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RESUMO: Analisa os principais agravos ocorridos no pré-natal, trabalho de parto, parto e na assisténcia
imadiata ao recerm-nascido, buscando fatores de risco que eslejam inferferindo na satide perinatal. Trata-se
de estudo prospectivo de uma amostra de pugrperas e conceptos natimortos e nascidos vivos, aié o 28 dia de
vida destes dltimos. A popuwlacdo constituiv-se de 230 pudrperas e 232 canceptos. Os dados forarm obtidos
atraves de entrevista individual com as puérperas e de levantamanto de informagdes contidas nos prontudrios
materno e do recém-nascida (BN). A incidéncia de patologias maternas que pudessem acarrelar riscos para
o feto durante a gestagdo como agravo & sadde foi baixa, ndo constituindo risco gestacional. A mesma
colocagado nao pode ser feita em relagdo a0 mamento do parto. Todo ele, desde a internacaoe até o proprio
parto, foi cercado de vdros riscos, tanto de obito como de morbidade. Apesar da casuistica peguena,
observou-se um dbito materno e as duas principais patolegias do recém-nascido foram a dificuldade respiratdria
€ 05 traumalismos de parfo, sempre maiores na instiluigdo 2. A varidval balxo paso 80 Rascer como msco
associado & presenga de patologias no RN, constituiv um risco menar do que o representado pela mé
qualidade da assisténcia prestada 4 parturiente, demonstrando gue mée e fitho, foram expostos a riscos
marores, durante a infernacdo hospitalar,
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1. INTRODUGAD

Ainterrelacio entre a salde da mulher gravida e
do concepto tem sido muito estudada nestes
ultimos tempos. Tal referéncia indica gue o feto pode
sofrer, danos 4 sua salde quando a gestante &
atingida por um agravo. "Este dano é t3o mais grave
quanto mais precoce for a idade gestacional sendo
tambem implicado pela intensidade do agravo”
(Hughes & Fuchs, 1281).

Para Boersma (1985), das criangas que
apresentaram problema no seu crescimento e
dasenvolvirmento, cerca de 30 a 50% foram afetadas
por afec;ies de origem perinatal, isto , resuliados
de fatores adversos da gestacio, parto e primeiros
meses de vida.,

Reeves & Anderson (1977), em estudo sobre
mortalidade perinatal, no periodo de 1956 a 1975,
concluiram gque “a morte desnecessdaria, a

incapacidade e a morte externporines, gue sdo
classificados como indices negativﬂS: podem ser
urn sinal de alerta de que a gqualidade do cuidado
medico precisa sermelnorada™.

Segundo Sigueira etal. (1284), em pesquisa feita
tendo como base de dados o ano de 1980, as
principais causas de dbito por "causas maternas”
no Brasil foram respectivamente os estados
hipertensivos, as hemorragias, as infeccies
puarperais e o abortamento. Em S&o Paulg, a
primeira causa de dghito materno foi a eclampsia,
observando um coeficiente importante de dhito por
estas causas, também entre adolescentes de 10 a
19 anos. Isto indica que as adolescentes j4 estao
apresentando experiéncia reprodutiva apesar de,
Sigueira & Tanaka (19886) ressaltarem que, nessa
faixa etaria, as causas maternas constituem a
selima causa de dbito.

* Pesquisa realizada em dois Hospitais-Ezcela do Municipio de Sdo Paulo.
! Dapto. de Enfermagem f Universidade Estadual de Londrina, Caixs Pastal 6001, Londring, Pr., CEP 86051-970. Telefone: {43)

G71-2249 F 322-0243.

¢ Depto. de Saude Matemo-infantil / Faculdade de Sadde Poblica ¢ Universidade de 530 Paulo, Av. Or. Armaldo n® 715, Cerqueira

Cesar, 530 Paulo, SP., CEP O1246-304.
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Segundo Luke (1981), "o aumente da incidéncia
de gravidez na adolescéncia representa um desafio
A assisténcia ocbstéetrica. Na década de 1950a 19680,
@ numero de nascimentos de maes abaixo de 16
anos de idade aumentou 37%; para jovens entre 16
e 17 anos de idade, 44%. Durante a decada
seguinte (de 1960 a 1970), o ndmearo de nascimentos
de mies com menos de 16 anos de idade aumentou
80%, sendo que, para jovens entre 16 ¢ 17 anos de
idade, os nascimentos aumentaram 259",

Meste sentido, o risco de engravidar para as
adelescentes atualmente é muito maior do que em
décadas anteriores, em virtude de ainda persistirern,
baixos niveis de instrugao, auséncia de orientagio
sexual e dificuldades de acesso a métodos
anticonceptivos eficazes e adequados, entre outros
fatores.

Comeo conseqgléncia desta situagao, temos a
estimativa confirmada pele Conselho Nacional dos
Direites da Mulher (1989),de gue metade dos
abortamentos realizados anualmente no Brasil, séo
praticados por adolescentes que nao recebem
orientagao sexual, afetiva ou contraceptiva,

Com relagdce ae risco perinatal, Barros et al.
(1987) estudaram as causas de mortalidade
perinatal em Pelotas (RS) e encontraram um
coeficiente de 33,7 por 1000, sendo que 8,8% dos
recém-nascidos (RN} pesaram menos de 2500g;
36% dos abilos perinatais ocorreram antes do inicic
do trabalho de parto; e 31% foram conseqiéncia
de imaturidade ag nascer,

Fiori {1983), estudando a mortalidade perinatal
no Rio Grande do Sul, encontrou um coeficiente de
28,4 por 1000, sendo que este coeficients variou da
capital (28,2/1000} para o interior (24,3000 em
municipicos com mais de 1000 partos por ang; 33,4/
1000 em municipios com menos de 1000 paros
por ano). Estes dados além de evidenciar a alta
taxa de monalidade perinatal, colocam em questao
a necessidade de diferentes politicas assistenciais,
segundo a regiad.

Laurenti & Buchala (1985), estudando a
morbidade e menalidade perinatal, constataram que
a mortalidade perinatal ¢ muito maior para 0s RN
de baixo pesg; filhos de maes jovens ou maes com
idade entre 35 a 39 anos e que maes entre 40 a 44
anos apresentaram a mais alta mortalidade
perinatal. Os autores salientam ainda que o namero
de consultas pré-natais tem importéncia para a
diminuigae da gestagao de alto risco. Maes que
tinham sete ou mais consultas apresentaram menor
mortalidade no pericdo.

O indice de cesarianas & outro indicador da
gualidade de assisténcia. Nos Estados Unidos &
de 20,3%, Portugal 12,9%, Inglaterra 10,0%,
Moruega 9,4%, Hungria 9,5%, Austria 7,5%,

Tchecoslovaquia 6.0% e o Brasil possui a maior
taxa com 30,9%, sequndo o Plano Macional de Andlise
de Dados Publicados pela Fundacio Seade {1981).

(s dados apresentados acima refletem o quanto
¢ grave a siluagdo da assisténcia 4 mulher com
especial referéncia ao ciclo gravido-puerperal e seu
produto.Cual 2 conclusao a gue se pode chegar,
quando se cbserva que a maioria de mulheres
gravidas em nosso pais morre de problemas
hipertensivos, patologia facilmente delectiavel e
controlavel, através da assisténcia pré-natal e uma
seqgura assisténeia ao parto e puerpério?

A guestio da sadde da mulher vem sendo
amplamentes divulgada e debatida principalmente a
partir de 1970, tendo a darea matermo-infantil meracido
especial énfase nesse contexto. No decorrer desta
discussdo, um dos programas propostos pelo
Estado foi 0 Pregrama Nacional de Setvigos Basicos
de Satide- Prev-Sadde, que previa atividades basicas
referentes ao periodo pré-concepcional e gravidico-
puerperal. Ne entanto, o Prev-Salde nao chegou a
serimplantado, por raztes basicaments politicas.

Segundo Guertechin (1987), a assisténcia a
sadde maternc-infantil traduziu-se, em 1977, no
Frograma de Frevengao da Gravidez de Alto Risco,
que tinha ceme proposta basica, evitar as gestactes
que pudessem representar um risco substancial ac
bem-estar do feto ¢ da mae.

O gue se abservou na pratica foi um aumento
consideravel do uso de anficoncepcionais em seus
programas, principalmente na regiao Nordeste, onde
se concenfram a maioria de suas unidades de
assisténcia e também, coincidentemente, os
grandes bolsdes de pobreza nacional,

A conclusdo a gue se pode chegar € que a
mulher era considerada ¢ assim assistida pelo
Estado, como uma unidade reprodutora, gue tinha
sua grande importancia refletida na dindmica
populacional efou na manutengio da relagio de
produgdo do pais, traduzida pela tentativa do
governo de manter urm eguilibrio entre populagio,
renda e desemprego.

Acdes basicas como a implementagiéo de
servicos pré-natais, de assisténcia ao parto,
puerperio e a saide da mulher fora do ciclo gravido-
puerperal, na pratica, inexistiam.

Em 1983, o Ministério da Salde langou o
Programa de Assisténcia Integral & Sadde da Mulher
(PAISM), Castro (1290). Este programa, na verdade,
nao fol apenas uma iniclativa do governo brasileiro
e sim resultado de uma ampla luta do movimento
de mulheres, que cobrava gualidade e respeito &
autonomia, integridade, e também, &s necessidades
especificas de cada momento e em todas as fases
da sexualidade e vida reprodutiva das mulheres,
denunciando o autoritarismo com gque as politicas
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de controle da natalidade abusavam do corpo
feminino, aproveitando-se do desejo real das
mulheres de avitar uma gravidez,

Hoje em dia, verifica-se que a proposta original
do PAISM nae foi totalments implantada em nenbum
eslado  brasileiro, permanecendo  sua
operacionalizagdo nas maos de profissionais
isclados, que tentam desenvelver em seu servigo,
algumas de suas diretrizes,

O atual governe ndo tem prictizado a assisténcia
integral & sadde da mulher, pois volta-se com grande
énfase, especificamente a assisténcia pré-natal,
visando o nascimento de criangas saudaveis.
Nevaments, a mulher estd sendo tratada como uma
mera reprodutora,

Como sera que estas criangas serfio educadas
social e afetivarmente, se perderam suas maes entre
a sifilis, os canceres, as mortes por complicagbes
da gestagao ou entre os abortamentos provecados
em consegléncia do uso indevido dagueles
anticoncepcionais que foram fornecidos a elas e
gue hao tiveram o efeito esperado?

Meste ponto poder-se-ia questionar a pouca
nocac que os profissionais de saldde recebem em
sua formagéo, sobre "o seu doente” como um
individuo-produto mais amplo, social e
psicologicamente falande, nao apenas comoe uma
visaio pontual de um mero (tero gravido, e sim como
um ser gue tem dirgite 4 sadde assegurado
constitucionalmente e principalmeante gue este
direito & traduzido hoje, na acessibilidade gue Ihe
deve ser assegurada ao servigo de sadde.

Entenda-se acessibilidade agqui, onde a oferia
de senigos nao depende da simples existéncia dos
mesmos, A acessibilidade deve ser considerada sob
diversas abordagens, quais sejam, a geografica, a
cultural, a econdmica, a funcional, ¢ associada ao
conceito de equidade em sadde, que preconiza o
tratamento igual dos individuos que apresentam
iguais problermas de salde, e 0 da equidade vertical,
enuntiando que individuos gue tenham problemas
desiguais de saldde sejam tratados dentro das
peculiaridades de cada casa (Unglert et al., 1987).

Porém, 0 que se esta vivenciando atualmente,
em conjunto com todas as outras distorgfes do
Sistema de Sadde, ¢ uma piora substancial na
qualidade de assisténcia & salde da populacéo,

Mulheres ainda estac morrendo de infeccio
puerpearal, a maioria das vezes adquiridas durante
suainternacao (Siqueira etal., 1991; Laurenti, 1990).
Condutas 230 tomadas equivocadamente, levando
a perdas fetais, matemas e de BN, O acompanhamento
da gestagio no pré-natal & precdrio, muitas vezes
nao detectando problemas de sadde que poderiam
evitar complicagbes futuras, fampouco assegurando

as gestantes local proprio e seguro para terem seus
filhos, evidenciando g desorganizacio do sistema
de referéncia e contra-referéncia dos servigos de
saude (Tanaka et al., 1989,

Meste sentida, os fatores de risco precisam ser
estudados dentro da estrutura do processo sadde-
doenca, pois ele estd articulade no Ambito da
saude coletiva dos grupos sociais € biologicos, isto
2, 0 nivel de sadde ¢ determinado pelas
caracteristicas individuais de cada pessoa e
tambem de suas condicdes de vida,

Raros estudes mostram a guestio da assisténcia
a saude referida a partir da classe social do individuo
ou grupo, iste &, o acesso 4 assist&éncia sendo
determinado a partir da condicio econdmica do
individuo {Mariins et al., 1987). Assim, pessoas com
maiores recursos econdmices podem recoher
assisténcia dos servigoes de salde melhor eguipados
do que agquelas com poucas recursos econdmicos.
Desta forma, a camada da populag@o mais carente,
tern acessoa instituigdes menos providas, portanto,
recebendo urma atengéo menos gualificada.

Sendo o parto um dos momentos de maior
vulnerabkilidade do bindmio mie-filho & tecida a
expectativa de que nesta ocasido a atengdo deva ser
a melhor possivel. Buscande entao estudar fatores
de risco que estejam interferindo na salide perinatal,
o presente estudo procurou analisar os principais
agravos oeoridos no pre-natal, frabalho de parto, parto
e na assisténcia imediata ao recém-nascido,

2 MATERIAL E METODOS
2.1. Populagio

Mo presente trabalho, foi realizado um estudo
prospectivo de uma amostra de puérperas e concepios
natimortos e nascidos vivos, até o sequndo dia de
vida destes dltimos. Apesar de se analisar o periodo
perinatal o recém-nascide foi acompanhado até o
segundo dia de vida (data da alta), visto que no estudo
realizado por Tanaka (1986), observou-se que 90%
das perdas perinatais ocarreram nas primeiras 48 horas
de: vida. Estes achados também foram observados
por Butler & Bonham {1863).

O estudo foi realizado em deis hospitais-escola
do Municipio de S8c Paulo, ne ana de 19490, sendo
um hospital {Instituigdo 1) geral que inclui
maternidade e outro (Instituicdo 2) que atende
exclusivaments & maternidade. Assim, a populagio
constituiu-se de 235 pusrperas e 237 conceptos
atendidos num periodo de uma semana, nas duas
instituicGes Como o estudo tinha por objetive
estudar o periodo perinatal opiou-se por excluir as
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mulheres que abortaram ou tiveram perda fetal
intermediaria. Desta forma a populagio analisadsa foi
de 2320 puérperas ¢ 232 nascimenios.

2.2. Coleta de Dados
2.2.1. Instrumento

O instrumento utilizado neste trabalho foi
previamente testado nas duas instituigbes de
estudo, perfazendo um total de 30 pré-testes,
através dos guais, foram feitas alteragdes
necessarias Desta forma, no instrumeanta de coleta
de dados constam itens destinados a obler dados
sobre as caracteristicas biologicas; as condigtes
soclogcondmicas; a assisténcia a salde prestada
ac bindrmio mae-filho.

2.2.2. Procedimento

O periodo estipulado para a coleta de dados, foi
de uma semana para cada hospital, & semelhanca
de estudos feitos em paises desenvolvidos, como
o5 de Chamberlain (1975). Os dados foram obtidos
através de entrevista individual com as pugrperas e
de levantamento de informagdes nos prontuarios
materno e do recém-nascido, Apds autorizacio da
administragiio das duas instituigdes, foram
entrevistadas 235 puérperas, sendo 71 no hospital
geral (Instituiggo 1) e 164, no hospital matemidade
(Instituigao 2}, Feitas as entrevistas, procedeu-se ao
lzvantarmento de dados nos respectivos prontudrios.

2.2 3. Variaveis

Ag variaveis analisadas foram: idade fipo de unido,
escolardade, responsabilidade na familia, paridade,
freqliéncia ao pré-natal, presenca de patoelogia matema
instituicao em que a mulher deu 4 luz, nimero de
vezes Jue a mulher buscou internacio por ocasido
do trabalho de parto, intervalo entre admisséo da
mulher na instituicée e o primeire controle obstétrico,
durac&o do trabalho de parto, tipo de parto, peso ac

nascer, Apgar no Bn no primeiro minuto de vida,
presenca de patologiz no Rn. Foram realizados
cruzamentos entre as variaveis, sendo apresentados
somente agueles resultados que apresentaram rmaicr
poder explicativo para o estudo,

2.3. Levantamento de Dados

Crzdadoscoletados foram primeirmmente planilhados,
com posterior codificagio e tabulaciio Todas as tabelas
receberam analise estatistica, através de testes nao
parameticos. Sempre gue necessano foram aplicados
o feste de »® o o teste 1.

3. RESULTADOS E DISCUSSAD

O estudo das condigbes de vida e salde do bindrmio
méae-filho ndo pode ser reduzido a uma gUestao incar,
isto e causa-sfelio. As varaveis imtenenientes nosta
relagéo =80 elos de uma cadeia multivariada e
mulifacetada. Desta forma a guestio da causalidade
lemgue servista em seu aspecto mais ampio.

A idade da mulher ao dar a luz ndo &6 reflete
uma condigio organica mas também, uma guestac
social. Biclogicamenie a idade é determinada pelo
tempo decorrido entre o nascimento & o evento
estudado, porém este evento esta mais préximo ou
mais longinguo dependendo da classe social & que
a mulher estiver inserida.

Barroso (1286) afirma que "no decorrer da Histaria,
as mulheres tém tido filhos cedo ou tarde,
ciclicamente, cada sociedade adotando mecanismos
proprios de confrole, mas sempre sendo possivel
detectar regimes de sexualidade/reproducac
coerentes com o modo de organizacio das alividades
produtivas, com a definiggo de papéis sociais e com
o5 valores e atitudes culturaimente aceitos”,

Em outras palavras o meic social em que a
mulhervive, expde ao risco de engravidar em idades
mais precoces & mais tardias, podendo levar mae
e filho a riscos de adoecer e morrer. A Tabela 1,
gue segue pode ilustrar berm esta quest3o.
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Tabela 1. Distribuicdo das pugrperas segundo a idade ¢ o tipe de unifio, S&o0 Paulo, 1990.

TIPO DE UNIAO

OCASIONAL ESTAVEL
IDADE 2 Tab? Se+ lgn TOTAL
Ne 9% Me % Ne % NE % N % Ne %

e 5 7.8 = = 5 24 s =S = 7 3.0
15-18 13 19,7 7 33,3 23 270 - - 3 33,3 46 20,0
20-28 38 EY.B 12 &7.2 51 60,0 23 47,0 4 445 128 55,7
30-38 9 136 2 g5 8 84 21 428 2 2325 42 183
e+ 1 15 — _ 1 12 5 102 e = 3 3,0
TOTAL 66 287 21 92 85 369 43 213 9 39 230 1000

A Tabela 1, mostra que a faixa etaria
predominante da populagio, estaem tormo de 20 a
23 anas (55,7%), idade esta considerada por Baird
& Thomson (1969), como ideal para a reproducan,

Mo presente estudo 23,0% das puérperas tinham
menas de 19 anos. Cabrera (1980}, encontrou uma
proporgac de 16,3% na populagio chilena estudada
porele,

Os dados da Fundacio Seade (1981) revelam
que dos recem-nascidos vivos e registrados em
1879, 13% eram filhos de adolescentes, sendo que
nointerior do Estado a proporgio de nascidos vivos
entre adolescentes & maior do gue na capital. Este
fato talvezr se deva a gue as meninas do interior
tenham possibilidade de vida conjugal mais precoce
do gue na capital, pela sua propria falta de insergao
ne mercado de trabalho. Ja na capital a
adolescencia e muito mais prorrogada, sendo que
0% jovens permanscem até os 20 a 24 anos com os
pais antes de se tornarem "adultas” socialmente.

Mg estudo referido acima a alta proporg3o de
adolescentes se deve talvez primeiramente &
defasagem dos dados. E sabido que nos anos 80
houve uma grande “liberagio sexual” e com isto
um numere maior de adolescentes gravidas.
Masmo em paises desenvolvidos, o ndmero de
adolescentes gravidas dobrou nesta década em
relacdo a décadas antenores (Worthington-Roberts
& Rees, 1988).

Segundo Barroso (1986) “quase 700 mil mulheres
com menos dae 19 anos ja eram maes, no Brasil, de
acordo com o censo de 1980, o que representou um
aumenta de 83% am relacao a 1970

A segunda hipdtese & a propria questio da classe
social a que as mulheres do presente estudo estio

adscritas. Das parturientes estudadas, 659.8%
deram a luz no hospital maternidade {Instituigdo 2)
que se caracteriza come filantropico, o qual recebe
populacio muito carente; desta forma, pode-se inferir
que quase toda a populagio gue & assistida por
esta instituicac & de classe social baixa.

Com relagio ao tipo de unigo, nota-se que 28,7%
das puérperas tem uniZo ocasional, demonstrando
gque uma faixa importante da peopulagic de
puerperas ndo apresenta vinculo afetivo estavel com
afigura masculina que, segundo Dickstein {1984),
tem papel fundamental na sexualidade,
sociabilizacio, moralidade e escolaridade dos filhos,
evidenciando também, a preblematica que estas
mulheres terao de enfrentar com relagaoe a criagao
de seus filhes, Este fato tem uma predominancia
maicr entre as mulheres jovens adolescentes e
mulheres enire 20 a2 29 anocs.

Segundo Ballard & Gold (1971), existe uma
incidéncia maior de baixo peso ac nascer emcriangas
filhas de maes adolescentes e este fato € agravado
gquandeo a adolescente ndo tem uma unido estavel.

Estes problemas podem ser exacerbadoz e
caracterizar uma condicio de classe de acordo com
o nivel de escolaridade & a condigéio de atividade
que estas pudrperas apresentam.

Observa-se neste estudo, gue a maioria das
puérperas, 70,6%, termn apenas o primeiro grau
incompleto e 13,2%, s&o analfabetas,
caracterizando ¢ baixo nivel de escolaridade da
populagcac. Mota-se ainda que 50,0%, ocupam-se
apenas com atividades no seu proprio lar, enguanto
que 14.5% estdao empregadas de forma regular, e
8. 6% exercem atividades de subemprego,
destacando-se ¢ fato de que as atividades de
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subemprego sac desempenhadas pelas puérperas
com primeiro grau completo e incompleto e pelas
analiabetas. J4 emrelagdo as que term escolaridade
acima do primeiro grau, nota-se gue se ocupam de
atividades de trabalhe "formal”, tendo, “tearicamenta™
assequrados os beneficios da previdéncia e
assisténcia social como licenga-gestacio, auxilio-
natalidade, seguro-desemprego, licenga de
arnamentacao,

Ja aguelas que tem atividades rmarginais, por
nao terem assequrados seus direitos trabalhistas
em carteira, podem ser consideradas como um
Crupe que 1em mMaior exposicac a risco decarrente
do nan acesso a estes dirgitos,

Chama atencano o elevado indice de desemprego
na populacéo (24,6%), ressaltando-se que a causa
basica deste foi a gravidez.

Ainda g alic o indice de mulheres gue exercem
atividades apenas no lar (50,0%). Isto talvez nao se
dewva soments a baixa escolaridade que possuem,
mas ao proprio cotidiane destas, uma vez que,
normalmente elas tem mais filhos para cuidar e
muitas vezes o salario que recebeariam nao cobriria
as despesas com condugao ¢ alimentagan para ir
ao trabalho e tambeém pelo papel social assumido
pelo marido efcu companheiro, de responsavel pelo
"sustento da familia" que pode estar interferindo
neste quadro.

Tabkela 2. Classificagdo da puérpera segundo a sua responsabilidade na familia, 580 Paulo, 1990,

RESPOMNSAVEL ME %
A propria 18 - 7,8
Co-responsavel 44 21,5
Dependente 161 70,6
TOTAL 228" 100.0

* 2 puérperas com dados ignorados

A Tabela 2, mostra que & maiona (70,6%) das
puérperas sao dependentes financeiramente de
OuUlras pessoas, como Seus pais, companheiras ou
patrfes. Mo caso destes Ultimos, o cbhservado foi a
caracterizacao da existéncia de uma relagio que
poder-se-ia chamar de trabalho escrave, onde &
mulher troca com o patrao, sew trabaltho, por casa
e comida. O papel do marido ou companheiro no
sustento da farmilia foi o de maior incidéncia,

Esta incidéncia 130 elevada de dependéncia
financeira das mulheres estudadas apesar da

condicio social dificil da familia, evidencia o gquanto
& forte 0 papel de submissio assumido pela esposa
ou companheira na relagao do casal principalments
nos estratos mais carentes.

Apenas com as varavels estudadas até agora, nao
se pode visualizar uma caracterizacio de classe social,
mas poda-se inferir gue a grande maicria da populagan
pertence a classe social baixa ou média-baixa.

Para se visualizar melhor a situagdo dessas
mulheres analisau-se a relagio entre sua idade ¢
paridade (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicao das pusrperas segundo & idade e a paridade. S38c Paulo, 1990.

I I el PARIDADE TOTAL
IV e+
IDADE Ne % e % e o, ne o,
<15 & 8.7 1 1,0 = s 7 3,0
15 -19 36 40,5 10 10,4 - _ 46 20,0
20 - 29 40 45 5 66 68.8 o 48.9 128 55.7
30 — 29 6 6,7 18 18,8 18 40.0 42 18,23
a0 e + 1 1.1 1 1,0 5 11,1 7 3.0
TOTAL 89 38,7 96 41,7 45 19,6 230 100.0
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Mesta tabela observa-se que 23% das puérperas
estavam na faixa etaria até 15 a 19 anos e destas.
78 2% eram primigestas e as demais estavam na
sequnda ou terceira paridade.

Estes dados sdo superiores agueles
encontrados por LIPPL SEGRE (1988), em estudo
sobre eventos obstétricos ocorridos na Maternidade
Escola Vila Nova Cacheoeirinha, Sac Paulo, no
periodo de 1280 a 1985, onde a incidéncia de
gestantes adolescentes primiparas foi de 64, 0%,
considerada entre as mais altas encontradas na
literatura, pelos autores,

Segundodados do IBGE, 20% das criangas nascidas
vivas no Brasil s50 filhas de miss adolescentes. MNos
EUA este indice & de 16%, no Canada 9,5% e no Chile
16% (Folha de 340 Paulo, 1991).

Em relagdo as mulheres com mais de 30 anocs,
ochserva-se que 51,1 % delas ja sdo grandes multiparas
e ainda estdo tendo filhos., Mostrando que a vida
reprodutiva destas mulheres e muito longa.

Este tipo de cormportamenta & tipico das classes
socials mais baixas onde o inicio da atividade
reprodutiva & precoce e seu término ocorre guase
que ao final da idade ferdil. Isto pode indicar, entre
outros fatores, o pegqueno acesso aocs meios de
plangjamento familiar, gue t8ém estas mulheres.

A gquestao do acesso ao servigo de sadde, nao
esta 50 relacionada ao plangjamento do tamanho
de sua prole, mas lambeém as guesibes mais
simples de assisténcia a satde como por exemplo
a consulta pré-natal.

Tabela 4. Fresencga de patologias maternas segundo a frequéncia ao senvico de pré-natal. Sdo Paulo, 1990,

FREQUENCIA AD

PRE-MATAL N SiM %

Néo {3:‘3%} 232
s .:1:3.3%} 17.9
5 e mais {253,-‘-%%} 27
Mdmero ignorado 2 QD,S} %) 1,8
TOTAL 56 24,3

PATOLOGIA
NAO TOTAL

(W o, Ne %4

29 42
{69,0%) 16,7 (100,0%) 18,2

a7 57
(82,5%) #HR (100,0%) 24,8

94 126 54,8
{74,6%) S (100,0%%)

04 S 05 2.2
(BO,0%) = (100,0%)

174 75,7 230 100,0

Cas puérperas deste estudo quase que 20%,
nac fizeram o controle pré-natal. E sabido que para
se poder estudar o risco gravidico a cobertura tem
que seruniversal, isto &, 100% das gestantes, pois
seguramente as mais necessitadas & que sao de
alto risco, 580 as que tém um menor acesso a esta
assisténcia.

Afraves dos dados encontrados na Tabela 4,
verifica-se que das mulheras que nao freqlentaram
servigo de pré-natal {18,2%), a grande maioria (59%)
nao apresentou patologia, tendo sido diagnosticadas
em apenas 31% destas.

For outro lado, observa-se que nas mulheras gue
freglentaram o servico de pré-natal, a incidéncia
de patologia materna foi menor, 22 9%, Estes
dados, reforcam as teorias defendidas por diversos
autores, como Gale et al (1989), de gue o acessc &
assisténcia pré-natal diminue o risco gestacional
e consequentements, perinatal.

Mo entanto, ao s2 analisar a peguena diferenca
nos indices de patologia materma entre as mulheres
que freqlientaram 2 aguelas que ndo freglentaram

0 servigo de pré-natal atraves do teste de chi-
quadrado, nao houve significancia estatistica no gue
diz respeito a auséncia ou presenca de controle
pré-natal. Pode-se inferir entio que outras variaveis
estio interferindo na relagiio controle pré-natal
patologia materna, subestimando sua importancia,
& nao permitindo a visualizagio do risco.

Analisando-se separadamente os extratos, venfica-
se gue das mulheres gue fizeram pré-natal &
apresentaram patologia (22,9%:), 17,5% submeteram-
S a mais de cinco consultas, Este fato, indica que
apesar da importancia da assisténcia pre-natal a
gquanticdade de consultas nao se traduz em qualidade
assistencial. Isto, talvez se deva ao carater ritualista
que vern sendo adotado no atendimento pre-natal,
onde o que se verifica @ uma distorgdo entre os
procedimeantos (pesar, maedin, auscultan e as condutas.

Vale ressaltar entdo, que o controle pre-natal,
isoladamente, nao garante uma boa qualidade de
assisténcia ao bindmio mae-filho, Existem outros
momentos de grande vulnerabilidade, sendo um
deles, o paro.

Semirg: Cr. Biol/Sadde, Landring, v, 1819, n. 2, p. 25-38, jun. 1995
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O sistemna atual de sadde nfo garanis 2 mulher o
local de atendimento ao parto; independentements
do controle pré-natal nos centros de sadde, nos
ambulatdrios dos servigos previdencidrios comoem
medico particular, & a muiher que, no momento do
parto deverd buscar o atendimento apropriado. Se
amulher tiver poder aquisitivo alto ou seguro sadde,
esta peregrinacaoc se torna menos ardua. Ac

contrario, se ela nfo dispbe de recursos ou seguro-
salde, sua internacio dependera de vaga na
instituicao a que recorred por ocasiao do trabalho
de parto. Desta forma, pode-se observar no presents
estudo gue das duas instituigdes pesguisadas, em
urma delas mais de 60% das parturientes ja tinham
procurado outro servigo de sadde em trabalho de
parto, anteriormente 4 sua internacio,

Tabela 5. Distribuigao das puerperas segundo ndrmero de servigos que buscaram assisténcia no momeanto
do parto. S30 Paulg, 1990,

NUMERC DE SERVICOS

INSTITUICAO LM DS TRES TOTAL
. M Y e % e Yo ME %o
1 62 87,3 05 7,0 04 5.6 71 20,9
2 52 327 75 47,2 3z 20,1 159 69,1
TOTAL 114 49,6 20 34.8 36 15,6 230 100,0

Significativa para p < 0,01

A Tabela 5 mostra este fato, onde das
mulheres que procuram a Instituigéo 1, cerca de
87.,3%, sio0 internadas de pronto e apenas 13%
vem fransferidas de outros servigos. Ma instituicao
2, 67,3% das mulheres ja haviam buscado
internagio em outro hospital e ndc conseguiram,
sendo que destas, 309 ja tinham passado por
mais de dois servigos de saldde. Esia diferenca

néo se deve ao acaso e sim & estatisticamente
significativa, sendo a Instituigdo 2 o altimo recurso
gue as mulheres dispbem, com seguranca, de
gue ndo serdo encaminhadas para outro lugar para
teremn seus filhos. Este fato agrava-se ainda mais
guando se analisa o tempo decorrido entre a
admisséo e o primeiro controle obstétrico. A
Tabela 6 ilustra esta questio.

Tabela 6. Distribuicéo das puerperas segundo o intervalo de tempo entre a admissao & o primeiro controle.sao

Paulo, 1990.

INTERVALO DE TEMPO

Mo %
(EM HORAS)
Nao registrado 101 439
) - 11h 54 23.5
. R B 63 27.4
4 h e mais 12 hZ2
TOTAL 230 100,0

MNa Tabela & observa-se que praticamente
metade da populagio do estudo (43,9%) nao
apresentava qualguer tipo de registro sobre o tempo
decorrido entre a admissac e o primeiro controle.,
Daguelas pusrperas cujo controle foi realizado,
23,5% foram feitos até a primeira hora de internacac
e 27.4% entre a primeira ¢ a quarta hora. 5,2%
fiveram estes controles realizados com 4 horas @
mais, porém, vale ressaltar que entre estas
mulheres, uma teve seu controle realizado com 7

horas de internagio, uma sequnda com 8 horas 2
outra com 12 horas e 45 minutos,

Tanaka (1288), estudando o atendimento
prestado a 160 parturienies em uma determinada
instituigio encontrou que apenas 19,5% destas
tiveram a primeira avaliagio obstetrica realizada
dentro da primeira hora de internacio e gue durante
o trabalho de parto, as gestantes eram vistas pela
equipe medica em media com 2 a 3 horas de
intervalo entre uma avaliagio & outra,
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Os dados apresentados acima indicam o quanto
a assisténcia prestada a estas mulheres esta fora
dos parAmeiros precenizados na literatura. Segunde
Schwarcz (1988), as contracdes e o tono wering
devem ser avaliados periodicarmente, bem comoa, a
verificagio dos batimentos cardio-fetais deve ser
feita a cada 30 minutos, Dessa forma, podem-se
surpreender alteragies gque permitem a percepgiao
de situagbes de risco.

A auséncia de registros encontrada neste estudo
& muito preoccupante, uma vez gue Nnaoc permite a
visualizagiio do atendimento prestado a estas
muthares e sugere uma ma qualidade assistencial,
podendo-se talvez inferi-la como um importante fator
de risco perinatal.

Tabela 7. Distribuicdo das puérperas segundo a duracéo do trabaltho de parto. S830 Paulo, 1990,

DURACAC DO TP (h) Me %
<5 27 - 28,4
5-10 43 45,3
=10 25 26,3
TOTAL g5* 100,0

T 135 ignorados

A Tabela 7 mostra que, com relacéo a duracio
do trabalhe de parto, nao foram encontradas
diferencas daquelas referidas pela literatura.
Segundo Delascio & Guariento (1881), o periodo
do trabalho de parte dura em tomo de 10 2 15 horas.
Movamenie, a questan da auséncia de registros &
levantada, com um indice de 59,68% . Este fato
impossibilitou a andlize desta varidavel que poderia ser

um indicative de risco de qualidade de assisténcia.

Ciari Jr. etal. (1374), referem guando preconizam
aavaliagio da assisiencia medica atraves de auditoria
de ficha clinica, gue o que nio esta escritoc nAo foi
feito, pode-se entao inferir que, provavelmente, a
trabalho de paro da maionia destas mulheres nao foi
supervisionado, pois naon existe nenhuma informacao
a este respeito em quase B0% dos casos.

Tabela B. Distribuigao de nimero e porcentagem dos tipos de parto por instituicao, S&o Paulo, 1990.

INSTITUICAO
1 2 TOTAL
TIPO DE PARTO
M2 % P2 Th e o

Normal ag 20,8 101 43,7 149 64,5

Fdrceps Qg 3,5 o9 3,9 17 7.4

Cesarea 16 g9 49 21,2 65 28.1

TOTAL T2 31,2 159 BB.8 231" 100.0

1

¥ uma parturiente de gestagio gemelar teve o 12 feto por parto normal & o 22 feto por parto cesdres,

portanto com dois tipos de parto.

Semina: Ci. BielfSadde, Londring, v. 1849, n. 2, p. 25-39, jun. 1999 ; 33



Analisando a distribuicio dos lipos de parto
segundo Instituicio, observa-se na Tabela 8 que
21,2% das cesareas ocorreram na Instituigao 2. Este
fato talvez se deva as condighes com gue chegam
as parturientes no local, uma vez gque & de
conhecimente das mulheres gue esta instituigao
tem como uma de suas filosofias de trabalho a nao
recusa de pacientes, independente da existéncia
de vaga e desta forma € vista pelas mulheres como
um local onde certameante serao alendidas,

independeniemente da gqualidade deste
atendimento.

Wale ressaltar que os dados encontrados, guando
comparados com 95 nacionais, mosiram-se
relativamente abaixo da media quando analisados
izsaladamente,; pode-se inferir gque a Instituicgo 1
apresenta indices semelhantes aos dos paises do
primeire mundo e mesmeo a Instituicdo 2, compara-
se aos indices gerais encontrados nos Estados
Unidos (Fundacio Seade, 1981).

Tabela 9. Distribuicéc dos recém-nascidos, segundo o peso ao nascer e a instituigio. Sio Paulo, 1890,

INSTITUICAD
PESO (gr) 1 2 TOTAL
= a M= Yo

= 2500 4 5,3 25 16.5 30 13,2
2500 I--- 2999 24 320 46 30,3 70 30,7
3000 I--- 3499 30 40,0 53 41,4 93 40,8
3500 |--- 3989 17 227 16 10,5 21 13,6
4000 e mais 2 2.7 2 1,3 4 1,7

TOTAL 75 333 152 67,0 228" 100,0

Excluidos 4 gemelares,

MNa Tabela 9, observa-se uma incidéncia
relativamente alta {12,8%) de RN com baixo peso
atnascer, Tanaka (1986), encontrou uma taxa de
11,54%; no relatério do Hospital do Servidor Publico
Estadual, o diagndstico realizado no periodo de
junho de 1986 a maio de 1887, mostrou um indice
de 8,1% (Sa&o Paulo, 1920); em levantamento
realizado pelo Centro Latino-Americano de
Perinatologia (CLAF, 1983), sobre a incidéncia de
haixo peso ap nascer na Armérica Latina encontrou-
se indices comao 14,8% no Hospital Vila Mova
Cachoeirinha-SP, 13,5% no Hospital Manuel Gea
Gonzalez-México, 10,9% no hospital Higueras-
Talcahuano, no Chile, entre outros,

Analisando-se estes dados, observa-se que a
incidéncia de baixo peso ao nascer na populacio
daste estudo encontra-se nivelada com as dermnais.

Verificando-se esta incidéncia de acordo com a
instituicao em que a crianca nasceu, constata-se
que 856,2% dos recém-nascidos de baixo peso
pertencem & Instituigao 2. Esta instituigio, por
atender populacao basicamente carente possui
poucos recursoes tants humanos como materiais,
desta maneira as criangas que necessitam de uma
assisténcia mais especializada estao sendo

atendidas na instituigdo com menores condigdes,
aumentando sobremaneira seu riscoe de adoecer e
marrer no perigdo perinatal.

Analisando-se a distribuicdo do peso ao nascer
do concepto segundo a faixa etaria materna, observa-
se fue 26,7% das criancas com peso inferior a 25000
sao filhos de miaes com idade menor que 20 anos.

Benicio et al. (1885), estudando uma casuistica
de 20.850 nascidos vivos nao gemelaras ocormidos
em 31 maternidades do Municipio de Sao Paulo
encontraram um risco relativo na associagao entre
mulheres menores de 20 anos & baixo pesa ao
nascer, de 1,4,

Segundo Seqgre (19285), uma das maneiras de
se avaliar as condigdes de vitalidade do recém-
nascido & atraves da utilizagiao da escala de Apgar,
proposta por Virginia Apgar, que apesar de seruma
tecnica um tanto guanto subjetiva, uma vez que o
examinador da uma nota para cada variavel segundo
sua percepcao, é utilizada praticamente na maioria
dos servicos de maternidade do mundo.

A Tabela 10, mostra que o indice de gquadros de
andxia grave encentrado no recém-nascidos deste
estudo, foi de 5,3%.

34

Semina: Ci. BiolSadde, Londrina, v 1819, n. 2, p. 25-308, jun. 1959



Tabela 10. Distribuicao dos RN segundo o peso ao nascer e 0 apgarno primeiro minuto de vida, 5&o Paulo, 1890,

APGAR
O3 T 8 |- 10 TOTAL
PESO
N % INE 2, NE % NE %

|--- 2499 3 25,0 9 17.0 18 11,0 30 13,1
2500 |--- 2999 3 25,0 18 34.0 49 30,1 70 50,7
3000 [--- 3499 4 33,3 16 30,2 73 44.8 a3 40,8
3500 1--- 39949 2 16,7 3 151 21 2.9 31 13,6
4000 |- 0 0,0 2 3,7 2 1,2 4 1,8
TOTAL iz 5.3 53 23,2 183 T1.5 228 10,0

Tanaka (1988), encontrou 4,3% de recem-
nascido com Apgarinferior a 3 em seu estudo e no
diagnostico de situagio perinatal realizado no
Hospital do Senvidor Estadual -1987, verificou-se um
indice de 3%, (S&op Paulg, 1990).

Comparando-se as estatisticas acima, ocbserva-
se que a populagao do estudo apresenta indices
mais elevados, Pode-se inferir agui, que estas

criangas que apresentavam Apgar inferior a trés,
sequramente t&m um risco maior de apresentar
deficiéncia fisica e ou mental do gue aguelas com
escores mais elevados.

A morbidade apresentada pelo conceplo ac
nascer estd intimaments relacionada com a
assisténcia pré-natal, trabalho de parto, parte e
neonatal imeadiata.

Tabela 11. Presenca de patologias no recem-nascido segundo a freqléncia ao servigo de pré-natal. 3ao

Paulo, 1990,

FREQUEMNCIA i

AO PRE-NATAL Lot

e %
N&o 20 15,5
i 34 26,4
5 & mais 73 56,6
Ignorado 0z 1.5
TOTAL 129 55,6

PATOLOGIA
SIM TOTAL

e % MNe e
22 21,4 42 18,1
24 23,3 58 25,0
54 52,4 127 54,7
03 2,9 05 2,2
103 44,4 232 100,0

Com relacio ao pré-natal, a Tabela 11 mostra
gue nao esta havendo relacdo entre o fato da mée
ter feito controle pré-natal ou Nao e a presenca de
patologia no recem-nascido, Uuma vez que, entre os
filhos de maes gue tiveram assisténcia pré-natal
57.4% das criangas néo apresentaram patologia
42 6% destas, tiveram algum problema neonatal.

Ao mesmo tempo, entre os filhos de maes que
néo freqglUentaram o servigo de pré-natal, 47,6% nao
apresentaram patologia ¢ 52,3% apresentaram.
Novamente agui, pode-se inferir que a guantidade
de consultas ao pré-natal ndo se revela em
qualidade, como ocorreu no cruzamento e anzlise
das variaveis ; fregliéncia ao servico de pre-natal e

patologia materna, apresentade anteriormente
(Tabela 4).

Fode-se sugerir que esta havendo interferéncia
de outros fatores, na incidéncia de patologias
necnatais, nesta populagdo.

Este fato fica bem evidente guando se analizaa
varidavel anterior, onde 5.3% dos recém-nascidos
veram Apgar entre 0-3. O gue se pode indagar neste
momento & quais s&o as patologias encontradas
nestas criangas aoc nascer?

Mo presente estudo, pode-se observaruma alta
incidéncia de morbidade neste periodo. A Tabela
12, abaixo, mostra esta incidéncia por agrupamento
de patologias.

Learrina: Ci. Biol /Sadde, Londring, v, 1819, n, 2, p. 26-39, jun. 1999
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Tabela 12. Distribuicio das principais patologias apresentadas pelo recéem-nascido. S&0 Paulo, 15990,

PRINCIPAIS PATOLOGIAS ME e
ST—— I
ificuldades Respiratérias (51,2%) ;
Tocotraumatismo =1 9.1

(24,4%:) !
o 12
Infaecgbes (14,0%) 5,2
Anomalias Congénitas 06 26
g (6,9%) ‘
Distirbios Metabélicos ae 0.9
{2.3%:) !
Incompatibilidade Bh e 0.4
P (1,2%) ;
N BG
Com patologias (100,0%) 372
Sem patologia 145 62,8
TOTAL 231* 100,0

* Excluide 1 natimaorio.

Obsanva-se que das criangas que apresentavam
alguma patolagia apds o nascimento (37,2%), 51,2%
foram referentes as dificuldades respiratorias,
incluidas as andxias e hipdxias caractetizando-se
assim um quadro de alto risco para o
desenvolvimento fisico e mental destas criangas e
sem possibilidades de diagndstico concrete uma
ver gue nesso sisterna de salde ndo garante o
acompanharmento desta nos primeiros anos de vida,

Qutro dado que chama atenglio, ocupando o
segundo lugar no rol das patologias apresentadas
pelos recém-nascidos, & g incidéncia de
tocotraumatismos em 24,4% destas criangas. Este
diagndéstito somado as patologias conseqientes
de infeccbes (14,0%) deixa clara a qualidade
precaria de assisténcia médica que gestantes,
parturientes e recém-nascidos estio recebendo.

O que estes dados estdo mostrando é que das
criangas que apresentaram patclogias, 93,05 foram
por problemas assistenciais no Ambito de pré-natal,
trabalho de paro, parto e assisténcia ao recém-
nascido imediata e mediata. Isto deixa claro a
precariedade da atengdo a satde.

Dos dados até aqui apresentados pode-se
concluir que as condigdes de assisténeia
juntamente com as condictes de vida desta
populacio, estdo levando a um alto risco de adoecer
e morrer tanic da pariuriente como do concepto.

Este fato fica muito evidents na andlise da
mortalidade materna e perinatal que se fara a seguir.

Sendo a morte de mulheres por complicacdes
da gravidez parto e puerpéric uma morte evitavel
2 Sua grande maiota, era de se esparar gue, numa
casuistica desta nao fosse observado este fato.
Forém como mais de 50% das mulheres estudadas
receberam assisténcia ao trabalho de parto
tardiamente, pois como ja relatado, elas fizeram
urna verdadeira peregrinagdo antes de conseguirem
internacio, foi observado no presente estudo um
coeficiente de moralidade materma de 43,5 por
10.000 nascidos vivos. Se corrgirmos esta taxa por
instituicio, ela seria de 62,9 por 10.000 nascidos
vivos para a instituicao 2. Este coeficiente & muito
elevado guando comparado com os proprios dados
nacionais apresentados por Sigueira et al. (1984).
Uma das interferéncias nesta alta magnitude pode
ser o fato de se tratar de dados nosoccomiais e de
coorte, porem, tal fato ndo € de se estranhar visto
que provavelmente, estas mulheres cheguem em
piores condigfes nesta Instituigao.

Em relacio a mortalidade perinatal o coeficients
encontrado foi de 17,2% nascimentos, poréem
guando analisado por instituictes pode-se cbhservar
gue todos os obitos ocorreram na Instituicio 2 e
assim ao corrigi-lo por local de ocoméncia ele seria
de 24 8% nascimenios. Coeficiente este, alto,
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porém, proximo ao do Estado de Sao Paulo. E
importante relatar que a alta hospitalar @ muito
precoce nasta Instituicio devido a alia rotatividade
de vagas, o que seguramente esta interferindo na
magnitude do coeficiente gue deve ser muito mais
alta. Muitas veres as criangas receberam alta
hospitalar com menos de 24 horas de nascimento,
mesmae quando por ocasigo do parto tinham
apresentado anoxia ou hipdxia severa ou moderada.

4. COMENTARIOS

A populacio de puerperas foi predominantemente
jovem, com uma alta proporgio de adolescentes &
mulheres entre 20 a 29 anos, das quais um
contingente significativoe ndo apresentava vinculo
afetivo com a figura masculina. Embora fossem, de
rado geral, de classe social baixa ou média baixa,
apesar disio, nao estavam inseridas na forga formal
de trabalho. Metade delas exercia atividades no
praprio lare aproximadamente a quarta parte estava
desempregada devido & gravidez.

For ser uma populacéo jovem, a paridade destas
rmulheres era em torne de 2 a 3, porém vale ressaltar
que, &5 multiparas (20%:) caracterizaram-se como
grandes multiparas. A freqléncia ao pré-natal foi alta
o suficiente para se poder diagnosticar, intervir e
controlar qualgquer patologia materna gue porventura
aparecesse durante este periodo. Assim a incidéncia
de patologias maternas que pudessem acarretar
nscos para o feto durante a gestagéo como agravo a
salde foi baixa, ndo constituindo risco gestacional.

A mesma colocagic ndo pode ser feita em
relacas aoc momento do parto. Todo ele, desde a
internagao até o proprio parto, foi cercado de varios
riscos tanto de Obito come de morbidade.

Pouco mais da metade dessas mulheres,
quando do trabalho de parto, tiveram que recarrer a
pelo menos 2 instituictes antes de serem
internadas. Este nimera de rmulheres que fizeram
uma verdadeira peregrinacio antes de conseguir
internacac foi maior na Instituigao 2 do que na 1.
Esta diferenga foi estatisticamente significativa.
Pode-se inferir que as mulheres recorriam
primairameante a outras Instituicdes antes de ir &
Instituigdo 2, porém, quando ndo conseguiam
internacao encaminhavame-se para &, pois sabiam
que ali nao seriam recusadas.

Desta forma, observou-se na populagéo de

pugérperas estudadas uma alta morbimortalidade
matarna e perinatal justamente na Instituicao 2. Isio
provavelmentes foi reflexo das condigbes ermn que elas
chegaram, depois de passar por dois ou mais
hospitais, apresentando sérios problemas em seu
trabalho de parto gue culminaram com a morte ou
doenga da mae e do recém-nato.

MNeste estudo apesar da casuistica pequena,
observou-se um Sbito materno e as duas principais
patclogias do recém-nascido foram justamente a
dificuldade respiratdria e os traumatismos de parto,
sempra maicras na Instituicio 2 do que na 1. Apesar
da conhecida relacio entre baixo peso ac nascer e
a presenca de patologias no BN, neste estudo foi
possivel chservar gue a assisténcia prestada a
parturiente @514 se sobrepondo 4 variavel peso ao
NASCEr,

E importants relalar que, apesar de chegarem
seguraments em trabalho de parto avancado e
desasistido, ainda uma boa proporcéo de pugrperas
permanaceu na instituicao, sem supervisdo do
trabalho de parto e ate mesmo do parte. Este fato
evidenciou-so atraves da elevada auséncia de
informacdes sobre s controles essenciais e
basicos & salde da parturiente, nos prontugdrios. O
gqua de carta forma prejudicou a andlise destas
variavels, mas por outro lado, deixa claro a falta
gque os profissionais de sadde das referidas
instituicdes estao cometendo, ao omitir informacdes
sobre a assisténcia prestada, que seguramente sio
parte fundamental na garantia da qualidade do
sSenvico,

Assim apesar dos coeficientes de mortalidade
matarna e parinatal serem elevados e da alta taxa
de morbidade do recém-nascido, pelas precarias
cendighes assistenciais recehidas por essas
mulheres, poder-se-ia esperar indices malores.
Estes 50 nao se confirmaram, porgue o estudo se
restringiu ao pericdo de internagio hospitalar,

Este estudo permite concluir que urge
estabelecer um sistema de referéncia ao parto para
que as mulheres tenham assagurada sua internacac
neste momento que € o de mais alto risco durante
o periodo gestacional.

Finalmente, esta andlise permitiu observar gue
embora o pré-natal esteja apresentando um impacto
significativo sobre os riscos gestacionais & que estan
expostos mie e filho, durante a intermagao hospitalar,
ambos acabam sendo expostos a rscos maiores,
dacorrentes da qualidade da assisténcia recebida,
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ABSTRACT: The main problems occurring in the pre-natal period, during labor, delivery and in the immediate
attendance given fo the new-bormn are analysed in the search for risk factors which may interfere in perinatal
health. Thisis a prospective study of a sample of pregnant wormen and their living and stillborn children, up to
the second day of life of these latter. The populalion consisted of 230 mothers and 232 children. The daia
were obtained by means of individual intenvie ws with the pregnant women and the collection of the information
contained in their [ater maternal case histories and those of their childran. The incidence of maternal pathologies
which might imply risk to the fetus during pregnancy as a threat to health was low and did not constitute
pregnancy risk. The samme may be said with regard to the moment of delivery. The whole period, from internment
up to the delivery ifseff, was characterized by various risks, both of morbidity as of death. Despife the small
sample one matemal death was observed and the two main pathologies affecting the new-born were respiratory
difficulties and fraumas at delivery, caonsistently greater in fnstitution 2. The variable low-birth weight as risk
associated with the presence of pathologies in the new-born, consiituted a lesser risk than that represented
by the poor quality of the attendance given fo the woman in labor, and demansirated that both mother and
child are exposed o greater risks during the period of internmennt in hospital.

KEY WORDS: Aftendance, Perinatal Risks, Materna! Health.
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