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RESUMO

Introdugdo: A mulher prepara-se do nascimento até a maturidade sexual, para a gravidez,
contudo, pode apresentar caracteristicas que aumentam o risco durante a gestacdo como a
idade, altura, obesidade, hipertensdo arterial, diabetes, situacdo conjugal instavel, baixa
escolaridade, ocupagdo, nuliparidade e multiparidade. Para atender as necessidades de saude é
necessario identifica-la para estabelecer prioridades e assisténcia a saide adequada, visando a
prevencdao de complicagdes. Objetivo: Levantar o perfil epidemiologico de puérperas
internadas em um Hospital de Maringa, para viabilizar medidas preventivas e assistencialistas
direcionada ao ciclo gravido-puerperal. Métodos: A coleta de dados foi realizada no Hospital
Santa Casa de Maringd, no periodo entre setembro e dezembro de 2006, com 303 puérperas
internadas em tratamento pos-parto, pelo Sistema Unico de Saude. Resultados: A idade
variou de 14 a 41 anos; 19% tinham primeiro grau incompleto, 21% primeiro grau completo,
57% segundo grau completo, 3% superior; 70% eram casadas, 30% solteiras; 59% eram do
lar, 76% dos nascimentos foram a termo; 43% estavam na primeira gestacdo; 60% parto
vaginal. Conclusao: Sugere-se que este trabalho sirva de base para orientar as decisdes nas
acoes de saude, para a interven¢do mais eficiente nas politicas de saiude, voltadas ao ciclo
gravidico.
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ABSTRACT

Introduction: The woman prepares itself of the birth until the sexual maturity, for the
pregnancy, however, can present characteristics that increase the risk during the gestation as
the age, height, obesity, hypertension, diabets, unstable conjugal situation, low education,
occupation, nuliparity and multiparty. To take care of to the health necessities it is necessary
to identify it to establish priorities and assistance to the adjusted health, aiming at to the
prevention of complications. Objective: To raise the profile epidemiologist of puerperas
interned in a Hospital of Maringd, to make possible writ of prevention and assistencialistics
directed to the pregnant-puerperal cycle. Methods: The collection of data was carried through
in the Hospital Saint House of Maringd, in the period between September and December of
2006, with 303 puerperas interned in treatment after-childbirth, for the Only System of
Health. Results: The age varied of 14 the 41 years; 19% had first incomplete degree, 21%
first complete degree, 57% as complete degree, 3% superior; 70% were married, 30%



bachelors; 59% were of the home, 76% of the births had been the term; 43% were in the first
gestation; 60% vaginal childbirth. Conclusion: This work in service of base is suggested that
to guide the decisions in the actions of health, for the intervention most efficient in the health
politics, come back to the gravidic cycle.

Word-key: Pregnancy. Epidemiological profile. Puerperas.

INTRODUCAO

O organismo feminino prepara e adapta-se desde o nascimento até a maturidade
sexual, para a gravidez, que deve ser um evento fisioldogico normal e natural para a mulher
(REZENDE, 1998), nao devendo constituir uma ameaca a saude da gestante (ARTAL;
WISWELL; DRINKWATER, 1999). No periodo gestacional ocorrem intensas modificagdes,
afetando praticamente todos os sistemas do organismo, para propiciar suporte a sobrecarga de
gerar um novo organismo (ALVES; NOGUEIRA; VARELLA, 2005), de tal forma, que,
proporciona um ambiente ideal para abrigar um novo ser (ARTAL; WISWELL;
DRINKWATER, 1999).

A gestacdo pode ser considerada de dois subtipos: de baixo risco em 90% dos
casos, quando acontece como um fendomeno fisioldgico normal que evolui sem intercorréncia;
de alto risco, quando evolui de forma desfavoravel, ou ja se inicia com problemas, o que leva
a maior probabilidade de apresentar uma intercorréncia no periodo gestacional, quer para o
feto ou para a mae (BUCHABQUI; ABECHE; BRIETZKE, 2001). Para identificar uma
gravidez de alto risco, 0 médico avalia a gestante para identificar condi¢des ou caracteristicas
que tornem a gravida ou o feto mais propensa a adoecer ou a morrer durante a gestacdo. Essa
identificagdo ¢ importante, pois, assegura que a gestante necessita cuidados médicos
especiais, podendo ser encaminhada a um centro de atendimento perinatal, que geralmente,
estdo ligados a um servigo obstétrico e a uma unidade de terapia intensiva neonatal, para
prover o mais alto nivel de cuidados para a gestante e seu filho. O tratamento e
acompanhamento em um centro de atendimento perinatal pode reduzir a probabilidade do
concepto nascer prematuro (BERKOW et al., 1989).

De acordo com Berkow et al. (1989) mesmo antes de engravidar, uma mulher pode
apresentar caracteristicas ou condi¢des que aumentam o risco durante a gestagdo. A idade da
mulher estd relacionada com o risco da gravidez. As adolescente com 15 anos de idade ou
menos apresentam maior risco de desenvolver pré-eclampsia e eclampsia, além de
apresentarem uma maior probabilidade de dar a luz a um filho com baixo peso ou subnutrido.
J& as mulheres com 35 anos de idade ou mais apresentam maior probabilidade de desenvolver
hipertensao arterial, diabetes ou fibromas no tero, bem como problemas durante o trabalho
de parto, além de exacerbar o risco de gerar um filho com uma anomalia cromossomica. Além
da idade o mesmo autor cita como fator de risco o peso e a altura, pois, uma mulher que pesa
menos de 45 quilos sem estar grdvida apresenta uma maior probabilidade de gerar um
concepto menor que o esperado em relacdo ao niimero de semanas de gestagdo, ou se o seu
ganho de peso for inferior a 7 quilos durante a gravidez, o risco de ela ter um concepto
pequeno para a idade gestacional aumenta aproximadamente 30%. Por outro lado, a mulher
obesa apresenta um maior risco de gerar um concepto muito grande. A obesidade também
aumenta o risco de diabetes e de hipertensao arterial durante a gravidez. Uma mulher com
uma altura inferior a 1,60 metros apresenta uma maior probabilidade de ter uma pelve
pequena.

Referente a abortamento Berkow et al. (1989) afirma que uma mulher que sofreu
trés abortos espontaneos consecutivos nos trés primeiros meses de gestacdo apresenta uma
probabilidade de aproximadamente 35% de sofrer um outro. A probabilidade de aborto



também ¢ maior para uma mulher que deu a luz a um natimorto entre o 4° ¢ o 8° més de
gestacdo ou que teve um trabalho de parto prematuro em uma gestagao anterior.

Além da idade materna (menor que 15 e maior que 35 anos) o Ministério da Saude
(2000) cita alguns dos fatores de risco reprodutivo que sdo: situacdo conjugal instavel, baixa
escolaridade, ocupagdo, nuliparidade e multiparidade.

Para atender adequadamente as necessidades de saude de uma populagdo ¢
necessario identifica-la para estabelecer prioridades e assisténcia a saude adequada, visando a
prevencao de complicagdes. Este trabalho teve como objetivo realizar o perfil epidemioldgico
de puérperas internadas em um Hospital de Maringa, para tornar conhecido quem ¢ esta
populacdo e assim, tornar possivel medidas educativas, preventivas e assistencialistas
direcionada ao ciclo gravido-puerperal, da populagao.

METODOLOGIA

O presente estudo foi desenvolvido no Hospital ¢ Maternidade Santa Casa de
Misericordia de Maringa, no periodo entre setembro e dezembro de 2006, onde estavam
internadas em tratamento poés-parto, as 303 puérperas, que participaram desta pesquisa,
mediante assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido.

A coleta de dados foi realizada através de questionamento direto e individual
realizado pelo mesmo pesquisador e constou de duas etapas. A primeira foi referente aos
dados pessoais: nome, idade materna, grau de escolaridade, estado civil, profissdo, idade
gestacional, nimero de gestagdes, numeros e tipos de partos, nimero de abortos. A idade foi
dividida em trés grupos: 14 a 19 anos, que de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude
correspondem a adolescéncia (AQUINO et al., 2003); 20 a 35 anos que segundo Matheus e
Sala (1992); Costa e Gotlieb (1998) do ponto de vista reprodutivo esta faixa etaria ¢
considerada otima; e o terceiro grupo de 36 a 41 anos. Na segunda etapa as puérperas foram
questionadas quanto aos sinais e sintomas apresentados durante a gestacdo nos diversos
sistemas e se receberam orientagao no pré-natal referente aos mesmos, contudo, neste trabalho
sera abordada somente a primeira etapa, sendo que a segunda sera abordada em outra ocasiao.

Foram inclusas neste estudo todas as puérperas internadas no hospital, no periodo
acima citado, que foram atendidas pelo SUS (Sistema Unico de Satde).

RESSULTADOS E DISCUSSAO
Foi levantado neste estudo que a idade da populacao estudada variou de 14 a 41
anos de idade, sendo que 68 (22,44%) puérperas tinham idade entre 14 e 19 anos, 213
(70,29%) entre 20 e 35 anos, 22 (7,26%) entre 36 e 41 anos (figural).
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Figura 1: Grafico de barras considerando a variavel idade materna
Fonte: da autora

Os resultados mostraram que a grande maioria estd na melhor idade para se ter
filhos. Observando o ciclo reprodutivo, a faixa etaria predominante neste estudo pode ser
considerada 6tima, pois o menor risco perinatal ¢ observado quando a idade materna esta
compreendida entre 20 e 35 anos (MATHEUS; SALA, 1992; COSTA; GOTLIEB, 1998).
Porém o nimero de adolescente também foi expressivo, nos resultados encontrados neste
estudo. Mielenaere, Correa e Coates (1993) consideram a gestagao na adolescéncia, de alto
risco, pois podem sobrevir inumeras complicagdes organicas e psicossociais. Além de ser um
periodo de transi¢ao da infancia para a fase adulta, ocorrem muitas transformacdes fisicas e
fisiolégicas como crescimento acelerado, alargamento dos quadris, maior deposi¢ao de
gordura, aparecimento de pélos pubianos e axilares, desenvolvimento mamario, menarca ¢
inicio dos ciclos ovulatoérios, e conseqiientemente capacidade reprodutiva (ANDRADE et al.,
1996; COVA, 1993; LOPES, 1997; HALBE; SANTANA, 1993; ZIEGEL; CRANLEY,
1985). Do ponto de vista obstétrico, a gravidez neste periodo ¢ considerada de alto-risco,
devido ao elevado indice de morbidade materno-fetal. Existe maior incidéncia de anemia,
toxemias, infec¢do urindria, baixo ganho de peso materno, prematuridade, baixo peso ao
nascer, baixo indice de Apgar e desmame precoce, além de baixa cobertura pré-natal
(BERKOW et al., 1989; CARCELEN; SOUZA, 1995; PINTO; AZEVEDO, 1986; VICOSA,
1992). A gravidez precoce constitui um problema social importante e atual na adolescéncia, ¢
um problema social, porque interfere na vida da adolescente, alterando suas perspectivas, e
também as de sua familia (GOMIDE et al., 2005).

Referente ao grau de instrucdo 59 (19,47%) participantes tinham primeiro grau
incompleto, 64 (21,12%) primeiro grau completo, 173 (57,09%) segundo grau completo e 7
(2,31%) superior incompleto (figura 2).
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Figura 2: Grafico de barras considerando a variavel grau
de instrugado
Fonte: da autora

S4 et al. (2001) realizaram um estudo onde foram incluidas 5519 mulheres que
deram a luz na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro e levantaram
que quanto ao grau de instru¢do 1,5% delas eram analfabetas, 69,9% tinham educagdo
primaria, 25,8% freqlientaram o segundo grau e apenas 3,5% tinham nivel superior.

Spindola, Penna e Progianti (2006), realizaram um estudo em um Hospital
Universitario no municipio do Rio de Janeiro, onde foram investigadas 118 fichas de
atendimento cadastrado as gestantes com idade superior a 19 anos. Quanto a escolaridade as
gestantes tinham, em sua maioria, o ensino fundamental, totalizando 29,6%; 27,1% das
mulheres tinham o ensino fundamental incompleto e 27,1% o ensino médio.

A baixa escolaridade do grupo pesquisado pode ser um agravante para a saude das
mulheres sendo considerado pelo Ministério da Saide como um fator de risco obstétrico
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000). Entretanto, dados do IBGE de 2003 apresentaram uma
média superior de escolaridade do sexo feminino em relagdo ao masculino, numa propor¢ao
de 7,0 contra 6,8. Isso reflete que a populagdo feminina busca uma maior instrugdo escolar em
fun¢do de transformagdes socioecondmicas, levando um aumento da participacdo feminina na
renda das familias (FUNDACAO INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA-IBGE, 2004).

Este estudo levantou que 215 (70,95%) puérperas eram casadas ou amasiadas e 88
(29,05%) solteiras (figura 3).
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Figura 3: Grafico de barras considerando a variavel do estado civil
Fonte: da autora

Este resultado ndo confere com o censo demografico de 2000, tendo evidenciado
que os casamentos tiveram uma queda vertiginosa nas ultimas décadas (FUNDACAO
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA-IBGE, on line, 2000).

Sa et al. (2001) realizaram um estudo onde foram incluidas 5519 mulheres que
deram a luz na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro e observaram
que 60,4% das participantes foram classificadas como casadas e 39,6% como solteiras.

No estudo realizado Spindola, Penna e Progianti (2006), em relacdo ao estado
civil, constataram que existiu uma prevaléncia de casadas e que vive uma unido estavel,
somando 72,7%, sendo 27,3% solteiras.

No contexto profissional foi constatado que 179 (59,07%) participantes eram do
lar, 25 (8,25%) vendedoras, 16 (5,28%) empregadas doméstica, 12 (3,96%) auxiliares de
servigos gerais, 10 (3,30%) secretarias, 12 (3,96%) babas, nove (2,97%) professoras, oito
(2,64%) costureiras, seis (1,98%) diaristas, seis (1,98%) estudantes e 20 (6,60%) possuiam
outras profissdes (figura 4) como empacotadeiras, manicures, auxiliares de dentista,
massoterapeutas, comerciantes, moto boy, operadoras de caixa, cozinheiras, cabeleireiras,
cuidadoras de idosos, sendo o niimero para cada profissdo igual ou inferior a trés.
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Figura 4: Grafico de barras considerando a variavel profissdo
Fonte: da autora

Quanto a profiss@o ou ocupagao das gestantes Spindola, Penna e Progianti (2006)
encontraram em seu estudo que 33,8% das participantes ndo exercem atividade remunerada.
Isso pode ser enquadrado na ocupacao do lar do presente estudo, contudo o achado deste foi
superior, mas em maior escala, assim como no estudo aqui citado. Os mesmos autores
levantaram que 16,1% eram empregadas domésticas e 8,4% vendedoras.

A 1idade gestacional de nascimento foi de 35 semanas para cinco (1,65%)
puérperas, 36 semanas para 25 (8,25%) puérperas, 37 semanas para 38 (12,54%) puérperas,
38 semanas para 62 (20,46%) puérperas, 39 semanas para 94 (31,02%) puérperas, 40 semanas
para 59 (19,47%) puérperas, 41 semanas para 18 (5,94%) puérperas e 42 semanas para 2
(0,66%) puérperas (figura 5). Portanto 68 (22,44%) tiveram seus filhos na fase pré-termo da
idade gestacional, 233 (76,89%) a termo e 2 (0,66%) no pos-termo (figura 6).
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Figura 5: Grafico de barras considerando a variavel idade gestacional
Fonte: da autora

Segundo definicdes que foram adotadas pela Assembléia Mundial da Saude
(online, s/a), gravidez pré-termo refere-se aquela com 37 semanas ou menos de idade
gestacional (menos de 259 dias). Neste caso o feto ¢ considerado prematuro; gravidez a termo
tem, em média, 40 semanas (280 dias), embora sejam considerados normais valores entre 38 e
42 semanas; ja na gravidez pos-termo o parto ocorre com mais de 42 semanas (294 ou mais
dias). Kisner e Konkler (1998) afirmam que normalmente uma gravidez tem a duracdo média
de 40 semanas.

FASE GESTACIONAL
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Figura 6: Grafico de barras considerando a variavel fase gestacional
Fonte: da autora

No que se refere ao niimero gestacional 130 (42,90%) participantes haviam
passado pela primeira gestacdo, 113 (37,29%) pela segunda, 46 (15,18%) pela terceira, 11
(3,63%) pela quarta gestagao e 3 (0,99%) pela quinta (figura 7), totalizando 553 partos, dos



quais, 331 (59,85%) foram de parto vaginal e 222 (40,15%) cesarianas (figura 8). Os relatos
de abortos somaram-se 12 (2,16%) do numero total de partos.
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Figura 7: Grafico de barras considerando a variavel nimero de gestacdo
Fonte: da autora

Spindola, Penna e Progianti (2006) averiguaram em seu estudo que a maioria das
gestantes era multipara 58,4% e nulipara 41,5% sendo, na maioria dos casos, a segunda ou
terceira gestacdo que estava evoluindo. A histdria obstétrica das gestantes revelou que entre as
multiparas (58,4%) ocorreram registros de 79 partos vaginais e 39 partos cesareas,
considerando todas as gestacgoes.

TIPO DE PARTO
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Figura 8: Grafico de barras considerando a variavel tipo de parto
Fonte: da autora

Durante a década de 1970 a propor¢ao de partos cirargicos dobrou no Brasil e ndo
diminuiu mais. Hoje as cesarianas correspondem a 30% dos partos feitos pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), unica forma de acesso aos servicos de saide para 58 milhdes de mulheres em



idade reprodutiva. A cada minuto sdo feitas trés cesarianas no Brasil: duas pagas pelo Sistema
Unico de Satide e uma por convénios médicos privados; por ano sio realizados no pais 864
mil partos cirurgicos, o equivalente a 40% do total de partos; 65% das cesarianas sdo
consideradas desnecessdrias e uma em cada mil mulheres que faz cesariana morre em
conseqiiéncia da cirurgia (ZORZETTO, 2006).

A Portaria GM 466/2000, propds o Pacto Nacional pela Redugdo da Taxa de
Cesarea. Segundo esta portaria, todas as Unidades da Federacdao deverdo alcancar a taxa de
25%, no méximo, até 2007, num processo de redugdo gradual, isto para o Sistema Unico de
Satude. Para as operadoras vinculadas a Saude Suplementar (Planos de Saude), foi proposta a
reducdo de 15% de sua taxa de cesareas, em 3 anos, ou seja, 5% a cada ano (SERGIPE, 2001).
Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a taxa de cesarea ideal ¢ 15% referindo
também que taxas muito inferior a 15% e muito superiores a 15% estdo associadas a aumento
da mortalidade materna e infantil (MINISTERIO DA SAUDE, on line, 2006). Neste estudo
encontrou-se 59,85% (331) de partos vaginais e 40,14% (222) de partos cesareas, o que esta
fora da meta para o SUS e distante da taxa de ceséarea ideal que ¢ de 15%.

CONCLUSAO

Este estudo levantou que a grande maioria da populacao estudada estava entre 20 e
35 anos de idade, portanto, do ponto de vista obstétrico em idade ideal para se ter filhos,
tinham o segundo grau completo, eram casadas ou amasiadas, ndo exerciam nenhuma
atividade profissional remunerada (trabalhavam apenas no lar), tiveram seus filhos na idade
gestacional desejada (a termo) e por parto vaginal, que ¢ o almejado pelo Ministério da Sauide,
contudo, ndo menos importante, foi encontrado neste estudo uma porcentagem consideravel
de maes adolescentes, puérperas sem o primeiro grau completo ou incompleto, solteiras, que
exerciam atividades profissionais remunerada, que tiveram seus filhos na fase de pré-termo da
idade gestacional e por meio de cesariana.

Apo0s o conhecimento do perfil desta populacao, sugere-se que este trabalho possa
servir de base para orientar a tomada de decisdo e a defini¢do de objetivos pautadas na
intersetorialidade de agdes para a intervengdo mais eficiente e eficaz nas politicas de saude,
voltadas ao ciclo gravidico.
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