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RESUMO

A gravidez de alto risco ¢ responsavel por 50% da mortalidade fetal anteparto. Neste
contexto, a presente pesquisa objetivou estabelecer o perfil clinico-epidemioldgico das
pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco da Fundacdo Santa Casa de
Misericordia do Para. Dessa forma, realizou-se um estudo descritivo do tipo transversal,
sendo coletados de forma retrospectiva os prontuarios das pacientes atendidas no ambulatério
de gravidez de alto risco desta fundagdo, no periodo de janeiro a julho de 2007. Apds a
aplicacdo do critério de exclusdo, obteve-se uma amostra de 549 prontuérios. Observou-se
que 50,1% destas pacientes encontravam-se na faixa etdria de 21 a 30 anos; 61,2%
apresentavam unido estavel; 36,2% possuiam ensino médio completo e 34,2%, ensino
fundamental incompleto; 70,9% residiam em Belém; 61,2% nao exerciam atividade
remunerada. Nao houve diferenga significativa entre o numero de gestagdes. Em relagdo a
paridade, houve maior percentual entre aquelas que nunca pariram (39,7%) e as que pariram
apenas uma vez (33,9%). A maioria das pacientes nunca abortou (61,4%) e 3% delas
apresentaram gestacdo molar prévia. De acordo com o passado obstétrico, 24,7% das
pacientes apresentaram recém-nascidos prematuros; 12,5%, neomortos; 10,5%, natimortos;
8,5%, macrossomia fetal e 3,7%, malformagdo fetal. Quanto aos antecedentes obstétricos
patologicos, verificou-se que 10,2% das pacientes apresentaram pré-eclampsia. A ameaca de
abortamento foi a intercorréncia obstétrica mais incidente da gestagdo atual (24,6%). Em
relacdo as intercorréncias clinicas da gestacdo atual, a anemia foi a que apresentou maior
porcentagem (43,9%) seguida da nefropatia (21,5%), ginecopatia (18,6%) e doencas
infecciosas (11,1%). A gravidez de alto risco resulta em maior probabilidade de agravo
materno-fetal. Através da participacdo efetiva de uma equipe multidisciplinar especializada e
instalagdes hospitalares adequadas para atendimento da gestante e do concepto, conseguir-se-

a reduzir cada vez mais as taxas de morbimortalidade materna e perinatal.

PALAVRAS-CHAVE: Gestagdo de alto risco; prematuridade; ameaca de abortamento;

anemia.



ABSTRACT

The high-risk pregnancy is responsible for 50% of the fetal death. In this context, the
objective of this research was establish the clinical and epidemiological profile of patients
treated in outpatient clinic of high risk pregnancy in the Foundation of Santa Casa de
Misericordia do Pard. This way, became made a descriptive study, type of cross and was
collected in retrospect way the charts of patients outpatient clinic of high risk of pregnancy in
this foundation, in the period of January to July 2007. After applying the exclusion criterion,
obtained a sample of 549 charts. Was found that 50.1% of these patients were in age from 21
to 30 years; 61.2% had stable union; 36.2% had completed high school and 34.2%, primary
school; 70.9% lived in Belém; 61.2% were caretakers of the home. There was no significant
difference between the number of pregnancies. Regarding parity, there was a higher
percentage among those who never lambed (39.7%) and those that calved only once (33.9%).
Most patients never aborted (61.4%) and 3% of them had prior hydatidiform mole. According
to past obstetric, 24.7% of patients had newborn premature; 12.5%, new death; 10.5%,
stillbirths; 8.5%, fetal macrosomia and 3.7%, fetal malformation. As for the pathological
obstetric history, it was found that 10.2% of patients had pre-eclampsia. The threat of abortion
was the obstetric complications of pregnancy most current incident (24.6%). In relation to
clinical complications of present pregnancy, anemia presented the highest percentage (43.9%)
followed by nephropathy (21.5%), ginecopathy (18.6%) and infectious diseases (11.1%). The
high-risk pregnancy results in higher probability of maternal fetal disease. Through the
effective participation of a multidisciplinary specialized team and adequate hospital facilities
for the care of the pregnant woman and the concept, will be able to reduce the increasing rates

of maternal and perinatal morbidity.

KEY-WORDS: High risk pregnancy, prematurity, threat of abortion, anemia.
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1. INTRODUCAO

A gravidez de alto risco ¢ responsavel por 50% da mortalidade fetal anteparto

(REZENDE; MONTENEGRO, 1987).

A gestacao ¢ um periodo particular na vida da mulher, no qual se verifica que o
comportamento fisico, psiquico e social encontra-se submetido a condigdes especiais
consideradas como proprias do estado gravidico (CIARI JUNIOR; ALMEIDA, 1972). Toda
gestagdo traz em si mesma risco para a mae ou para o feto, risco este que se encontra

aumentado na gestagdo de alto risco (GOMES et al., 2001).

Embora nio haja uma defini¢do acerca da gravidez de alto risco, entende-se ser esta, a
gravidez onde existem fatores de risco que sujeitam a mae, e/ou feto e/ou recém-nascido a

uma maior probabilidade de dano (CORREA, 1994).

Os fatores geradores de risco na gravidez sao multiplos podendo atuar tanto de forma
isolada como conjuntamente, dentre os quais se podem destacar os extremos de idade,
hipertenséo arterial e diabetes (CIARI JUNIOR; ALMEIDA, 1972). A presenca de tais fatores
geradores de risco pode acarretar em complicagdes que se manifestam durante a gravidez ou
no decorrer do trabalho de parto implicando em um maior indice de morbimortalidade

materno-fetal (CORREA, 1994).

Considerando a importancia da gravidez de alto risco no bindmio satde-doenca
materno-fetal, ¢ necessaria a identificacdo precoce destas gestagdes para que assim seja
possivel proporcionar uma assisténcia médica adequada e obter resultados satisfatérios, uma
vez que, os 6bitos decorrentes das complicacdes da gravidez sdo em sua maioria preveniveis

(BRASIL, 2000; CAVALCANTE et al., 1997; CORREA, 1994).

Para tanto, ¢ preciso investigar as caracteristicas individuais e condig¢des socio-
demograficas das gravidas, bem como a historia reprodutiva anterior a gestagao atual, as
doencas obstétricas da gestacdo atual e as intercorréncias clinicas. A escassez de estudos
regionais atualizados sobre o assunto torna necessaria a aquisi¢do de novos dados a cerca da
gravidez de alto risco no sentido de manter os profissionais da area de saude sempre atentos
aos varios aspectos de apresentacdo deste evento, para que assim possam proceder

corretamente minimizando os efeitos adversos sobre a mae ¢ o filho.
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1.1. OBJETIVOS

1.1.1- Objetivo Geral

Estabelecer o perfil clinico-epidemioldgico das pacientes atendidas no ambulatorio de

gravidez de alto risco da Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para (FSCM-PA).

1.1.2- Objetivos Especificos

Investigar as caracteristicas individuais e condi¢des sociodemograficas das gravidas

de alto risco da FSCM-PA;

e Estudar a historia reprodutiva anterior a gestacao atual da populacao investigada;

e Pesquisar as doengas obstétricas da gestacao atual das participantes da pesquisa;

e Identificar as intercorréncias clinicas do grupo em estudo.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1- Conceito

A gestacdo ¢ um acontecimento fisioldgico que, em cerca de 80 a 90% dos casos,
inicia-se, evolui e termina sem complicagdes. Contudo, em 10 a 20% das gestacdes, ocorrem
complicacdes decorrentes de problemas que precedem a gravidez, ou que aparecem durante
sua evolucdo ou no transcurso do trabalho de parto, acarretando elevadas taxas de
morbimortalidade perinatal e materna. Esse ¢ o grupo que caracteriza a chamada gestacao de
alto risco: maiores possibilidades de problemas com a gestante, com o feto, com a parturiente

e com o recém-nascido (CORREA, 1994).

Para Caldeyro-Barcia (1973 apud BRASIL, 2000) gravidez de alto risco ¢ “aquela na
qual a vida ou saude da mae e/ou do feto e/ou do recém-nascido, t€ém maiores chances de

serem atingidas que as da média da populagdo considerada”.

Segundo Rezende e Montenegro (1987) “as prenhezes com evolugdo desfavoravel

para o concepto chamam-se, genericamente, gestacdes de alto risco”.

De acordo com Almeida et al. (1975), “risco ¢ uma palavra que indica probabilidade
de lesdao, dano ou perda; e risco gravidico ¢ definido como sendo a oportunidade a agravos

fisicos, psiquicos e sociais a que estdo expostos a gestante e o feto”.
2.2- Historico

Na década de 60 a literatura obstétrica destacou importante redug¢do nos indices de
decesso materno. A mortalidade perinatal, entretanto, ndo vinha apresentando diminuigao
proporcional a tais resultados, a despeito das consideraveis melhorias na extensao e qualidade
dos cuidados pré-concepcional, pré-natal e neonatal. Foi sugerido, entdo, que parcela
relativamente pequena da populagdo obstétrica era responsavel por percentual
desproporcionalmente grande desses resultados perinatais adversos. Esse grupo de pacientes

foi denominado de ““alto risco” (SABINO; SOUZA; CAMANO, 2003a).

O primeiro passo para a generalizagdo dos conhecimentos era a identificacdo, em
determinada populacdo, daquelas que tivessem fatores de risco. Assim, surgiram intimeras

tabelas e escores na literatura mundial, diferentes entre si, por relatarem realidades de paises,
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ou mesmo regides diferentes (BRASIL, 2000), destacando-se, nesse particular, os trabalhos

de Gold (1968), Nesbitt Junior & Aubry (1969), Kubli (1970), Aumann (1986).
2.3- Identificacao das Gestacoes de Alto Risco

A identificacdao da gravidez de alto risco objetiva determinar a presenca de condigdes
ou caracteristicas que exponham a gravida ou o feto a possibilidade de adoecer ou morrer

durante a gravidez (BERKOW, 2002).

Tal identificagdo baseia-se em dados obtidos na anamnese, no exame fisico geral e
local e, algumas vezes, em exames complementares. Quanto mais precoce for a identificagdo
dessas gestacdes, maiores serdo as possibilidades de se atuar de modo a se conseguir melhores

resultados perinatais (CORREA, 1994).

Segundo Wosny; Lopes e Alvarenga (1997) a primeira relacdo publicada capaz de
identificar o risco gestacional é a de Gold (1968 apud ARAUJO et al, 1996), que sugere
analisar o problema em quatro parametros: caracteristicas da paciente, historia obstétrica

anterior, antecedentes médicos e outras condi¢des médicas (Anexo B).

Nesbitt Junior e Aubry (1969 apud ALMEIDA et al. 1975), apds estudos datados da
década de 60, elaboraram um questionario para classificagdo de risco materno e fetal. Estes
autores agruparam oito fatores ou variaveis, quantificando cada um deles com uma contagem
arbitraria de acordo com a presenca de circunstancias desvantajosas para a gestante. A soma
da pontuacdo total dos oito grupos menos 100 fornece-nos o indice de assisténcia. O resultado

igual a 70 ou menos indica gestacao de alto risco (Anexo C).

Conforme Kubli (1970 apud WOSNY; LOPES; ALVARENGA, 1997) a gestacao ¢

avaliada sob outro prisma:
a) Doenga materna com elevado risco fetal (diabetes, hipertensdo e toxemia).

b) Doenga materna com moderado risco fetal (graus leves de toxemia, diabetes
compensado, pos-datismo, esterilidade anterior, passado obstétrico desfavoravel,

isoimunizacao feto-materna, primigestacao tardia e etc.).

Para Aumann (1986 apud MAGALHAES et al., 1993) existem seis indicadores de alto

risco gestacional:
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a) Fatores socioecondmicos: baixa renda, condi¢des precéarias de habitagdo, ma
nutricdo, baixo nivel educacional, ocupacdo dos pais em atividade bragal ou
semiespecializadas, maes solteiras, principalmente adolescentes e quando ndao ha boa

aceitagdo da gravidez.

b) Fatores demograficos: idade materna inferior a 16 e superior a 35 anos, estatura
materna inferior a 150cm, peso materno inadequado antes da gravidez (peso<50kg) e historia

familiar de doencas hereditarias.

c) Fatores gineco-obstétricos: historia de infertilidade, gravidez ectopica ou aborto
espontaneo, anormalidades uterinas, trabalho de parto prematuro em gestagdes anteriores, feto
macrossdmico, grande multipara, multiparidade, histéria de natimorto, malformagdes ou

recém-nascidos com baixo peso, mola hidatiforme e coriocarcinoma prévios.

d) Doengas maternas: cardiopatia, pneumopatia, diabetes mellitus, tireopatia, doencas
gastrointestinais, renais ou neurologicas, hemoglobinopatias, doengas sexualmente

transmissiveis ou malignas, retardo mental ou doengas psiquiatricas.

e) Condicdes obstétricas atuais: pré-natal ausente ou tardio, hemorragia anteparto,
gestacdo multipla, hipertensdo induzida pela gestacdo, ruptura prematura de membranas,
isoimunizacdo, gestacdo prolongada, retardo de crescimento, polidrimnio e apresentacao

andmala.
f) Habitos: fumo, alcoolismo e uso de drogas.

Camano e Amed (1981) afirmam em seu trabalho que estabelecer a tabela de risco
gestacional ¢ tarefa dificil, j& que umas sdo complexas e de dificil memorizacdo e outras
muito simples. Acrescenta-se, que ha particularidades intrinsecas de cada regido onde certos
pardmetros sdo muito valorizados. Desta forma, ¢ dificil elaborar indices que atendam as

condigdes locais e confronta-los com tabelas heterogéneas encontradas na literatura mundial.

Observa-se na pratica diaria que a identificacdo ¢ feita de modo empirico sem o
necessario rigor cientifico e muitas vezes de forma equivocada. Pelos critérios propostos por
diversos autores nem toda gestante hipertensa, necessariamente, ¢ rotulada de alto risco, bem
como outras condig¢des clinicas ou cirargicas devem ser incluidas num sistema que avalia o
desfecho da gravidez. A identificag¢do, portanto, deve ser precisa para que nao restem davida

do risco obstétrico em que a paciente se encontra (SABINO; SOUZA; CAMANO, 2003Db).
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2.4- Fatores de Risco

No Brasil, por suas grandes dimensdes e principalmente pelas diferengas
socioecondmicas e culturais, evidenciam-se fatores de risco diversos para cada regido. Os
fatores geradores de risco, de modo geral, podem ser agrupados, conforme Brasil (2000), em

quatro categorias, que sio:
A) Caracteristicas individuais e condigdes socio-demograficas desfavoraveis
e Idade menor que 17 e maior que 35 anos

e Ocupagao: esforco fisico, carga horaria, rotatividade de horario, exposi¢cdo a agentes

fisicos, quimicos e bioldgicos nocivos, estresse

e Situacdo conjugal insegura

e Baixa escolaridade

e Condi¢des ambientais desfavoraveis

e Altura menor que 1,45 m

e Peso menor que 45 kg e maior que 75 kg

Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas

B) Historia reprodutiva anterior a gestagdo atual

Morte perinatal explicada e inexplicada

e Recém-nascido com crescimento retardado, pré-termo ou malformado

e Abortamento habitual

e Esterilidade/infertilidade

e Intervalo interpartal menor que 2 anos ou maior que 5 anos

e Nuliparidade e Multiparidade

e Sindrome hemorragica ou hipertensiva
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Cirurgia uterina anterior

C) Doengas obstétricas na gestacao atual

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

Trabalho de parto prematuro e gravidez prolongada

Ganho ponderal inadequado

Pré-eclampsia e eclampsia

Diabetes gestacional

Amniorrexe prematura

Hemorragias da gestacao

Aloimunizacao

Obito fetal

D) Intercorréncias clinicas

Hipertensao arterial

Cardiopatias

Pneumopatias

Nefropatias

Endocrinopatias

Hemopatias

Epilepsia

Doengas infecciosas

Doengas autoimunes
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e (Ginecopatias

Ao avaliar os fatores de risco supracitados ¢ necessario nao s6 definir a importancia de
cada um deles de forma isolada, mas também considera-los conjuntamente, visto que o alto
risco pode ser determinado por uma variavel isolada ou da associag@o de varidveis mesmo que

estas ndo sejam tdo relevantes (CIARI JUNIOR; ALMEIDA, 1972).
2.5- Seguimento da Gravidez de Alto Risco

Uma vez classificada a gestagdo como sendo de alto risco ¢ necessario uma assisténcia
pré-natal especial visando assegurar que cada gestagdo culmine no parto de um recém-nascido

saudavel, sem prejuizos a sade da mae (FEBRASGO, 2007).

E importante levar em consideracdo o conhecimento acerca da fisiologia da gravidez
bem como os mecanismos fisiopatoldgicos das doengas para a compreensao das repercussoes
mutuas entre as mesmas; as condi¢des clinicas maternas; a avaliacdo obstétrica adequada; e as

decisoes referentes ao parto (BRASIL, 2000).
2.6- Prognostico

Nas gestacdes de alto risco, o progndstico se relacionam intimamente ao atendimento
dispensado a gestante, a parturiente € ao recém-nascido. Esse atendimento necessita de uma
equipe médica experiente e dedicada; a existéncia de recursos propedéuticos adequados ao
acompanhamento desse tipo de gestacdo; instalagdes hospitalares disponiveis para a
internagdo da gestante sempre que necessario e, do atendimento neonatal recomendado para
os recém-nascidos de alto risco. Desta maneira ¢ possivel reduzir as taxas de morbidade e
mortalidade perinatal e assegurar as mulheres ja& com problemas de saude a possibilidade de

ter filhos, sem que isso lhes cause mais danos (CORREA, 1994).
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3. CASUISTICA E METODOS

Todos os pacientes da presente pesquisa foram estudados segundo os preceitos da
Declaragao de Helsinque e do Codigo de Nuremberg, respeitadas as Normas de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos (Res. CNS 196/96) do Conselho Nacional de Saude apds
aprovacdo de anteprojeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagdo Santa Casa de

Misericordia do Para (Apéndice A).

O presente estudo foi descritivo do tipo transversal e coletado de forma retrospectiva

na FSCM-PA.

Adotou-se como critério de inclusdo as pacientes que receberam assisténcia pré-natal
no ambulatorio de gravidez de alto risco da FSCM-PA, sendo excluidas as pacientes cujos

prontudrios apresentavam dados incompletos para a realiza¢ao da pesquisa.

Nos mapas de ocorréncia do ambulatério de gravidez de alto risco da FSCM-PA,
foram identificadas as pacientes que haviam sido atendidas neste ambulatorio no periodo de
janeiro a julho de 2007, obtendo-se o niimero de 663 prontuarios. Tais pacientes eram
referenciadas para este servico apos avaliagdo prévia em unidades de saude, sendo
consideradas como de alto risco as pacientes que obtivessem 10 ou mais pontos na ficha de

selecdo do risco gestacional (Anexo A).

Dentre os prontudrios catalogados, foram localizados na Geréncia de Informagdo de
Pacientes (GIP) da FSCM-PA 637 prontuarios. Destes, foram excluidos 88, por nao
preencherem os requisitos da pesquisa, restando 549 prontudrios que constituiram a presente

amostra.

A coleta de dados foi baseada em um protocolo (Apéndice B) no qual foram incluidos

todos os dados necessarios. O protocolo constou dos seguintes itens:

a) Aspectos individuais e sécio-demograficos: numero do prontuario, idade, estado

conjugal, escolaridade, residéncia, profissdo, alcoolismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas;

b) Antecedentes obstétricos: gestacdo, paridade, abortamento, gestacdo molar,
natimorto, neomorto, partos vaginais, cesarianas, recém-nascido (RN) prematuro, RN com
malformagdao, RN macrossdomico, primigesta jovem, primigesta idosa, multipara idosa, pré-

eclampsia, eclampsia, diabetes gestacional e outros;
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c) Intercorréncias da gravidez atual: crescimento intrauterino restrito (CIUR),
oligodmnio, polidramnio, doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG), diabetes

gestacional, incompatibilidade Rh, aloimunizagdo, hemorragias e outros;

d) Intercorréncias clinicas: hipertensdao arterial cronica (HAC), cardiopatia,
pneumopatia, nefropatia, hemopatia, epilepsia, doengas infecciosas, doengas auto-imunes,

endocrinopatia, ginecopatia e outros.

Os dados relacionados ao alcoolismo, tabagismo e uso de drogas durante a gestacao
foram obtidos através da descricdo destes itens no prontuario, ndo sendo estabelecidos, pelos

autores, critérios (tempo de uso e quantidade) para a sua determinagao.

Considerou-se como primigesta jovem as gravidas com idade menor ou igual a 17
anos; primigesta idosa aquelas com idade maior ou igual a 35 anos; e multipara idosa as com

dois ou mais partos e idade acima ou igual a 35 anos (DELASCIO; GUARIENTO, 1981).

Com relagdo ao Diabetes Gestacional, foram consideradas como portadoras dessa
patologia, as pacientes que apresentaram teste oral de tolerancia a glicose maior que

140mg/dl, conforme Brasil (2000).

Para compilagao dos dados, foi elaborado um banco de dados, a partir do qual foram
produzidos tabelas e graficos, procedendo-se, posteriormente, a andlise qualiquantitativa
através do programa EXCEL versdo 2007. Para editoracdo do texto foi utilizado o programa

Microsoft WORD versao 2007.

O estudo estatistico dos resultados obtidos foi realizado pela Dr.* Mariseth Andrade,

estaticista da Geréncia de Estatistica (GES) da FSCM-PA.

De acordo com a natureza das varidveis, foi aplicada andlise estatistica descritiva

sendo informados os valores percentuais dos dados analisados.

Para a andlise da significancia foi utilizado o teste do Qui-Quadrado (%?), com nivel
a=0,05 (5%) através do Software BioEstat 5.0, assinalando com asterisco (*) os valores

significantes.
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4. RESULTADOS

Tabela 1- Faixa etdria das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco
da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Faixa Etaria

— Freqiiéncia %
<=15 22 4,0
16 a20 106 19,3

21a25*% 137 25,0

26a30* 138 25,1
31a35 87 15,8
36 a40 43 7,8

> 40 16 2,9
Total 549 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p < 0,00001* (Qui-Quadrado)

30,0%
25,0% 2%1%
25,0% -
19,3%

20,0%
15,8%

15,0%

10,0% 7,8%

4,0%
5,0% 2,9%

0,0% \ \ \ \ \ \
<=15 16a20 21a25* 26a30* 31a35 36 a 40 >40

Figura 1- Faixa etaria das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco
da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 2- Estado conjugal das pacientes atendidas no ambulatério de gravidez de alto
risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Estado Conjugal Freqiiéncia %
Unido estavel * 336 61,2
Casada 129 23,5
Solteira 82 14,9
Divorciada / Separada 2 0,4
Total 549 100,0
Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p < 0,00001* (Qui-Quadrado)
0
70,0%+ 61,2%
60,0% |
50,0%
40,0% -
30,0% | 23,5%
20,0% |
10,0% -
-
0 ,0 % \ \ \

Unido Estavel *

Casada Solteira Divorciada /

Separada

Figura 2- Estado conjugal das pacientes atendidas no ambulatério de gravidez de alto
risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 3- Grau de escolaridade das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de
alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Escolaridade Freqiiéncia %
Analfabeta / Semi-analfabeta 5 0,9
Ens. Fundamental Incompleto* 188 34,2
Ens. Fundamental Completo 35 6,4
Ens. Médio Incompleto 99 18,0
Ens. Médio Completo* 199 36,2

Ens. Superior Incompleto 13 2,4

Ens. Superior Completo 10 1,8
Total 549 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p <0,00001* (Qui-Quadrado)

50,0% -
40,0% - 36,2%
34,2%
30,0%
20,0% |
10,0%
0,0% ‘ ‘ \ \
Analfabeta / Ens. Ens. Ens. Médio Ens. Médio Ens. Ens.
Semi- Fundamental Fundamental Incompleto Completo*  Superior Superior
analfabeta Incompleto®* Completo Incompleto  Completo

Figura 3- Grau de escolaridade das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de
alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 4- Municipio de residéncia das pacientes atendidas no ambulatério de gravidez
de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Municipio Freqiiéncia %
Belém* 389 70,9
Ananindeua 36 6,6
Marituba 17 3,1
Abactetuba 15 2,7
Barcarena 14 2,6
Benevides 9 1,6
Castanhal 8 1,5
Sto. Antonio de Taua 5 0,9
Outros municipios 56 10,2
Total 549 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p <0,00001* (Qui-Quadrado)

Outros municipios 10.2%
Sto. Antonio de Taua 0.9%

Castanhal 2 4
Benevides 1@ 1.6
Barcarena 2.6%
Abaetetuba _ 2,7%
Marituba _ 3.1%

Ananindeua _ 6.6%

Belém* _ ol

0,0% 10,04 200% 300% 40,0% 50,0% 600% 70,0% 80,0%

Figura 4- Municipio de residéncia das pacientes atendidas no ambulatério de gravidez
de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 5- Profissdo das pacientes atendidas no ambulatério de gravidez de alto risco da
FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Profissao Freqiiéncia %
Do Lar* 336 61,2
Estudante 59 10,7
Doméstica 27 4,9
Professora 24 4.4
Vendedora 14 2,6
Recepcionista 13 2,4
Secretaria 7 1,3
Servigos gerais 7 1,3
Manicure 6 1,1
Outras 56 10,2
Total 549 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p <0,00001* (Qui-Quadrado)

Outras
Manicure
Servigcos gerais

Secretaria

Recepcionista

Vendedora

Professora

Doméstica

Estudante

Do Lar*

10,2%

1,1%

1,3%
1,3%

2,4%

2,6%

4,4%
4,9%

10,7%

61,2%

0,0%

T T T
10,0% 20,0% 30,0%

T 1
60,0% 70,0%

Figura 5- Profissao das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco da
FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 6- Presenca ou nao de alcoolismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas nas
pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a
julho de 2007.

Variaveis Frequéncia %
ALCOOLISMO NA
GESTACAO
SIM 63 11,5
NAO* 486 88,5
TABAGISMO NA
GESTACAO
SIM 49 8,9
NAO* 500 91,1
USO DE DROGAS
ILICITAS
SIM 3 0,5
NAO* 546 99,5

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p <0,00001* (Qui-Quadrado)

O SIM m NAO

100,0% 91,1%

80,0%
60,0% —
40,0% —
20,0%

0,0% T \

Alcoolismo na Tabagismo na Uso de drogasiilicitas

gestacao gestacao

Figura 6- Presenca ou nao de alcoolismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas nas pacientes
atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de
2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 7- Distribuicao das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco
da FSCM-PA de acordo com a gestacdo, paridade, abortamento e gestacio molar,
janeiro a julho de 2007.

Variaveis Frequéncia %
GESTACAO
Uma 148 27,0
Duas 139 25,3
Trés 120 21,9
Quatro ou mais 142 25,9
PARIDADE
Nenhuma* 218 39,7
Uma* 186 33,9
Duas 77 14,0
Trés 36 6,6
Quatro ou mais 32 5,8
ABORTAMENTO
Nenhum* 337 61,4
Um 125 22,8
Dois 58 10,6
Trés 20 3,6
Quatro ou mais 9 1,6
GESTACAO MOLAR
SIM 12 3,0
NAO* 389 97,0

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p < 0,00001* (Qui-Quadrado)
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40,0%

27,0%

30,0%

20,0%

10,0% A

0,0%
Uma Duas Trés Quuatro ou mais

Figura 7- Gesta¢do das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco da
FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.

60,0%

50,0% |

40,0% -

30,0% |

20,0% |

10,0%

0,0% \
Nenhuma* Uma* Duas Trés Quatro ou
mais
Figura 8- Paridade das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco da
FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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70,0% - 61.4%
60,0% -
50,0% -
40,0%
30,0% 22,8%
20,0% -
10,6%
10.0% - 3.6% 1.6%
0,0% . . . : /
Nenhum* Um Dois Tres Gluatro ou
mais

Figura 9- Abortamento nas pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de alto risco
da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.

SIM
3,0%

NAO*
97,0%

Figura 10- Gestacido molar nas pacientes atendidas no ambulatério de gravidez de alto
risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 8- Tipos de abortamento das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de
alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Abortamento Frequéncia %
Espontaneo* 180 84,9
Intencional 26 12,3
Espontaneo / Intencional 6 2,8
Total 212 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p < 0,00001* (Qui-Quadrado)

B Espontaneo®

O Intencional

B Espontaneo / Intencional

Figura 11- Tipos de abortamento das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez de
alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 9- Extremos de idade associados a gestacao e paridade das pacientes atendidas
no ambulatorio de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Variaveis Frequéncia %
Primigesta Jovem 42 7,7
Multipara Idosa 28 5,1
Primigesta Idosa 4 0,7

Fonte: Protocolo de pesquisa.
p > 0,05 (Qui-Quadrado)

10,0% -

1,1%

75% 1

3.1%

50% 1

25% 1

0.0% | |
PrimigestaJovem  Multiparaidosa  Primigestaidosa

Figura 12- Extremos de idade associados a gestacio e paridade das pacientes atendidas
no ambulatorio de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 10- Tipos de partos anteriores das pacientes atendidas no ambulatério de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Variaveis Frequéncia %
Nenhum tipo de parto* 221 40,3
Parto Vaginal 188 34,2
Cesariana 113 20,6

Parto Vaginal / Cesariana 27 4,9
Total 549 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p <0,0001* (Qui-Quadrado)

50,0% -

40,3%

40,0% -

30,0%

20,0% -

10,0%

0,0%

/ 5t =

\ \
Nenhum tipo Parto Vaginal Cesarianas Parto Vaginal
de parto | Cesariana

Figura 13- Tipos de partos anteriores das pacientes atendidas no ambulatério de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.



Tabela 11- Antecedentes

de prematuridade, neomortalidade,
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natimortalidade,

macrossomia e malformacao fetal das pacientes atendidas no ambulatdorio de gravidez

de alto risco da FSCM-PA de acordo com os, janeiro a julho de 2007.

Variaveis

Frequéncia %
Prematuros (< 37s) 99 24,7
Neomorto 50 12,5
Natimorto 42 10,5
Macrossémico (> 4kg) 34 8,5
Malformagao Fetal 15 3,7
Fonte: Protocolo de pesquisa.

p > 0,05 (Qui-Quadrado)

/

30,0% A

24,7%

20,0% ~

10,0%

/

0,0%

12,5%

Prematuros Neomorto MNatimorto

Figura 14- Antecedentes

de prematuridade,

Macrossémico

neomortalidade,

Malformagéo

natimortalidade,

macrossomia e malformacao fetal das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez

de alto risco da FSCM-PA de acordo com os, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 12- Antecedentes obstétricos patologicos das pacientes atendidas no ambulatorio
de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Variaveis Frequéncia %
Pré-eclampsia 41 10,2
Eclampsia 12 3,0
Rotura Prematura de 7 17
Membranas ’
CIUR 5 1,2
Placenta de Insercao Baixa 4 1,0
Prenhez Ectopica 3 0,7
Diabetes Gestacional 1 0,2
Outros 25 6,2
Fonte: Protocolo de pesquisa.
p > 0,05 (Qui-Quadrado)
] 0
Outros 6,2%

Diabetes Gestacional

Prenhez ectopica |#9 0,7%

Placenta de Insergdo Baixa 1,0%
cur B 1,2%
Rotura Prematura de Membranasi 1,7%
Eclampsia 3,0%
Pré-eclampsia 10,2%
0,0% 5 0% f00% 15,0%

Figura 15- Antecedentes obstétricos patologicos das pacientes atendidas no ambulatorio
de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 13- Intercorréncias obstétricas na gestacio atual das pacientes atendidas no
ambulatorio de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.
Intercorréncias Obstétricas

A o
da Gestacao Atual Frequéncia &
Ameaca de Abortamento 135 24,6
DHEG 50 9,1
Oligoamnio 49 8,9
CIUR 48 8,7
Incompatibilidade Rh 47 8,6
Polidramnio 25 4,6
Gemelar 23 4.2
Sofrimento Fetal Agudo 22 4,0
Malformacao Fetal 21 3,8
Diabetes Gestacional 16 2.9
Trabalho de Parto Prematuro 16 2.9
Rotura Prematura de
Membranas 13 24
Ameaca de Parto Prematuro 9 1,6
Aloimunizacao 8 1,5
Placenta de Insercao Baixa 8 1,5
Cesarea Iterativa 8 1,5
Descolamento Prematuro de
4 0,7
Placenta
Macrossomia Fetal (< 4kg) 4 0,7
Outros 14 2,6

Fonte: Protocolo de pesquisa.
p > 0,05 (Qui-Quadrado)
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Qutros

Macrossomia Fetal (< 4kg)
Descolamento Prematuro de Pacenta
Cesérea ferafiva

Pacenta de Insercao Baixa
Aloiminizagdo

Ameaca de Parto Prematuro
Rotura Prematura de Membranas
Trabalho de Parto Prematuro
Diabetes Gestacional
Malformagéo Feta

Sofrimento Fetal Agudo

Gemelar

Polidr&mnio

hcompatioiidade Rh

CIR

Oligoémnio

DHEG

Ameaca de Abortamento

24,6%

| | | | | | |
00% 50% 100% 150% 200% 200% 30,0%

Figura 16- Intercorréncias obstétricas na gestacdo atual das pacientes atendidas no
ambulatorio de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 14- Intercorréncias clinicas na gestacio atual das pacientes atendidas no
ambulatorio de gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Intercorréncias Clinicas Frequéncia %
Hemopatia' 244 444
Nefropatia 118 21,5
Ginecopatia 102 18,6
Doengas infecciosas 61 11,1
Pneumopatia 51 9,3
HAC 48 8,7
Cardiopatia 37 6,7
Endocrinopatia 24 4.4
Epilepsia 21 3,8
Doengas auto-imunes 13 2,4
Outros 50 9,1

Fonte: Protocolo de pesquisa.

' Dos 244 casos de hemopatia, 241 foram de anemia ferropriva (hb < 11g/dl e ht < 33%), 2 casos de purpura
trombocitopénica idiopatica e 1 caso de talassemia minor.
p > 0,05 (Qui-Quadrado)

1 9.1%

24%
1 3.8%

Outros
Doencgas autc-imunes

Epilepsia
4.4%

6.7%
8.7%

Endocrinopatia
Cardiopatia

HAC
9.3%

11.1%

Pnaumopatia

Doencas infecciosas
a

Glnecopatla 18.6%

Nefropatia 21.5%

Hemopatia 44.4%

0.0% 10,0% 20,0% 30,0% 40.0% 50,0%

Figura 17- Intercorréncias clinicas das pacientes atendidas no ambulatorio de gravidez
de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 15- Incidéncia das nefropatias nas pacientes atendidas no ambulatorio de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Nefropatia Frequéncia %
Infeccdo do T'rato Urinario 104 88.1
Inferior*
Pielonefrite 12 10,2
Hidronefrose 4 3.4
Litiase 3 2,5
Insuficiéncia Renal Cronica 1 0,8
Nefrectomizada 1 0,8

Fonte: Protocolo de pesquisa.
*p < 0,00001* (Qui-Quadrado)

Nefrectomizada §o.5

IRC .U.B%

Litiase '25%

Hidronefrose . 34%

Pislonefiite . 10,2%

Infecgdo do Trato Urinrio Inferior* _ 88,1%

-(" | | | | |
00% 200% 400% 600% 80,0% 100,0%

Figura 18- Incidéncia das Nefropatias nas pacientes atendidas no ambulatério de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 16- Incidéncia das ginecopatias nas pacientes atendidas no ambulatério de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Ginecopatias Frequéncia %
Miomatose Uterina 31 30,4
Incompeténcia Istmo Cervical 27 26,5
HPV 10 9,8

Carcinoma de colo 5 4,9

NIC II 5 49

NIC I 4 3,9

Nodulo mamario 4 3,9

SOP 4 3,9
Ooforectomizada 3 2.9
Polipo Cervical 3 2,9

Utero Bicorno 3 2.9
Cervicite 2 2,0

Cisto de Ovario 2 2,0
Salpingectomizada 1 1,0
Cancer de Mama Metastatico 1 1,0
Papiloma Perineal 1 1,0
Septo Vaginal 1 1,0

Utero Didelfo 1 1,0

Fonte: Protocolo de pesquisa.
p > 0,05 (Qui-Quadrado)

Utero Didelfo

Septo Vaginal

Papiloma Perinesal

Cancer de Mama Metastatico
Salpingectomizada

Cisto de Ovario

Cervicite

Utero Bicorno

Polipo Cervical
Qoforectomizacda

SOP

Noédulo mamario

NIC |

NIC I

Carcinoma cdecolo

HPY

Incompeténcia Istmo Cervical

Miomatose Uterina

0.0% 50% 10,0% 15.0% 200% 250% 300% 35,0%

Figura 19- Incidéncia das ginecopatias nas pacientes atendidas no ambulatério de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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Tabela 17- Incidéncia das doencas infecciosas nas pacientes atendidas no ambulatorio de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Doencas infecciosas Frequéncia %
Toxoplasmose 24 39,3
Sifilis 14 23,0
Citomegalovirus 5 8,2
AIDS 5 8,2
Hepatite 4 6,6
Varicela 4 6,6
Malaria 2 3,3
Dengue 1 1,6
Rubéola 1 1,6
Herpes Genital 1 1,6
Varicela Zoster 1 1,6
Fonte: Protocolo de pesquisa.
p > 0,05 (Qui-Quadrado)
Varicela Zoster 1.6%
Herpas Genital 1.6%
Rubéola 1.6%
Dengue 1.6%
Malaria 3.3%
| i
varicela il
Hepatite 6.6%
AIDS | 8.2%
Ciemegalovirus 8.2%
Sifilis ] 23.0%
Texoplasmose 39.3%
0.0% 10, 0% 20 C% 30,0945 40, 0% 50, 0%

Figura 20- Incidéncia das doencas infecciosas nas pacientes atendidas no ambulatério de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, janeiro a julho de 2007.

Fonte: Protocolo de pesquisa.
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5. DISCUSSAO

A gravidez de alto risco apresenta uma incidéncia que oscila entre 10 a 20 %
(CORREA, 1994), sendo responsavel por 50% da mortalidade fetal anteparto (REZENDE;
MONTENEGRO, 1987).

A partir da analise dos dados, observou-se na faixa etaria de 21 a 30 anos, a maior
incidéncia de gravidez de alto risco, resultado também evidenciado por Espada (1981) e
Cavalcante et al. (1997). Enquanto que, Faneite et al.(2000) identificaram em sua casuistica
maior percentual de gravidez de alto risco entre as adolescentes. Segundo Cavalcante et al.
(1997), a faixa etdria mais incidente ¢ compativel com o menacme, fase de maior atividade

reprodutiva da mulher.

E valido ressaltar que o presente estudo observou consideravel incidéncia de alto risco
gestacional entre as adolescentes. Tal fato pode ser justificado pela mudanca do
comportamento dos jovens em relagdo a atividade sexual que eleva a freqiiéncia de gestagdes
na adolescéncia (MURATA et al., 1998), acarretando em repercussoes clinicas e sociais, €
consequentemente, aumento dos registros de gestacdes de alto risco (CAVALCANTE et al.,

1997).

De acordo com Fielding (1978 apud ARAUJO; FRANCA, 1995), mulheres com 15
anos ou menos podem apresentar complicacdes na gravidez em virtude da imaturidade
fisiologica que vivenciam, em contra partida, McAnarney (1978 apud ARAUJO; FRANCA,
1995), observou que os riscos para a gravidez em adolescentes devem-se mais a miséria,
nutricdo deficiente e precarias condi¢des de higidez da mulher antes da concepgdo do que a

idade maternal propriamente dita.

Sejam fatores clinicos e/ ou socio-econdmicos os determinantes do risco gestacional
em adolescentes, é reportado na literatura (MURATA et al., 1998; MAGALHAES et al.,
2006) uma frequéncia aumentada de resultados obstétricos adversos na faixa etaria em

questado, tais como RN prematuros e de baixo peso, morte materna e perinatal.

Dadas suas caracteristicas biologicas e sociais, ressalta-se a importancia de uma
assisténcia pré-natal especial e multidisciplinar que envolva estratégias praticas de
intervencdo social e educativa para melhorar a qualidade de vida e minimizar os riscos

impostos a adolescente e seu filho.
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Na populagdo em estudo, identificou-se maior significancia entre as mulheres com
condicdo conjugal sem estabilidade legal (unido estavel), ensino médio completo e entre
aquelas que nao exerciam qualquer atividade econdomica remunerada e se declararam como do

lar, resultados condizentes com os de Dourado e Pelloso (2007).

As variaveis em questdo relacionam-se diretamente com o nivel socio-economico das
pacientes. A importancia deste fator no adequado desenvolvimento da gestacdo ¢ bastante
conhecida, ja que, permite a possibilidade de aquisicdo e utilizacdo de bens e servigos

essenciais.

Para Arntzen et al.(1996), a taxa de mortalidade infantil ¢ mais alta entre os filhos de
maes solteiras. Torloni; Morin e Camano (1999) afirmam que o CIUR incide em 4 a 8% de
todos os partos realizados nos paises desenvolvidos e em 6 a 30% nos paises em
desenvolvimento. Ratificando a hipdtese de que as condigdes socio-econdmicas desfavoraveis
interferem no risco gestacional. Existe ainda o problema da educacdo da gestante, que muitas

vezes resulta em procura inadequada dos recursos hospitalares, elevando o “risco gravidico”.

No que se refere ao municipio de residéncia, a maioria das pacientes ¢ oriunda de
Belém, este resultado pode estar relacionado a facilidade de acesso aos servigos
especializados, repercutindo em maior diagndstico de gravidez de alto risco entre as que

residem na capital e possivelmente, sub-registros entre as gravidas do interior do estado.

Nesse contexto ¢ valido que se faga uma reestruturagdo na qualidade do servigo
médico oferecido ao interior do estado, para que as gestantes de risco que nao residem na
capital tenham acesso mais facilitado ao acompanhamento especializado que esta condigao

exige.

Sabe-se que a realizacdo do pré-natal no interior do estado apresenta limitagdes
diversas que dificultam o seguimento adequado da gravidez de alto risco. Enquanto nao
houver mudangas na qualidade do servigo local, ¢ necessario que os profissionais promovam a
triagem das pacientes que se enquadram no perfil de alto risco, encaminhando-as o quanto

antes para o centro de referéncia localizado na capital.

Em relagdo ao uso de drogas licitas e ilicitas na gestagdo, verificou-se que a auséncia
do consumo de drogas predominou entre as participantes do estudo. O alcoolismo apresentou

percentual mais expressivo dentre as usudrias de algum tipo de droga. Opostamente, Espada
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(1981) mostrou que o tabagismo ¢ o vicio materno mais freqliente. Para Torloni; Morin e
Camano (1999), o tabagismo, o etilismo e o uso de drogas ilicitas sdo considerados fatores de

risco que levam a restricao do crescimento intrauterino.

O abuso do alcool estd associado, de maneira dose-dependente, a restricdo do
crescimento fetal, as deficiéncias cognitivas, ao aumento da morbimortalidade e a outros
disturbios mais leves chamados de efeitos do alcool sobre o feto. Todo o alcool ingerido
atravessa a barreira placentaria e o feto fica exposto a mesma concentragao que a mae. No
entanto, a exposicao € maior para o concepto porque o metabolismo e a eliminacao sdo mais

lentos (KAUP; MERIGHI; TSUNECHIRO, 2001).

Em decorréncia das repercussdes nocivas a satide materna e fetal, o uso e o abuso do
alcool e de outras drogas durante a gravidez devem ser motivo de grande preocupacdo e
acurada investigacdo por parte dos profissionais de satde que assistem as mulheres no pré-
natal. Tal investigagdo deve destinar-se ao aconselhamento para abandono do consumo dessas

drogas.

No que concerne ao numero de gestacdes anteriores, nao houve diferenga significante
entre estes. Em contrapartida, Cavalcante et al. (1997) e Galarreta; Ascon e Aroca (1986)

encontraram maior incidéncia de primigestas em seu estudo.

Ao se analisar o perfil de paridade, obteve-se um leve predomino de nuliparas neste
estudo. Espada (1981) e Cavalcante et al. (1997) também relatam em seus trabalhos a
nuliparidade como perfil predominante. Este achado pode estar relacionado a maior
divulgacdo e acesso aos métodos anticoncepcionais (CAVALCANTE et al., 1997) que
repercutem diretamente no declinio do numero de gestacdo/ paridade. Acredita-se ainda que
o elevado indice de gestacdes que evoluem para abortamento também exerce influéncia

importante neste resultado.

Quanto ao tipo de parto anterior, os partos normais superaram as cesarianas. Seguindo
uma tendéncia mundial, nota-se um incremento significativo deste tipo de parto no local de
estudo quando comparado aos dados registrados por Cavalcante et al. (1997). Este resultado
pode ser decorrente da opcao da propria mulher e/ou da necessidade real em se realizar a
cesariana, com o objetivo de minimizar os possiveis danos sobre mae e filho. Conforme
descrito na literatura (GALARRETA; ASCON; AROCA, 1986), ha um aumento progressivo

de cesarianas a medida que aumenta o risco gestacional.
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Em se tratando de abortamento prévio, a auséncia deste atingiu percentuais mais
elevados, concordando com o que fora descrito por Cavalcante et al. (1997) e Espada (1981).
Porém, houve um aumento na frequéncia se comparado aos dados descritos na literatura
regional. Quando considerado o tipo de abortamento, observou-se predominio dos

espontaneos.

Watanabe et al. (2000), reporta em seu estudo que o antecedente de abortamento ¢
fator de risco para a repeti¢cdo deste evento em gestagdes futuras ja que 40,9% das mulheres

com ameaga de abortamento apresentaram positividade para tal antecedente.

Entretanto Everett (1997, apud WATANABE et al., 2000), afirma que mulheres com
antecedente de abortamento ndo apresentam um risco significativamente maior de uma

segunda perda fetal consecutiva.

Com relacdao aos extremos de idade relacionados a gestacdo e paridade, ndo foram
encontrados resultados expressivos. Dentre as identificadas, as primigestas jovens e

multiparas idosas foram mais frequentes.

A literatura relata que os extremos de idade estdo relacionados, entre outras
intercorréncias, a maior freqiiéncia de prematuridade. Hipoteticamente, o parto pré-termo em
primigestas jovens poderia ser considerado uma forma de resposta adaptativa a imaturidade

fisica dessas mulheres (MORON; ALMEIDA, 1989 apud CASCAES et al., 2008).

Segundo Azevedo et al. (2002), a prematuridade entre gestantes em idade avangada
pode estar associada a fatores relacionados a intercorréncias clinicas como hipertensao
arterial, diabetes mellitus, cardiopatia e infec¢ao urindria, ou obstétricas como a ruptura

prematura de membranas e placenta prévia.

A prematuridade, no presente estudo, alcangou resultados superiores aos descritos por
Espada (1981), Cavalcante et al. (1997) e Faneite (2003). Segundo Victora (2001, apud
SILVEIRA et al., 2008), a prematuridade estd associada a 61,4% das causas perinatais de
mortalidade infantil. Isso confere a prematuridade um importante papel nos obitos infantis e,
portanto, torna seu controle e manejo adequado a intervengdes potencialmente efetivas para a

reducao desta mortalidade.

Outra variavel relevante a ser analisada ¢ a frequéncia de antecedentes obstétricos

patologicos, entre os quais, a pré-eclampsia atingiu maior incidéncia. Rivero (2002)
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identificou em sua populacdo de estudo mais da metade das pacientes como portadoras de
pré-eclampsia, justificando tal achado pelo controle pré-natal inadequado ou até mesmo
ausente. No entanto, os autores da presente pesquisa, acreditam que o controle pré-natal nao
diminui a ocorréncia dos transtornos hipertensivos na gravidez, mas reduz a ocorréncia das

complicacdes decorrentes deste evento.

Em relagdo as intercorréncias obstétricas, € interessante destacar a ameaca de
abortamento como a mais freqiiente, resultado nao obtido pelos autores consultados. No
estudo regional anterior (CAVALCANTE et al.,, 1997), a DHEG apresenta-se como
intercorréncia que atingiu maior percentual. Fato também observado por Faneite (2003). Ja
Galarreta; Ascon e Aroca (1986) descrevem o trabalho de parto prematuro e rotura prematura
de membranas como 0s mais representativos em sua casuistica. Enquanto que Faneite (2000)

identifica como mais incidentes as hemorragias de 2° e 3° trimestre.

Os resultados referentes a ameaca de abortamento podem estar relacionados ao
consideravel percentual de abortamentos registrados em gestacdes anteriores, que conforme
afirmativa de Watanabe et al. (2000), aumenta o risco para novos eventos. Este achado pode
ainda ser decorrente da alta incidéncia de incompeténcia istmo cervical, segunda ginecopatia
mais freqiiente nesta casuistica, pois de acordo com Harger et al. (1983, apud BARINI et al.,
2000), os defeitos anatémicos do utero sdao tidos como possiveis causas de abortamento,

incluindo-se entre estes a incompeténcia istmo-cervical, septos uterinos e sinéquias.

E importante ressaltar que a DHEG foi a segunda intercorréncia obstétrica mais
observada, constituindo um percentual muito proximo dos registrados para oligodmnio e
CIUR. O resultado obtido pode estar associado a insuficiéncia utero-placentaria que ocorre na
vigéncia da DHEG, tendo como consequéncia retardo do crescimento intrauterino e obito fetal

(SAAB NETO; SARTORI; HAJE, 1991).

Os autores supracitados reiteram ainda as principais causas de mortalidade materna
decorrentes desta doenga, destacando-se a hemorragia intracraniana, edema cerebral e a

insuficiéncia cardiaca congestiva com edema agudo de pulmao.

Considerando os riscos impostos pela DHEG, a assisténcia pré-natal adequada ¢ um
importante meio para se reduzir os efeitos decorrentes desta patologia. No entanto, resultados
satisfatorios dependem ndo s6 da qualidade da assisténcia pré-natal como do cumprimento

correto das orientagcdes médicas e a motivagdo das pacientes em realiza-las.
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Na casuistica em questdo, a anemia representou a intercorréncia clinica mais
significante, semelhante aos achados descritos por Espada (1981) e Faneite (2003).
Opostamente, Cunha et al. (1990) encontrou em sua série a HAC e Cavalcante et al.(1997), a

HAC e infec¢ao do trato urinario como intercorréncias clinicas mais incidentes.

Os elevados indices de anemia observados podem ser justificados, principalmente,
pela caréncia nutricional, caracteristico de paises subdesenvolvidos, em especial a regido
Norte do Brasil. Cavalcante et al.(1997) mencionam em seu trabalho que no Brasil a nutri¢ao
se faz a custa de uma alta ingestdo caloérica (carboidratos) e pobre ingestdo de ferro e
proteinas, tendo como repercussdo maior incidéncia de obesidade, dislipidemia, hipertensao

arterial, diabetes e anemia, aumentando assim, os riscos gestacionais.

As gestantes constituem um dos grupos mais vulneraveis a ocorréncia de anemia
devido ao grande requerimento de micronutrientes neste periodo. Se a ingestao dietética for
insuficiente e os estoques de nutrientes da mae estiverem baixos, o feto precisara recorrer as
reservas pré-concepcionais para se suprir, ocorrendo comprometimento do bindmio materno-

fetal (SANTOS; CERQUEIRA, 2008).

De acordo com Santos e Cerqueira (2008), a anemia na gravidez destaca-se, nao so
pela freqiiéncia com que se manifesta, mas também pelos efeitos deletérios resultantes da
baixa concentragdo de hemoglobina no sangue, sendo prejudicial tanto para a gestante quanto

para o concepto, destacando-se o baixo peso e a prematuridade.

As nefropatias sao identificadas neste estudo como a segunda intercorréncia clinica
mais freqiiente, destacando-se a infeccdo do trato urinario inferior. Cavalcante et al. (1997),

identificaram esta, como a infec¢do mais comum nas gravidas de alto risco.

A infeccdo do trato urindrio representa uma das doencas infecciosas mais comuns
durante a gestacdo. Acrescenta-se que, no periodo gestacional, além da incidéncia aumentada
dessas infecg¢des o arsenal terapéutico antimicrobiano e as possibilidades profilaticas sao mais

restritas, considerando-se a toxicidade das drogas para o feto (DUARTE et al., 2002).

A associagdo entre infeccdo do trato urindrio e piora do prognostico gestacional ¢
conhecida héd muito tempo. Dentre as complicagdes, destacam-se o trabalho de parto e parto
pré-termo, ruptura prematura de membranas amnioticas, restricao de crescimento intrauterino,

recém-nascidos de baixo peso, septicemia e obito perinatal (DUARTE et al., 2002).
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A miomatose uterina apresenta-se como intercorréncia obstétrica mais frequente,
atingindo uma incidéncia de 30,4%, em contrapartida Cramer (1992 apud CUNHA;
DUARTE, 1998) obteve em sua casuistica resultados menos expressivos (5%). Segundo
Phelan (1995 apud SIMON et al., 2005) o diagndstico da miomatose uterina ¢ mais frequente

na atualidade.

Tal fato pode ser decorrente da tendéncia atual da mulher moderna em postergar suas
gestagoes para o extremo superior de sua vida reprodutiva, sobretudo apos os 30 anos, ocasido
em que os leiomiomas sao mais comuns (WALLACH, 1995 apud SIMON et al., 2005). Outra
razdo seria a difusdo da ultra-sonografia obstétrica durante o pré-natal (LEV-TOAFF, 1987

apud SIMON et al., 2005).

De acordo com Duarte (1998), a concomitancia de miomatose uterina e gravidez
aumentam a morbimortalidade materno-fetal, destacando-se neste contexto abortamento,
prematuridade, amniorrex prematura, descolamento de placenta normalmente inserida,
crescimento intrauterino restrito, distocias, taxas elevadas de cesarea e tor¢ao axial do utero. E
importante frisar que as possiveis alteracdes impostas a gravidez dependem da localizagdo e

tamanho do leiomioma.

A Toxoplasmose mostra-se neste estudo com percentuais mais relevantes que as
demais infec¢des investigadas, opondo-se aos dados obtidos por Cavalcante et al. (1997) em
que a Sifilis alcangou resultado mais expressivo. A maior incidéncia da Toxoplasmose em
relagcdo a Sifilis pode estar relacionada ao fato de que a ltima, ¢ facilmente tratavel ao nivel
dos postos de assisténcia primaria, repercutindo na redugcdo do numero de pacientes
referenciadas a Fundagdo Santa Casa de Misericordia do Pard, para o acompanhamento de tal

patologia.

Ressalta-se ainda, que o hospital supracitado ¢ o centro de referéncia para diagndstico
e tratamento da Toxoplasmose na gestacdo, sendo o Unico hospital local cuja farmacia
disponibiliza da Espiramicina, droga utilizada no tratamento desta infeccdo. Como
conseqiiéncia obtém-se maior triagem das pacientes para o centro de referéncia, elevando o

percentual estatistico da Toxoplasmose, conforme observado neste estudo.

Segundo Lainson; Ledo e Crescente (1997), a toxoplasmose materna pode ocasionar

infeccdo fetal através da passagem transplacentaria quando a mae adquire a infec¢ao durante a
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gestacdo ou, menos comumente, quando mulheres cronicamente infectadas tém um

imunocomprometimento importante.

O principal fator de risco para a infecgdo pela toxoplasmose em gestantes € o consumo
de carne inadequadamente cozida, que contribuiu com 30% a 63% dos casos; outras 6% a

17% das infecgdes foram atribuidas ao solo contaminado (VARELLA et al., 2003).

Apesar da maioria dos recém-nascidos infectados ndo apresentar sintomas, muitos
desenvolverao sequelas apos o nascimento, incluindo a coriorretinite, o retardo mental e uma

moderada perda da audi¢ao (VARELLA et al., 2003).

Sendo a toxoplasmose uma doenca passivel de prevengdo e tratamento, o
acompanhamento pré-natal adequado e continuo, baseado na investigacdo, orientacdo e
tratamento das gestantes, ¢ crucial para a reducao da incidéncia dessa infeccdo e dos efeitos

indesejaveis sobre o feto.

A gravidez de alto risco resulta em maior probabilidade de agravo materno-fetal.
Através da participacdo efetiva de uma equipe multidisciplinar especializada e instalagdes
hospitalares adequadas para atendimento da gestante ¢ do concepto, conseguir-se-a reduzir

cada vez mais as taxas de morbimortalidade materna e perinatal.

Considerando a importancia da gravidez de alto risco na saide materno-fetal, ¢
necessario que estudos periddicos sejam realizados nos centros especializados, para que
assim, possam ser identificadas as patologias mais incidentes permitindo aos profissionais da
saude uma intervencao mais precisa, obtendo-se como resultado a redug¢ao das complicagdes a

que estas pacientes estdo submetidas.
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6. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo mostram que a populagdo atendida no ambulatorio de
gravidez de alto risco da FSCM-PA, no periodo de janeiro a julho de 2007, ¢ constituida
principalmente por mulheres na faixa etaria de 21 a 30 anos, com unido estavel, ensino médio
completo e fundamental incompleto, residentes em Belém e sem exercicio de atividade

econOmica remunerada.

Nao foi identificado entre as pacientes do estudo diferenca significante em relacao ao
numero de gestacdo. Evidenciou-se que a maioria era nulipara seguida das primiparas, sem a
de abortamentos prévios. Os antecedentes de gestacdo molar apresentaram resultados pouco

expressivos.

Em relacdo aos antecedentes obstétricos, observou-se elevado percentual de
prematuridade e pré-eclampsia. A ameaga de abortamento foi a intercorréncia obstétrica mais

incidente da gestacdo atual e a anemia, a intercorréncia clinica mais frequente.
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APENDICE B

QUESTIONARIO PARA REVISAO DOS PRONTUARIOS

ASPECTOS INDIVIDUAIS E SOCIO-DEMOGRAFICOS

1. N.° do prontuario: 2. Idade:

4. Escolaridade:
() analfabeto

3. Estado conjugal:

() Solteiro ( ) Casado/Unido estavel () semi-analfabeto

( ) Divorciado () Viuvo () 1° grau incompleto () 1° grau completo

() Outros: () 2° grau incompleto () 2° grau completo

() 3° grau incompleto () 3° grau completo

6. Residéncia (cidade): 7. Profissdo:

10. Alcoolismo na gestagao: 11. Tabagismo na gestagdo: 12. Uso de drogas ilicitas:
()sim ( )ndo ()sim ( )ndo ( )ndo ( )sim Qual?

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

13. Gestacao: 14. Paridade: 15. Abortamento:
( ) Espontaneo () Intencional
16. Mola: 17. Natimorto: 18. Neomorto:
( )sim ( )nado ( )sim ( )ndo ( )sim ( )ndo
19. Partos vaginais: 20. Cesarianas: 21. RN prematuro:
()sim ( )ndo () sim () ndo () sim () ndo

22. RN com malformagéo:

23. RN macrossdmico:

24. Primigesta jovem:

()sim ( )ndo () sim ( ) ndo () sim ( )ndo
25. Primigesta idosa: 26. Multipara idosa: 27. Pré-eclampsia:

( )sim ( )ndo ( )sim ( )nado ( )sim ( )ndo
28. Eclampsia: 29. Diabetes gestacional: 30. Outros:

( )sim ( )ndo

( )sim ( )nado
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INTERCORRENCIAS DA GRAVIDEZ ATUAL

31. CIUR: 32. Oligoamnio: 33. Polidramnio:
( )sim ( )ndo ( )sim ( )ndo ( )sim ( )ndo
34. DHEG: 35. Diabetes gestacional: 36. Incompatibilidade RH:
()sim ( )ndo () sim ( )ndo () sim ( )ndo
37. Aloimunizagao: 38. Hemorragias: 39. Outros:
() sim ( )ndo () sim () ndo
INTERCORRENCIAS CLINICAS
40. HAC: 41. Cardiopatia:
() sim () ndo ( )ndo () sim Qual?
. 43. Nefropatia:
42. Pneumopatia: ~ . o
( ) ndo () sim Qual? () ndo () sim Qual?
. 45. Epilepsia:
44. Hemopatia: () sim ( ) nio

( )nao () sim Qual?

46. Doengas infecciosas:
( )ndo () sim Qual?

47. Doengas auto-imunes:
( )ndo () sim Qual?

48. Endocrinopatia:
( )ndo () sim Qual?

49. Ginecopatia:
( )ndo () sim Qual?

50. Outros:




ANEXO A

PREFEITURA MUNICIPAL DE BEI.,EM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DAE - Divisao de Saude Materno Infantil

FICHA DE SELEGAO DE RISCO GESTACIONAL

UNIDADE DE SAUDE QUE ENCAMINHA:

MUNICIPIO: BAIRRO:
IDENTIFICAGAQ:
Nome: Registro n®
Naturaldade: Est. Civil: Cor: Idade:
DADOS OBSTETRICOS
Data da ultima menstruagéo / ! Data provavel do parto / /
Semanas de gestagéo: Gestagbes n°. Partos n°. Abortos n°.
Altura do fundo uterino: Cm Peso antes da gestacao: Kg

ASSINALE COM UM X NO(S) QUADRO(S) CORRESPONDENTE (S) A (S) RESPOSTA(A)

|:| Menos que 1,49m

IDADE (2 Pontos )| | ANTECEDENTES OBSTETRICOS ( 5 Pontos )

D Primigesta menor de 17 anos l:l Abortos espontaneos (n°® )

I:] Primigesta acima de 30 anos [:l Cesarea {n® }

D Multipara acima de 39 anos D Forceps (n° )

GRAVIDEZ (1 Ponto) L] Natimorto bptt ..

‘:l Nao aceita |:| Morte Neonatal €A% 1§
D Neonatos de baixo peso {n°® )

PARIDADE (1 Ponto ) |:| Neonatos de peso acima de 4000g ( n° )

|:| Nuiipara‘ D Pré-eclampsia

I:l b s D Placenta prévia

COND. SOCIO ECONOMICOS (1 Ponto ) D Eclampsia

I:l De 0 a 3 salarios minimos |:] Deslocamento prematuro de placenta

ULTIMO PARTO (Intervalo) (2 Pontos )| |HABITOS (2 Pontos )

I:l Menos de 12 meses E Z:;::s + e

[ ] De 6 amais anos =

ALTURA ( 2 Pontos )

PATOLOGIA DE RISCO (10 Pontos )

I:I Assinalar na relagao do verso

GANHO PONDERAL ( 10 Pontos )

|:| De 0 - 14 sem.
D De 13 - 28 sem. (3 - 6m ) maior que 5 Kg
D De 28 - 40 sem. (6-9) maior que 5 Kg

(0- 3) maior que 5 Kg

CLASSIFICAGAO DE RISCO TOTAL / PONTOS

FATOR Rh ( 2 Pontos )

Mulher (-) e Marido (+)

ALTO RISCO Acima de 10
( Tratam. Especial obrigatorio )

MEDIO RISCO 5-9
( Tratam. Especial recomendavel )

BAIXO RISCO 2-4

( Cuidados Gerais )

60
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PATOLOGIA DE RISCO

| - OBSTETRICAS E GINECOLOGICAS
()1-HEMORRAGIA NA GESTACAO

() 2-ANOMALIAS DO TRATO GENITAL DIAGNOSTICADAS PREVIAMENTE, INCOMPETENCIA
ISTIMOCERVICAL, MAL FORMACAO UTERINA E/OU CERVICAL, UTERO MIOMATOSO,
CIRURGIAS GINECOLOGICAS DE MEDIO E GRANDE PORTE.

) 3 - CANCER MATERNO

) 5 - ESTERILIDADE TRATADA

) 6 - ISOIMUNIZAGCAO

) 7 - MASSA OVARIANA

) 8 - RAIO “X " MAL FORMAGAO CONGENITA

) 10 - POLIDRAMIO
) 11 - CITOLOGIA CERVICAL ANORMAL

A~ o~ o~~~ o~ o~~~

Il - MEDICAS E CIRURGICAS
() 1-ABLAGAO ENDOCRINA PREVIA.
( )2-DIABETES MELLITUS
(_)3-DOENCACARDIACA
) 4 - DOENGA DO COLAGENO
) 5 - DOENGA RENAL
) 6 - EPILEPSIA
) 7 - HEMOGLOBINOPATIAS
) 8 - HIPERTENSAO ARTERIAL CRONICA

~ e~ o~~~

NORMAS PARA O PREENCHIMENTO DA FICHA

) 9 - RETARDO NO CRESCIMENTO INTRAUTERINO

) 4 - DOENGA HIPERTENSIVA ESPECIFICA DE GRAVIDEZ ( Pré-eclampsia/Eclampsia)

( )9-INFECCOES GRAVES (vir, bac)

() 10- PATOLOGIA DE TIROIDE

()11 - PROBLEMAS EMCIONAIS

()12 - SOROLOGIA POSITIVA (Sifilis)
Toxoplasmose, Brucelose)

) 13 - TUBERCULOSE

) 14 - VARIZES ACENTUADAS

) 15 - HANSENIASE

) 16 - OUTRAS PATOLOGIAS

~ o~ o~ ~

1 -0 N° DE PONTOS DE CADA QUADRO, SERA EVIDENCIADO NO ALTO DO QUADRO,
INDEPENDENTEMENTE DO N° DE ITENS ASSINALADOS EM CADA QUADRO.

2 -0 TOTAL DE PONTOS SERA A SOMATORIA DOS PONTOS DE CADA QUADRO

FLUXO DO SISTEMA
UNIDADE DE SAUDE
NIVEL |
UNIDADE DE REFERENCIA
NIVEL Il (CAHMI - SANTA CASA)

UNIDADE DE REFERENCIA
NIVEL 1l ( MATERNIDADE DA SANTA CASA)

LOCAL DO TRATAMENTO
ALTO RISCO: NiVEL Il ou Il
MEDIO RISCO: NIVEL I ou Il
BAIXO RISCO: NIVEL |



62

ANEXO B

CRITERIOS PARA A IDENTIFICACAO DE GESTACAO DE ALTO RISCO
(GOLD, 1968)

A- Caracteristicas da paciente
1- Idade
a) Adolescentes: com menos de 16 anos ao conceber
b) Idosas: 40 anos ou mais ao conceber
2- Peso
a) Deficiente: 45kg ou menos ao ser admitida

b) Excessivo: 90kg ou mais ao ser admitida

B- Historia obstétrica anterior

1- Grande multiparidade: 7 ou mais gestagdes (excluidas as terminadas com feto de
menos de 500g ou menos de 20 semanas)
2- Parto cirtrgico anterior (cesariana, versao, forceps médio, etc.): isto &, qualquer
parto que nao for espontaneo ou a forceps baixo
3- Parto prolongado (24 horas ou mais)
4- Consequéncias:
a) Perda fetal anterior precoce: 2 ultimas gestagdes com morte fetal antes de 28
semanas
b) Perda fetal anterior tardia: 1 ou mais de 28 semanas ou mais
c¢) Prematuros vivos: 2 ou mais com menos de 2501g (exceto fetos de gestacdes
multiplas)
d) Neomortos: 1 ou mais mortes antes de 7 dias
e) Uma perda fetal precoce € um prematuro vivo: 1 natimorto de menos de 28
semanas (nas duas ultimas gestacdes) mais 1 prematuro vivo (qualquer gestagao)
f) Crianga traumatizada ou com paralisia cerebral, retardamento mental,

desordem nervosa: 1 ou mais (recém-nascido ou a crianga mesmo ja falecidos)

C- Antecedentes médicos: (no periodo niao gravidico, na gestacido anterior, na gestacio

atual)
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1- Doenga hipertensiva: sistdlica de 140 ou mais; ou diastolica de 90 ou mais (excluida
hipertensdo do terceiro trimestre de gestacdo anterior ou terceiro trimestre de gestacao atual)
2- Doenga renal: (glomérulo nefrite aguda ou cronica, pieonefrite, nefropatia
congénita, nefrectomia prévia)
3- Diabetes (inclusive pré-diabetes e diabetes gestacional)
4- Cancer: nos ultimos 5 anos (incluindo leucemia, doenca de Hodgkin)
5- Tireoidopatia (grave)
6- Doengas hereditarias (por exemplo: coréia de Huntington, doenca de Tay-Sachs,
doenga nervosa central ou periférica)
7- Doenga cardiovascular (inclusive reumatica, congénita ou outra)
8- Sensibilizagdo pelo fator Rh ou qualquer outro fator (isoimuniza¢do Rh,
isoimunizacao ABO)
9- Outros estados morbidos:
a) Lupus eritematoso
b) Tuberculose ativa ou inativa
¢) Ma nutricao grave
d) Retardamento mental
e) Alcoolismo ou narcético dependéncia
f) Doencas psiquiatricas — psicoses graves

g) Doencas neurologicas

D- Ourtras condi¢oes médicas: (Durante gestacdes anteriores, durante a gestacio atual)
1- Toxemia (prévia, presente)
2- Hemorragia apos 12 semanas exceto durante o parto (prévia, presente)
3- Rubéola (presente)

4- Anemia — hemoglobina de 8g ou menos, hematdcrito de 26% ou menos (prévia,

presente), anemia falciforme, talassemia
5- Gestagdo multipla (presente)
6- Apresentacdo ou posi¢ao anormal do feto (presente)

7- Indiferenca aos cuidados médicos indicado por falta a trés ou mais consulta ou

desobediéncia repetida a recomendagdes (presente)

8- Outros:
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a) Hidramnio (prévio, presente)

b) Fumo - mais de uma carteira por dia (presente)

c¢) Uso de certas drogas durante o primeiro trimestre (presente)

d) Radiografia abdominal feita durante o primeiro trimestre (presente)

e) Anestesia geral durante a gestacdo (presente)



ANEXO C

CLASSIFICACAO DE RISCO MATERNO E FETAL
(NESBITT JR. & AUBRY, 1969)

1. Idade Materna 5. Intercorréncias  Médico-

Menor que 15 20() Obstétricas e nutricao

15-19 10 () Enfermidades Sistémicas

20-29 0() Agudas e moderadas 5(0)

30-34 5(0) Agudas e graves 15()

35-39 20 () Cronicas nao-debilitante 5()
Cronicas debilitante 20 ()

2. Raca e Estado Civil

Branca 0() Infecgoes Especificas Urindrias
Nao-Branca 5(0) Aguda 5(0)
Solteira 50) Cronica 25()
Casada 0()

Stfilis
3. Paridade Tratada 0()
0 10() Nao-tratada 20 ()
1-3 0() No termo 30()
4-7 50)
Mais de 8 10 ()

Diabetes
4. Passado Obstétrico Pré 20 ()
Abortamentos Declarada 30()
1 50)
2 15() Hipertensdo Cronica
3ou+t+ 30() Moderada 15()

Severa 30()
Natimortos Nefrite 30()
1 10 ()
2ou+ 30() Cardiopatia

Classe I e Il 10()
Anomalias Congénitas Classe Il e IV 30()
1 10 () Antecedentes de Ins. 30()
2ou+ 20()

Anemia
Prematuros Hb 10-11 5(0)
1 10() Hb 9-10 10()
2ou+ 20 () Hb menor que 9 20 ()
Neomortos
1 10 () Nutri¢do
2ou+ 30 () Desnutrigao 20 ()

Obesidade 30()
Criangas com Lesoes Dietas inadequadas 10 ()
Fisicas 10 ()

Neurologicas 20 () Fator Rh
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Sensibilizada 30()
RN anterior afetado 30()
Ant. de Incomp. ABO 20 ()

Transtornos Endocrinos
Problemas definidos das
supra-renais, hipofisario

e tiredideo 30()
Disfun¢ao menstrual

recorrente 10 ()
Esterilidade involuntaria

por menos de 2 anos 10 ()
Esterilidade involuntaria

por mais de 2 anos 20 ()

6. Alteragdes no trato genital
Ant. de apres. andmalas 10 ()
Cesarias anteriores 30()
Anomalias do colo ou
Insuficiéncia Cervical 20 ()
Miomas maiores q Scm 20 ()
Miomas submucosos 30()

Vicio Pélvico
Bacia limite 10 ()
Vicio evidente

~
~

Tumores Ovarianos
Maiores que 6cm 20
Endometriose 5

~_~ o~
~—

7. Estado Emocional
Distarbio de comportamento e de
relacionamento

8. Condicoes Socioeconomicas
Moradia

( ) Casa Propria
N° de comodos
N° de pessoas que residem

() Aluguel

Renda Familiar Mensal
R$
Grau de escolaridade

Resultado
Total de pontos
100 menos o total de pontos

<70 — alto risco
70-84 — moderado risco
>85 — baixo risco
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