85% em 2009), no Espirito Santo os gastos com acdes e
servicos publicos de salude per capita saltaram de R$ 66,40 para R$ 196,39 entre
2000 e 2008, superando a inflacdo do periodo — segundo o mensurado pelo indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) a variacdo da inflacdo foi de
aproximadamente 82% no periodo citado (IBGE, 2013). Na esfera da saude privada,
segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (2012), nos ultimos dez
anos “7% da populagéo foi incorporada ao mercado de saude suplementar (de
18,1% para 25,1%)”. Ou seja, o investimento em saude, tanto publico, quanto

privado, vem aumentando nos ultimos anos.

2.2 A TRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

Como consequéncia da transicdo demografica, e também dos avancos na
medicina observados nas ultimas décadas, vivenciamos outra transicdo: uma
transicdo epidemiologica (PASCHOAL, 2006). Schramm et al. (2004) definem tal

transicao:



Entende-se por transi¢cdo epidemioldgica as mudancas ocorridas no
tempo nos padrées de morte, morbidade e invalidez que caracterizam
uma populacéo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com
outras transformacdes demogréficas, sociais e econbémicas. O
processo engloba trés mudancas basicas: substituicdo das doencas
transmissiveis por doencas ndo-transmissiveis e causas externas;
deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos grupos mais jovens
aos grupos mais idosos; e transformacdo de uma situacdo em que
predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é
dominante.

20

J& no comeco da década de 1990, Prata (1992), tratando sobre a transi¢cédo

epidemiologica no Brasil, descreveu a queda da mortalidade proporcional por

doencas infecciosas e 0 aumento das afeccfes cardiovasculares, das neoplasias e

das mortes por causas externas.

Ainda tratando sobre a transicdo epidemioldgica, Schramm et al. (2004)

correlacionam-na com a transicdo demografica e expdem sua importancia para a

formulacdo das

Tais mudancas demograficas e epidemiologicas atingem

politicas de saude:

Existe uma correlacdo direta entre os processos de transicdo
epidemiolégica e demogréfica. (...) A modificacdo no perfil de salde
da populac@o em que as doencas cronicas e suas complicagbes sao
prevalentes resulta em mudancas no padrdo de utilizacdo dos
servicos de salde e no aumento de gastos, considerando a
necessidade de incorporagdo tecnolégica para o tratamento das
mesmas. Estes aspectos ocasionam importantes desafios e a
necessidade de uma agenda para as politicas de saude que possam
dar conta das vérias transi¢cdes em curso.

também a

perinatologia: conforme ja exposto, ha tendéncia de queda das taxas de natalidade e

de fecundidade.

No Quadro 6 tal tendéncia de queda no nimero de nascidos vivos no Brasil

nos ultimos anos pode ser confirmada, segundo dados do IBGE.
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Quadro 6 — Nimero total de nascidos vivos no Brasil
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Fonte: IBGE, 2013.

O mesmo podemos verificar no Estado do Espirito Santo, com queda no

numero total de nascidos vivos, conforme demonstrado no Quadro 7.

Quadro 7 — Namero total de nascidos vivos no Estado do Espirito Santo
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Fonte: IBGE, 2013.

Contudo, quando vamos analisar 0 nimero de nascidos vivos entre mulheres
com idade materna de 35 anos ou mais, notamos que o numero ndo esta caindo, e
sim aumentando com o passar dos anos. Fica claro que embora a taxa de
natalidade global esteja caindo, a gravidez em idade materna mais avancada esta se
tornando cada vez mais comum. No Quadro 8 observa-se que o aumento relativo da
proporcao de gestantes com 35 anos ou mais na populacgéo total de gestantes foi de

14,7% em um intervalo de apenas sete anos.
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Quadro 8 — NUimero total de nascidos vivos, com idade materna igual ou superior a 35 anos, no Brasil.
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Fonte: IBGE, 2013.

Da mesma forma, o numero de nascidos vivos no Espirito Santo em
gestantes com 35 anos ou mais também esta aumentando, sendo que nesta
unidade federativa 0 aumento relativo das gravidezes tardias foi ainda maior: 21,9%
entre 2003 e 2010, conforme demonstrado no Quadro 9.

Quadro 9 — Numero total de nascidos vivos, com idade materna igual ou superior a 35 anos, no Estado do
Espirito Santo.
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Fonte: IBGE, 2013.

Analisando as causas do aumento da quantidade de gestagcbes com idade
materna avancgada, Lima (2010) afirma que “os tempos biolégicos e sociais estdo em
permanente conflito e/ou negociagédo no universo feminino”. Diz ainda que:

Sao arroladas outras estratégias para resolver o impasse entre a

opcdo pela carreira e os filhos, como o abandono da carreira
profissional em prol da maternidade, a procura por empregos com
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horarios de trabalho flexiveis para compatibilizar os afazeres
domésticos com os profissionais e a opgdo pela profissdo em
detrimento da escolha de se ter filhos. Apesar de a escolha mais
empregada ser aquela que de alguma forma sacrifica a carreira
profissional, como a preferéncia por empregos com jornadas de
trabalho reduzidas, a postergacdo do nascimento do primeiro filho,
até certo limite da idade, também é vista como uma forma de adquirir
estabilidade financeira e emocional, que muitas consideram
condicdes necessarias para se tornarem maes.

Outra possivel explicacdo para o aumento das gestacdes tardias € o aumento
da escolaridade. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD)
de 2009 (feita pelo IBGE), a fecundidade média das mulheres com até sete anos de
estudo é de 3,19 filhos, enquanto as com escolaridade acima de sete anos tem em
média 1,68 filhos. Acerca da relacdo entre escolaridade e fecundidade, o IBGE
demonstra ainda que a idade média com que as mulheres tém seus filhos é diferente
entre as menos escolarizadas e as mais escolarizadas. Entre as mulheres com até
sete anos de estudo a média € de 25,2 anos de idade; entre aquelas com oito ou
mais anos de estudo, € de 27,8: uma diferenca de 2,6 anos. Estes dados sao
similares a dados internacionais. Em paises desenvolvidos, postergar a gravidez tem
sido um fenbmeno cada vez mais comum. Por exemplo, a taxa de primigestas
maiores de 35 anos de idade na Finlandia saltou de 8,7% em 1997 para 10,4% em
2007: um aumento relativo de 19,5% em uma década (LAMPINEN et al., 2009).

Benzies et al. (2006) examinaram em estudo qualitativo os fatores que
influenciavam a decisdo feminina acerca do momento de engravidar: independéncia
financeira, a existéncia de um relacionamento afetivo estavel e o declinio da
fertilidade com o passar dos anos foram fatores importantes na tomada de deciséo
sobre o melhor momento de engravidar. Nesta seara Tough et al. (2007)
descreveram como fatores decisivos a seguranca financeira e a vontade do parceiro
em ter um filho. Interessante notar que menos da metade da amostra analisada por
estes autores conhecia a relacdo entre a idade materna avancada e os riscos de
complicacBes perinatais e obstétricas.

No entanto, o0 aumento das gravidezes em mulheres com 35 anos ou mais
nao € desprovido de repercussdes médicas, sociais, psicolégicas e mesmo de saude
publica. Caso semelhante é o das gravidezes em mulheres com menos de 20 anos

de idade. Ha peculiaridades que necessitam serem levadas em consideragdo no
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manejo destes casos, tanto do ponto de vista individual, quanto do ponto de vista

coletivo, conforme descreveremos a seguir.
2.3A GESTACAO NA ADOLESCENCIA

Segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente, adolescente é toda pessoa
entre 12 e 18 anos (BRASIL, 1990). Entretanto, para efeitos relacionados a atencao
a saude, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) reconhece como adolescente todo
individuo com idade entre 10 e 19 anos (OMS, 1999). Para prosseguimento desta
dissertacéo, a qual abrange principalmente estes aspectos relacionados a atencao a
saude, seguiremos a definicAo da OMS, diferenciando, quando pertinente, duas
fases: a adolescéncia precoce, que vai dos 10 aos 14 anos, e a adolescéncia tardia,
dos 15 aos 19 anos (LOPEZ, 1992).

Falando sobre a diferenciacéo entre a gestacao na adolescéncia precoce e na
adolescéncia tardia, Maddaleno (1995) destaca que, embora existam as gestantes
com faixa etaria entre 10 e 14 anos, a maior parte dos estudos disponiveis sobre a

gestacado na adolescéncia trata das adolescentes entre 15 e 19 anos.

Recomenda-se que a gestacdo na adolescéncia receba acompanhamento
especifico, em relagdo as demais gestantes (OMS, 2007). Gestacdo na
adolescéncia € um fendbmeno mundial, concentrada principalmente em paises em
desenvolvimento, mas que também atinge poténcias econdémicas globais (OMS,
2008).

Por exemplo, estudo publicado pelo Centers for Disease Control and
Prevention em 2012 mostrou que aproximadamente 10 por cento de todas as jovens
com idade entre 15 e 19 anos estavam gravidas, nos Estados Unidos, em 2009.
Setenta e oito por cento destas gestacfes ndo foram planejadas, representando
cerca de um quarto de todas as gravidezes acidentais acontecidas naquele ano.
Cinquenta por cento destas adolescentes ndo estavam usando nenhum método
anticoncepcional antes da gravidez (24 por cento, porque seu parceiro ndo queria
usar métodos contraceptivos, 31 por cento por acreditarem que ndo poderiam
engravidar no momento, 13 por cento porque tinham dificuldade para obter a
contracepcéo, e 22 por cento ndo se importavam se engravidassem). Cerca de um

em cada cinco bebés nascidos de adolescentes solteiras teve como pai um homem
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cinco ou mais anos mais velho do que a mée, e pelo menos quatro em cada cinco
desses nascimentos ocorreram fora do casamento. Também ficou evidenciado que
as maes adolescentes eram menos propensas a ir para a faculdade do que as
mulheres que ndo tiveram gestacdes na adolescéncia (CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION, 2012).

A taxa de natalidade entre as adolescentes norte-americanas declinou
continuamente entre 1991 e 2005. Embora tenha aumentado transitoriamente entre
2005 e 2007, diminuiu para minimos histéricos, entre 2007 e 2009. Em 2009, as
taxas de natalidade entre adolescentes de 10 a 14 anos e 15 a 19 anos foram de 0,5
e 39,1 por mil, respectivamente (MARTIN et al, 2009).

No Brasil e no Espirito Santo, a proporcdo de nascidos vivos com maes que
tem menos de 20 anos também vem caindo, embora tenha ocorrido um aumento
proporcional das gesta¢c@es no subgrupo das adolescentes menores que 15 anos até
2008, conforme evidenciado na Tabela 1 e na Tabela 2.

Tabela 1 — Propor¢éo de nascidos vivos com maes adolescentes no Brasil

Nascidos vivos de maes Nascidos vivos de maes entre Total de nascidos vivos de
Ano ~
menores de 15 anos 15 e 19 anos maes adolescentes

2003 0,74% 19,97% 20,71%
2004 0,72% 19,90% 20,62%
2005 0,74% 19,94% 20,68%
2006 0,79% 19,65% 20,44%
2007 0,81% 19,31% 20,11%
2008 0,83% 18,57% 19,40%
2009 0,82% 18,14% 18,96%
2010 0,80% 17,62% 18,41%
2011 0,77% 17,64% 18,42%

Fonte: IBGE, 2013.

Tabela 2 — Propor¢éo de nascidos vivos com maes adolescentes no Espirito Santo

Nascidos vivos de maes Nascidos vivos de maes entre Total de nascidos vivos de
Ano =
menores de 15 anos 15 e 19 anos maes adolescentes

2003 0,64% 19,90% 20,54%
2004 0,66% 19,69% 20,35%
2005 0,61% 19,47% 20,09%
2006 0,73% 19,35% 20,09%
2007 0,76% 18,93% 19,68%
2008 0,82% 17,72% 18,54%
2009 0,75% 17,26% 18,01%
2010 0,73% 16,43% 17,16%
2011 0,70% 16,23% 16,93%

Fonte: IBGE, 2013.
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E sabido que a gravidez na adolescéncia € uma gestacdo de maior risco,
tanto para a mde como para a crianca. Apresenta praticamente o dobro da
mortalidade materna observada entre as mulheres de 20 anos ou mais, e 0 concepto
tem risco 1,5 vez mais alto de morrer no primeiro ano de vida (GALLO et al., 2000;
OMS, 2008).

Corrobora tal afirmacdo estudo feito por Fraser, Brockert & Ward (1995).
Estes autores analisaram 134.088 partos de primiparas nos Estados Unidos entre os
anos de 1970 e 1999. Apds analise dos dados e ajuste estatistico para fatores de
confusdo (estado civil, anos de educacédo formal e adequacdo da assisténcia pre-
natal), concluiram que a idade mais jovem foi um fator de risco independente para

os desfechos obstétricos analisados (baixo peso ao nascer e prematuridade).

Em outro estudo Rees, Lederman & Kiely (1996) compararam 0 peso ao
nascer com a mortalidade neonatal, e estratificaram a analise entre maes
adolescentes e adultas em um estudo populacional envolvendo 16,4 milhdes de
mulheres nos Estados Unidos, com dados coletados entre 1983 e 1987. Concluiram
gue ha associacdo importante entre o peso ao nascer e a mortalidade neonatal, mas
que a mortalidade entre recém-nascidos de baixo peso oriundos de maes

adolescentes era semelhante a mortalidade de recém-nascidos de baixo peso

oriundos de maes adultas.

Ja Hemminki & Gissler (1996) estudaram 65.268 partos ocorridos na Finlandia
em 1991, comparando gestacdes na adolescéncia e gestacdes tardia. Em
concluséo, seu estudo prop6e que a gestacao na adolescéncia é mais um problema
social que médico, enquanto 0 oposto se da no tocante a gestacao tardia.

Olausson, Chnattingius & Goldenberg (1997), na Suécia, estudaram o0s
resultados da gravidez entre adolescentes e procuraram determinar se 0S riscos
aumentados relacionados com a idade eram devido a diferencas nas condicdes
socioecondmicas, tabagismo materno, ou fatores antropomeétricos. Analisaram
62.433 casos quanto aos desfechos morte perinatal, prematuridade, baixo peso ao
nascer, e baixos indices de Apgar. Concluiram que o aumento no risco de morte
perinatal associada a baixa idade materna é substancialmente um efeito da situacao

socioeconbmica das adolescentes mais pobres, mas que a prematuridade
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observada entre as adolescentes mais jovens sugere que a menor idade materna

pode ser um fator de risco bioldgico para o hascimento prematuro.

Hubner (2000) destaca a importante associacao entre a pobreza e a gravidez
na adolescéncia, demonstrando que quanto mais pobre, maior a taxa de

fecundidade entre as adolescentes.

Phipps, Blume & Demonner (2002) analisaram 1.830.350 partos de
primiparas também nos Estados Unidos, e compararam a mortalidade perinatal das
adolescentes jovens (menores de 15 anos) e das adultas e concluiram que a
mortalidade foi significantemente menor entre os recém-nascidos filhos de mées

adultas.

Analisando uma realidade brasileira, Yazlle et al (2002) investigaram 7.134
partos de adolescentes em Ribeirdo Preto-SP. ldentificaram que a maioria das
parturientes teve parto normal, e as seguintes frequéncias de complicacdes
obstétricas: problemas da placenta (7,9%), desproporcdo feto-pélvica (6,0%),
problemas com cavidade amni6tica e membranas (5,0%), hipertensdo complicando

0 parto e puerpério (3,5%) e trabalho de parto prematuro ou falso (3,4%).

Num contexto mais proximo, Miranda, Gadelha & Szwarcwald (2005) apés
analisarem 464 adolescentes entre 15 e 19 anos de idade, selecionadas

aleatoriamente na regido de Maruipe, em Vitoria-ES, identificaram que:

e 69% eram ativas sexualmente;

e 12,8% relataram historia atual ou pregressa de doencas sexualmente
transmissivel,

e 14% reportaram uso de substancias ilicitas
e 3,7% apresentavam relato de prostituicdo atual ou passada;
e 31,6% das adolescentes apresentavam historico de gravidez;

e 17% apresentavam teste positivo para a presenca do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV).

Zaganelli (2006) realizou revisdo de todos os 6.302 prontuarios médicos da

maternidade e do servico de neonatologia do Hospital Universitario (HUCAM) da
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Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) em Vitéria, capital do Espirito Santo,
no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2004. Procurou identificar
a associacdo da idade materna com as seguintes condicbes do recém nascido:
hipéxia no primeiro e quinto minuto de vida, prematuridade (idade gestacional), e
anomalias fetais (ma formagdes). Concluiu que o principal fator para a ocorréncia

dos eventos pesquisados foi o nUmero de consultas no pré-natal.

Primo, Amorim & Castro (2007) estudaram 1.335 mulheres que tiveram seu
parto em uma maternidade do Municipio de Serra-ES, e ndo encontraram
associacado entre a idade e o tipo de parto, mas reportaram que a escolaridade

materna esteve fortemente associada ao niumero de consultas no pré-natal.

Ainda no Brasil, Santos et al. (2009) compararam todas as pacientes
atendidas no Servico de Obstetricia e Ginecologia de um hospital universitario
terciario do Maranhdo, entre julho e dezembro de 2006. Relataram que:

(...) a gravidez na adolescéncia esteve associada a inicio tardio e
menor nimero de consultas no pré-natal, uso de abortivo no inicio da
gestacdo, baixa escolaridade, auséncia de companheiro, baixo peso
ao nascer, prematuridade e menor incidéncia de despropor¢éo céfalo-
pélvica e pré-eclampsia. No grupo de gestantes com idade avancada
houve maior frequéncia de diabetes, pré-eclampsia, ruptura

prematura das membranas, indice de Apgar no quinto minuto menor
gue sete e maior frequéncia de parto operatorio cesareo.

Estudo transversal publicado por Zaganelli (2009) abrangendo todos os
nascidos vivos no Estado do Espirito Santo procurou verificar associacdo entre a
idade materna e 0s seguintes resultados neonatais: escore de Apgar no primeiro
minuto de vida, escore de Apgar no quinto minuto de vida, baixo peso,
prematuridade e anomalia fetal. Apds analise de 9.780 nascidos vivos demonstrou-
se diferenca estatisticamente significativa entre a gravidez da adolescente e da
adulta, sendo mais frequente entre as mées adolescentes a ocorréncia de hipoxia
neonatal e baixo peso ao nascer. Ndo se observou associacdo entre a idade e

prematuridade e entre a idade e a ocorréncia de anomalia congénita.

Voltando aos estudos internacionais sobre o tema, temos o artigo de reviséo
publicado por Paranjothy et al. (2009), o qual examinou a epidemiologia da gravidez
na adolescéncia no Reino Unido e seu impacto sobre a saude e o bem-estar da

mae, do bebé, do pai e da sociedade. Identificou alguma diminuicdo na taxa de
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gravidez na adolescéncia ao longo da ultima década naquele local, mas alertou que
as taxas ainda eram consideravelmente mais elevadas do que as de outros paises
europeus. A gravidez e o parto durante a adolescéncia estiveram associados com
risco aumentado de pior estado de salude e bem-estar para a mae e o bebé, e
propds que intervengdes de saude publica deveriam ter como objetivos identificar as
adolescentes que sdo vulnerdveis e apoiar aquelas que estiverem gravidas com
medidas como clinicas de pré-natal na adolescéncia e acesso a outras iniciativas

gue oferecam suporte para a maternidade precoce.

Mais recentemente, Malabarey et al. (2012) procuraram avaliar o efeito da
idade materna sobre os resultados obstétricos e perinatais adversos. Analisaram
todos o0s nascimentos ocorridos nos Estados Unidos entre 1995 e 2004, totalizando
37.504.230 nascimentos no periodo. Identificaram que as adolescentes menores de
15 anos estavam menos propensas a ter cuidado pré-natal adequado, e mais
propensas a nao ter tido qualquer cuidado pré-natal. Apdés os ajustes das diversas
variaveis, concluiram que os recém-nascidos de maes menores de 15 anos de idade
eram mais propensos a terem crescimento intrauterino retardado (CIUR) e
prematuridade, além de maior mortalidade perinatal. Identificaram ainda que o pré-
natal adequado foi fator de protecdo contra mortalidade perinatal nestas gravidezes.

Entretanto, os resultados adversos da gravidez na adolescéncia nao foram
confirmados em alguns estudos. Reichman & Pagnini (1997) e Ekwo & Moawad
(2000) ndo encontraram associacdo entre a idade materna e os resultados
perinatais, especialmente quando analisaram as gravidezes de adolescentes tardias
(15 a 19 anos), hipotetisando que a idade, per si, pode ndo ser um fator bilégico de

risco gestacional.

A gravidez na adolescéncia estda associada com diversos resultados
socioecondmicos adversos para a mae, pai e filho. As maes adolescentes sao
menos propensas a receber educacdo formal, mais propensas a viver em situagao
de pobreza e mais propensas a receber assisténcia publica por longos periodos
(MAYNARD, 1997). Também estdo mais sujeitas a serem vitimas de violéncia
domeéstica (HARRYKISSOON, RICKERT & WIEMANN, 2002). Os pais adolescentes
Sdo menos propensos a receber educacdo formal, ganham menos renda e séo

Menos propensos a ter um emprego que os pais que tiveram filhos em idade mais
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avancada (MAYNARD, 1997). As criancgas originarias de gravidez na adolescéncia

sdo0 mais propensas a terem problemas de saude e disturbios cognitivos, a serem

negligenciadas ou abusadas pelos pais. As do sexo feminino sdo mais propensas a

repetirem a historia materna, e terem uma gravidez na adolescéncia; ja as do sexo

masculino tém uma maior taxa de encarceramento que aquelas cujos pais nao eram

adolescentes no momento do parto (NORD et al., 1992).

Os achados da literatura podem ser resumidos no Quadro 10.

Quadro 10 — Sintese das publicagfes acerca da gestagdo na adolescéncia

(continua)

Autor / ano

Principais conclusfes acerca da gestacdo na adolescéncia

Nord et al. (1992)

As filhas de mées adolescentes sdo mais propensos a serem também maes
adolescentes.

Fraser, Brockert & Ward
(1995)

A idade mais jovem foi um fator de risco independente para baixo peso e
prematuridade.

Hemminki & Gissler (1996)

Prop6e que a gestagdo na adolescéncia é mais um problema social que
médico, enquanto o oposto se d& no tocante a gestacao tardia.

Rees, Lederman & Kiely
(1996)

RN de baixo peso de mées adolescentes e de mées adultas tem mortalidade
semelhante.

Reichman & Pagnini (1997)

Nao encontraram associagdo entre a idade materna e os resultados perinatais.

Maynard (1997).

Gestagdo na adolescéncia esté relacionada a menos educacgdo formal, menos

renda e menos emprego.

Olausson, Cnattingius &
Goldenberg (1997)

A mortalidade perinatal associada a baixa idade materna é substancialmente
um efeito da situagdo socioecondmica, mas a prematuridade pode ser um fator

de risco bioldgico.

Ekwo & Moawad (2000)

N&o encontraram associagéo entre a idade materna e os resultados perinatais.

Hubner (2000)

Demonstrou a associagéo entre a pobreza e a gravidez na adolescéncia.

Yazlle et al (2002)

Identificaram complicacdes obstétricas entre adolescentes: problemas da
placenta (7,9%), desproporgdo feto-pélvica (6,0%), problemas com cavidade
amniética e membranas (5,0%), hipertensdo complicando o parto e puerpério

(3,5%) e trabalho de parto prematuro ou falso (3,4%).

Phipps, Blume & Demonner
(2002)

A mortalidade foi significantemente menor entre os recém-nascidos filhos de

maes adultas.

Miranda, Gadelha &
Szwarcwald (2005)

31,6% dos adolescentes apresentavam histérico de gravidez e 17%
apresentavam teste positivo para a presenca do virus da imunodeficiéncia
humana (HIV).

Zaganelli (2006)

O principal fator de risco para hipéxia neonatal, prematuridade e ma formacoes

foi 0o nimero de consultas pré-natais.

Primo, Amorim & Castro
(2007)

N&o encontraram associagdo entre a idade e o tipo de parto.
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Quadro 10 — Sintese das publicagfes acerca da gestagdo na adolescéncia

(concluséo)

Autor / ano Principais conclus6es acerca da gestacao na adolescéncia

A gravidez na adolescéncia esteve associada a inicio tardio e menor nimero de
consultas no pré-natal, uso de abortivo no inicio da gestacdo, baixa
escolaridade, auséncia de companheiro, baixo peso ao nascer, prematuridade e
Santos et al. (2009) menor incidéncia de desproporcéo céfalo-pélvica e pré-eclampsia. No grupo de
gestantes com idade avancada houve maior frequéncia de diabetes, pré-
eclampsia, ruptura prematura das membranas, indice de Apgar no quinto

minuto menor que sete e maior frequéncia de parto operatério cesareo.

) A gravidez e o parto durante a adolescéncia estiveram associados com risco
Paranjothy et al. (2009) ) } . .
aumentado de pior estado de saude e bem-estar para a mée e o bebé.

A hipdxia neonatal e o baixo peso ao nascer estiveram associados com a
Zaganelli (2009) gestacdo na adolescéncia, mas prematuridade e ocorréncias de méa formacdes

ndo apresentaram tal associagao.

As adolescentes menores de 15 anos estavam menos propensas a ter cuidado
pré-natal adequado e mais propensas a terem crescimento intrauterino
Malabarey et al. (2012) retardado (CIUR) e prematuridade, além de maior mortalidade perinatal.
Identificaram ainda que o pré-natal adequado foi fator de protecdo contra
mortalidade perinatal nestas gravidezes.

Fonte: elaborado pelo préprio autor.

2.4 A GESTACAO TARDIA

Conforme ja demonstrado anteriormente, a gestacdo tardia vem crescendo
em termos relativos e em termos absolutos no Brasil e no mundo. A seguir
abordaremos as peculiaridades médicas e as politicas publicas voltadas para tal

questéao.

Independentemente das causas que geram o aumento de gestacodes tardias,
este avanco ndo é desprovido de consequéncias. As gestantes com 35 anos de
idade ou mais (e também seus conceptos), quando comparadas aquelas entre 20 e
34 anos de idade, apresentam mais complicacbes na gravidez e no periodo
perinatal. Este nUmero de complicagcdes aumenta ainda mais se é utilizado um ponto
de corte superior, de 40 anos ou mais (LAURENTI & BUCHALLA, 1985; VAN
KATWIJK & PEETERS, 1998; SILVA & SURITA, 2009).
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Jolly et al. (2000) analisaram 385.120 gravidezes simples, e reportaram que
as mulheres maiores de 35 anos estavam sob maior risco de complica¢cdes quando

comparadas as mais jovens.

Bell et al. (2001) analisaram retrospectivamente 28.484 partos (no Reino
Unido) e descreveram uma associagcdo entre o aumento da idade materna e os

indices de amniocentese, partos ceséreos, e inducao do parto.

Jacobsson et al. (2004), na Suécia, investigaram a influéncia da idade
materna nos desfechos perinatais e obstétricos em uma coorte populacional de
1.566.313 partos. Encontraram correlacdo entre a idade materna maior que 40 anos
e 0 aumento dos indices de morte perinatal e de complicagfes gestacionais.

Robb et al. (2005) analisou as diferencas entre primigestas jovens e
primigestas maiores que 35 anos, e evidenciou que as mais velhas demandavam

mais tempo em suas consultas pré-natais que as mais jovens.

Cleary-Goldman (2005) analisou dados de mais de 36.000 gestantes nos
Estados Unidos, e encontrou uma associagcao entre o aumento da idade materna e
maior risco de abortamento, anormalidades cromossémicas, anomalias congénitas,

diabetes gestacional, placenta prévia e partos cesareos.

Joseph et al. (2005) procuraram determinar se as taxas de complicagcbes na
gravidez, prematuridade, recém-nascidos pequenos para a idade gestacional,
mortalidade perinatal e morbidade neonatal eram maiores entre mulheres acima dos
35 anos quando comparadas com mulheres entre 20 e 24 anos. Para tanto,
basearam-se em estudo populacional envolvendo 157.445 gravidezes no Canada, e
concluiram que mulheres mais velhas tendem a ter mais frequentemente
hipertenséo, diabetes, descolamento de placenta, placenta prévia, prematuridade, e

recém-nascidos pequenos para a idade gestacional, do que mulheres mais jovens.

Uma revisao sistematica da literatura médica feita por Huang et al. (2008)
demonstrou, apos revisdo das bases de dados MEDLINE, EMBASE e Cochrane,
gue mulheres com idade materna avancada tinham maior chance de conceber um
natimorto que as demais, mas nao conseguiram demonstrar de forma clara a

magnitude e os mecanismos deste risco aumentado.
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Pesquisas realizadas em territorio nacional também mostram maiores indices

de complica¢bes e de morbidade em gestantes tardias.

Estudo multicéntrico desenvolvido por Laurenti & Buchalla (1985), envolvendo
nove maternidades das cidades de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Floriandpolis
mostrou que a mortalidade perinatal € maior entre gesta¢fes cuja idade materna era
maior que 35 anos quando comparadas as gestacfes cuja idade materna

encontrava-se entre 20 e 34 anos de idade.

Apé6s revisdo das fichas obstétricas de 22.000 partos ocorridos na
Maternidade do Departamento de Tocoginecologia da Universidade Estadual de
Campinas, no periodo de janeiro de 1977 a maio de 1990, Cecatti et al. (1998)
descreveram que a idade materna avancada esteve isoladamente associada a
hipertensdo arterial, apresentacdo andmala, diagnostico de sofrimento fetal
intraparto, parto por cesarea e hemorragia puerperal. Com relacdo aos resultados
neonatais, reportaram ainda associa¢ao independente da idade materna avancada

ao baixo indice de Apgar, a morte perinatal e ao 6Obito fetal.

Azevedo (2002) reportou que as gestantes tardias apresentaram mais partos
cesareos e mais recém-nascidos de baixo peso do que gestantes jovens, em analise
dos registros oficiais de 57.088 nascidos vivos no Estado do Rio Grande do Norte no
ano de 1997.

Estudo retrospectivo realizado por Gravena (2012) em Sarandi-PR relatou
gue a idade materna avancada esteve associada significativamente a cesariana e a
um indice de Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida, trazendo resultados
semelhantes aos encontrados por Senesi (2004) em estudo realizado no Servigco de
Obstetricia do Departamento de Tocoginecologia da Universidade Federal do

Parana.

Entretanto, a gestacéo tardia traz também alguns aspectos positivos. Carolan
(2007) mostrou que mées acima dos 35 anos de idade possuiam mais informacoes
sobre saude materno-infantil do que as demais. Schmidt et al. (2012) evidenciaram
outros aspectos positivos, como um nucleo familiar mais estavel, uma melhor
posicdo socioecondmica, de mais renda e melhor qualidade de vida, bem como

melhores préticas parentais. Estes autores destacam ainda que ha, no adiamento da
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gestacdo, menor indice de “perda de oportunidades” na carreira profissional para as
mulheres, e que 0os homens que se tornaram pais apdés os 30 anos expressaram

mais sensacodes positivas sobre a paternidade.

Os achados da literatura podem ser resumidos no Quadro 11.

Quadro 11 — Sintese das publicacfes acerca da gestacdo tardia

Autor / ano

Principais conclus6es acerca da gestacao tardia

Laurenti & Buchalla (1985)

Mortalidade perinatal € maior entre gestantes tardias, e especialmente maior

entre as gestantes maiores de 40 anos.

Cecatti et al. (1998)

Maior risco de hipertensédo arterial, apresentagdo anémala, sofrimento fetal

intraparto, parto por cesarea e hemorragia puerperal.

Jolly et al. (2000)

Maior risco de complicacdes em geral.

Bell et al. (2001)

Aumento dos indices de amniocentese, partos cesareos, e induc¢éo do parto.

Azevedo (2002)

Aumento dos partos cesareos e mais recém-nascidos de baixo peso.

Jacobsson et al. (2004)

Aumento dos indices de morte perinatal e de complicagdes gestacionais

Robb et al. (2005)

Gestantes tardias demandavam mais tempo em suas consultas pré-natais.

Cleary-Goldman (2005)

Maior risco de abortamento, anormalidades cromossémicas, anomalias

congénitas, diabetes gestacional, placenta prévia e partos cesareos.

Joseph et al. (2005)

Maior risco de hipertenséo, diabetes, descolamento de placenta, placenta
prévia, prematuridade, e recém-nascidos pequenos para a idade gestacional.

Carolan (2007)

Méaes acima dos 35 anos de idade possuiam mais informac¢fes sobre salde
materno-infantil do que as demais

Huang et al (2008)

Maiores indices de natimortos.

Schmidt et al. (2012)

Gestantes tardias tem nucleo familiar mais estavel, melhor posicéo

socioecondmica, e melhores préticas parentais.

Gravena (2012)

Maiores chances de cesariana e de um indice de Apgar menor que 7 no 5°

minuto de vida

Fonte: elaborado pelo préprio autor.

2.5 POLITICAS DE SAUDE ACERCA DA GESTACAO EM EXTREMOS DE

IDADE

Considerando-se o0 aumento do numero de gestacfes tardias e o
consequente aumento das complicacbes obstétricas e perinatais, tornam-se
necessarias politicas publicas acerca desta questdo. Pode-se afirmar o mesmo em
relacdo a gestacdo na adolescéncia, que embora esteja diminuindo em termos
relativos, ainda permanece suficientemente elevada para ser considerada uma

guestao merecedora de atencao especifica dos formuladores de politicas publicas.
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O Manual Técnico — Gestacdo de Alto Risco, publicado pelo Ministério da
Saude, diz que a idade maior que 35 anos ou menor que 15 anos sao “fatores de
risco gestacionais”, mas nao define, isoladamente, a gestacdo como sendo uma
gestacdo de alto risco. No tocante a gestacdo tardia, apesar deste manual a
reconhecer como fator de risco gestacional, cita-a apenas duas vezes ao longo de
um texto de mais de 300 paginas de orientacbes aos profissionais de saude
brasileiros (BRASIL, 2010). Referente a gestacdo na adolescéncia, diz o Manual
Técnico — Gestacao de Alto Risco:

A adolescéncia, em si, ndo é fator de risco para a gestagdo. Ha,
todavia, possibilidade de risco psicossocial, associado a aceitagdo ou
nao da gravidez (tentou interrompé-la?), com reflexos sobre a vida da
gestante adolescente que podem se traduzir na adesédo (ou nao) ao
preconizado durante o acompanhamento pré-natal. O profissional
deve atentar para as peculiaridades desta fase e considerar a
possivel imaturidade emocional, providenciando o acompanhamento
psicolégico quando lhe parecer indicado. Apenas o fator idade n&o
indica procedimentos como cesariana ou episiotomia sem indicacéo
clinica. Cabe salientar que, por forca do Estatuto da Crianca e do
Adolescente, além da Lei n° 11.108/2005, toda gestante adolescente
tem direito a acompanhante durante o trabalho de parto, no parto e

no pos-parto, e deve ser informada desse direito durante o
acompanhamento pré-natal.

Apesar disso, no sitio do Ministério da Saude (www.saude.gov.br) ndo é
possivel encontrar nenhum material ou campanha especifico para gestantes
adolescentes ou tardias. H4 materiais (videos e cartazes) explicando a importancia
do planejamento familiar, os quais sdo protagonizados por atores de aparéncia
jovial, de fisionomia mais proxima dos adolescentes, mas sem identificacao

especifica do publico-alvo.

No sitio da Secretaria Estadual de Saude do Estado do Espirito Santo
(http://www.saude.es.gov.br) encontram-se poucas informacdes sobre salude da
mulher de forma geral, e nenhuma informacédo sobre a gestacdo com idade materna
avancada ou sobre a gestacdo na adolescéncia. Novamente, o que encontramos é
tdo somente material acerca de planejamento familiar. Nesta seara destaca-se a
recomendacgao que diz que “somente a idade n&o deve constituir restricdo ao uso de
qualquer meétodo [anticoncepcional]”, independente da anuéncia dos pais ou
responsaveis pelo adolescente, incluida ai a anticoncepgdo de rotina e de
emergéncia (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO, 2012).
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Pesquisando-se na pagina virtual da Secretaria Municipal de Saude do
Municipio de Vitéria, também ndo encontramos nenhum projeto ou programa que
seja voltado para as gestantes tardias ou para a gestante adolescente. O sitio
informa apenas que estdo disponiveis em todas as unidades municipais de saude
“‘grupos educativos sobre sexualidade, gravidez ndo planejada e doencas
sexualmente transmissiveis (DST), incluindo a AIDS, pré-natal da adolescente e
acompanhamento do bebé da mae adolescente”, mas nao esclarece acerca das
peculiaridades desta atencdo a saude, nem dos objetivos ou da existéncia de uma

politica especifica acerca da gestacéo na adolescéncia ou da gestacao tardia.

No Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes (HUCAM) h& um projeto
voltado especificamente para a gravidez na adolescéncia: o Projeto Mae
Adolescente (ZAGANELLI, 2013). Com o objetivo de melhorar a saude e o cuidado
médico das maes adolescentes e de seus filhos, de acordo com as metas propostas
na declaracdo do milénio da Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU), é apoiado por
instituicbes como o Rotary Clube Vitoria Praia Comprida, a Casa da Amizade, o
Conselho Municipal de Direitos da Crianca e do Adolescente (Concav) e a Fundacgéo
de Apoio ao HUCAM (FAHUCAM). Dentre as acOes desenvolvidas pelo Projeto Mae
Adolescente, esta o registro de todos os partos ocorridos no HUCAM no banco de
dados do Sistema Informatico Perinatal (SIP) do Centro Latino-americano de
Perinatologia e Saude da Mulher e Reprodutiva (CLAP), criado e desenvolvido pela

Organizacdo Mundial de Saude.

Ndo ha no HUCAM nenhum projeto voltado para a gestante de idade
avangada, mas habitualmente as gestantes maiores de 40 anos sdo encaminhadas
para seguimento no “Ambulatério de Alto Risco”. Embora tal pratica seja rotineira no
Servico de Obstetricia local, ndo h& nenhuma diretriz formal da instituicdo que

determine esta conduta, sendo a mesma fruto da cultura médica local.
2.6 O HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES

O Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) é um hospital de
nivel terciario, integrado a esfera administrativa federal, e desenvolve diferentes
atividades na area de ensino, pesquisa e assisténcia a saude. Voltado para a alta

complexidade, € também um dos maiores hospitais da rede publica do Estado do
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Espirito Santo, e realiza uma média mensal de 16 mil consultas ambulatoriais e

1.200 procedimentos cirdrgicos.

Fundado em 1967, a partir das instalacdes fisicas do antigo Sanatério Getulio
Vargas, o HUCAM é conhecido popularmente como Hospital das Clinicas, e presta-
se a dupla missao de assistir a populagéo e de servir como hospital-escola para os
cursos da area de saude da UFES (em especial os cursos de Medicina e
Enfermagem). Esta localizado na capital do Espirito Santo (Vitoria) e habitualmente
recebe pacientes ndo s6 da regido metropolitana de Vitéria, mas também de todo o

Estado, bem como do sul da Bahia e do leste de Minas Gerais.

E certificado como hospital de ensino, e tem como capacidade instalada 297
leitos, com &rea fisica de 21.942 m?. Oferece servicos de alta complexidade em
oncologia, terapia renal substitutiva, tratamento da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA), hemodinamica, cirurgia cardiaca, terapia intensiva adulto (UTI),
terapia intensiva neonatal (UTIN), reumatologia, infectologia, oftalmologia,

transplantes, obstetricia, urologia e diagnosticos em geral.

Além de ser cenario de pratica para os cursos de graduacdo da UFES
relacionados a area de saude materno-infantil, o HUCAM oferece pdés-graduacao
lato sensu (Programa de Residéncia Médica) em Obstetricia e Ginecologia, bem
como em Pediatria (cinco e quatro vagas por ano, respectivamente). Para médicos
especialistas que desejem aprofundar-se ainda mais em uma subarea de sua
especialidade, é possivel cursar no HUCAM p6s graduacéo lato sensu (Programa de
Residéncia Médica) em Neonatologia (para os pediatras), e Mastologia e

Ultrassonografia (para os ginecologistas e obstetras).

A Maternidade do HUCAM ocupa a area fisica do primeiro andar do prédio, e
é reconhecida, através da Portaria n°® 755 de 16 de dezembro de 2004 da Secretaria
de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, como maternidade de alto risco. De
acordo com a Rede Bem Nascer, € uma das seis maternidades aptas a atender
gestacdes de alto risco, via Sistema Unico de Saude (SUS) no Espirito Santo (a
saber: HUCAM, em Vitéria; Fundagdo Beneficente Rio Doce, em Linhares;
Maternidade S&o José em Colatina; Hospital Estadual Infantil e Maternidade Alzir
Bernardino Alves, em Vila Velha; Hospital Estadual Dorio Silva, em Serra e Hospital
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Evangélico, em Cachoeiro de Itapemirim) (PORTAL, 2013). Conta com vinte e quatro
leitos obstétricos, (dos quais vinte encontram-se ativos), um Centro Obstétrico com
trés salas cirargicas, dois leitos de recuperacdo pds-anestésica, uma sala de parto

normal, uma sala de reanimac&o neonatal, e trés suites de pré-parto.

A Maternidade do HUCAM teve, em 2010, uma ocupacdo média de 79%,
tempo médio de permanéncia de 3,8 dias e mortalidade de 0,2%, enquanto a
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) teve no mesmo periodo ocupacao
meédia de 85%, tempo médio de permanéncia de 13,2 dias e mortalidade de 12,2%
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO, 2012).
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3 PROBLEMA DE PESQUISA
3.1HIPOTESE

No HUCAM, o numero de complicacfes perinatais (anomalia fetal, hipoxia no
primeiro e quinto minuto de vida, duracdo da gestacéo, peso ao nascer) € maior nas
gestacdes tardias do que nas demais gestantes (p<0,05). A hipotese nula € que ndo
h& diferenca estatisticamente significante na frequéncia de tais complicacbes

guando comparados os diferentes grupos etarios.

Tais complicacbes foram escolhidas para andlise por serem as que mais
impactam quantitativamente e qualitativamente os conceptos depois de terminada a

gestacéao.
3.20BJETIVOS

3.2.1 Objetivo primario
Comparar o numero de complicacdes perinatais (anomalia fetal, hipdxia no
primeiro e quinto minuto de vida, duracdo da gestacdo, peso ao nascer) entre as

gestantes tardias e as demais gestantes.

3.2.2 Objetivos secundarios

Esta pesquisa contemplou ainda os seguintes objetivos:

a) Analisar a completude do banco de dados SIP-CLAP do Projeto Mae
Adolescente do HUCAM no tocante as seguintes variaveis: idade materna,
namero de consultas pré-natais, anos de estudo formal da mée, estado civil
da mae, etnia da mae, presenca de gestacdo planejada ou ndo, escore de
Apgar no 1° minuto do recém-nascido, escore de Apgar no 5° minuto do
recém-nascido, peso ao nascer, duracdo da gestacdo, presenca ou nao de
defeitos congénitos, duracdo da internacdo do recém-nascido, duracdo da
internacdo da mae, tipo de parto, numero de gestacdes prévias, numero de
partos prévios, numero de abortos prévios, numero de cesareas prévias, tipo
de gestacdo, municipio de origem da gestante, presenc¢a ou ndo de diabetes,
presenca ou nao de doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG),
presenca ou ndo de crescimento intrauterino retardado (CIUR), e peso

comparado a idade gestacional do RN;
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b) Descrever as caracteristicas das gestantes atendidas na Maternidade do
HUCAM quanto as variaveis citadas anteriormente;

c) Estudar a associacao entre as complicacfes perinatais e as demais variaveis

do estudo (além da faixa etaria da mae);

d) Elaborar propostas, em termos de gestdo publica, para otimizar os resultados
perinatais das gestantes atendidas na Maternidade do HUCAM.

3.3 RISCOS E BENEFICIOS ESPERADOS

N&o ha riscos diretos as pacientes e aos recém-nascidos estudados, pois se

trata de estudo sem intervencgédo, observacional, retrospectivo.

O SIP-CLAP permite extrair do banco de dados as informac¢des necessarias a
pesquisa sem gue as mesmas sejam correlacionadas com dados pessoais dos
pacientes envolvidos (e.g. nome da mae), de forma que ndo ha riscos ao principio
da confidencialidade dos dados, nem tampouco ha possibilidade de identificacdo dos

sujeitos envolvidos na pesquisa.

Espera-se que o levantamento da atual situacdo das condi¢cBes perinatais das
gestantes tardias no HUCAM permita que esta instituicdo implante, se preciso,
projetos e programas voltados para esta populacao especifica, visando minimizar as
complicag@es relacionadas a gestacao tardia e otimizar a administracdo da questédo
da gestacdo no HUCAM.

3.4 JUSTIFICATIVA
Este estudo torna-se atual e importante a partir:

a) Da pergunta de que se séo validos para o HUCAM os conhecimentos das
diferentes conclusdes de publicaces, no que se refere a idade como fator

determinante para maior risco da gravidez;

b) Da constatacdo de que a presenca da gravidez em extremos de idade

(gestacao tardia e gestacdo na adolescéncia) em nosso meio envolve
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f)

9)
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varios fatores complexos, e intimamente interligados, e, portanto fatores

de confuséo;

Da transicdo demografica e epidemioldgica, com tendéncia de aumento

das taxas de gravidez tardia no Espirito Santo, no Brasil e no mundo;

Da necessidade de se conhecer melhor a situacdo no Hospital
Universitario Cassiano Antbnio Moraes no tocante a gestacao tardia e a

populacao ali atendida de forma geral;
Da escassez de artigos publicados no Espirito Santo sobre tal tema;

Da escassez de projetos, programas e politicas voltadas para a questao

da gestacéo tardia nas diferentes esferas da gestao publica;

Da necessidade de dados quantitativos que embasem a formulacdo de

tais politicas.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo e descritivo, de analise do banco de
dados SIP-CLAP do Projeto Mae Adolescente do HUCAM, envolvendo todos os
partos ocorridos no periodo de 01 de abril de 2012 a 31 de marco de 2013.

4.1 CRITERIO DE INCLUSAO

A populacgdo alvo foi 100% das gestantes internadas no HUCAM no periodo

da pesquisa, que tiveram seus partos realizados durante a internacao.
4.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas da pesquisa as gestantes que foram transferidas para outra
maternidade antes da alta hospitalar, e as gestacdes que geraram natimortos.

4.3COLETA DOS DADOS

O banco de dados do Projeto Mae Adolescente foi elaborado a partir das
informacdes obtidas pelos alunos de medicina do projeto, junto as mées, no
momento da alta hospitalar. Tais académicos foram previamente treinados para
coletar adequadamente os dados, conforme as normas do Centro Latino-Americano
de Perinatologia e Desenvolvimento Humano (CLAP). Os dados foram registrados
em formulario especifico para este fim, conforme modelo préprio do CLAP, que é a
Historia Clinica Perinatal — HCP (anexo A).

ApGs a coleta dos dados no formulario HCP, os mesmos foram digitalizados e
armazenados pela Secretaria do Projeto Mae Adolescente, utilizando-se para tanto o
programa de computador SIPCLAP - Sistema Informatico Perinatal do Centro Latino-

Americano de Perinatologia e Desenvolvimento Humano (verséo 2007.3.2.0).

Antes de acessarmos tais dados armazenados, obtivemos autorizagao escrita
para tal da Direcdo do HUCAM e da Coordenacgéo do Projeto Mae Adolescente, bem
como parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
HUCAM.

Apoés obtencdo das autorizacfes citadas, consultamos o banco de dados do

Projeto Mae Adolescente, e exportamos os dados pertinentes a esta pesquisa para
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uma planilha de computador (Microsoft Excel 2010), e posteriormente para o
programa IBM SPSS 21 (Statistical Package for the Social Sciences), software no

qual foram realizadas as analises estatisticas descritas no capitulo dos resultados.
4.4 DEFINI(;AO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O estudo foi retrospectivo, realizado em um unico centro (HUCAM) e foram
tabuladas todas as gestacdes cujos partos aconteceram neste local entre 01 de abril
de 2012 e 31 de marco de 2013.

Foram analisados todos os dados deste periodo, ndo sendo portanto

calculada amostra, dado que a populacéo inteira estava inclusa na analise.

Optamos pelo periodo de 12 meses consecutivos de dados para evitarmos

aspectos sazonais que possivelmente poderiam influenciar nos resultados.

Definimos a data de 01 de abril de 2012 como inicio da anélise em face de ter
sido esta a data no qual os dados passaram a ser coletados pelos académicos
bolsistas do Projeto Mae Adolescente, o que permitiu uniformidade no método de

coleta.

4.5 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

45.1 Variaveis estudadas

As variaveis estudadas foram as descritas e categorizadas conforme abaixo:

a) Faixa etaria da mae: As gestantes foram agrupadas em cinco grupos
etarios: “Adolescentes precoces”, com gestantes de até 14 anos; “Adolescentes
tardias”, de 15 a 19 anos; “Adultas jovens”, de 20 a 34 anos; “Gestantes tardias”, de

35 a 39 anos; e “Gestantes muito tardias”, com 40 anos e mais;

b) O numero de consultas pré-natais foi dividido em grupos, a saber:

‘nenhuma”, “uma a trés”, “quatro a seis”, e “sete ou mais” consultas;
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C) A escolaridade foi analisada considerando-se o0 numero de anos

estudados pela mée, conforme os seguintes grupos: “menos de 7 anos”, “7 anos ou

mais” de estudo;

” [

d) O tipo de uniao foi dividido em: “casada”, “unido estavel” (que € aquela

que convive com um parceiro), “solteira” e “outros”;

e) A etnia da mae foi definida como: “Branca”; “Amarela”; “Mulata”;

“‘Negra”; e “Outras”;

f) Gestacao planejada foi definida como “sim” ou “nao”, conforme a
concepgao tenha sido planejada ou n&o pela mulher, independentemente se

assistida ou ndo por métodos artificiais (e.g. inseminacao in vitro);

0) O numero de gestacBes prévias foi definido como “nenhuma”, “uma”,

“‘duas”, e “trés ou mais”;

” 11}

h) O numero de partos prévios foi definido como “nenhum?, “um”, “dois”, e

“trés ou mais”;

” 13

i) O numero de abortos prévios foi definido como “nenhum”, “um”, “dois”,

e “trés ou mais’;

“* ”

)] O numero de cesareas prévias foi definido como “nenhuma”, “uma”,

“‘duas’, e “trés ou mais”;

k) O tipo de gestacgao foi definido como “simples”, quando havia um sé

feto, ou “gemelar”, quando havia mais de um feto;

)] O municipio de origem da méae foi definido como “Vitéria”, quando a
paciente era deste municipio; “Regido Metropolitana”, quando a paciente era
proveniente da Regido Metropolitana de Vitéria-ES, mas ndo da prépria cidade de
Vitéria-ES; e “outros”, quando a paciente era proveniente de outros municipios

guaisquer;

m) A presenca de diabetes de qualquer tipo (tipo I, tipo Il ou gestacional)

foi definida como “sim” ou “nao”;
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n) A presenca de doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG) foi

definida como “sim” ou “nao”;

0) A presenca de crescimento intrauterino retardado (CIUR) foi definida

como “sim” ou “nao”;

p) O peso do RN comparado a idade gestacional foi definido como
“adequado para a idade gestacional (AIG)”, “pequeno para a idade gestacional

(PIG)” e “grande para a idade gestacional (GIG)”;

q) A hipéxia do recém-nascido (RN) por grupo foi considerada no primeiro
e no quinto minuto conforme determinada pelo médico assistente na sala de parto
através do Escore de Apgar. As notas do Escore de Apgar variam de zero a dez e o
recém-nascido sera categorizado em “hipoxia grave” quando a nota do escore de
Apgar for igual a zero, um, dois e trés, “hipéxia moderada” quando a nota do escore
de Apgar for quatro, cinco e seis e o recém-nascido era “sem hipdxia”, quando a

nota for de sete, oito, nove e dez;

r O peso do nascimento por grupo foi o primeiro peso do RN, obtido
apO0s o nascimento, tomado na primeira hora de vida e com o recém-nascido
despido. Expresso em gramas, foi categorizado em “feto ndo viavel” quando era de
até 500 g, “baixo peso” entre 501 g e 2.500 g, e “peso adequado” com 2501 g e

maior;

S) A idade gestacional por grupo foi categorizada de acordo com o
método de Capurro (1967) somatico na avaliacdo do médico assistente no primeiro
exame fisico do recém-nascido na sala de parto. Foi considerado “pré-termo ou
prematuro” o recém-nascido com 22 a 36 semanas, “recém-nascido a termo” com 37

a 41 semanas e “pos-termo” com 42 ou mais semanas de idade gestacional;

t) Anomalia fetal ou m& formagdo por grupo foi categorizada
binariamente, em “sim” ou “ndo”, conforme a detec¢do ou ndo de ma formacéao do
recém-nascido ao nascimento. As anomalias fetais ou malformacdes referidas sao:
espinha bifida com e sem hidrocefalia, hidrocefalia, outras anomalias congénitas do
sistema nervoso central, do Aparelho respiratéorio, do Aparelho circulatério, fissura da

abbboda palatina e labio leporino, do aparelho digestivo, dos Orgdos genitais, do
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Aparelho urinario, ma-formacdo congénita do quadril, anomalias cromossdmicas,

sindromes de malformacdes congénitas que acometem mdltiplos sistemas;

u) O tipo de parto foi considerado como “espontaneo”, “cesarea” ou

“forceps”;

V) A duracdo da internacdo do RN foi analisada quantitativamente de

forma ndo-categorica;

W) A duracdo da internacdo da méae foi analisada quantitativamente de

forma néo-categorica.

45.2 Tratamento estatistico dos dados

Inicialmente foi realizada a andlise exploratéria dos dados, procurando-se
caracterizar o banco de dados e a populacdo estudada conforme as categorias

definidas a segquir.

Posteriormente, foi realizada a analise bivariada, na qual utilizamos o p-valor
do Teste Exato de Fisher para estudar a associacao entre as variaveis respostas e
as variaveis independentes do estudo. No teste, foi adotado um nivel de 5% de
significAncia (ou seja, nos casos em que o p-valor mostrar menor que 0,050, pode-

se dizer que hé associacao estatisticamente significante entre as variaveis).

ApG6s a andlise bivariada, objetivando estudar o efeito das variaveis
independentes sobre as variaveis respostas de forma simultanea, foi realizado um
ajuste de modelo de regresséao logistica para cada uma das seis variaveis resposta
da pesquisa. Este método foi escolhido pela grande vantagem de poder verificar a
influéncia de uma variavel independente sobre a variavel resposta na presenca de
outras, reduzindo o impacto das variaveis de confundimento na analise. Assim, as
associacfes encontradas na analise bivariada puderam ser confirmadas ou
rechacadas, sendo também possivel encontrar outras associa¢cdes néo identificadas

na analise bivariada.
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Dado que para se ajustar um modelo de regresséo logistica é necessario que
tenhamos todas as varidveis do modelo assumindo valores validos, os individuos
gue apresentavam um ou mais dados faltante para a analise de uma variavel foram

excluido da analise em questéao.

Dado o numero grande de varidveis (que no contexto da regressédo contexto
também podem ser chamadas de variaveis regressoras), foi utilizado o método
Backward de selecdo de variaveis para ajustar o modelo de regressao logistica.
Neste meétodo, iniciamos ajustando um modelo com todas as variaveis
independentes e quando uma ou mais nao se mostra estatisticamente significante
para o modelo, retiramos aquela com maior p-valor associado ao Teste de Wald (ou
seja, retiramos aquela variavel que esta “influenciando menos” para determinar o
valor da variavel resposta) e repetimos a analise em uma segunda etapa, sem esta
variavel que foi identificada como “néo significante”. Este processo é repetido tantas
vezes quanto for necessério até que todas as variaveis do modelo sejam
estatisticamente significantes, com p-valor menor que 0,05. Apds a conclusdo do
processo descrito foram calculados os intervalos de confianga e o odds ratio das
variaveis independentes. O nivel de significAncia adotado teste de Wald para

determinar se a variavel regressora € significante é de 5%.

Em andlise posterior, procuramos confirmar os modelos obtidos atraveés da
regressao logistica. Para tanto, utilizamos o teste de significAncia geral de
coeficientes e o teste de Hosmer e Lemeshow. O teste de significancia geral de
coeficientes testa se pelo menos um coeficiente do modelo ajusta € significativo,
enquanto o teste de Hosmer e Lemeshow testa se ha diferenga entre os valores de

fato observados e os esperados (segundo o modelo) para a variavel resposta.
4.6 ETICA EM PESQUISA

A pesquisa esta em consonéancia com a Resolugao 466/2012 do Ministério da
Saude que trata da pesquisa em seres humanos, e obteve aprovacdo pela
Comisséo de Etica para Pesquisa em Seres Humanos do HUCAM e obtencdo de

autorizacdo da Direcdo do hospital (anexos D e E).

4.7RECURSOS UTILIZADOS

N&o foi necessario investimento de fontes externas no presente estudo.
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A analise estatistica foi realizada com a assessoria de profissional estatistico,
e utilizou os seguintes recursos computacionais:
e |IBM SPSS 21 (Statistical Package for the Social Sciences);
e Microsoft Word 2010;
e Microsoft Excel 2010;

e Sistema Informatico Perinatal do Centro Latino-Americano de
Perinatologia e Desenvolvimento Humano (SIPCLAP).

Os custos com profissional da area de estatistica e demais custos foram

financiados pelo pesquisador, com recursos proprios.
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5.1 ANALISE DO BANCO DE DADOS
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Foram registrados 1057 partos entre 01 de abril de 2012 e 31 de marco de

2013 na Maternidade do HUCAM. Nao houve perdas de dados por transferéncias de

maes no periodo, sendo todos o0s casos elegiveis para prosseguir na andlise

estatistica.

A Tabela 3 exibe o percentual de dados validos para cada uma variaveis do

estudo, conforme o banco de dados do Projeto Mae Adolescente.

Tabela 3 - Percentual de respostas vélidas no banco de dados SIP-CLAP

Variavel Resposta  Resposta Total % de dados
Vaélida Ausente véalidos
Faixa etaria da méae 1057 0 1057 100,0%
Numero de consultas pré-natais 1012 45 1057 95,7%
Escolaridade da mae 878 179 1057 83,1%
Tipo de unido da mae 1012 45 1057 95,7%
Etnia da mae 998 59 1057 94,4%
Gestagéo planejada 939 118 1057 88,8%
NuUmero de gestacdes prévias 1057 0 1057 100,0%
Numero de partos prévios 718 339 1057 67,9%
Numero de abortos prévios 593 464 1057 56,1%
Numero de cesareas prévias 516 541 1057 48,8%
Tipo de gestacao 1057 0 1057 100,0%
Municipio de origem 1022 35 1057 96,7%
Diabetes 861 196 1057 81,5%
DHEG 877 180 1057 80,0%
CIUR 841 216 1057 79,6%
Peso ao nascer 1020 37 1057 96,5%
Hipoxia no 1° minuto 973 84 1057 92,1%
Hipoxia no 5° minuto 976 81 1057 92,3%
Peso comparado a idade gestacional 894 163 1057 84,6%
Idade gestacional 982 75 1057 92,9%
Anomalia fetal ou ma formacéo 911 146 1057 86,2%
Tipo de parto 1018 39 1057 96,3%
Duracéo da internacao do recém-nascido 388 669 1057 36,7%
Duracao da internacdo da mae 630 427 1057 59,6%

Conforme evidenciado na Tabela 3, a maior parte das varidveis estudadas

continham valores validos em pelo menos 80% dos formularios: faixa etaria da mae,

namero de consultas pré-natais, escolaridade da mae, tipo de unido da mae, etnia

da mae, gestacdo planejada, numero de gestacOes prévias, tipo de gestacao,

municipio de origem, diabetes, DHEG, peso ao nascer, hipéxia no 1° minuto, hipoxia

no 5° minuto, peso comparado a idade gestacional, idade gestacional, anomalia fetal

ou méa formacéo e tipo de parto.
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Ainda na Tabela 3 percebe-se que quatro variaveis apresentaram dados
vélidos em mais de 50% dos casos, mas ndo atingindo 80% como as variaveis
citadas anteriormente. Tais variaveis foram: niamero de partos prévios, nimero de

abortos prévios, duracao da internacdo da mée e CIUR.

Por fim, houve duas variaveis que ndo apresentavam dados vélidos em
sequer 50% dos casos: duracdo da internacdo do recém-nascido e numero de
cesareas prévias. A duracdo da internacdo do recém-nascido foi a variavel que

apresentou menor indice de dados validos, com um percentual de apenas 36,7%.
5.2 ANALISE DESCRITIVA DOS DADOS

A seguir apresentaremos estatisticas descritivas para as variaveis do estudo.
Para as variaveis categoricas apresentamos tabelas de frequéncia e para as
variaveis quantitativas calcularemos estatisticas descritivas (n, minimo, maximo,

média e desvio-padrao).

A populagdo pode ser sumariamente descrita conforme o Quadro 12. A

descricdo completa das variaveis desta pesquisa encontram-se no Anexo F.

Quadro 12 — Caracterizagdo sintética da amostra (global e por faixa etéaria)

(continua)

Caracteristica / Resultados mais frequentes (frequéncia)

variavel

Amostra global

Maes adolescentes

Maes tardias

Faixa etaria da mae

20 a 34 anos (60,5%)

15 a 19 anos (96,3%)

35 a 39 anos (82,5%)

Numero de consultas
pré-natais

7 ou mais (57,3%)

7 ou mais (46,4%)

7 ou mais (63,4%)

Escolaridade

Menos de 7 anos de
estudo formal (76,8%)

Menos de 7 anos de
estudo formal (66,8%)

Menos de 7 anos de
estudo formal (81,8%)

Tipo de unido da mae

Casada ou unido estavel
(75,7%)

Unido estavel (45,6%) e

Solteiras (44,3%)

Casada ou unido estavel
(84,4%)

Etnia da mée

Mulata ou negra (59,1%)

Mulata ou negra (60,1%)

Mulata ou negra (65,0%)

Gestacédo planejada

No (66,9%)

N&o (74,2%)

Néo (63,4%)
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Caracteristica /

variavel

Resultados mais
frequentes (frequéncia)

Caracteristica / variavel

Resultados mais
frequentes (frequéncia)

NUmero de gestacOes

prévias

Uma ou mais (60,8%)

Nenhuma (74,4%)

Trés ou mais (53,2%)

NUumero de partos

prévios

Um ou mais (82,3%)

Nenhum (53,5%)

Trés ou mais (42,5%)

Numero de abortos

prévios

Nenhum (67,6%)

Nenhum (60,0%)

Nenhum (56,1%)

NUmero de cesareas

prévias

Uma ou mais (54,8%)

Nenhuma (54,8%)

Uma ou mais (51,2%)

Tipo de gestagao

Simples (96,4%)

Simples (97,6%)

Simples (97,1%)

Municipio de origem

Vitéria ou Regido
Metropolitana (90,4%)

Vitéria ou Regiéo
Metropolitana (89,6%)

Vitéria ou Regido
Metropolitana (86,9%)

Diabetes Ausente (80,4%) Ausente (94,3%) Ausente (61,7%)
DHEG Ausente (79,6%) Ausente (85,4%) Ausente (77,8%)
CIUR Ausente (96,2%) Ausente (97,4%) Ausente (94,4%)

Peso comparado a
idade gestacional

Adequado (75,4%)

Adequado (74,1%)

Adequado (74,1%)

Hip6xia no 1° minuto

Sem hipdxia (90,3%)

Sem hipdxia (91,3%)

Sem hipéxia (87,2%)

Hip6xia no 5° minuto

Sem hipdxia (98,2%)

Sem hipodxia (98,7%)

Sem hipdxia (96,8%)

Peso ao nascer

Adequado (74,3%)

Adequado (71,6%)

Adequado (79,9%)

Duragdo da gestacéo

A termo (74,4%)

A termo (73,8%)

A termo (73,9%)

Anomalias fetais ou

ma-formacéao

Ausente (98,1%)

Ausente (98,6%)

Ausente (97,9%)

Tipo de parto

Cesarea (59,6%)

Espontaneo (51,9%)

Cesérea (68,5%)

Na Tabela 4, vemos o numero de dias que durou a internacdo da mée e do

RN, em dias, sendo demonstrado também o valor minimo, o valor maximo, a média

e o desvio-padrao para cada um das variaveis citadas.

Tabela 4 - Duragéo da internacdo, em dias, da mée e do RN

Respostas

A Minimo Maximo Média Desvio padréo
validas
Recém-nascido 388 0 159 14,37
Mae 630 0 73 7,09

5.3 ANALISE BIVARIADA

Antes de proceder a andlise bivariada dos dados, considerando-se que a

frequéncia de gestantes abaixo de 15 anos e acima de 40 anos foi muito baixa

(respectivamente 0,9% e 2,8%), optou-se por reagrupar as gestantes por faixa etaria
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para as analises bivariadas e multivariadas, restando assim trés grupos divididos da
seguinte maneira, por faixa etaria: “menos de 20 anos (adolescentes)”, “20 a 34

anos (adultas)” e “35 anos ou mais (tardias)”.

De forma similar, optou-se por desconsiderar o tipo de parto “férceps” para a
as analises bivariadas e multivariadas, dado que s6 houve um evento deste tipo no

periodo analisado.

Por fim, dado o alto indice de dados incompletos no tocante a duracdo da
internacdo da mée e da duracdo da internacdo do recém-nascido, optou-se por nao

incluir esta variavel nas andlises bivariadas e multivariadas.

Apbs os ajustes expostos acima, foi realizada a andlise bivariada, na qual
utilizamos o p-valor do Teste Exato de Fisher para estudar a associacdo entre as
variaveis respostas e as variaveis independentes do estudo. No teste, foi adotado
um nivel de 5% de significancia (ou seja, p-valor menor que 0,05) para associacado

estatisticamente significante entre as variaveis.

A Tabela 5 mostra o resultado da analise bivariada.

Tabela 5 — Analise bivariada (Teste Exato de Fisher)

Variaveis respostas

Variaveis independentes Hipoxia no Hipéxiano Pesoao Duracédoda Defeitos Tipo de

1°minuto  5°minuto  nascer gestacao congeénitos parto

Faixa etaria da méae 0,414 0,270 0,320 0,982 0,884 0,000
NUmero de consultas pré-natais 0,005 0,051 0,000 0,000 0,705 0,000
Escolaridade 0,612 0,308 0,028 0,194 0,773 0,001

Tipo de unido da mae 0,931 0,652 0,772 0,849 0,954 0,005
Etnia da mae 0,937 0,661 0,545 0,169 0,915 0,159
Gestagdo planejada 0,812 0,712 0,458 0,102 1,000 0,031
Numero de gestagdes prévias 0,472 0,628 0,012 0,018 0,037 0,389
NuUmero de partos prévios 0,620 0,873 0,097 0,434 0,951 0,254
Numero de abortos prévios 0,084 0,862 0,245 0,444 0,857 0,094
NUmero de ceséreas prévias 0,897 0,430 0,115 0,782 0,193 0,000
Tipo de gestacdo 0,464 1,000 0,000 0,000 0,448 0,003
Municipio de origem 0,022 0,012 0,000 0,000 0,479 0,007
Diabetes 0,040 0,453 0,003 0,204 1,000 0,000

DHEG 0,776 0,516 0,000 0,019 1,000 0,000

CIUR 0,634 1,000 0,000 0,023 1,000 0,042

Peso comparado a idade gestacional 0,693 0,354 0,000 0,023 1,000 0,000

Na Tabela 6 vemos que, segundo esta analise:
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a) A hipoxia no 1° minuto esteve associada a trés das variaveis
independentes: numero de consultas pré-natais, municipio de origem e

diabetes.

b) A hipdxia no 5° minuto esteve estatisticamente associada apenas a
variavel “municipio de origem”, porém deve-se ressaltar que “numero
de consultas pré-natais” apresentou o p-valor bastante préximo do
nivel de significancia.

c) O peso ao nascer esteve estaticamente associado a nove variaveis:
namero de consultas pré-natais, escolaridade, nimero de gestacfes
prévias, tipo de gestacdo, municipio de origem, diabetes, DHEG, CIUR
e peso comparado a idade gestacional.

d) A duracdo da gestacdo esteve associada a sete variaveis: niumero de
consultas pré-natais, nimero de gestacdes prévias, tipo de gestacao,
municipio de origem, DHEG, CIUR e peso comparado a idade
gestacional.

e) A presenca de defeitos congénitos esteve estatisticamente associada
apenas ao numero de gestacdes prévias.

f) O tipo de parto é a variavel resposta com maior numero de variaveis
independentes estatisticamente associadas, chegando a doze
variaveis: faixa etaria da mae, numero de consultas pré-natais,
escolaridade, tipo de unido da mae, gestacdo planejada, numero de
abortos prévios, numero de ceséreas prévias, tipo de gestacao,
municipio de origem, diabetes, DHEG, CIUR e peso comparado a

idade gestacional.

Para aqueles casos em que se detectou associacdo estatisticamente
significante (p-valor<0,050), foram feitas tabelas de contingéncia e gréficos de barras
para compreender melhor como se da a associacdo entre as variaveis, como

exposto a sequir.

5.3.1 Hipdxia no primeiro minuto

A Tabela 6 mostra as associagfes encontradas para a hipoxia no primeiro

minuto.
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Tabela 6 - Tabela de contingéncia - Hip6xia no 1° minuto

Hipoxia no 1° minuto
P Total

Sem hipéxia Hipdxia Hipoxia grave
Nenhuma ) 14 4 ! 19
% 1,7% 5,6% 6,3% 2,0%
Numero de la3 n " 13 3 %3
consultas pré- % 9,1% 18,3% 18,8% 9,9%
natais 426 n 250 23 5 278
% 29,5% 32,4% 31,3% 29,7%
7 ou mais n 507 31 7 545
% 59,8% 43,7% 43,8% 58,3%
Total n 848 71 16 935
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Regiado n 345 32 10 387
metropolitana % 40,4% 43,8% 62,5% 41,0%
Municipio de Interior do n 71 10 3 84
origem estado % 8,3% 13,7% 18,8% 8,9%
Vitoria n 438 31 3 472
% 51,3% 42,5% 18,8% 50,1%
Total n 854 73 16 943
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Com n 135 14 6 155
Diabetes diabetes % 18,9% 23,7% 46,2% 19,7%
Sem n 580 45 7 632
diabetes % 81,1% 76,3% 53,8% 80,3%
Total n 715 59 13 787
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

5.3.2 Hipo6xia no quinto minuto

A Tabela 7 mostra as associa¢des encontradas para a hipéxia no quinto

minuto.

Tabela 7 - Tabela de contingéncia - Hip6xia no 5° minuto

Hipdxia no 5° minuto

— — — Total
Sem hipéxia Hipdxia moderada Hipdxia grave
. ) n 377 8 3 388
Regi&o metropolitana

% 40,5% 66,7% 75,0% 41,0%

. . . n 81 2 1 84

Municipio de origem Interior do estado

% 8,7% 16,7% 25,0% 8,9%

L n 472 2 0 474

Vitoria

% 50,8% 16,7% 0,0% 50,1%

n 930 12 4 946

Total

%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Conforme podemos perceber na Tabela 7, a hipdxia no quinto minuto esteve

associada a origem em municipios que ndo o Municipio de Vitoria.
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5.3.3 Peso ao nascer

A Tabela 8 mostra as associa¢gdes encontradas para o peso ao nascer.

Tabela 8 - Tabela de contingéncia — Peso ao nascer

(continua)
Peso ao nascer
Peso Bai Feto néo Total
adequado axo peso viavel
n 9 11 1 21
% 1,2% 4,6% 14,3% 2,1%
) n 57 40 4 101
’\(':‘é’r?gﬁaie % 7,8% 16,6% 57,1% 10,3%
oré-natais n 187 99 0 286
%  25,6% 41,1% 0,0% 29,2%
n 477 91 2 570
%  65,3% 37,8% 28,6% 58,3%
Total n 730 241 7 978
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
n 501 151 2 654
Ae”S‘t’j d%e %  78,8% 72,6% 40,0% 77,0%
farmal n 135 57 3 195
%  21,2% 27,4% 60,0% 23,0%
Total n 636 208 5 849
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
n 179 69 1 249
%  23,6% 27,3% 11,1% 24,4%
) n 133 29 0 162
gzggg%g: % 17,5% 11,5% 0,0% 15,9%
iy . _n 167 41 3 211
previas — Tresoumais o 5 64 16,2% 33,3% 20,7%
n 279 114 5 398
%  36,8% 45,1% 55,6% 39,0%
Total n 758 253 9 1020
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
n 15 20 1 36
Tipo de % 2,0% 7,9% 11,1% 3,5%
gestacao n 743 233 8 984
%  98,0% 92,1% 88,9% 96,5%
Total n 758 253 9 1020
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
n 285 121 3 409
metropolitana % 38,7% 50,0% 33,3% 41,4%
Municipio n 52 39 1 92
de origem % 7,1% 16,1% 11,1% 9,3%
n 400 82 5 487
%  54,3% 33,9% 55,6% 49,3%
Total n 737 242 9 988
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
n 138 23 1 162
Diabetes %  22,0% 11,6% 12,5% 19,5%
n 488 175 7 670
%  78,0% 88,4% 87,5% 80,5%
Total n 626 198 8 832
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
n 109 64 2 175
%  17,3% 30,6% 28,6% 20,7%
DHEG n 522 145 5 672
%  82,7% 69,4% 71,4% 79,3%




56

Peso ao nascer

Total

Peso . Feto nédo
adequado Baixo peso viavel
Total n 631 209 7 847
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Sim n 8 23 0 31
CIUR % 1,3% 11,4% 0,0% 3,8%
N n 603 178 6 787
% 98,7% 88,6% 100,0% 96,2%
Total n 611 201 6 818
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pode-se depreender da Tabela 8 que o peso ao nascer esteve relacionado da

seguinte maneira as variaveis citadas:

a)

b)

d)

f)

9)

Quanto menor o numero de consultas pré-natais, mais frequente a

presenca de baixo peso ao nascer;

As gestantes com 7 ou mais anos de estudo formal apresentaram mais

frequentemente RN de baixo peso ao nascer;

As primiparas apresentaram mais frequentemente RN de baixo peso ao

nascer;

As gestacdes gemelares apresentaram mais frequentemente RN de baixo

peso ao nascer;

As mulheres da Regidao Metropolitana apresentaram mais frequentemente

RN de baixo peso ao nascer;

As mulheres com presenca de diabetes apresentaram menos

frequentemente RN de baixo peso ao nascer;

As mulheres com CIUR ou DHEG apresentaram mais frequentemente RN

de baixo peso ao nascer.

5.3.4 Duracao da gestacao

A

duracdo da gestacdo investiga, principalmente, a incidéncia de

prematuridade. A Tabela 9 mostra as associacées encontradas para a duracéo da

gestacao.
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Tabela 9 - Tabelas de Contingéncia — Duracao da Gestacdo
Duracdo da gestacéo

Prematuro A termo Poés-termo Total
Nenhuma n 8 10 0 18
% 3,5% 1,4% 0,0% 1,9%
a3 n 45 51 0 96
NGmero de % 19,5% 7.2% 0,0% 10,2%
co'nsulta.s 426 n 88 185 2 275
pré-natais % 38,1% 26,1% 50,0% 29,1%
n 90 463 2 555
roumais 39,0% 65,3% 50,0% 58,8%
n 231 709 2 944
Total %  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
o T 115 274 1 390
% 46,6% 37,5% 25,0% 39,7%
] 5 n 60 175 1 236
’;‘ésmtzg%gs ma % 24,3% 23,9% 25,0% 24,0%
Drevias Duas n 26 126 2 154
% 10,5% 17.2% 50,0% 15,7%
Trés ou mais n 46 156 0 202
% 18,6% 21,3% 0,0% 20,6%
. n 247 731 Z 982
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
oo T 21 15 0 36
Tipo de % 8,5% 2,1% 0,0% 3,7%
gestacao Simples n 226 716 4 946
% 91,5% 97,9% 100,0% 96,3%
ot n 247 731 4 982
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Regiao n 118 271 3 392
metropolitana % 49,8% 38,0% 75,0% 41,1%
Muni(_:ipio de Outros n 36 49 0 85
origem % 15,2% 6,9% 0,0% 8,9%
Vitéria n 83 393 1 477
% 35,0% 55,1% 25,0% 50,0%
ot n 237 713 4 954
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
< n 55 112 0 167
OHEG % 27,0% 18,3% 0,0% 20,3%
Ndo n 149 501 4 654
% 73,0% 81,7% 100,0% 79,7%
ot n 204 613 4 821
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
< n 13 14 0 27
CIUR % 6,6% 2.4% 0,0% 3,4%
o n 184 579 4 767
% 93,4% 97,6% 100,0% 96,6%
ot n 197 593 2 794
%  100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Como se pode perceber na Tabela 9, a duracdo da gestacdo esteve

relacionada da seguinte maneira as variaveis citadas:

a) Quanto menor o numero de consultas pré-natais, mais frequente a

prematuridade;
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b) As primiparas tem uma tendéncia maior a ter criangas prematuras;

c) As gestacdes gemelares possuem maior tendéncia ao resultar em

criangas prematuras;

d) As maes da regido metropolitana e do interior do estado possuem
tendéncia maior a prematuridade do que as de Vitoria;

e) A presenca de DHEG ou de CIUR esteve associada a prematuridade.

O Quadro 13 exemplifica a questdo da associacdo entre o numero de

consultas pré-natais e a prematuridade.

Quadro 13 - Duragao da Gestacédo e Numero de consultas pré-natais

®Nenhuma m1a3 4a6 M7oumais

Pds termo

Atermo

Prematuro

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

5.3.5 Anomalias fetais / defeitos congénitos
A presenca de anomalias fetais ou defeitos congénitos esteve associada, na

analise bivariada, apenas ao numero de gestacfes prévias, sendo mais comum em

secundigestas e em multigestas, conforme demonstrado na Tabela 10.

Tabela 10 - Tabela de Contingéncia — Defeitos congénitos

Defeitos congénitos

Nao Sim Total

Nenhuma 351 2 353
% 39,3% 11,8% 38,7%

) n 213 8 221
Ng‘;’ggg%g: uma o o38% 47,1% 24,3%

prévias buas " 144 2 146
% 16,1% 11,8% 16,0%

Trésou n 186 5 191
mais % 20,8% 29,4% 21,0%

n 894 17 911

Total

% 100,0% 100,0% 100,0%
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5.3.6 Tipo de parto

De todas as variaveis dependentes estudadas, o tipo de parto foi a que

mostrou,

na andlise bivariada, o maior nimero de associa¢cbes estatisticamente

significantes, o que esta detalhado no Anexo G.

Analisando os dados podemos concluir que:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

)

As mulheres de 35 anos ou mais possuem tendéncia maior a terem

cesareas;

As mulheres que fazem 7 ou mais consultas pré-natais possuem tendéncia

maior a terem ceséreas;

As mulheres que tiveram mais de 7 anos de estudo formal possuem

tendéncia maior a terem parto espontaneo;

As mulheres em um relacionamento estavel possuem tendéncia maior a
fazer parto espontaneo, enquanto as casadas tendem fazer parto tipo

cesarea;

As mulheres que planejam a gestacdo possuem uma tendéncia maior a

terem cesareas;

As mulheres na primeira gestacdo tem uma tendéncia maior a fazer parto
espontaneo, enquanto as que ja tiveram 3 ou mais gestacfes tem maior

tendéncia a parto tipo cesarea;
A gestacdo gemelar aumenta as chances de cesarea;

Mulheres de outros municipios que ndo Vitéria ou Regido Metropolitana

possuem uma tendéncia maior a terem cesareas;

A presenca de diabetes, DHEG ou CIUR esteve relacionada a uma

tendéncia maior a parto tipo cesarea;

Houve associacdo entre o achado de RN PIG e a ocorréncia de

cesarianas.
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5.4 REGRESSAO LOGISTICA

5.4.1 Hipo6xiano 1° minuto

Como, para a realizacdo da regressdo logistica, € necessario ter todas
variaveis preenchidas com valores vélidos, na analise da Hipdxia no 1° minuto foram
desconsideradas as mulheres com “Hipoxia Grave”, pois apenas 5 mulheres nesta
categoria possuiam todas variaveis com valores validos. Desta forma a regressao
logistica aqui ajustada compara as mulheres sem hipdxia com as mulheres que

tiveram hipoxia moderada, sendo a categoria “sem hipoxia” a categoria base.

As variaveis inicialmente selecionadas como regressoras para a Hipoxia no 1°
minuto e suas categorias escolhidas como base de comparacdo da regressao
logistica estdo exibidas no Quadro 14. Nele também vemos quais variaveis foram
retiradas em cada etapa seguindo o método Backward, no qual 10 variaveis foram
removidas e as variaveis “Numero de consultas pré-natais”, “Defeitos Congénitos”,
“‘Diabetes” e “Peso ao nascer’ foram consideradas estatisticamente significantes

apos 11 etapas.

Quadro 14 - Variaveis regressoras e etapas do Método Backward — Hipdxia no 1° minuto

Variavel Regressora Categoria Base | Etapa de Eliminacéo
Municipio de origem Vitéria 2
Etnia da mée Branca 3
Faixa etaria da mae 20a34 4
CIUR N&o 5
Anos de estudo formal 7 ou mais 6
DHEG N&o 7
Estado civil da mae Casada 8
Gestagéo planejada N&o 9
Numero de gestagdes prévias Nenhuma 10
Tipo de parto i?;t;%éso 11
Numero de consultas pré-natais 7 ou mais Selecionada para o
modelo - Etapa 11
Defeitos Congénitos N&o Srﬁé%(z%n?g?a?gi 10
Diabetes Sem diabetes Sﬂ?é%(:ei%n?g?a%zrif
Peso ao nascer Peso adequado Sﬂfé%gﬁ)n?g?a%zrif
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Apols a realizacdo do Método Backward conforme descrito acima, foram
calculados o Teste de significancia geral de coeficientes e o Teste de Hosmer e
Lemeshow objetivando testar o modelo obtido. Os resultados estdo expostos na
Tabela 11.

Tabela 11 - Regresséo Logistica — Hipdxia no 1° minuto - Estatistica globais — Modelo na etapa 11

Teste de significancia geral de coeficientes Teste de Hosmer e Lemeshow
Casos incluidos na analise

Qui-Quadrado p-valor Qui-Quadrado p-valor

504 46,472 0,000 3,808 0,577

Da Tabela 11 depreendemos que o Teste de significAncia geral de
coeficientes apresentou p-valor<0,050, denotando que pelo menos um dos
coeficientes no modelo ajustado na etapa 11 € estatisticamente significante, e o p-
valor do Teste de Hosmer e Lemeshow igual 0,577 indica que ndo temos evidéncias
para rejeitar a hipotese de que os valores observados e esperados do modelo néo

sdo diferentes.

A Tabela 12 traz os resultados de significancia individual e o valor de Odds
Ratio de cada uma das variaveis regressoras do modelo ajustado na etapa 11,

segundo o método Backward.

Tabela 12 - Regressao Logistica - Odds ratio e Intervalo de Confianca para Hipoxia no 1° minuto

Odds Ratio IC 95% para OR

Variavel p-valor (OR) Inferior ~ Superior
Consultas 0,015

Consultas (4 a 6) 0,450 0,703 0,281 1,756
Consultas (1 a 3) 0,027 2,855 1,126 7,242
Consultas (Nenhuma) 0,062 6,408 0,910 45,119
Diabetes 0,024 2,900 1,149 7,317
Defeitos Congénitos 0,001 13,025 2,874 59,038
Baixo peso 0,000 6,727 3,119 14,507

Na Tabela 12 vemos que:
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a) Nao temos evidéncias suficientes para afirmar que o fato de a mulher realizar
de “4 a 6 consultas” ou n&o fazer “nenhuma” consulta influencia no Escore de
Apgar no 1° minuto (p-valor>0,050), porém pode-se ressaltar que o p-valor
igual 0,062 associado ao coeficiente “Nenhuma” € muito préximo ao nivel de
significancia adotado e apenas seis mulheres que néo passaram por nenhuma
consulta pré-natal participaram desta analise. Talvez se tivéssemos uma
guantidade maior de mulheres nesta categoria, o coeficiente se apresentaria

significante a um nivel de 5%;

b) Mulheres que fizeram de 1 a 3 consultas possuem 2,85 vezes a chance de uma
mulher que fez 7 ou mais consultas de apresentarem um RN com hipdxia

moderada no primeiro minuto de vida;

c) Uma mulher com diabetes possui 2,9 vezes a chance de uma mulher sem
diabetes de apresentar um RN com hipdxia moderada no primeiro minuto de
vida;

d) Uma gravidez em que a crianca possui defeitos congénitos possui 13 vezes a
chance uma gravidez em que uma crianca nao possui defeitos congénitos de

apresentar um RN com hipdxia moderada no primeiro minuto de vida,

e) Uma gravidez de uma crianca de baixo peso possui 6,7 vezes a chance uma
gravidez de crianca de peso adequado de apresentar um RN com hipdxia

moderada no primeiro minuto de vida.

5.4.2 Hipoéxiano 5° minuto

N&o foi possivel ajustar um modelo de regressao logistica para a Hip6xia no
5° minuto porque, para esta variavel, ndo houve nenhum individuo com todas as
variaveis preenchidas com valores validos para “Hipdxia grave” e houve apenas dois

individuos para “Hipéxia moderada”.
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5.4.3 Peso ao nascer

Como é necessario que todas as variaveis sejam preenchidas com valores
validos, na analise do peso ao nascer foi desconsiderada a categoria “feto n&o
viavel”, pois apenas uma crianga nesta categoria possuia todas as variaveis com
valores validos para andlise. Desta forma a regressdo logistica aqui ajustada
compara as criangas de “peso adequado” com as criangas de “baixo peso”, sendo o

“‘peso adequado” a categoria base.

As variaveis inicialmente selecionadas como regressoras para o “baixo peso”
e suas categorias escolhidas como base de comparacdo da regressao logistica
estdo exibidas no Quadro 15, no qual também apresentamos quais variaveis foram
retiradas em cada etapa seguindo a metodologia Backward. Ao fim do processo, dez

variaveis foram removidas e quatro foram selecionadas para o modelo.

Quadro 15 - Variaveis regressoras e etapas do Método Backward — Peso ao nascer

Variavel Regressora | Categoria Base Etapa de Eliminacéo
Faixa etaria da méae 20a34 2
Estado civil da mae Casada 3
Gestacgéao planejada N&o 4
Etnia da mae Branca 5
NuUmero de consultas :
. . 7 ou mais 6
pré-natais
Defeitos Congénitos N&o 7
Anos de estudo .
7 ou mais 8
formal
Municipio de origem Vitoria 9
DHEG Nao 10
Nurpero d? . Nenhuma 11
gestagOes prévias
< = Selecionada para o
Duracéo da gestacéo A termo modelo - Etapa 11
. ~ Selecionada para o
Gemelaridade Gestagao simples modelo - Etapa 11
Diabetes Sem diabetes Selecionada para o
modelo - Etapa 11
Crescimento NZo Selecionada para o
intrauterino retardado modelo - Etapa 11
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Na Tabela 13 podemos evidenciar que o Teste de significancia geral de
coeficientes apresentou p-valor<0,050, confirmando que pelo menos um dos
coeficientes no modelo ajustado na etapa 11 € estatisticamente significante; e o p-
valor do Teste de Hosmer e Lemeshow igual a 0,960 indica que nao temos
evidéncias para rejeitar a hipotese de que os valores observados e esperados do

modelo ndo sao diferentes.

Tabela 13 - Estatistica globais — Modelo na etapa 11 — Peso ao nascer

Teste de significancia geral de coeficientes Teste de Hosmer e Lemeshow
Casos incluidos na anélise

Qui-Quadrado p-valor Qui-Quadrado p-valor

518 140168,000 0,000 0,300 0,960

A Tabela 14 traz os resultados significancia individual e valor de Odds Ratio
de cada variaveis regressora do modelo ajusta na etapa 11, segundo o método

Backward.

Tabela 14 - Coeficientes do Modelo ajustado ap6s 11 etapas — Peso ao nascer

IC 95% para OR

Variavel p-valor Odds Ratio nferior Superior
Gestagdo gemelar 0,034 3,727 1,107 12,549
Diabetes 0,000 0,173 0,070 0,427
CIUR 0,000 12,584 3,691 42,908
Pré-termo 0,000 12,068 7,127 20,433

Analisando a Tabela 14 vemos que:

a) Uma gestacdo gemelar tem 3,7 vezes a chance de uma gestacéo simples

de resultar em criangas com baixo peso;

b) Mulheres com diabetes possuem aproximadamente um sexto (0,173) da

chance de uma sem diabetes de conceber uma crianca de baixo peso;

c) Mulheres com crescimento intrauterino retardado possuem 12,5 vezes a
chance de uma mulher sem crescimento intrauterino retardado de

conceber crianga com baixo peso;

d) RN prematuros apresentam 12 vezes a chance de um RN a termo de ter

baixo peso ao nascer.
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5.4.4 Duracéao da gestacao

Como é necessario ter todas variaveis preenchidas com valores validos, na
analise da duragdo da gestagao foi desconsiderada a categoria “pds-termo”, pois
existem apenas trés gestacdes nesta categoria com todas variaveis com valores
validos. Desta forma a regressao logistica aqui ajustada compara as gestagdes “a

termo” e “pré-termos”, sendo categoria “a termo” a categoria base de comparacéo.

As variaveis inicialmente selecionadas como regressoras para a duracédo da
gestacdo e suas categorias escolhidas como base de comparagdo da regressao
logistica estdo exibidas no Quadro 16, no qual também temos demonstrado quais
variaveis foram retiradas em cada etapa seguindo o método Backward. Ao fim do

processo, sete variaveis foram removidas e seis foram selecionadas para o modelo.

Quadro 16 - Variaveis regressoras e etapas do Método Backward — Duragdo da Gestagao

- . Etapa de
Variavel regressora Categoria base Eliminag&o
Estado civil da mae Casada 2
Faixa etaria da méae 20a34 3
Etnia da mae Branca 4
Peso comparz_;ldo aidade Adequado 4
gestacional
Municipio de origem Vitéria 5
NUmero dg gestacOes Nenhuma 7
prévias
Anos de estudo formal 7 ou mais 8
= Selecionada para o
CIUR Néo modelo - Etapa 8
NUmero de consultas pré- 7 . Selecionada para o
. ou mais
natais modelo - Etapa 8
= Selecionada para o
DHEG Néo modelo - Etapa 8
Diabetes Sem diabetes Selecionada para o
modelo - Etapa 8
Gemelaridade G(_estagao Selecionada para o
simples modelo - Etapa 8
= . = Selecionada para o
Gestagéo planejada N&o modelo - Etapa 8
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Na Tabela 15 podemos evidenciar que o Teste de significancia geral de
coeficientes apresentou p-valor<0,050, confirmando que pelo menos um dos
coeficientes no modelo ajustado na etapa 8 € estatisticamente significante; e o p-
valor do Teste de Hosmer e Lemeshow igual a 0,844 indica que nao temos
evidéncias para rejeitar a hipotese de que os valores observados e esperados do

modelo ndo sao diferentes.

Tabela 15 - Estatistica globais — Modelo na etapa 8 — Duragdo da gestacao

Casos Teste de significancia geral Teste de Hosmer e
incluidos de coeficientes Lemeshow
na Qui- -valor Qui- -valor
analise Quadrado p-v Quadrado p-v
505 51,607 0,000 3,418 0,844

A Tabela 16 traz os resultados de significancia individual e valor de Odds
Ratio de cada uma das variaveis regressoras do modelo ajusta na etapa 8, segundo

0 método Backward.

Tabela 16 - Coeficientes do Modelo ajustado apds 8 etapas — Duragdo da gestacao

Odds IC 95% para OR

Variavel -valor .
P Ratio  |nferior Superior
Consultas (4 a 6) 0,000 2,567 1,544 4,270
Consultas (1 a 3) 0,000 4,862 2,452 9,644

Consultas (Nenhuma) 0,024 5,655 1,259 25,406
Gestacao Planejada 0,005 1,959 1,232 3,115

Gemelaridade 0,012 4,203 1,380 12,804
Diabetes 0,017 2,022 1,137 3,595
DHEG 0,042 1,748 1,020 2,995
CIUR 0,048 3,174 1,009 9,988

Dado o exposto, podemos constatar que:

a) Um menor nimero de consultas de pré-natal esteve associado a um risco
maior de prematuridade. Quando comparadas com as mulheres que
fazem “7 ou mais” consultas pré-natais, as mulheres que fazem “4 a 6”
consultas possuem 2,5 vezes a chance de ter uma gravidez prematura, as

mulheres que fazem de “1 a 3” consultas pré-natais possuem praticamente
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4,8 vezes a chance de ter uma gravidez prematura e as mulheres que nao
fazem “nenhuma” consulta pré-natal possuem 5,6 vezes a chance de ter

uma gravidez prematura;

b) Uma mulher que planeja a gestacao possuiu aproximadamente 2 vezes a
chance de uma mulher que ndo planeja a gestacdo de ter uma gravidez

prematura;

c) Uma gestacdo gemelar possuiu 4,2 vezes a chance de uma gestacao

simples de resultar numa gravidez prematura;

d) Uma mulher com diabetes possuiu o dobro de chances de uma mulher

sem diabetes de conceber uma crianca prematura,;

e) As mulheres com DHEG possuiam 1,7 vezes a chance de uma mulher
sem DHEG de conceber uma crianga prematura;

f) Uma gestagédo com crescimento intrauterino retardado possui 3,17 vezes a
chance de uma gestacdo sem crescimento intrauterino retardado de

conceber uma crianca prematura.

5.4.5 Defeitos Congénitos

A categoria base para ajuste da regressdo logistica da variavel Defeitos

Congénitos € a categoria “Nao”, e tivemos 483 casos validos na analise. As variaveis
inicialmente selecionadas como e suas categorias escolhidas como base de
comparacao da regressao logistica estdo exibidas no Quadro 17. Neste quadro
também temos quais varidveis foram retiradas em cada etapa seguindo a
metodologia Backward, onde todas as 13 variaveis foram removidas do modelo ap6s
14 etapas. Em outras palavras, em nenhum dos modelos ajustados houve alguma
variavel com p-valor associado ao Teste de Wald menor 0,050, o que implicaria em

dizer que a respectiva variavel é estatisticamente significante para o modelo.



Quadro 17 - Variaveis regressoras e etapas do Método Backward — Defeitos congénitos

., Categoria Etapa de
Variavel Regressora Base Eliminacéo
CIUR Nao 2
Anos de estudo formal 7 ou mais 3
Peso compargdo aidade Adequado 4
gestacional
Estado civil da mae Casada 5
Municipio de origem Vitéria 6
Faixa etaria da mae 20a 34 7
Numero de consultas pré- 7 ou mais 8
natais
Diabetes Sem diabetes 9
Gemelaridade Gt_asta(;ao 10
simples
Etnia da mae Branca 11
NUmero d’e gestacdes Nenhuma 12
prévias
Gestagéo planejada N&o 13
DHEG Nao 14
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A seguir apresentamos o Teste de significancia geral de coeficientes dos
modelos ajustados em cada etapa. Ele testa conjuntamente se pelo menos um

coeficiente do modelo ajustado é estaticamente significante.

Tabela 17 - Teste de Significancia dos coeficientes do modelo — Defeitos congénitos

Etapa Qui-quadrado p-valor
1 20,895 0,698
2 20,254 0,682
3 20,254 0,627
4 20,175 0,510
5 19,556 0,358
6 19,033 0,267
7 18,241 0,196
8 14,017 0,232
9 13,706 0,187
10 13,051 0,160
11 6,324 0,276
12 1,891 0,388
13 0,981 0,322
14 - -

Na Tabela 17 vemos que em todas as etapas, quando testamos o0s

coeficientes de forma conjunta, ndo tivemos sequer um deles estatisticamente



69

significante. Desta forma, n&o temos evidéncias para afirmar que qualquer uma das

variaveis regressoras esta associada a presenca de Defeitos congénitos.

5.4.6 Tipo de Parto

A categoria base para ajuste da regresséo logistica da varidvel Tipo de parto

foi a categoria “Espontdneo”. As variaveis inicialmente selecionadas como
regressoras e suas categorias escolhidas como base de comparacdo na regressao
logistica estao exibidas no Quadro 18. Nele também temos descrito quais variaveis
foram retiradas em cada etapa seguindo o método Backward. Fica demonstrado
que, apdés 10 etapas, nove variaveis foram retiradas do modelo e as variaveis
Municipio de origem, Anos de estudo formal, Diabetes e DHEG foram selecionadas

para o modelo.

Quadro 18 - Variaveis regressoras e etapas do Método Backward — Tipo de Parto
Variavel Regressora Categoria Base Etapa de Eliminacéo

Peso ao nascer Peso adequado 2
CIUR N&o 3
Numero de consultas pré- 7 ou mais 4
natais
Estado civil da mae Casada 5
Gemelaridade Gestacao simples 6
Etnia da mée Branca
Gestagdo planejada N&o 8
Numero dg gestacOes Nenhuma 9
prévias
Faixa etaria da méae 20a 34 10
o . o Selecionada para o
Municipio de origem Vitoria modelo - Etapa 10
Anos de estudo formal 7 ou mais Selecionada para o

modelo - Etapa 10

Diabetes

Sem diabetes

Selecionada para o
modelo - Etapa 10

DHEG

Nao

Selecionada para o
modelo - Etapa 10

Na Tabela 18 podemos evidenciar que o Teste geral dos coeficientes
apresentou um p-valor igual a 0,000, indicando que pelo menos um dos coeficientes

ajustados é estatisticamente significante para o modelo; e que segundo o Teste de
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Hosmer e Lemeshow, ndo temos evidéncia para afirmar que existe diferenca entre

os valores observados e 0s previstos para o modelo.

Tabela 18 - Estatistica globais — Modelo na etapa 10 — Tipo de Parto

c Teste de significancia geral Teste de Hosmer e
_~asos de coeficientes Lemeshow
incluidos Qui Qui
i - i - i
na andlise Quadrado p-valor Quadrado p-valor
565 111,133 0,000 6,413 0,492

A Tabela 19 traz os resultados de significancia individual e o valor de Odds
Ratio de cada uma das varidveis regressoras do modelo ajusta na etapa 10,

segundo o método Backward.

Tabela 19 - Coeficientes do Modelo ajustado apés 10 etapas — Parto Cesareo

Odds IC 95% para OR
Variavel p-valor - ) .
Ratio Inferior  Superior
Anos de Estudo (Menos de 0,006 1,853 1,198 2.866
7 anos)
Municipio 0,033
Municipios da Regido
Metropolitana 0,161 1,326 0,894 1,968
QOutros municipios 0,013 2,389 1,203 4,746
Diabetes 0,000 7,430 3,712 14,872
DHEG 0,000 6,751 3,629 12,561

Na Tabela 19 vemos que:

a) A chance de uma mulher com 7 ou menos anos de estudo formal realizar
um parto ceséarea é 1,85 da chance uma mulher com 7 ou mais anos de

estudo formal;

b) A um nivel de 5%, ndo temos evidéncia suficientes para afirmar que
mulheres da Regido metropolitana tem maior chance de realizar cesareas,
pois o p-valor igual a 0,161 € maior que 5% e o intervalo de 95% de

confianga para Odds Ratio contem a unidade;

c) O coeficiente para as mulheres do interior do estado é estatisticamente
significante (p-valor<0,050) e a Odds Ratio de 2,389 indica que mulheres
vindas do interior possuem 2,4 vezes a chance uma mulher de Vitéria de

realizar um parto cesarea;
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d) Quando comparada a uma mulher sem diabetes, uma mulher com diabetes

tem 7,4 vezes a chance de realizar um parto tipo “cesarea”;

e) Mulheres com DHEG possuem 6,75 vezes a chance de uma mulher sem
eclampsia de realizar um parto cesarea.
Considerando-se conjuntamente os achados da regressao logistica expostos

até aqui, podemos sintetizar os mesmos conforme o Quadro 19.

Quadro 19 - Variaveis estatisticamente significantes e odds ratio da regressao logistica

Variavel resposta Variaveis regressoras significantes (r):t?:
Numero de consultas (1 a 3) 2,9
Diabetes 2,9
Hipoxi 1°mi - —
Ipoxia no 1% minuto Defeitos Congénitos 13,0
Baixo peso 6,7
Hipo6xia no 5° minuto Nao foi possivel ajustar um modelo de regresséo logistica.
Gestagdo gemelar 3,7
Diabetes 0,2
Peso ao nascer (baixo peso)
CIUR 12,6
Pré-termo 12,0
Consultas (4 a 6) 2,6
Consultas (1 a 3) 4,9
Consultas (Nenhuma) 57
Duragéo da gestag&o (pré- Gestacdo Planejada 1,9
termo) Gemelaridade 4,2
Diabetes 2,0
DHEG 1,7
CIUR 3,2
Defeitos congénitos N&o houve variaveis regressoras significantes.
Anos de Estudo (Menos de 7 anos) 1,9
Outros municipios (que nao Vitéria ou Regido 24
Tipo de parto (ceséarea) Metropolitana)
Diabetes 7,4
DHEG 6,7
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6 DISCUSSAO

As aceleradas mudancas que a sociedade atual vem passando, tanto em
termos demograficos quanto em termos epidemiologicos, tornam relevante o estudo
do envelhecimento como processo individual e como fator de alto impacto na
coletividade também. Nao é mais possivel elaborar e conduzir politicas publicas sem
levar em conta o novo perfil populacional que vem se desenhando, e sem considerar
as implicacdes deste novo perfil. Também as gestacbes sdo afetadas por este
processo, com aumento das gestacfes tardias e consequentes repercussoes
médicas e sociais. Este estudo procurou avaliar o impacto do aumento das
gestacdes tardias (e de outros fatores) sobre os desfechos perinatais em um hospital

universitario federal.
6.1 O BANCO DE DADOS SIP-CLAP

Observamos em nosso estudo que a maioria das variaveis teve alto indice de
dados vélidos na andlise do banco de dados SIP-CLAP do Projeto Mae Adolescente.
“Faixa etaria da mae”, “namero de gestacdes prévias” e “tipo de gestacao” foram as
variaveis que obtiveram o indice ideal, de 100% dos dados validos, mas outras
variaveis obtiveram também alto percentual de dados validos. Se arbitrarmos uma
meta de pelo menos 80% dos dados validos como meta de qualidade da coleta dos
dados, poderemos observar que, das 24 variaveis analisadas, dezoito atingiriam tal
meta. O registro acerca da existéncia ou ndo de CIUR este muito préximo da meta
citada, atingindo 79,6% dos registros como validos. Por outro lado, houve variaveis
cujos dados estavam pobremente registrados no banco de dados SIP-CLAP, como
foi o caso de “numero de partos prévios” (e, consequentemente, do “numero de
abortos prévios” e do “numero de cesareas prévias”). Nota-se em especial que as
variaveis quantitativas foram muito pobremente registradas: a “duragdo da
internacdo do recém-nascido” e a “duragao da internacdo da méae” obtiveram,
respectivamente, apenas 36,7% e 59,6% das respostas sendo validas. Em face do
elevado indice de ndo preenchimento das varidveis gquantitativas supracitadas, nao
realizamos andlises estatisticas subsequentes utilizando estes dados, uma vez que
a amostragem dos mesmos frente a populacao total ndo foi obtida de forma aleatéria

e muito provavelmente ndo representaria fidedignamente esta populacéo.
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Cogitou-se resgatar os dados faltantes ao longo deste trabalho, através de
busca dos prontuarios dos individuos aqui inclusos, mas tal busca de dados nao foi

possivel devido as razGes expostas a seqguir:

a) Auséncia de tempo habil para a realizacdo da busca ativa destes
prontuérios, no Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do
HUCAM dentro dos prazos legais para a concluséo desta dissertacao;

b) Auséncia de informatizacdo destes dados no HUCAM, pois ainda nao
h&a um prontuario eletrébnico no HUCAM, permanecendo 0s registros
médicos e da equipe de salde sendo feitos manualmente, da mesma
forma que ocorria h4 décadas atrds (apesar de todos os avanc¢os da

informatica vistos nos ultimos tempos);

c) Inexisténcia de previsdo para tal resgate de dados no projeto desta
pesquisa, e, portanto, auséncia de autorizacdo do Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos para que fossem levantados tais dados;

d) Impossibilidade de obter tais dados sem a identificacdo das pacientes

(identificacdo esta que geraria quebra de sigilo médico);

e) Impossibilidade de, para evitar a citada quebra de sigilo médico, obter
Consentimento Livre e Esclarecido de cada paciente para que seus
prontuarios fossem pesquisados, devido o contexto de tempo e

infraestrutura no qual esta pesquisa se realizou.

De forma semelhante ao encontrado neste trabalho, outros autores também
relataram incompletude no banco de dados SIP-CLAP de outras instituicbes
analisadas.

Laus (2004) reportou o ndo preenchimento de varidveis no SIP-CLAP do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina. Como exemplo,
podemos citar a variavel “idade da méae”, que registrou um indice de néo
preenchimento de 1,1%. Outras variaveis do SIP-CLAP analisadas pela autora

variaram no indice de néo preenchimento entre 1,0% e 6,3%.
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Rego, Frangca & Afonso (2009) analisaram a qualidade da informacgdo do
banco de dados SIP-CLAP em duas maternidades de Belo Horizonte-MG. Neste
estudo, a completude de variaveis do SIP-CLAP foi de 72% (Hospital 1 — Hospital
Universitario Federal) e 86% (Hospital 2 — Hospital Filantropico), de forma
semelhante a observada em nosso estudo. Os autores realizaram ainda busca de
informacdes em prontudrios, sendo o ganho médio percentual apds tal procedimento
de 18% e 7%, respectivamente. Concluiram ressaltando que, visando a uma maior
completude destes bancos de dados, sdo necessarios investimentos para o
aprimoramento da coleta de dados nos hospitais. Ressaltaram que tais dados s&o
fundamentais para a obtencdo de indicadores essenciais para a qualificacdo da
assisténcia hospitalar ao parto e ao nascimento e recomendaram a realizacdo de
outros estudos buscando compreender as questdes envolvidas no registro e na

valorizacé@o da informacéo clinica.

Assis et al. (2010) relataram as propor¢des de dados nao preenchidos no SIP-
CLAP da Maternidade Odete Valadares, vinculada a Fundacao Hospitalar do Estado
de Minas Gerais (maternidade de referéncia no Estado de Minas Gerais), entre os
anos de 2000 e 2006. Reportaram que o indice de ndo preenchimento variou de
84,4% (para a variavel “gestagdes multiplas”™) a 2,3% (para a variavel “idade da
mae”). Destacaram neste estudo o alto indice de n&o preenchimento para as
seguintes variaveis: “gestagdes multiplas” (84,4%), “recém-nascido com peso inferior
a 2.500g” (76,4%), “ocorréncia de antecedentes gemelares” (76,4%), “numero de

cigarros por dia” (48,6%), entre outras.

Destacam-se aqui as conclusdes de Assis et al. (2010):

Os desafios que devem ser enfrentados na utilizagdo do programa
SIP-CLAP incluem a dificuldade de manter a qualidade dos dados, o
interesse da equipe em preencher adequadamente o documento,
além da falta de coordenacéo e integracdo com outros programas de
gualidade da assisténcia, a falta de clareza sobre a importancia do
documento e sobre o fato de que, por intermédio do monitoramento
da assisténcia, pode-se alcancar a melhoria do cuidado. E de
extrema relevancia a utilizacdo da histéria clinica perinatal para a
compreensdo da salde materna e do recém-nascido, jA que esse
banco de dados permite a equipe de salde conhecer as
caracteristicas da populagdo assistida, avaliar os resultados da
assisténcia oferecida, identificar os principais problemas, assim como
propiciar a producdo de estudos demogréficos, clinicos e
epidemiolégicos.
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Internamente, muitos sdo o0s possiveis fatores que podem explicar a
existéncia de dados incompletos no banco de dados SIP-CLAP do Projeto Mae

Adolescente.

O fato de o HUCAM ser um dos ultimos hospitais de grande porte do Estado
do Espirito Santo a ainda manter seus prontuérios exclusivamente em papel, sem
nenhum tipo de informatizag&o, gera enormes dificuldades em registro e em resgate
de dados. As razfes sdo 6bvias: o numero de prontuarios registrados no SAME-
HUCAM nos mais de 40 anos de existéncia do hospital ja ultrapassa a ordem de
3.000.000 de arquivos meédicos, numerados sequencialmente, todos em papel, sem

praticamente nenhuma informatizagao.

Proporcdes elevadas de ndo preenchimento podem denotar também que os
profissionais de saude do HUCAM néo estejam dando a devida importancia a
algumas das variaveis do SIP-CLAP, influenciando negativamente a completude dos
dados observados.

Erro da propria mée ao fornecer os dados para o SIP-CLAP pode também
contribuir para uma coleta inadequada de dados e para a incompletude do banco de

dados do Projeto M&ae Adolescente.

Outra possivel causa para a incompletude dos dados € o fato que, na historia
do Projeto Mae Adolescente, pela primeira vez os dados foram coletados por
académicos bolsistas, justamente no periodo deste estudo. E possivel que com a
experiéncia na coleta destes dados, bem como com as analises feitas nesta
dissertacdo e com os treinamentos ofertados pela coordenacdo do Projeto Mae
Adolescente ao longo do ano, os académicos bolsistas ja estejam atualmente

coletando dados com completude melhor do que a observada aqui.

6.2 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se fosse um unico individuo, a gestante “padrdao” do HUCAM seria uma
mulher adulta jovem, mulata ou negra, pouco escolarizada, casada ou com
companheiro estavel, que néo planejou engravidar. Via de regra esta mulher

consegue fazer o numero recomendado de consultas pré-natais, vive na Regido
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Metropolitana de Vitéria ou na prépria capital, e ndo apresentou maiores
complicagbes na sua gravidez, como diabetes, DHEG ou CIUR. Seu concepto
habitualmente nasce saudavel, com peso adequado, a termo, sem hipdxia, e por via

cesariana.

A frequéncia de gestantes adolescentes no HUCAM foi similar a frequéncia de
gestacdo na adolescéncia no Brasil como um todo (IBGE, 2013), mas o indice de
gestacdes tardias no HUCAM foi um pouco maior que as médias nacional e
estadual. Destaca-se ainda a frequéncia muito baixa de gestacdes na adolescéncia

precoce (0,9%) e de gestacdes apos os 40 anos de idade (2,8%).

Esse fato provavelmente é explicado devido o HUCAM ser uma Maternidade
de Alto Risco, sendo referéncia para gravidezes consideradas de maior risco pelas

equipes de saude, o que acontece mais frequentemente entre as gestantes tardias.

Carvalho & Araujo (2007) reportaram a distribuicdo por faixa etaria em duas

maternidades de alto risco no Estado de Pernambuco, conforme abaixo:

Aproximadamente 162 (26,2%) das puérperas eram adolescentes e
42 (6,9%) tinham idade igual ou superior a 35 anos. A maioria
(80,4%) tinha um companheiro [...]. Em relacdo a escolaridade, sete
mulheres eram analfabetas, 8,3% ndo havia completado o ensino
basico e apenas 26,5% possuiam nivel de escolaridade igual ou
superior ao ensino médio [...]. De acordo com o prontuario médico,
368 (60,2%) das entrevistadas apresentaram algum tipo de
morbidade na gravidez por ocasido do internamento, sendo as mais
frequentes: a doenca hipertensiva especifica da gravidez 135 (36,7%)
e a pré-eclampsia 107 (29,1%). Do total de 612 puérperas estudadas,
588 (96,1%) realizaram alguma consulta pré-natal, contudo, 10
(1,7%) fizeram apenas uma consulta.

Embora tendo adotado critérios diferentes dos adotados nesta pesquisa, fica
claro que os resultados publicados por Carvalho & Araujo (2007) sao distintos dos
observados em nossa analise, com menor indice de gestantes tardias e maior indice

de comorbidades relatadas durante a gestagao.

Primo, Amorim & Castro (2007) relataram o perfil epidemiologico das
gestantes em uma maternidade do Municipio de Serra, no Estado do Espirito Santo
(ES), voltada para gestacdo de baixo risco. Reportaram altissima frequéncia de
gestantes oriundas das Regido Metropolitana de Vitéria (98%), e distribuicdo por

etnia, escolaridade e por estado civil similar a observada neste estudo.

Diferentemente do aqui observado, a maior parte das gestantes estudadas por
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Primo, Amorim & Castro (2007) fez menos de 7 consultas de pré-natal. Especulamos
que tal diferenca deva-se ao perfil de cada maternidade — alto risco (HUCAM) versus
baixo risco — tendo as gestantes de baixo risco recebido um indesejavel menor

namero de consultas pré-natais.

Zaganelli (2006) analisando a distribuicdo das gestantes no HUCAM entre
2000 e 2004 encontrou proporcdo de adolescentes similar & aqui relatada, inclusive
similar nos subgrupos “10 a 14 anos” e “15 a 19 anos”, mas relatou proporcao de
gestantes tardias menor que a observada no presente estudo (9,7% x 16,1%), o que
pode ser explicado pela transicdo demografica, com o aumento das gestacfes
tardias vivenciado nos ultimos anos e registrado pelo IBGE. Em relacdo as variaveis
“‘estado civil”, “escolaridade”, “numero de consultas no pré-natal’, “duracdo da
gestacdo” e “tipo de gravidez” nossos dados foram também similares aos
encontrados por Zaganelli (2006), mas destaca-se a diferenga entre o “tipo de parto”:
entre os anos de 2000-2004 e 2012-2013 a taxa de cesareas no HUCAM saltou de
46,1% para 59,6%. Dados que as demais variaveis sdo semelhantes entre os
estudos, postula-se que tal aumento de cesarianas ao longo dos ultimos anos nesta
mesma maternidade esteja relacionado com o aumento das gestacdes tardias na

mesma, mas estudos posteriores sdo necessarios para comprovar esta hipotese.

Mais de 90% das gestantes atendidas no HUCAM, em nossa andlise, eram
provenientes da Regido Metropolitana de Vitdria; destas, aproximadamente metade
era da propria capital e a outra metade dos seus municipios vizinhos. Entretanto,
esta distribuicdo pode nao corresponder a realidade dos fatos, uma vez que o dado
“‘municipio de origem” foi registrado, nesta pesquisa, baseado em informagao
fornecida pela prépria gestante, e a experiéncia dos profissionais lotados na
Maternidade do HUCAM demonstra que algumas pacientes (por desinformacéo
acerca de seus direitos) temem nao serem atendidas no HUCAM se nédo forem
moradoras do Municipio de Vitéria e, por conseguinte, declaram morar na capital

durante as entrevistas médicas, mesmo que na verdade residam em outros locais.

N&o ha estudos anteriores que descrevem esta distribuicdo geogréafica das
parturientes atendidas pelo HUCAM, e estudos adicionais que esclarecam com mais
detalhes a origem geografica de tal populacédo sdo necessarios para que possamos

aprofundar esta questao e suas consequéncias.
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Ribeiro et al. (2006) descreveram o perfil do usuario do SUS. Relatam que a
maioria dos usuéarios do SUS € preta ou parda, com baixa escolaridade e baixa
renda. Tais dados séo similares aos observado nesta pesquisa, e embora nao tenha
sido levantado neste estudo o perfil econémico da populacéo aqui analisada, ndo ha
motivos para acreditar que tal perfil econdmico seja distinto do descrito por Ribeiro et
al. (2006).

A alta taxa de gestacOes nao planejadas também €& corroborada por outros
autores. Chalem et al. (2007) relataram um indice de 81,2% de gestacdes nao
planejadas entre adolescentes no Estado de S&o Paulo. Silveira et al. (2008)
analisando uma populacédo que englobava tanto gestantes usuarias do SUS quanto
gestantes usuarias de assisténcia suplementar / privada encontrou uma taxa de
gestacdo ndo planejada de 56,3%. Schoeps et al. (2007), por sua vez, reportam
incidéncia de gestagdo nao planejada de 73,3% em outro estudo conduzido no
Estado de S&o Paulo.

6.3 OS FATORES DE RISCO GESTACIONAL E SUAS CORRELACOES

Um dos objetivos principais desta pesquisa foi estudar, na populacéo atendida
no HUCAM, a correlacdo entre a idade materna e os principais desfechos adversos

para o recém-nascido: hipdxia, prematuridade, defeitos congénitos e, baixo peso.

Na analise da faixa etaria enquanto fator de risco gestacional encontramos
apenas uma associacao entre a faixa etaria da méae e o tipo de parto, e tdo somente
na andlise bivariada: as gestantes tardias apresentavam maior tendéncia a ter parto
cesariano do que as demais gestantes. Entretanto, na regressao logistica esta
associacdo nao se confirmou. Ndo houve associacdo entre a idade materna e 0s

desfechos perinatais estudados em nenhuma outra analise feita.

A literatura médica é conflitante em relacdo a associacdo entre a idade
materna e 0S riscos gestacionais: varias publicacbes mostram associacado entre
estas variaveis (LAURENTI & BUCHALLA, 1985; FRASER, BROCKERT & WARD,
1995; CECATTI et al. 1998; JOLLY et al., 2000; AZEVEDO, 2002; YAZLLE et al,
2002; PHIPPS, BLUME & DEMONNER, 2002; JACOBSSON et al., 2004; CLEARY-
GOLDMAN, 2005; JOSEPH et al., 2005; PARANJOTHY et al., 2009; SANTOS et al.
2009; ZAGANELLI, 2009; MALABAREY et al., 2012; GRAVENA, 2012), mas
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diversos outros autores defendem a ideia que 0s riscos gestacionais relacionados as
faixas etarias mais extremas sdo mais associados a fatores socioeconémicos do que
a fatores bioldgicos propriamente ditos (NORD et al., 1992; HEMMINKI & GISSLER,
1996; REICHMAN & PAGNINI, 1997; MAYNARD, 1997; OLAUSSON,
CNATTINGIUS & GOLDENBERG, 1997, EKWO & MOAWAD, 2000; HUBNER,
2000; PRIMO, AMORIM & CASTRO, 2007; SCHMIDT et al., 2012).

A falta de associacdo entre a faixa etaria materna e os desfechos perinatais
agui estudados pode, ao menos em parte, ser secundaria a estrutura de recursos
humanos e materiais disponiveis na Maternidade do HUCAM. O hospital é referéncia
para a gestacdo de alto risco, e assim sendo todos os partos ocorridos no local sao
realizados por médicos especializados em Obstetricia (ou por médicos em
especializacdo, sob supervisdo direta dos médicos ja especializados). De forma
similar, todos os RN do HUCAM séao assistidos, ainda na Sala de Parto, por
pediatras especializados ou por médicos residentes sob supervisdo direta de tais
pediatras. O HUCAM dispde ainda de outros recursos, além dos citados, que nao
estdo largamente disponibilizados na rede de assisténcia a saude em geral. Tais
recursos avancados, proprios de locais que sao referéncia em gestacdo de alto
risco, podem representar fatores de explicacdo (ou de confuséo) para os resultados
encontrados. A disponibilidade de UTIN, a experiéncia da equipe de saude (médicos
e demais profissionais de saude), a disponibilidade de Centro Obstétrico, de Centro
Cirargico e de médicos anestesistas em tempo integral, 0 ambiente académico e
mesmo a localizacdo do hospital sdo alguns dos fatores que tornam o HUCAM um
caso unico no Estado do Espirito Santo, e que podem, desta maneira, ter contribuido

para os resultados encontrados.

As diferencas sociais entre as populacdes atendidas também podem explicar
a diferenca entre o0os nossos resultados e os resultados de alguns autores
internacionais (FRASER, BROCKERT & WARD, 1995; PHIPPS, BLUME &
DEMONNER, 2002; PARANJOTHY et al, 2009). Em paises desenvolvidos,
problemas decorrentes de analfabetismo, falta de assisténcia pré-natal e falta de
assisténcia ao parto, bem como outros problemas sociais, sdo menores, o que tende
a propiciar maior peso as questdes biologicas (como a idade da mée) nestas

sociedades.
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Outro fator que pode ser responsavel por diferencas entre os resultados aqui
obtidos e os resultados de outros autores € o ponto de corte para a determinagéo
das faixas etarias para a idade materna. Aqui optamos por utilizar o preconizado
pela OMS e utilizado pelo IBGE, mas outros autores estratificaram de forma
diferente as méaes conforme a idade. Como exemplo podemos citar o estudo de
Barboza (2009), ao estudar o perfil das gestantes de risco em um hospital de ensino
no Municipio de Santos-SP, utilizou os seguintes estratos etarios: menor que 18
anos, 18 a 25 anos, 26 a 35 anos e maior que 35 anos. Outro caso € o publicado por
Hemminki & Gissler (1996), que usaram diferentes estratos: menores que 18 anos,
18 a 19 anos, 20 a 34 anos, 35 a 39 anos e 40 ou mais anos de idade.

O maior numero de gestantes adolescentes e de gestantes tardias, em
relacdo a populacdo em geral, se destaca em nossa pesquisa. Em nossa populacao,
as adolescentes representaram 23,3% do total das pacientes, enquanto no Brasil
representaram apenas 18,5% do total de nascimentos em 2011. De forma similar,
tivemos em nossa amostra 16,1% de gestantes tardias, enquanto foram observados
apenas 11,0% de partos no Brasil, em 2011, nesta faixa etaria (IBGE, 2013). Esta
maior proporcao de gestantes em faixas etérias extremas provavelmente deve-se ao
perfil do hospital, de atendimento a gesta¢ao de alto risco, e pode ter influenciado na
analise estatistica e nas associacdes encontradas.

Outro potencial fator de confusédo para a falta de associacdo entre a idade
materna e os resultados perinatais observados nesta dissertacdo pode ter sido um
perfil de maior risco no grupo controle, de gestantes entre 20 e 34 anos de idade.
Por estar em hospital de referéncia, este grupo pode ter apresentado piores
resultados perinatais do que o esperado para esta faixa etaria na populacdo em
geral, e com isso ter influenciado negativamente na associacao entre a idade e os
resultados observados. Novas pesquisas Sao necessarias para comparar a
frequéncia de complicacbes perinatais, por faixa etéria, entre as gestantes do
HUCAM e as gestantes da populacdo em geral, e podem oferecer interessantes
respostas a hipotese levantada acima bem como gerar maiores esclarecimentos

sobre esta questao.

De forma distinta da observada para a faixa etaria da mae, o numero de

consultas pré-natais esteve associado a menores riscos perinatais, tanto na andlise
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bivariada quanto na regressao logistica. Na analise bivariada, a associacédo
encontrada foi estatisticamente significante para a hipéxia no RN, para o peso ao
nascer, para a duracdo da gestacao e para o tipo de parto. Na regressao logistica
persistiu significante a associacdo entre o0 maior nimero de consultas pré-natais e a

menor frequéncia de hipéxia no RN e de prematuridade.

Estes dados corroboram os achados de Moraes et. Al (1988). Gama et al.
(2001) reportou similar achado, em estudo no qual houve associacao
estatisticamente significante entre o numero de consultas no pré-natal e
prematuridade e baixo peso. Também Zaganelli (2006) relatou associagéo entre o
namero de consultas pré-natais e as seguintes variaveis: hipéxia no RN, baixo peso
e prematuridade. Esta associacdo entre um maior numero de consultas pré-natais e
melhores resultados perinatais pode ser explicada através do melhor controle de
fatores de risco gestacionais que é obtido com este seguimento médico mais

intensivo.

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (BRASIL, 2002)
recomenda a realizacdo de, no minimo, seis consultas de acompanhamento preé-
natal, sendo, preferencialmente: uma no primeiro trimestre, duas no segundo

trimestre e trés no terceiro trimestre da gestagéo, mais uma consulta no puerpério.

Apesar das recomendacdes do Ministério da Saude, Serruya (2003)
identificou em pesquisa que somente 5% das gestantes receberam o conjunto de
atendimentos previstos no programa, e menos de um gquarto do total de gestantes

realizou o numero ideal de consultas pré-natais.

Os motivos que geram tal realidade sdo ainda incertos. Hipotetisa-se que
possa haver déficit de médicos para ofertar tais consultas, mas esta hipotese nos
parece pouco provavel. Mesmo considerando que o Cdédigo de Etica Médica
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010) determina como competéncia
exclusiva do profissional médico “decidir, em qualquer circunstancia (...) o tempo a
ser dedicado ao paciente”, é possivel realizarmos alguns ensaios acerca desta
questdo. Se, aleatoriamente, afirmarmos que a duragdo média de uma consulta pré-
natal (de alto risco) é de 30 minutos (0 que nos parece bastante razoavel), e

considerarmos que um médico, contratado em regime de 40 horas semanais, possa
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trabalhar 45 semanas por ano (ja descontadas as semanas referentes a férias e
eventuais auséncias por doencas e/ou congressos), chegaremos a conclusdo de
gue bastariam trés médicos para que fossem ofertadas, com sobras, sete ou mais
consultas para todas as 1057 gestantes atendidas no HUCAM no periodo da
pesquisa aqui relatada. Obviamente as premissas aqui colocadas sao suposicoes e
necessitam de comprovacao factual e observavel, mas a hipotese da falta de
meédicos parece improvavel dada a reduzida quantidade de profissionais necessarios
para suprir esta demanda. N&o encontramos na literatura estudos que tenham

avaliado, na pratica, a duragdo média de uma consulta pré-natal.

Apesar de estarmos tratando dados de um hospital que é referéncia para
gestacdo de alto risco, mais de 40% dos sujeitos desta pesquisa ndo atingiram o
namero recomendado de consultas pré-natais, de forma similar ao descrito por
Serruya (2003). A conhecida dificuldade em agendar consultas no ambito do SUS
pode ter colaborado com tal déficit, bem como um inicio tardio do acompanhamento
pré-natal. Outra possibilidade € a pobre interface dos ambulatorios de
acompanhamento da gestacao de alto risco do HUCAM com as unidades basicas de
salde municipais e com os demais atores do sistema publico de saude. Dado que
aproximadamente 10% das gestantes do HUCAM néo residiam na capital e nem
sequer na Regido Metropolitana de Vitdria, e a distancia entre o hospital e o local de
residéncia pode ter contribuido, ao menos em parte, para um namero de consultas
aguém do ideal. Questdes como acessibilidade e longitudinalidade do pré-natal no
HUCAM necessitam de maiores estudos para esclarecimento acerca das

verdadeiras causas do numero insuficiente de consultas pré-natais aqui observadas.

Na regresséo logistica foram ainda encontradas outras associacdes além das
descritas acima. Um maior indice de hipoxia do RN ocorreu em gestantes diabéticas,
bem como em RN de baixo peso e portadores de defeitos congénitos. Essas
associacfes entre tais agravos a saude e a hipdoxia do RN sado descritas
classicamente na literatura médica, e ja eram esperadas (MONTENEGRO &
REZENDE-FILHO, 2013). De forma semelhante, ja eram esperadas as associacdes

encontradas entre:

e O baixo peso ao nascer e a gemelaridade, o crescimento intrauterino

restrito e o RN pré-termo;
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e O RN grande para a idade gestacional e a mae com diabetes;

e A prematuridade e a gemelaridade, o diabetes, a doenca hipertensiva

especifica da gravidez e o crescimento intrauterino restrito;

e O maior indice de parto cesdreo com a presenca de diabetes e de
DHEG.

O indice de cesareas global de nossa amostra foi de 60%, bastante acima do
recomendado pela literatura (ALTHABE & BELIZAN, 2006), mas compativel com o
observado em outros servicos publicos de saude. Algumas causas gerais possiveis
para este numero aumentado de cesareas sao citadas na literatura: medo da dor do
parto, experiéncias traumaticas em partos anteriores, perfil do obstetra, aspectos
culturais da populacdo envolvida e até mesmo a hora do parto sdo fatores que
influenciam a via de parto (BARROS et al., 2011; SAKAE, FREITAS & D'ORSI,
2009). Dada a caracteristica do HUCAM, de referéncia estadual para gestacdo e
parto de alto risco, é também esperado que o hospital apresente uma maior taxa de

cesareas.

A associacao entre o parto cesareo e a baixa escolaridade em nosso estudo
mostrou que as mulheres menos escolarizadas tinham 1,9 vezes mais a chance das
mais escolarizadas de ter um parto tipo cesareo. Este resultado é conflitante com o
descrito por Barros et al. (2011), no qual os autores reportam uma associacao
significante entre uma maior escolaridade materna e o aumento do indice de
cesarianas. Também Padua et al. (2010) e Marquez-Calderon et al. (2011)
reportaram que a frequéncia de cesarianas foi maior entre mulheres mais

escolarizadas.

Estudar se o numero de cesareas observado em nosso estudo é decorrente
somente da maior gravidade das gestantes atendidas no HUCAM ou se outros
fatores corroboram para este elevado nimero € campo propicio para novas
pesquisas, assim como Sao necessarios novos estudos para explicar uma possivel
relacdo causal entre a baixa escolaridade e o maior indice de ceséareas aqui

observado.
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Houve ainda, em nossa analise, uma associacao positiva entre o local de
residéncia da gestante mais afastado (morar em “Outros municipios”, que nao Vitéria
ou sua regido metropolitana) e uma maior chance de parto cesareo. O fato de o
HUCAM ser referéncia estadual em gestacdo de alto risco €, provavelmente, a
causa desta associacao, uma vez que recebe, proveniente do interior do Estado do
Espirito Santo, somente as gestacdes de alto risco; as gestacbes de risco habitual

tem seus partos realizados nos proprios municipios de origem das gestantes.
6.4 POTENCIAIS VIESES DO ESTUDO

Este estudo analisou retrospectivamente aspectos da gestacédo e do parto no
HUCAM, avaliando variaveis perinatais e tentando correlaciona-las com outras
variaveis, em especial com a idade materna. Considerado o desenho deste estudo,
€ importante frisar que ndo podemos aqui estabelecer associacfes causais entre as

variaveis descritas, mas somente associacfes descritivas.

Outro ponto que prejudica nossas conclusdes é a ja citada falta de
padronizacdo na literatura entre as faixas etarias a serem estudadas, prejudicando
desta forma a comparacdo de nossos resultados com as demais publicacbes

disponiveis.

Como este estudo foi unicéntrico, e realizado em hospital com caracteristicas
Unicas na regidao onde se situa, os resultados deste estudo ndo devem ser

generalizados para outras instituices, embora seu método possa ser replicado.

Como critério de exclusdo deste estudo tivemos 0s natimortos e as gestantes
transferidas para outras instituicbes. Cremos que o0 numero de gestantes
transferidas seja bastante baixo, dado que o HUCAM é um hospital de referéncia
para gestacdes de alto risco; mas pelo mesmo fato do HUCAM ser referéncia para
gestacado de alto risco, € bastante plausivel que o indice de natimortos do hospital
seja um viés a ser considerado nesta pesquisa, e que pesquisas posteriores que
incluam esta populacdo sejam necessarias para aprofundar os resultados aqui

descritos.

Vieses pertinentes a erros na coleta e na transcricdo dos dados foram

minimizados através do treinamento e supervisdo continua dos académicos e da
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secretaria do Projeto Mae Adolescente, realizados através de reunides semanais e
de supervisdo direta diaria. Os vieses referentes a completude dos dados coletados

ja foram abordados anteriormente.

Potenciais erros na prestacdo da informacéo por parte das méaes podem ter
ocorrido por conta do momento da coleta dos dados, no periodo pds-parto, onde as
maes podem ter esquecido ou omitido informacdes por conta de cansaco fisico ou
mental decorrente do préprio parto. Outra possivel fonte de erro na prestacdo das
informacbes é, conforme jA abordado, o temor de algumas maes de ndo serem

atendidas no HUCAM se nao forem moradoras do Municipio de Vitdria.
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7 CONCLUSOES

a)

b)

d)

N&o houve associacdo estatisticamente significante entre a idade materna

mais avancada e a frequéncia de complicacdes perinatais estudadas;

O banco de dados SIP-CLAP do Projeto Mae Adolescente do HUCAM
apresenta boa completude de dados em relacdo a maior parte das variaveis
analisadas, mas necessita de melhorias no tocante aos dados que mensuram

guanto tempo mae e RN ficam internados no HUCAM,;

A gestante atendida no HUCAM é predominantemente uma adulta jovem (20
a 34 anos), que fez um numero adequado de consultas pré-natais, pouco
escolarizada, casada ou em unido estavel, mulata ou negra, que nao
planejou a sua gestacdo, residente em Vitéria ou na propria regiao
metropolitana da capital, e multipara. Em sua maioria as gestacdes e seus
conceptos nao apresentaram complicagfes perinatais, sendo a terminacéo
da gestacdo mais frequente o parto cesareo. Entretanto, ao analisarmos por
estratos etarios, nota-se que as gestantes adolescentes diferiam da amostra
global em dois aspectos principais: eram frequentemente nuliparas e a

terminacdo da gestacao mais frequente neste grupo foi o parto vaginal;

Houve associacdo estatisticamente significante entre o menor nimero de
consultas pré-natais e a frequéncia de hipéxia no RN e de prematuridade.
Houve também associacao estatisticamente significante entre o municipio de
origem da gestante e o tipo de parto, sendo a residéncia da gestante fora da
Regido Metropolitana de Vitéria um fator de risco para parto cesareo, assim
como a baixa escolaridade também foi um fator de risco para parto cesareo.

Além das associacdes descritas acima (entre variaveis sociais e as
complicacBes perinatais) houve ainda associacdes entre variaveis

estritamente bioldgicas:

I. A hipoxia do RN esteve associada a gestantes diabéticas, bem
como ao baixo peso ao nascer e aos RN portadores de defeitos

congénitos;
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bY

O baixo peso ao nascer esteve associado a gemelaridade, ao

crescimento intrauterino restrito e ao RN pré-termo;

O RN grande para a idade gestacional esteve associado a

presenca de diabetes na gestante;

A prematuridade esteve associada a gemelaridade, ao diabetes, a
doenca hipertensiva especifica da gravidez e ao crescimento

intrauterino restrito;

O parto cesareo esteve associado a presenca de diabetes e de

DHEG na gestante.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

As associacbes entre as variaveis estritamente médicas/bioldgicas
encontradas nesta pesquisa ja sdo conhecidas da literatura e da comunidade
meédica em geral. No intuito de mudar, para melhor, a realidade da Maternidade do
HUCAM e de suas usuérias, mais dos que as associacbes entre as variaveis
médicas/bioldgicas, destacam-se nesta pesquisa as associacdes encontraras entre

variaveis sociais e os desfechos perinatais estudados.

Embora ndo seja possivel, pelos métodos desta pesquisa, afirmar que a
causa de parte das complicacdes perinatais tenha sido o baixo niumero de consultas
pré-natais e/ou a distancia entre a residéncia da gestante e o HUCAM, é imperativo
gue desde ja sejam tomados encaminhamentos a partir dos dados aqui relatados.
Alguns destes encaminhamentos ja foram comecados, e 0s demais estdo

planejados e serao iniciados em breve, conforme descrito a seguir:

a) Intensificacdo do treinamento do grupo de académicos (bolsistas e
voluntarios) do Projeto Mae Adolescente, visando aprimorar a quantidade
e a qualidade dos dados coletados diariamente, de forma a eliminar a
fonte das incompletudes observadas no banco de dados SIP-CLAP. Com
isso, espera-se que no futuro seja possivel a obtencao de dados mais
completos, que retratem ainda melhor a realidade do HUCAM e de seus

USUAarios;

b) Busca ativa, retrospectiva, através de académicos voluntarios, dos dados
faltantes junto aos prontuarios médicos das pacientes acompanhadas
pelo Projeto Mae Adolescente;

c) Comunicacdo e discussdo dos resultados desta dissertacdo junto a
Direcdo Clinica e a Direcdo Superintendente do HUCAM, de modo a
propiciar ao gestor dados e ferramentas para o aprimoramento do hospital

e para a busca de melhores resultados;

d) Submissédo dos achados deste trabalho, sob o formato de artigo, para

revista cientifica indexada, visando divulgar estes resultados e exp6-los a
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comunidade cientifica, bem como possibilitar a outros que repliquem e/ou

aperfeicoem a metodologia aqui utilizada;

Elaboracéo, em conjunto com a equipe do Projeto Mae Adolescente, do
“Projeto de Apoio para a Gravidez de Alto Risco e para a Mae
Adolescente”, visando consolidar as conquistas ja obtidas com o Projeto
Mé&e Adolescente, e expandi-las a outras gestacdes de alto risco de

outras faixas etarias, ai incluidas as gestantes tardias (anexo B).
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ANEXO B - PROJETO DE APOIO A GRAVIDEZ DE ALTO RISCO E A MAE
ADOLESCENTE

PROJETO DE APOIO A GRAVIDEZ DE ALTO RISCO

E A MAE ADOLESCENTE

1. CONTEXTO

A Organizacao das NagOes Unidas (ONU) tem oito metas para serem
atingidas até 2015, conforme apresentado na Declaracdo do Milénio. A meta nimero

4 é reduzir a mortalidade infantil e a meta nimero 5 é melhorar a satde materna.

A Rede Cegonha contara com R$ 9,397 bilhdes do orcamento federal para
investimentos até 2014. Ir4 beneficiar toda a rede de servicos envolvida com o
cuidado a gestante e a crianca, desde o pré-natal até os dois anos de idade: comeca
pela unidade basica de saude, passa pelos exames de pré-natal e pelo transporte
seguro, até o parto nos leitos maternos do SUS. Tera ainda atuacao integrada com
as demais iniciativas para a saude da mulher no SUS. A Rede Cegonha também
prevé a qualificagdo dos profissionais de salde que dardo a assisténcia as
gestantes e aos bebés. Serdo capacitados os profissionais de saude que atuam
tanto na atencao primaria como em servi¢cos de urgéncias obstétricas. Prevé ainda a
qualificacdo da atencdo hospitalar, através da criacdo de novas estruturas de
assisténcia, do acompanhamento das mulheres e do reforco na rede hospitalar
convencional, com o mote “Gestante ndo Peregrina”. Em outras palavras, objetiva
dar a garantia de sempre haver vaga para gestantes e recém-nascidos nas unidades
de saude e nos hospitais de referéncia. A rede hospitalar obstétrica de alto risco
também sera fortalecida, com ampliacdo progressiva da quantidade de leitos na rede
SUS, de acordo com as necessidades apresentadas pelos municipios. Quanto aos
conceptos, a Rede Cegonha compreendera a atencéo integral a saude da crianca,
desde a promocdo do aleitamento materno até a oferta de atendimento médico
especializado para eventuais necessidades de cada crianca.

A Rede Universitaria de Telemedicina (Rute) visa a apoiar o aprimoramento
da infraestrutura de telemedicina ja existente em hospitais universitarios, bem como

promover a integracdo de projetos entre as instituicbes participantes (tele rede). A
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Rute € uma iniciativa do Ministério da Ciéncia e Tecnologia, apoiada pela
Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP) e pela Associacdo Brasileira de
Hospitais Universitarios (Abrahue), sob a coordenacdo da Rede Nacional de Ensino
e Pesquisa (RNP).

A gravidez da adolescente é aquela que ocorre na faixa etaria de 10 a 19
anos de idade, e tem associacdo com efeitos negativos em longo prazo; esta
associada a abandono escolar, e a um futuro socioecondmico desfavoravel tanto
pela incapacidade de conseguir rendimentos quanto pela repeticdo de nascimentos
na adolescéncia. Associa-se ainda a pior estado nutricional, piores desenvolvimento
da linguagem, problemas comportamentais e manutencdo do circulo da pobreza
(OMS, 2008). Representa risco aumentado, tanto para a mae como para seu recém-
nascido, quando se compara com a gestacdo da mulher adulta. A taxa de
mortalidade materna nesse grupo etério é duas vezes mais alta que o das mulheres
de 20 anos, e seu filho tem risco 1,5 vezes mais alto de morrer no primeiro ano de
vida (OMS, 2007). Revisdo sistematica no periodo de 1981 a 2003 encontrou
elevadas taxas de doencas sexualmente transmitidas (DST) e de repeticdo da
gravidez, com a maioria das adolescentes envolvidas em relagbes sexuais
desprotegidas antes, durante e apés a gravidez (MEADE & ICKOVICS, 2005).

Estimativas apontam que o Brasil tem cerca de 61 milhdes de mulheres em
idade fértil e trés milhdes de gestantes, sendo que mais de dois milhBes séo
assistidas exclusivamente pelo SUS. De acordo com os dados de Registro civil do
IBGE, em média, de cada cinco criancas registradas uma ¢é filho de mae
adolescente, representando um contingente de mais de meio milh&o de criangas por
ano. No Espirito Santo a realidade nédo é diferente, e a gestacdo na adolescéncia
representa aproximadamente 20% de todas as gestacodes.

De acordo com a SESA-ES (ESPIRITO SANTO, 2007), em 2007 foram
hospitalizadas 76.481 (100%) mulheres de 10 a 49 anos. Destas, 56,5% (43.248)
foram devido a gravidez, parto e puerpério e 0s recursos gastos pelo SUS com elas
somaram-se R$18.580.531,56 (49,48%). O tempo médio de hospitalizagéo foi de 2,3
dias, ao custo unitario de R$ 429,63 (ESPIRITO SANTO, 2007).
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2. O HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO DE MORAES

O HUCAM é uma das poucas maternidades credenciadas para o atendimento
de alto risco do Sistema Unico de Saude (SUS) no Estado do Espirito Santo. Atende
as gravidas de alto risco de todo o Estado do Espirito Santo e cidades situadas no
leste de Minas Gerais e no sul da Bahia. A maternidade do HUCAM possui 24 leitos,
e a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal apenas dez. A Unidade de Médio Risco
Neonatal conta com outros nove leitos. A Maternidade do HUCAM teve, em 2010,
uma ocupacdo média de 79%, tempo médio de permanéncia de 3,8 dias e
mortalidade de 0,2%, enquanto a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
teve no mesmo periodo ocupacdo média de 85%, tempo médio de permanéncia de
13,2 dias e mortalidade de 12,2%.

Observa-se que, embora a maternidade do Hospital Cassiano Antbnio de
Moraes (HUCAM) seja considerada uma maternidade de alto risco, a mesma n&o
possui até o momento monitoramento adequado da gravidez de alto risco. O registro
dos cuidados e dos desfechos perinatais ndo é informatizado, propiciando (a) que a
informacdo armazenada no prontuario médico ndo contemple indicadores essenciais
a assisténcia perinatal basica, e (b) que a informacdo ndo seja armazenada e
resgatada adequadamente. O registro e estudo destes indicadores é etapa
fundamental para a implementacdo de intervencdes efetivas, visando praticas
clinicas potencialmente melhores, conforme preconizado pela OMS. Ainda, destaca-
se que o HUCAM também nao possui programa de acompanhamento materno e
infantil apés o parto das méaes que tiveram gestacdes de risco.

No HUCAM ha o Projeto Mde Adolescente, que objetiva melhorar a saude
materna e infantil e somar esforcos com a Rede Cegonha do Ministério da Saude e
a Rute. Uma das acdes desenvolvidas pelo Projeto Mae Adolescente é o registro
sistematizado dos indicadores perinatais mais relevantes, de modo a tentar registrar
a realidade do hospital e propiciar informacdes que levem a melhorias da institui¢éo.
Entretanto, a estrutura e 0s recursos humanos e materiais do Projeto Mae
Adolescente sdo insuficientes para gerar todos os dados e projetos que a
Maternidade do HUCAM necessita para uma melhor gestdo e para obter melhores
resultados perinatais.

De acordo com estudo (ZAGANELLI, 2009), no HUCAM séao assistidos 2%
dos nascimentos do Estado do Espirito Santo. Os resultados deste autor
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demonstraram que recém-nascidos com hipdxia neonatal, baixo peso ao nascer,
prematuridade e anomalia tém mais chance de nascer no HUCAM do que em outras
maternidades do Estado do Espirito Santo. Além disso, restou ainda demonstrado
gue as maes de 10-14 anos apresentaram mais chance de receber assisténcia neste
hospital do que em outras instituicbes. Supbe-se que essa alta associagcdo seja
devida as caracteristicas proprias do hospital, considerando-se que o mesmo é
credenciado pelo SUS para atendimento a gestacdo de alto risco no Estado do
Espirito Santo. Esses resultados, quando comparados aos da literatura, sao
semelhantes aos referidos para outros hospitais universitarios por outros autores
(METELLO et al., 2008; VIDAL et al., 2005).

Agravos a saude como hipdxia perinatal, baixo peso, prematuridade ou
anomalias congénitas representam algumas das principais causas de mortalidade e
morbidade na infancia, e frequentemente geram a necessidade de atendimento
diferenciado e de alta complexidade. De acordo com a rotina observada na UTIN do
HUCAM, recém-nascidos vitimas destes agravos demandam muitos recursos
propedéuticos e terapéuticos durante a sua internacdo, sendo alguns destes
recursos sofisticados e caros: ressonancias magnéticas, tomografias
computadorizadas, ultrassonografias transfontanela, gasometrias arteriais,
transfusdo de hemoderivados, uso de antibiéticos de ultima geracao, etc. Destaca-se
ainda que estes conceptos apresentam, em média, prolongadas internacées,
gerando uma situacdo que, na pratica, representa para a méae (adolescente ou
adulta) e para sua familia grande sobrecarga psicol6gica e econdmica.

A adolescente gravida, como mencionado por Varios autores, tem
associacfes importantes com aspectos sociais, como abandono escolar, pobreza,
exclusdo social (ASHDOWN-LAMBERT 2005; GOMES et al., 2008; SCHOEPS et
al., 2007). Neste cenario, quer por questdes de vitalidade do recém-nascido, quer
por fatores ligados a mée (abuso sexual), o desmame € normalmente constatado
(BOWMAN, 2007). Para essas criangas, ha, ainda, necessidade de
acompanhamento em longo prazo. J& para a mae adolescente, os esforcos devem
ser no sentido de ajuda-la a evitar nova gravidez na adolescéncia (BLACK et al.,
2006). Na literatura, 0 que sobressai quanto ao contexto hospitalar e de saude
publica é o alto custo de internacdo desses recém-nascidos (CUEVAS et al., 2005;
GILBERT et al., 2003).
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No HUCAM, o tempo médio de internagdo na maternidade em 2007 foi de
4,93 dias, portanto, o dobro observado no estado (HUCAM, 2007), possivelmente
justificado pela mais acentuada morbidade das gravidas ali assistidas.

As complicacdes perinatais no HUCAM estiveram ainda associadas a fatores
sociais, como um menor numero de consultas pré-natais, uma maior distancia entre
o local de moradia da gestante e o hospital e uma menor escolaridade.

Desta forma, dado o alto custo das gestacdes complicadas, e dada a
associacdo entre questdes sociais e complicacdes perinatais, propomos uma
iniciativa que visa minimizar estas associacoes e gerar melhores resultados

perinatais, conforme abaixo.

3. PROPOSTA

Implantar um centro de apoio a gravidez de risco e a mée adolescente,
através da construcdo de uma casa de dois andares (cada andar com

aproximadamente 600 m2 de area, totalizando 1.200 m2).

ACAO 1:

Local: andar térreo (com 600 m?):
Objetivo: implantar e custear a CASA DA GESTANTE, PUERPERA E BEBE
(20 leitos).

ACAO 2:

Local: andar superior (com 600 m3):

Objetivos: implantar e custear o NUCLEO EPIDEMIOLOGICO PERINATAL
integrado com duas salas para treinamento profissional e salas para
TELEMEDICINA para video conferencia e tele rede para interagir com profissionais
do interior do estado para segunda opinido medica no pré-natal e assisténcia a

crianga. Implantar o ensino a distancia sobre pré-natal e assisténcia pediatrica.
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ACAO 3:

Local: ambulatérios do HUCAM

Objetivo: reforma e custeio dos ambulatorios de ginecologia — obstetricia e
pediatria no HUCAM para atendimento as gestantes e criancas de alto risco
referenciadas pelo SUS.
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Objetivo: IMPLANTAR E CUSTEAR UM CENTRO DE APOIO PARA
GRAVIDEZ DE ALTO RISCO E MAE ADOLESCENTE

Objetivo Especifico

Atividades
(como os objetivos serdo
alcancados)

Resultados esperados

ACAO 1:

Implantar e custear a CASA
DA GESTANTE, PUERPERA E
BEBE, com 20 leitos.

(http://www.conass.org.br/ar
quivos/file/rede_cegonha_27
_04.pdf)

Construcdo de uma casa de
dois andares com area total de
1.200 m?2.

No Andar térreo com 600 m?
sera a Casa da Gestante.

Hospedar simultaneamente
20 gravidas de alto risco

ACAO 2:

Implantar e custear o
PROJETO DE APOIO A
GRAVIDEZ DE RISCO E A MAE
ADOLESCENTE com Nucleo
Epidemiolégico Perinatal
integrado com duas salas
para treinamento profissional
e salas para tele medicina.

Implantar ensino a distancia
sobre pré-natal e assisténcia
pediatrica

No andar superior com 600 m?
serd o Nucleo Epidemiolégico
Perinatal e Tele medicina.

Video conferencia

Tele assisténcia

Segunda opinido em pré-
natal
Segunda
pediatria
Ensino a distancia em pré-
natal e pediatria

opiniao em

ACAO 3:

Reforma e custeio dos
ambulatdrios de ginecologia -
obstetricia e pediatria no
HUCAM para atendimento as
gestantes e criangas
referenciadas pelo SUS

Reforma e custeio dos
ambulatorios de ginecologia -
obstetricia e pediatria no
HUCAM para atendimento as
gestantes e criangas
referenciadas pelo SUS

Atendimento de grdvidas e
criancas de alto risco,
referenciados pelo SUS.
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ANEXO C - Autorizagéo para o banco de dados

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Nos, abaixo assinados, pesquisadores envolvidos no projeto de titulo PERFIL
DAS GESTAGOES TARDIAS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL,
nos comprometemos a manter a confidencialidade sobre os dados coletados
nos arquivos do Projeto Mae Adolescente (vinculado ao Hospital Universitario
Cassiano Antonio Moraes, da Universidade Federal do Espirito Santo) bem
como a privacidade de seus conteldos, como preconizam os Documentos
Internacionais e a Res. 196/96 do Ministério da Satde.

Informamos que os dados a serem coletados dizem respeito a dados maternos
e perinatais ocorridos entre as datas de 01 de abril de 2012 e 31 de margo de
2013.

Os pesquisadores concordam, e assumem a responsabilidade, de que estas
informagdes serdo utilizadas (nica e exclusivamente para execucdo do
presente projeto. Comprometem-se ainda a fazer divulgagédo das informagées
coletadas somente de forma anénima.

Vitéria, 22 de abril de 2013

/)
/

/ x / /’ (
H:/;Z"’”‘””‘% A /4;////

Leonardo’Goltara Almeida
CPF: 082.672.257-14

: ‘ ]
é@utﬁzc (14 7L//Lu7 .

Francisco Luiz Zaganelli
CPF: 196.199.287-68
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ANEXO D - Autorizacédo da Chefia do Servico para a realizacdo da pesquisa

Universidade Federal do Espirito Santo
Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes

A{o)

Diretor(a) do

Departamento de Ensino e Pesquisa do

Hospital Universitério Cassiano Antonio Moraes — UFES
Prof* Aparecida Das Gragas Carvalho Gomes

Autorizacdo para Pesquisa

Venho por meio desta, emitir permisséo e apoio por parte desta chefia, na execugéo
do projeto intitulado: : f 2
Titulo do Ryojeto : _agm—»( RS (%3{;&0@ %o.'ds M ym

Sl A«V LMM,QL,}FQ Feo@m/
|

‘ - £ ,)
- i
Responsavel pelo Projeto : ﬁ)l"l’OU 400 @jﬁi A M Q.

Setor(es) de execugdo: ) /) a,./?q,»/, s - Hueim

Hospital Universitério Cassiano Antonio Moraes — UFES /
Orientador(a) do Projeto : ﬁ—)&ucfs’c,\o Az  LAges ({
Departamento : ___/=oiaTaiA

Centro : :QL Q(:wf, i i (\S«;w

Divis&o : W larsipppe — HUGAT

Servigo ou Setor : ———

Vitéria(ES), <<-_de /«énf/‘} de 2l

Chefe da Divisdo de
HUCAM-UFES

Chefe do Servicode\ _~

HUCAM-UFES
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ANEXO E - Autorizacao do CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO
CASSIANO ANTONIO DE '%"MM o
MORAES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERFIL DAS GESTP«QE}ES TARDIAS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO FEDERAL
Pesquisador: LEONARDO GOLTARA ALMEIDA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 16156813 8.0000 5071

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Cassiano Antdnio de Moraes

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 323.113
Data da Relatoria: 28/05/2013

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de um estudo retrospective e descritivo, de analise do banco de dados SIP-CLAP do Projeto Mae
Adolescente do HUCAM, envolvendo

todos os partos ocorridos no periodo de 01 de abril de 2012 a 31 de margo de 2013.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar o nimero de complicacdes perinatais (anomalia fetal, hipdxia no primeiro e guinto minuto de vida,
duragio da gestagdo, peso ao nascer)entre as gestantes tardias e as gestantes com idade matema entre 20
e 34 anos de idade. E Dentre as gestantes tardias, comparar o nimero de complicagdes perinatais
{anomalia fetal, hipdxia no primeiro e quinto minuto de vida, duracio da gestacdo, peso ao nascer) entre as
com menos de sete anos de estudo e as com oito ou mais anos de estudo; e, também dentre as gestantes
tardias, comparar o nimero de complicacGes perinatais (anomalia fetal, hipdxia no primeiro e quinto minuto
de vida, duracio da gestacdo, peso ao nascer) com o numero de consultas pré-natais.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
MN&o havera riscos diretos as pacientes e aos recém-nascidos estudados, pois se trata de estudo sem
intervencdo, ohservacional, retrospectivo

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:
O levantamento da atual situag3o das condigdes perinatais das gestantes tardias no HUCAM

Enderego:  Avenida Marechal Campos, 1385

Bairra: Santos Dumont CEP: 20 040001
UF: ES Municipio:
Telefone: (273)j335-7130 Fax: (273)335-7130 E-mail: cephucam{@gmail.com

Papina 01 de 02
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HOSPITAL UNIVERSITARIO

CASSIANO ANTONIO DE wﬂtﬂ'
MORAES

Continuagio do Parecer: 323.113

permitira que esta instifuicdo monte projetos e programas voltados para esta populago especifica, visando
minimizar as complicacdes relacionadas a gestago tardia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
s termos de apresentagdo obrigatoria estdo adequados.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Projeto de pesquisa adequadamente elaborado no gual ndo ha infragdo ética e portanto recomendo
aprovacio

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado acompanha o parecer do relator, aprovando o projeto

02 de Julho de 2013

Assinador por:
Fausto Edmundo Lima Pereira

(Coordenador)
Enderego:  Avenida Marechal Campos, 1355
Bairro: Santos Dumont CEP: 29 040001
UF: ES Municipio:
Telefone: (273)335 -7130 Fax: (273)335-7130 E-mail: esphucami@gmail.com

Pagina 12 de 02
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ANEXO F - Distribuicdo das respostas validas no banco de dados SIP-CLAP

(continua)

Todas as idades

Maes Tardias

Variavel Adolescentes
n % n % n %
Menor que 14 9 0,9 9 3,7 0 0,0
15a19 237 22,4 237 96,3 0 0,0
Faixa etaria da mae 20a34 640 60,5 0 0,0 0 0,0
35a39 141 13,3 0 0,0 141 82,5
40 ou mais 30 2,8 0 0,0 30 17,5
Total 1057 100,0 246 100,0 171 100,0
4a6 303 29,9 87 36,7 40 24,8
i la3 107 10,6 35 14,8 15 9,3
Ndmero de consultas Nenhuma 22 2,2 5 2.1 4 2,5
pré-natais
7 ou mais 580 57,3 110 46,4 102 63,4
Total 1012 100,0 237 100,0 161 100,0
Menos de 7 674 76,8 147 66,8 112 81,8
Anos de estudo formal 7 ou mais 204 23,2 73 33,2 25 18,2
Total 878 100,0 220 100,0 137 100,0
Solteiro 238 23,5 105 44,3 25 15,0
Unido estavel 446 44,1 108 45,6 63 37,7
Estado civil da mae Outro 8 0.8 2 038 1 06
Casada 320 31,6 22 9,3 78 46,7
Total 1012 100,0 237 100,0 167 100,0
Amarela 49 4.9 7 3,0 5 3,1
Mulata 355 35,6 85 36,5 52 31,9
Etnia da mée Negra 235 23,5 55 23,6 54 33,1
Outras 122 12,2 36 15,5 16 9,8
Branca 237 23,7 50 21,5 36 22,1
Total 998 100,0 233 100,0 163 100,0
Sim 311 33,1 56 25,8 59 36,6
Gestacgéao planejada N&o 628 66,9 161 74,2 102 63,4
Total 939 100,0 217 100,0 161 100,0
Nenhuma 414 39,2 183 74,4 23 13,5
. . Uma 258 24,4 44 17,9 34 19,9
N”merop‘rj:v%e;ta@oes Duas 168 15,9 17 6,9 23 13,5
Trés ou mais 217 20,5 2 0,8 91 53,2
Total 1057 100 246 100 171 100
Nenhuma 233 45,2 23 54,8 62 48,8
i 3 Uma 203 39,3 15 35,7 48 37,8
Numero de cesareas Duas 62 12,0 3 7.1 11 8,7
prévias . )
Trés ou mais 18 3,5 1 2,4 6 4,7
Total 516 100,0 42 100,0 127 100,0
Nenhum 127 17,7 54 53,5 9 59
. Um 267 37,2 38 37,6 42 27,5
N“megfé\‘jii partos Duas 169 23,5 8 7.9 37 24,2
Trés ou mais 155 21,6 1 1,0 65 42,5
Total 718 100,0 101 100,0 153 100,0
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Variavel Todas as idades Mées Mées Tardias
Adolescentes
n % n % n %
Nenhum 401 67,6 36 60,0 78 56,1
Um 140 23,6 21 35,0 34 24,5
Ndmero de abortos Duas 37 6,2 3 5,0 21 15,1
previos Trés ou mais 15 2,5 0 0,0 6 4,3
Total 593 100,0 60 100,0 139 100,0
Gestagdo gemelar 38 3,6 6 2,4 5 2,9
Gemelaridade Gestacao simples 1019 96,4 240 97,6 166 97,1
Total 1057 100,0 246 100,0 171 100,0
Vitéria 501 49 129 53,5 82 48,8
L . Regido metropolitana 423 41,4 87 36,1 64 38,1
Municipio de origem
Outros 98 9,6 25 10,4 22 13,1
Total 1022 100 241 100 168 100
Com diabetes 169 19,6 11 57 57 38,3
Diabetes Sem diabetes 692 80,4 182 94,3 92 61,7
Total 861 100,0 193 100,0 149 100,0
Sim 179 20,4 29 14,6 32 22,2
DHEG Nao 698 79,6 169 85,4 112 77,8
Total 877 100,0 198 100,0 144 100,0
Sim 32 3,8 5 2,6 8 5,6
CIUR N&o 809 96,2 189 97,4 135 94,4
Total 841 100,0 194 100,0 143 100,0
Adequado 674 75,4 157 74,1 106 74,1
Peso comparado a Pequeno 143 16,0 44 20,8 20 14,0
idade gestacional Grande 77 8,6 11 5,2 17 11,9
Total 894 100,0 212 100,0 143 100,0
Sem hipdxia 879 90,3 211 91,3 136 87,2
Hipéxia no 1° minuto Hip(?xif;l moderada 75 7,7 17 7,4 14 9,0
Hipoxia grave 19 2,0 3 1,3 6 3,8
Total 973 100,0 231 100,0 156 100,0
Sem hipdxia 958 98,2 228 98,7 151 96,8
L. . Hipdxia moderada 12 1,2 3 1,3 4 2,6
Hipoxia no 5° minuto .
Hipoxia grave 6 0,6 0 0,0 1 0,6
Total 976 100,0 231 100,0 156 100,0
Peso adequado 758 74,3 169 71,6 131 79,9
Peso 20 Nascer Baixo pe§o 253 24,8 65 27,5 33 20,1
Feto ndo viavel 9 0,9 2 0,8 0 0,0
Total 1020 100,0 236 100,0 164 100,0
A termo 731 74,4 169 73,8 116 73,9
N N Prematuro 247 25,2 59 25,8 41 26,1
Duracéo da gestacéo ,
Pos-termo 4 0,4 1 0,4 0 0,0
Total 982 100,0 229 100,0 157 100,0
Nao 894 98,1 214 98,6 141 97,9
Defeitos congénitos Sim 17 1,9 3 1.4 3 2,1
Total 911 100,0 217 100,0 144 100,0
Espontaneo 411 40,4 124 51,9 52 31,5
Tipo de parto Ceséarea 607 59,6 115 48,1 113 68,5
Total 1018 100,0 239 100,0 165 100,0
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ANEXO G - Tabela de Contingéncia — Tipo de parto

Tipo de parto Total
Espontaneo Cesarea
Menos de 20 n 124 115 239
% 30,2% 18,9% 23,5%
Faixa etaria da 20a34 n 235 379 614
mae % 57,2% 62,4% 60,3%
. n 52 113 165
35 ou mais
% 12, 7% 18,6% 16,2%
n 411 607 1018
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%
Tipo de parto Total
Espontaneo Cesarea
Nenhuma n 14 7 21
% 3,5% 1,2% 2,1%
NGmero de 4a6 n 136 156 292
consultas preé- % 34,3% 26,5% 29,6%
natais 1a3 n 52 53 105
% 13,1% 9,0% 10,7%
7 ou mais n 195 372 567
% 49,1% 63,3% 57,6%
Total n 397 588 985
% 100,0% 100,0% 100,0%
Menos de 7 n 245 410 655
Anosf de eft“do % 71,4% 81,3% 77,3%
orma 7 ou mais n 98 94 192
% 28,6% 18,7% 22, 7%
Total n 343 504 847
% 100,0% 100,0% 100,0%
Solteiro n 101 127 228
% 25,6% 21, 7% 23,3%
. Unido estavel n 186 245 431
EStadO~CIVI| da % 47 2% 41.8% 44.0%
mae Casada n 102 211 313
% 25,9% 36,0% 31,9%
Outro n 5 3 8
% 1,3% 0,5% 0,8%
Total n 394 586 980
% 100,0% 100,0% 100,0%
. Sim n 106 191 297
ﬁgrs]f‘?go % 28,6% 35,5% 32,7%
planejada N&o n 265 347 612
% 71,4% 64,5% 67,3%
Total n 371 538 909
% 100,0% 100,0% 100,0%
Nenhuma n 136 94 230
% 72,3% 29,7% 45,6%
NGmero de Uma n 48 147 195
cesareas % 25,5% 46,5% 38,7%
prévias Duas n 4 58 62
% 2,1% 18,4% 12,3%
Trés ou mais n 0 17 17
% 0,0% 5,4% 3,4%
Total n 188 316 504

% 100,0% 100,0% 100,0%
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! Gemelar n 5 27 32
Te'gt‘;d? % 1,2% 4,4% 3,1%
gestageo Simples n 406 580 986
% 98,8% 95,6% 96,9%
Total n 411 607 1018
% 100,0% 100,0% 100,0%
Regiado n 164 249 413
. metropolitana o 41,1% 42,1% 41,7%
Mun|p|p|o de Interior do n 24 68 92
ongem estado % 6,0% 11,5% 9,3%
Vitoria n 211 274 485
% 52,9% 46,4% 49,0%
Total n 399 591 990
% 100,0% 100,0% 100,0%
Tipo de parto Total
Espontaneo Cesarea
Com diabetes n 25 139 164
Diabetes % 7,6% 27,6% 19,7%
Sem diabetes n 306 364 670
% 92,4% 72,4% 80,3%
Total n 331 503 834
% 100,0% 100,0% 100,0%
Sim n 21 154 175
DHEG % 6,3% 29,8% 20,6%
Nao n 311 363 674
% 93,7% 70,2% 79,4%
Total n 332 517 849
% 100,0% 100,0% 100,0%
Sim n 7 25 32
CIUR % 2,2% 5,0% 3,9%
Nao n 317 471 788
% 97,8% 95,0% 96,1%
Total n 324 496 820
% 100,0% 100,0% 100,0%
Pequeno n 60 79 139
Peso R % 16,9% 15,3% 16,0%
comparadod " adequado 1 281 375 656
g estasional % 79,4% 72,7% 75,4%
Grande n 13 62 75
% 3,7% 12,0% 8,6%
Total n 354 516 870

% 100,0% 100,0% 100,0%




