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RESUMO

Introducéo: A prematuridade, caracterizada pelo nascimento abaixo de 37 semanas,
representa sério agravo de saude publica, por sua condigdo multifatorial e complexa,
com repercussdes sociais, econdmicas, clinicas e elevados indices de
morbimortalidade infantil. Objetivos: avaliar a prevaléncia de prematuridade e sua
associacao as caracteristicas sociodemograficas e de assisténcia a saude de maes.
Metodologia: Estudo observacional, analitico e transversal, no periodo de 2014 a
2018, com dados coletados a partir das Declaragdes de Nascidos Vivos na Regiao
Sul de Saude, e disponibilizados pela Secretaria de Estado da Saude do Espirito
Santo, ES, Brasil. Resultados: Foram identificados 43.053 nascimentos em hospitais,
de maes caracterizadas por idade materna <20 anos (16,50%), 20 a 35 anos (73,30%)
e >35 anos (10,20%), pardas (58,80%), casadas (47,20%), em unido estavel (26,70%)
e solteiras (23,20%), com escolaridade entre 8 a 11 anos, donas de casa (45,90%),
com seis ou mais consultas de pré-natal, iniciando pré-natal no primeiro trimestre,
gestacao unica (97,80%), submetidas ao parto cesarea (70,90%), vaginal (28,90%) e
com idade gestacional <37 semanas (10,30%). Foram causas de prematuridade, com
associagao significativa de p <0,05: idade materna <20 e >35 anos, situa¢éo conjugal
solteira e divorciada, raca/cor parda e indigena, ocupacao de dona de casa, gestacdo
multipla, parto vaginal, nimero menor que 6 consultas de pré-natal e inicio tardio apos
0 primeiro trimestre, exceto escolaridade com p =0,063. Conclusédo: As condi¢cdes
s@cio-étnico-raciais, econdmicas e de assisténcia a saude, desfavoraveis, associam-
se a ocorréncia de mais de 10% de nascimentos prematuros. Sendo de extrema
importancia a garantia de uma assisténcia pré-natal gratuita, integral e qualificada a
gestantes, de modo a diminuir as desigualdades socioeconémicas e iniquidades de

saude existentes para o combate a prematuridade.

Palavras-chave: Prematuridade. Assisténcia a Saude. Politicas Publicas de Saude.

Saude Materno-infantil.



ABSTRACT

Introduction: Prematurity, characterized by birth under 37 weeks, represents a
serious public health problem, due to its multifactorial and complex condition, with
social, economic and clinical repercussions and high infant morbidity and mortality
rates. Objectives: to evaluate the prevalence of prematurity and its association with
sociodemographic and health care characteristics of mothers. Methodology:
Observational, analytical and cross-sectional study, in the period from 2014 to 2018,
with data collected from the Live Births Declarations in the Southern Health Region,
and available by Secretariat of Health for the State of ES, Brazil. Results: Identified
43.053 births in hospitals, of mothers characterized by maternal age <20 years
(16.50%), 20 to 35 years (73.30%) and >35 years (10.20%), brown (58.80%), married
(47.20%), in a stable union (26.70%) and single (23.20%), with schooling between 8
and 11 years, housewives (45.90%), with six or more prenatal consultations, beginning
prenatal care in the first trimester, single pregnancy (97.80%), undergoing cesarean
section (70.90%), vaginal birth (28.90%), and with gestational age <37 weeks
(10.30%). The causes of prematurity, with a significant association (p <0.05) were:
maternal age <20 and >35 years, single and divorced marital status, brown and
indigenous race/color, occupation as housewife, multiple gestation, vaginal delivery,
fewer than 6 prenatal consultations, and late initiation after the first trimester, except
for schooling with p =0.063. Conclusion: The unfavorable socio-ethnic-racial,
economic, and health care conditions are associated with the occurrence of more than
10% of premature births. It is extremely important to guarantee free, comprehensive,
and qualified prenatal care to pregnant women, in order to reduce the existing

socioeconomic inequalities and health inequities to combat prematurity.

Keywords: Prematurity. Health assistance. Public Health policies. Maternal-infant
health.
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1 INTRODUCAO

A prematuridade € uma sindrome complexa, multifatorial, e esta associada as
condi¢cdes clinicas que definem a sobrevida e o padrdo de crescimento e
desenvolvimento, nos diferentes subgrupos de risco, representando o desfecho de
multiplos determinantes, de condicdes de risco pré-concepcionais e da gestacao, com
repercussdes em fases posteriores da vida da crianca. Ha evidéncias de que o efeito
sobre os resultados neonatais parece ser mediado por condicdo materna, fetal,
placentaria e outras ainda ndo estabelecidas, que podem influenciar a idade
gestacional e o peso ao nascer (GOLDENBERG et al., 2012; BARROS et al., 2015).

E considerado prematuro todo nascido vivo com idade gestacional inferior a 37
semanas. Este subgrupo de risco pode ser categorizado em: pré-termo tardio (34 a
36 semanas); pré-termo moderado ou moderadamente pré-termo (32 a 33 semanas);
muito pré-termo (28 a 31 semanas); pré-termo extremo (< 28 semanas) (OMS, 2012;
ACOG, 2017; SBP, 2017).

Além das condi¢Bes clinicas, a prematuridade pode estar associada aos fatores
sociais, econdmicos, étnicos/raciais e comportamentais, também definidos como
determinantes sociais da salde!. Assim, a gravidez entre adolescentes e mulheres
com idade superior a 35 anos, menor escolaridade materna, gestacdo mdultipla,
assisténcia pré-natal inadequada, parto cesareo antes do termo (OLIVEIRA et al.,
2016), hipertensao arterial, pré-eclampsia (MOURA et al., 2011), diabetes e ruptura
de membranas, esperadas para a maior idade materna (ALVES et al.,, 2017),
ocorréncia de sindromes congénitas, doencas infecciosas na gestacao e ainda as
condi¢cdes inadequadas de trabalho, de estilo de vida ndo saudavel, incluindo
estresse, tabagismo, etilismo e o aporte nutricional insuficiente séo condi¢des de risco

para o parto prematuro (OMS, 2012).

1S40 considerados fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais gue determinam o estilo de vida e grau de saude de um individuo, tais como: trabalho,
renda, moradia, transporte, lazer, estilo e habitos de vida, alimentacao, atividade fisica, uso de alcool e
drogas, comportamento sexual e acesso a educacdo, aos servicos de salde e assisténcia social
(GEORGE, 2011; ROCHA; DAVID, 2015).
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Portanto, a prematuridade advém de condi¢gBes clinicas e obstétricas maternas e,
também, socioecondémicas desfavoraveis. Dentre elas, podem ser citadas: historia de
parto prematuro anterior e de baixo peso ao nascer, maes com baixa escolaridade e
renda, falta de acesso adequado aos servi¢os de saude, assisténcia pré-natal e pés-
natal inadequada na rede publica de saude, disparidades da assisténcia a satde em
algumas areas, cesarea antes do trabalho de parto ativo, feita na auséncia de
indicacbes maternas e fetais (PEREIRA, 2015; FIOCRUZ, 2016), além da violéncia
doméstica e familiar durante a gestacéo (LEITE et al., 2019).

Outrossim, as mas condutas médicas, com inducéo do parto ou cesarea eletiva antes
do termo sem indicacéo clinica, e/ou por calculo incorreto da idade gestacional, podem
estar associadas as altas taxas de nascimentos prematuros no Brasil. No periodo de
2011 a 2012, o Brasil apresentou 40,0% de partos prematuros a partir da intervencao
médica com inducdo ou cesarea antes do trabalho de parto espontaneo, considerando
gue, 90,0% deste percentual, foram cesareas (FIOCRUZ, 2016).

O Brasil apresenta numero de cesareas acima do preconizado pela OMS (10,0%
al5,0%), correspondendo a 56,0% do total dos partos, e quase 90,0% destes ocorrem
em instituicdes privadas de saude, entre mulheres com melhores cargos profissionais,
maior idade, renda e escolaridade (FIOCRUZ, 2016). As mulheres mais escolarizadas
estdo postergando a maternidade, devido, em especial, a profissionalizacéo e
insercdo no mercado de trabalho (GONCALVES; MONTEIRO, 2012). Isso pode
justificar, em parte, o aumento do nimero de partos cesareas por complicacfes

clinicas e fetais esperadas para maes acima de 35 anos (GRAVENA et al., 2013).

Por outro lado, a adolescéncia pode resultar no nascimento prematuro devido a
imaturidade fisiolégica, emocional e aos comportamentos de risco, como 0 da nao
aceitacdo da gravidez e dos cuidados necessarios a saude, agravados pela falta de
apoio familiar, abandono dos estudos e privacdes socioeconémicas (BRASIL, 2012;
SANTOS et al., 2014; BULHOES et al., 2017).

Em relagéo aos fatores étnicos/raciais, mulheres negras tém o risco 1,51 vezes maior

de ter um parto prematuro do que as mulheres brancas e este achado pode subsidiar
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tomadas de decisdes e fornecer elementos que fundamentem os esforgos para atingir
a equidade em saude (OLIVEIRA et al., 2018).

Assim, os fatores relacionados a prematuridade devem ser prevenidos a partir do
acesso adequado aos servigos de saude e da assisténcia pré-natal qualificada, na
perspectiva de identificar e trata-los precocemente (ARAUJO et al., 2014; MELO;
OLIVEIRA; MATHIAS, 2015; TOMASI et al., 2017). E mais importante que o nimero
de consultas de pré-natal é a qualidade e o seguimento das condutas preconizadas
pelo Ministério da Saude do Brasil (PEREIRA, 2015), em especial, pois as privacdes
destes cuidados qualitativos podem resultar no nascimento prematuro, no baixo peso

ao nascer ou, até mesmo, na morte (BRASIL, 2020a).

O Ministério da Saude preconiza a realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-
natal, sendo uma no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro
trimestre da gestacdo, podendo ser intercaladas entre 0 médico e o enfermeiro na
Unidade Basica de Saude (UBS), exceto nos casos de gravidez de alto risco, que
serdo referenciados aos servicos de aten¢do a gestante de alto risco. Recomenda-se,
também, o preenchimento correto e a entrega do cartdo da gestante, a realizacdo dos
exames clinicos e laboratoriais, triagem infecciosa, afericdo da pressao arterial e
medicao dos niveis glicémicos, bem como orientagdes para habitos saudaveis de vida
(BRASIL, 2000, 2013a).

Dentre as repercussdes sociais, econdémicas e clinicas associadas a prematuridade
estao os elevados indices de mortalidade neonatal e morbimortalidade na infancia que
perpetuam até a fase adulta (OMS, 2012), maior demanda dos servi¢cos de saude,
maior tempo de internagdo hospitalar e gastos na assisténcia, considerando a
complexidade do cuidado ao recém-nascido prematuro (MWAMAKAMBA; ZUCCHI,
2014). Além do menor peso e do APGAR ao nascer, imaturidade de orgdos e
sistemas, desgaste familiar (SOUZA; DUIM; NAMPO, 2019) e maior chance de Nears
Miss neonatal® (MAIA et al., 2020).

2 Termo utilizado na ocorréncia de algum evento adverso, com complicacfes graves e ameacadoras a
vida, mas que ndo gerou a morte do recém-nascido. Também utilizado como indicador de sadde para
medir a qualidade da atencéo aos recém-nascidos (SANTOS, 2015).
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Os problemas da prematuridade vao além do baixo peso ao nascer, em especial, pois
0 prematuro necessita de cuidados especializados em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), o que aumenta em trés vezes o risco de morte e sequelas futuras
na vida adulta (BRASIL, 2020a). Anualmente, o Brasil investe cerca de oito bilhdes de
reais na assisténcia a prematuros em UTIN, gerando sobrecarga financeira aos

sistemas de saude publicos e privados do pais (BRASIL, 2019).

Somada a maior taxa de mortalidade, a prematuridade ocasiona incapacidades fisicas
e mentais a crianga e desgaste financeiro, fisico e emocional das familias, condi¢ao
gue pode impactar no desenvolvimento psicossocial e emocional da crianca
(ZELKOWITZ, 2017; OPAS/OMS, 2018). Neste contexto, a equipe de UTIN deve
apoiar, acolher e estimular essas familias a participarem dos cuidados do recém-
nascido prematuro (BRASIL, 2020a).

A prematuridade é a principal causa de morte neonatal e a segunda em menores de
cinco anos de idade em todo o mundo (OMS, 2015a). No Brasil, em 2015, a
prematuridade foi a principal causa de morte em menores de cinco anos, seguida por
anomalias congénitas, asfixia e trauma no nascimento. Trazendo para o0 contexto
local, no Espirito Santo (ES), as anomalias congénitas, prematuridade e a asfixia e
trauma no nascimento foram as principais causas de morte nesta populacdo,
respectivamente (FRANCA et al., 2017).

Mister se faz salientar a reducao da taxa de mortalidade para menores de cinco anos
no Brasil, de 52,5/1.000 nascidos vivos em 1990, para 17,0/1.000 nascidos vivos em
2015, representando queda de 67,7%. No estado do ES, a reducdo data x a de
mortalidade neste grupo foi de 62,8%, passando de 39,8/1.000 nascidos vivos em
1990, para 14,8/1.000 nascidos vivos em 2015 (FRANCA et al., 2017).

Contudo, ainda € significativo o nimero de mortes de recém-nascidos no primeiro més
de vida em todo o mundo, principalmente nos paises da Africa Subsaariana e da Asia
(OMS, 2017), que apresentam menor renda, poucos recursos e maiores indices de
nascimentos prematuros (OMS, 2018a). No Brasil, em 2015, a mortalidade neonatal

precoce foi o principal componente dos 6bitos na infancia, representando 41,0% dos
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casos, associada, dentre outras, as causas evitaveis, relacionadas ao cuidado em

saude na gestacao, parto e nascimento (FRANCA et al., 2017).

Em 2010 nasceram 15 milhdes de criancas prematuras no mundo, em uma proporgao
de mais de um prematuro a cada dez nascidos vivos. Os paises africanos lideram o
ranking mundial, seguidos pelo Brasil, na décima posi¢cao entre os paises com maior
taxa de prematuridade (BLENCOWE et al., 2012), apesar da reducdo das taxas de
mortalidade verificadas nas ultimas décadas (FRANCA et al., 2017).

Estimativa da OMS revela tendéncia crescente da prematuridade, passando de 9,8%
em 2000 para 10,6% em 2014 (CHAWANPAIBOON et al., 2019). Seguindo esta
tendéncia global, a prematuridade no Brasil passou de 5,5% em 2000 para 11,2% em
2014 (OMS, 2018b). O Pais apresenta quase o dobro dos nascimentos prematuros
gue os paises da Europa, com maior percentual de prematuros tardios, o equivalente
a 74,0% dos prematuros (FIOCRUZ, 2016).

Segundo dados do Sistema de Informac¢des sobre Nascidos Vivos (SINASC), dos
2.944.932 de nascidos vivos registrados no Brasil no ano de 2018, 323.676 foram
prematuros, correspondendo a aproximadamente 11,0% do total de nascimentos.
Enquanto no estado do ES, dos 56.721 registros, 5.517 foram prematuros,
representando 9,7% dos nascimentos. Dos 5.517 prematuros do ES, 811ocorreram
na Regido Sul de Saude do estado, correspondendo a 14,7% dos partos prematuros
(BRASIL, 2018a).

A partir de 2011 houve aumento da taxa de prematuridade medida pelo SINASC em
todo o territorio nacional, o que pode estar associado aos ajustes na Declaracdo de
Nascido Vivo (DN). Entre os ajustes, pode-se citar a informagé&o da idade gestacional
registrada como variavel continua e ndo mais por intervalo de semanas, como no
formulario anterior. Este fator pode justificar a subestimacédo da prematuridade no
Brasil até 2011. Contudo, ainda séo identificadas DN com idade gestacional ignorada
ou calculada incorretamente (BRASIL, 2013b).

O SINASC, criado em 1990, visa reunir informacdes epidemioldgicas referentes aos

nascimentos informados em todo territorio nacional a partir da DN. Assim, o SINASC
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consegue sinalizar para o Ministério da Saude quais séo as prioridades de intervencao
relacionadas a saude da mulher e da crianca e fornecer indicadores de saude sobre
pré-natal, assisténcia ao parto, vitalidade ao nascer, mortalidade infantil® e materna
(BRASIL, 2008). Permitindo, também, a avaliagdo em saude para o planejamento, a
gestdo e a reformulacdo das politicas publicas voltadas & saude materno-infantil no
Brasil (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE; OPAS, 2008).

Entre as politicas de saude materno-infantii no Brasil, podem ser citadas:
Departamento Nacional da Crianca (DNCr) de 1940, comandado pelo Ministério da
Saude e da Educacdo, visando organizar a assisténcia materno-infantil, investindo nos
programas de educacdo em saude voltados para a nutricdo, imunizacdo e formacéao
de profissionais. Em 1953, o Ministério da Saude assume as acfes de salde antes
desempenhadas pelo DNCr, em parceria com Ministério da Educacdo. Neste
momento, eram altos os percentuais de mortalidade infantil, pois as criancas s6 eram

assistidas em situacfes agudas de saude (BRASIL, 2011a).

Em 1975 foi criado o Programa Nacional de Satude Materno-Infantil, na perspectiva de
reduzir a morbimortalidade da mulher e da criangca. Em 1983 é criado o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher e da Crianca (PAISMC), objetivando melhorar
as condicdes de saude da mulher e da crianga, bem como a cobertura e a capacidade
resolutiva da rede publica de servicos de saude. E, em 1984, foram criados o
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC), que funcionavam de forma
integrada para, dentre outras a¢des, diminuir a morbimortalidade infantil e materna e

alcancar melhores condi¢cfes de saude neste grupo (BRASIL, 2011a).

Ja no ano 2000, o Ministério da Saude propde o Método Canguru, um modelo de
atencdo humanizada aos recém-nascidos prematuros e de baixo peso ao nascer e as
suas familias. No mesmo ano foi criado o Programa de Humanizacéao no Pré-natal e
Nascimento (PHPN), visando a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do

pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e aos recém-nascidos,

3Indicador social representado pelo “niimero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos
vivos, em determinado espago geografico, no ano considerado” (BRASIL, s/d).
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acOes estas garantidas, também, pela estratégia Rede Cegonha, a partir de 2011
(BRASIL, 2000, 2011a; GONZAGA et al., 2016).

Em 2015 foi instituida a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Crianca (PNAISC),
pela Portaria n° 1.130, visando orientar e qualificar as acdes dos servigos de saude
voltadas a gestacdo, ao parto e recém-nascido e acompanhamento integral do
crescimento e desenvolvimento da crianca de zero a nove anos, em especial, da
primeira infancia até os cinco anos e naqueles com condi¢des crénicas, e em apoio
as familias (BRASIL, 2015a, 2018b).

Neste cenario, observa-se que a saude da mulher e da crianca tém sido uma
preocupacdo mundial e uma necessidade de muitos paises que buscam atingir os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) até 2030, com metas estabelecidas,
que incluem, dentre outras, a reducdo de mortes materna e neonatal por causas
evitaveis (BRASIL, 2020c). Para isso, é necessario 0 investimento em politicas
publicas voltadas a assisténcia do bindbmio méae-filho e identificacdo das causas
associadas a prematuridade (OPAS/OMS, 2018).

Diante do exposto, propde-se 0 seguinte problema de pesquisa: Em que medida os
fatores maternos podem influenciar na ocorréncia de partos prematuros na Regido Sul
de Saude do Espirito Santo, ES, Brasil?

O problema de pesquisa apresentado emergiu da vivéncia profissional da
pesquisadora responsavel como enfermeira assistencial em uma UTIN na Regido Sul
do estado do ES. A partir da observacédo do numero de nascimentos prematuros e da
evolucao clinica destes recém-nascidos, surgiu o interesse na investigacdo, a fim de

se identificar os determinantes da prematuridade neste contexto local.

O estudo justifica-se, ainda, pelas repercussodes psicossociais da prematuridade, em
uma perspectiva mundial, nacional, estadual e local, com tendéncia crescente de
namero de mortes neonatais e morbimortalidade infantil. Parte destes recém-nascidos
prematuros morrem antes de completar o primeiro més de vida e, 0s que sobrevivem,

podem apresentar limitacbes no crescimento e no desenvolvimento, gerando
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desgaste nas familias, maior demanda dos servicos de salude e gastos com a
assisténcia (OMS, 2012; MWAMAKAMBA; ZUCCHI, 2014; ZELKOWITZ, 2017).

A identificacdo dos fatores maternos que podem influenciar a ocorréncia de partos
prematuros podera contribuir para o trabalho de gestores e profissionais de saude,
favorecendo o planejamento de acGes na prevencado da prematuridade, bem como
melhorar a assisténcia de saude e a qualidade de vida dos que nascem prematuros,
e, consequentemente, reduzir os indices de morbimortalidade infantil. Sendo de
grande valia conhecer a realidade de cada regido, permitindo a identificagéo da real
situacdo e necessidade de saude local, uma vez que, a prematuridade parece estar
condicionada a diversas condi¢des, inclusive a organizacdo e a qualidade dos
servicos de saude (OLIVEIRA et al.,, 2016). Assim, as informacfes em saude
permitirdo melhorar as praticas e as politicas de salde estabelecidas, e assim prevenir
0 nascimento prematuro (GUIMARAES et al., 2017, VANIN et al., 2020). Além de
subsidiar as acfes e produzir novos conhecimentos para os profissionais que atuam

na gestado ou na assisténcia a saude de mulheres e de criangas nesta Regido.

Esta dissertacédo é apresentada ao Programa de Pos-Graduacao em Politicas Publicas
e Desenvolvimento Local (PPGPPDL) da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa
de Misericordia de Vitoria (EMESCAM) e esta alinhada a area de concentracéo
Politicas de Saude, Processos Sociais e Desenvolvimento Local e a linha de pesquisa

Politicas de Saude, Integralidade e Processos Sociais, que:

[...] aglutina estudos sobre as politicas que direcionam o sistema publico de
saude vigente (SUS) e a salude suplementar. Analisa os aspectos da salde
na perspectiva ampliada e o processo salide-doenca em sua determinacao
social, econdmica e cultural [...] (CARRARO; SILVA; COSTA, 2020, p. 234-
235).

E foi estruturada em consonancia com o disposto no documento aprovado pelo
Colegiado do PPGPPDL da EMESCAM, contendo introduc¢éo, objetivos, metodologia,

capitulo tedrico e original, e elementos pds-textuais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever os fatores maternos associados a prematuridade em nascidos vivos na

Regido Sul de Saude do Espirito Santo, Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar, em maes de recém-nascidos da Regido Sul de Saude do Espirito Santo:
a) O perfil sociodemografico e de saude;
b) A prevaléncia de prematuridade em recém-nascidos vivos.

c) A associacdo entre os fatores maternos (sociodemograficos e de saude) e a

prematuridade em recém-nascidos vivos.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO E POPULACAO DO ESTUDO

Trata-se de pesquisa observacional, analitica e transversal, com base na coleta de
dados disponibilizados pela Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo (SESA),
ES, Brasil, obtidos a partir da Declaracéo de Nascido Vivo (DN) de todos os nascidos
vivos na Regido Sul de Saude do ES, incluindo hospitais da rede publica e privada,
no periodo de 2014 a 2018. Foram utilizados para o estudo os dados do dltimo
guadriénio disponibilizado pela SESA.

Foram incluidos no estudo os 43.053 nascidos vivos na Regido Sul de Saude do ES
entre 2014 e 2018, com dados completos, obtidos a partir da DN e disponibilizados
pela SESA. Os dados desconhecidos, ignorados ou omissos serdo computados a fim

da analise da completude do banco de dados em trabalhos futuros.

3.1.1 Estudo observacional

Trata-se de um estudo epidemiolégico, que permite a observacdo dos eventos
relacionados com a saude e seus efeitos. Sendo possivel, através da observacéo, a
analise ou descricdo dos fatos, porém, ndo permite a intervencdo para modificar os
resultados (UERJ, 2019).

3.1.2 Estudo analitico

Trata-se de um seguimento do estudo epidemiolégico com abordagem quantitativa,
gue permite analisar e quantificar a relagéo entre dois eventos, ou seja, entre causa-
efeito ou salude-doenca. O estudo ainda permitira uma previsao com levantamento de
hipéteses (FONTELLES et al., 2009; OPAS, 2018; OMS, 2018; CENTRO LATINO-
AMERICANO E DO CARIBE DE INFORMAQ()ES EM CIENCIAS DA SAUDE, 2018;
UERJ, 2019).
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3.1.3 Estudo transversal

E um estudo que permite avaliar a associa¢&o entre a exposicdo a fatores de risco e
os efeitos (doencas), de uma determinada populacdo, em um unico, curto e atual
momento. Muito utilizado para estudos de prevaléncia. Considerado como um método
simples, de baixo custo e eticamente seguro (RAIMUNDO; ECHEIMBERG; LEONE,
2018).

3.2 CARACTERIZACAO DO LOCAL DO ESTUDO

O estado do Espirito Santo (ES) esta localizado na regido Sudeste do Brasil e faz
fronteira com os estados do Rio de Janeiro, Minas Gerais e Bahia, com uma taxa de
urbanizacdo de 83% (ESPIRITO SANTO, 2011) e area territorial de 46.074.447Km?,
com populacao estimada em 4.064.052 para 2020 (IBGE, 2017).

Em 2010 apresentou-se como o 7° estado brasileiro com o melhor indice de
Desenvolvimento Humano (IDH = 0,740), ocupando a 11° posi¢ao entre os estados
com maior renda familiar mensal (R$ 1.295) no Brasil (ESPIRITO SANTO, 2019).

De acordo com dados do Instituto Jones Santos Neves (2017), percebe-se um
panorama socioecondémico desfavoravel no estado do ES. Das 356.325 mil familias
capixabas e inscritas no Cadastramento Unico para Programas Sociais do Governo
Federal (CadUnico) no ano de 2017, cerca de 12,4% habitavam em locais sem coleta
de lixo; 33,2% sem rede de esgoto tratada; 68,5% vivendo em situacdo de pobreza
com renda familiar de até R$ 257,90 e muitas ainda no mais extremo da pobreza, com
uma renda menor que R$ 128,95. A grande maioria das familias cadastradas no
CadUnico, o equivalente a 85,9%, eram sustentadas por mulheres. Dos cadastrados,
72,2% eram negros e pouco escolarizados, onde, 59% dos com idade maior que 24
anos ndo conseguiu concluir o ensino médio. Muitos desempregados,
correspondendo a 24,3% sem nenhum tipo de ocupacéo, e para os que trabalhavam,
os trabalhos informais, sem registro na carteira de trabalho, com salario-minimo
mensal de até R$ 596,33. “O estudo ocorreu na Regido Sul de Saude do ES, com
densidade demografica de 63 habitantes/km?” (ESPIRITO SANTO, 2019, p. 16).
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A economia da regido Sul gira em torno de atividades industriais, da pecuaria e
agricultura, como o cultivo do café, cana-de-acucar, leite, frutas e extracdo de 6leo,
marmore, granito e pedras ornamentais. E ainda dos setores automotivos, de
producdo e processamentos de ferro, aluminio e metais, da construcdo civil,

confecgdes, alimentagéo, entre outros (ESPIRITO SANTO, s/d).

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacao de Saude de 2020, esta Regido é
composta por 26 municipios: Alegre, Alfredo Chaves, Anchieta, Apiacd, Atilio
Vivacqua, Bom Jesus do Norte, Cachoeiro de Itapemirim, Castelo, Divino de S&o
Lourenco, Dores do Rio Preto, Guacui, Ibitirama, Iconha, Irupi, Itapemirim, IUna,
Jerbnimo Monteiro, Marataizes, Mimoso do Sul, Muniz Freire, Muqui, Piima,
Presidente Kennedy, Rio Novo do Sul, Sdo José do Calcado, Vargem Alta (ESPIRITO
SANTO, 2020), conforme Figura 1.
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Figura 1 — Regides de Saude do Estado do Espirito Santo, ES, Brasil
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Fonte: Espirito Santo (2020).

Na regido Sul de saude apenas alguns municipios possuem maternidade. Sao eles:
Cachoeiro de Itapemirim (Hospital Santa Casa de Misericérdia e Hospital Evangélico),
Itapemirim (Hospital Evangélico) e Guacui (Hospital Santa Casa de Misericérdia)
(ESPIRITO SANTO, 2019). O municipio de Cachoeiro de Itapemirim € o Polo de
Referéncia para o atendimento a gestante de alto risco de toda Regido Sul de Saude
do ES desde o ano de 2004, disponibilizando de equipe multiprofissional, com
médicos obstetras, pediatras, anestesistas, psicologo, assistente social,
fisioterapeuta, fonoaudiélogo, cirurgido pediatrico, cirurgido cardiaco, além de
infraestrutura composta por centro cirdrgico, Unidade de Terapia Intensiva (adulto e
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neonatal), Unidade de Alto Dependéncia de Cuidados, maternidade de alto risco e
sala de parto (HOSPITAL EVANGELICO, 2021).

3.3 COLETA DOS DADOS

O banco de dados foi disponibilizado pela SESA, revisado e (re)organizado pela
pesquisadora responsavel e pela profissional de estatistica da EMESCAM e apresenta
informacdes sobre os recém-nascidos vivos; local de nascimento; a mae; as
gestacdes (anterior e atual); e o parto, exatamente como preenchido na DN (ANEXO
A).

3.3.1 Variaveis qualitativas (categoricas)

Sao variaveis que expressam caracteristicas, com dados de natureza ndo-numérica.
Mesmo que os dados sejam codificados numericamente, 0s nUmeros aqui S8o apenas

simbolos, sem valor quantitativo. S&o classificadas como:

- Variaveis qualitativas nominais: nesta variavel diferencia-se uma categoria
da outra somente por meio da denominacdo da categoria. Ex: coelho
(feminino ou masculino), paciente psiquiatrico (psicético ou neurético). As
variaveis nominais podem ainda ser divididas em binominais, binarias ou
dicotbmicas, quando composta por duas categorias (Rh+ e Rh-), e
polinomiais ou poliatbmicas, quando compostas por mais de duas categorias
(tipo sanguineo A, B, AB e O).

- Variaveis qualitativas ordinais: nesta variavel é possivel identificar diferentes
categorias e graus de intensidade entre elas, permitindo uma ordenacao das
varias categorias. Ex: dor (nenhuma dor, dor até dor insuportavel)
(JACQUES, 2003, p.16).

3.3.2 Variavel quantitativa

Sao as variaveis que expressam quantidades, com dados de natureza
numérica. Sao classificadas como:

- Variaveis quantitativas discretas: os dados sdo apresentados por numeros
inteiros. Ex: nimero de nascidos vivos, nimero de abortos.

- Variaveis quantitativas continuas: os dados podem ser apresentados por
gualquer valor dentro de um intervalo de variagao possivel. Ex: estatura igual
a 1,56cm (JACQUES, 2003, p.16).

Neste trabalho, serdo consideradas as variaveis qualitativas e quantitativas:




Quadro 1 — Variaveis Qualitativas

Variaveis Qualitativas — Nominais Variaveis Qualitativas — Ordinais

Tipo de Gravidez Escolaridade

Tipo de parto

Més de gestac@o em que iniciou o pré-natal

Municipio de residéncia da mae

Municipio de ocorréncia do Nascimento

Situacgao conjugal

Ocupacao habitual

Raca/cor da mae

Fonte: Brasil, Ministério da Saude (2009).

Quadro 2 — Variaveis Quantitativas

Variaveis Quantitativas — discretas Variaveis Quantitativas — continuas
NUmero de consultas de pré-natal Idade Materna
Idade gestacional

Fonte: Brasil, Ministério da Saude (2009).

As variaveis referentes a mae estdo explicitadas no Quadro 3 e correspondem ao

municipio de residéncia, idade materna, situacdo conjugal, escolaridade, raca/cor e

ocupacao habitual.

Quadro 3 — Variaveis referentes a mae

Municipio de residéncia

Considerando os 26 municipios da Regido Sul de Saude do ES

Idade Materna

Idade materna foi subdividida em 3 categorias: menor que 20
anos, 20 a 35 anos, maior que 35 anos.

Situacao conjugal

Solteira, casada, vilva, separada judicialmente/divorciada, uniao
estavel, ignorada

Escolaridade

Nenhuma escolaridade, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12
ou mais, ignorada.

Raca/cor

Branca, preta, amarela, parda, indigena

Ocupacéao habitual

Do total das maes, o equivalente a 43.053 (100%) contidas no
banco de dados, apenas 40.756 (94,70%) maes possuem 0S
codigos referentes a ocupacdo habitual e sem o cdodigo
identificadas como “sem informagao” ou em “branco” 2.297
(5,30%). Foram identificados 542 diferentes tipos de ocupacdes
a partir da decodificagdo dos codigos de acordo com a
Classificacao Brasileira de Ocupacgéo

Fonte: elaborado pela autora embasado em Espirito Santo (2020); Brasil (2009) e CBO (2002).

As ocupacdes foram organizadas ap0s o0 agrupamento das categorias que
apresentaram maior frequéncia (n) de maes, assim, foram selecionadas 28
ocupacdes, com um numero superior a 100 maes. As demais ocupag¢des, com menor

namero de maes, foram identificadas como “OUTRAS” conforme apresentado no

Quadro 4:
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Quadro 4 — Variavel Ocupacao habitual

Ocupacbes Especificacdo da ocupacéo
Administradora Administradoras, supervisora administrativa
Advogada Advogadas, advogadas do direito civil, advogadas do direito
publico
Auxiliar Administrativo Assistente administrativo, técnico de administracdo, auxiliar

de judiciario, auxiliar de servigos de importacédo e exportagéo,
auxiliar de escritério, auxiliar de pessoal

Costureira Costureiras de reparacdo de roupas, costureiras na
confeccdo de roupas, arrematadeira, alfaiate
Empregadas Doméstica Empregada doméstica diarista, empregada doméstica

faxineira, empregada domeéstica nos servigcos gerais,
empregada doméstica arrumadora

Enfermeira Enfermeiras, enfermeiras do trabalho, enfermeiras obstétricas

Gerente Gerente comercial, gerente de vendas, gerente financeiro,
gerente de lojas e supermercados, gerente de bancéaria

Professora Professoras da educacao infantil, do ensino fundamental | (1

a 4° série), do ensino fundamental Il (5° e 8° série), de lingua
portuguesa, pedagoga, do ensino médio, de biologia, de
contabilidade, de curso superior de enfermagem, entres
outros

Recepcionista Recepcionistas em geral, recepcionistas de consultério
médico ou dentario, recepcionistas de seguro de saulde,
recepcionistas de hotel

Secretaria Secretaria, secretaria executiva

Trabalhadora agropecuéria Trabalhadora da agricultura, da pecuaria, do cultivo do café,
da cana-de-acucar, da olericultura (legumes), de plantas
ornamentais, de arvores frutiferas, de cacau.

Vendedora Vendedora em comércio atacadista, varejista e em domiciliar
Cozinheira

Dona de Casa
Estudante
Farmacéutica
Fisioterapeuta
Manicure
Operador de Caixa L . o o
Pedagoga Profissdes que ndo apresentam variagbes em suas atividades
Atendente de Farméacia
Atendente de Lanchonete
Baba

Cabelereira

Contadora

Agente de Saude Puablica
Representante Comercial
Técnica de Enfermagem
Outras Todas as ocupacdes com frequéncia inferior a 100 mées
Fonte: Classificacdo Brasileira de Ocupagdo — CBO (2002).

As variaveis referentes a gestacéo estdo apresentadas no Quadro 5 e sao referentes
ao numero de consultas de pré-natal, més em que iniciou o pré-natal, tipo de gravidez

e idade gestacional.
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Quadro 5 — Variaveis referentes a gestacéo

Considerando um pré-natal adequado aquele
Numero de consultas de pré-natal com seis ou mais consultas de pré-natal,
conforme preconizado pelo Ministério da Salde

A variavel foi dividida nas seguintes categorias: 1

Més de Gestagao que iniciou pré-natal a 3 meses de gestacdo, 4 a 6 meses de
gestacdo, 7 ou mais meses de gestacéo.
Tipo de gravidez Gestacao Unica, gestacao dupla, gestacéao tripla

ou mais, ignorada

Considerando como prematuro todos os
nascidos vivos com idade gestacional menor que
37 semanas e categorizando-os em: prematuro
tardio (34 a 36 semanas), prematuro moderado
Idade Gestacional (32 a 33 semanas), muito prematuro (28 a 31
semanas) e prematuro extremo (< 28 semanas).
Fonte: elaborado pela autora embasado em Brasil (2013a, 2009), OMS (2012) e SBP (2017).

A Ultima variavel é referente ao parto e apresenta duas subdivisdes: quanto ao tipo de

parto e o municipio de ocorréncia do nascimento, como demonstrado no Quadro 6.

Quadro 6 — Variavel referente ao parto

Tipo de parto Vaginal, cesarea ou ignorada
Municipio de ocorréncia do Nascimento Considerando os 26 municipios da Regido Sul de
Saulde do ES

Fonte: elaborado pela autora embasado em Brasil (2009) e Espirito Santo (2020).

3.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram organizados no software Microsoft Office Excel 2010 e analisados no
programa IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the Social Sciences) versao 27.
Foi necessério decodificar os municipios, visto que foram lancados no sistema da
SESA baseados nos codigos da Comissdo Nacional de Classificagdo (CONCLA),
criada em 1994 pelo IBGE para o monitoramento e padronizacdo das classificacdes
estatisticas nacionais. Quanto aos codigos de ocupacoes, estes foram decodificados
de acordo com a Classificacdo Brasileira de Ocupac¢des (CBO) na versao mais
recente, de 2002, que descreve e ordena as ocupacOes baseando-se em
caracteristicas relacionadas a funcéo, atividades, obrigacdes, conhecimentos,
habilidades, atributos pessoais entre outras exigéncias para o exercicio do cargo de
ocupacao (IBGE, 2021).

As varidveis qualitativas (categéricas) e quantitativas foram organizadas em

frequéncia absoluta (n) e relativa (%). Foram analisadas as associagfes entre as
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variaveis referentes & mée (municipio de residéncia da mae, idade materna, situacédo
conjugal, escolaridade, raca/cor e ocupacdo habitual), a gestacdo (numero de
consultas de pré-natal, més de gestacao que iniciou 0 pré-natal, tipo de gravidez) e
ao parto (tipo de parto e municipio de ocorréncia do nascimento) com a idade
gestacional. Foram desconsideradas para a analise da associa¢do das variaveis as
maes que nao apresentavam a variavel quantitativa idade gestacional. Porém, todo o
quantitativo de dados identificados como “sem informagao” e em “branco” foi analisado
e apresentado como frequéncia absoluta (n) e relativa (%), devidamente
representados nas tabelas, com o interesse de subsidiar informagbes para novos

estudos sobre a completude de informacdes da DN.

Para a andlise da associacdo entre as variaveis foi utilizado o teste qui-quadrado,
considerando uma associagao significativa quando valor-p for menor que 0,05, com
analise de residuo padronizado de > 1,96, indicando as categorias de maior

contribuicdo para a associacao.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Este trabalho é parte do projeto de pesquisa integrado “DESFECHO FETAL: uma
analise da via de parto e do nimero de consultas do pré-natal”, coordenado pela Prof?.
Dra, Janine Pereira da Silva, autorizado pela SESA (ANEXO B) e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM, sob parecer N° 3.075.080 (ANEXO C),
e segue o disposto na Resolucao N° 466/12 (BRASIL, 2013c).

O retorno social do conhecimento produzido e sistematizado neste estudo dar-se-a a
partir de reunides com gestores, profissionais da salude e gestantes e suas familias, a
fim de orientar o (re)planejamento de intervencfes para a efetivagdo das politicas

publicas e melhoria dos servigos de saude materno-infantil nesta Regido.
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4 CAPITULO | -=UM PANORAMA SOBRE A PREMATURIDADE A NiVEL MUNDIAL
E NACIONAL

4.1 CONCEITO E PREVALENCIA DA PREMATURIDADE NO MUNDO E NO BRASIL

A prematuridade representa um dos mais complexos problemas de salde publica no
mundo, por suas etiologias multiplas, desgaste financeiro para os setores de saude e
repercussbes em termos de sobrevida, adoecimento e morte dos que nascem
prematuros (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA, 2016). Neste sentido, embora a
evolugdo da perinatologia venha permitindo que muitos destes recém-nascidos
prematuros sobrevivam, é preciso evoluir ainda mais, com acfes especificas para
tratar as diversas causas envolvidas, e assim prevenir a prematuridade (KEELAN;
NEWHAM, 2017).

E considerado prematuro ou pré-termo todo aquele nascido antes de completar as 37
semanas de gestacéo, e que deveria nascer entre 39 a 40 semanas gestacionais. Os
recém-nascidos prematuros podem ser subcategorizados em pré-termo tardio (34 a
36 semanas), pré-termo moderado (32 a 33 semanas), muito pré-termo (28 a 31
semanas) e pré-termo extremo (<28 semanas) (OMS, 2012; ACOG, 2017; SBP,
2017).

O indice de nascimentos prematuros vem crescendo significativamente nos ultimos
anos. A estimativa mundial de prematuridade para 2010 foi de 11,1%, com 15 milhdes
de nascimentos prematuros, mais de um prematuro a cada dez nascidos vivos.
Destes, cerca de 12,5 milhdes (84,0%) foram de prematuros moderados a tardios, isto
€, entre a 32° (trigésima segunda) e 36° (trigésima sexta) semanas de gestacdo
(BLENCOWE et al., 2012). Apresentando tendéncia crescente (OMS, 2018b).

Tanto nos paises desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos notam-se taxas
elevadas de prematuridade. Como exemplo, os Estados Unidos e Austria possuem,
respectivamente, porcentagens entre 12,0% e 10,9%. No entanto, a despeito destes
nameros elevados, os paises mais pobres ainda sdo os que apresentam indices mais
elevados. E a situacdo da Africa Subsaariana, que lidera o ranking mundial da

prematuridade, com 60,0% dos nascimentos prematuros no ano de 2010 em todo
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mundo, juntamente com a Asia, chegando a uma taxa mundial equivalente a 12,8%
de prematuros nascidos vivos (BLENCOWE et al., 2012).

Deste modo, sdo nos paises menos desenvolvidos socioeconomicamente que se
concentram as maiores taxas de prematuridade (BLENCOWE et al.,2012). De acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude (2012), a média de prematuridade para paises
de baixa renda € de 11,8%, média baixa renda de 11,3%, média alta renda 9,4% e de
9,3% para os paises de alta renda, revelando a associacao entre prematuridade e as
condi¢cdes socioeconbmicas de paises e familias. Vale ressaltar que, a alta
prevaléncia de prematuridade em determinadas areas é fruto de uma assisténcia
inadequada a saude (NASCIMENTO et al., 2020).

O Brasil, com um IDH de 0,76, ocupa a 83° (octogésima terceira) posi¢cado do ranking
de paises com melhores condi¢cbes econdmicas, de educacédo e de saude (IBGE,
2019). Além disso, o Brasil compde o grupo das dez nac6es com maiores percentuais
de prematuridade (BLENCOWE et al., 2012). No Brasil, nascem, aproximadamente,
340 milhdes de bebés prematuros no ano, uma média de 931 bebés por dia
(SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO, 2017).

De acordo com a Pesquisa Nascer no Brasil, de 2011 a 2012 o pais apresentou uma
taxa de prematuridade de 11,5%, quase o dobro do percentual apresentado pelos
paises da Europa, predominando a prematuridade tardia, com 74,00% dos recém-
nascidos vivos prematuros no Brasil (LEAL; GAMA, 2012; FIOCRUZ, 2016). As
estimativas revelam o aumento da prematuridade no Brasil nas ultimas décadas,
passando de 5,5% em 2000 para 11,2% no ano de 2014 (OMS, 2018b;
CHAWANPAIBOON et al., 2019).

Os estados de Minas Gerais, Distrito Federal, Sado Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande
do Sul apresentaram os maiores indices de prematuridade entre os anos de 2000 a
2011, fato associado a maior chance de sobreviver em regides que oferecem melhor
infraestrutura dos servicos e assisténcia de saude. E ainda, podendo estar associado
ao aumento de partos cesareas e indugdes de parto antes do termo (MATIJASEVICH
et al., 2013).
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Enquanto regionalmente, na regidao metropolitana do estado do Espirito Santo (ES),
observou-se dados de prematuridade proximo ao percentual global, com uma taxa de
10,0% de nascimentos prematuros entre os anos de 2014 a 2018, associada a maior
vulnerabilidade social de mées (RAMOS et al., 2020).

De fato, houve um aumento da prematuridade em todo o territério nacional apos o
ajuste do formulario da Declaracédo de Nascido Vivo (DN) em 2011. O aumento pode
ser atribuido a uma maior medic&o da idade gestacional, quando entdo, esta passa a
ser registrada como variavel continua e ndo mais por intervalo de semanas, como no
formulario anterior. Assim, acredita-se que havia subestimacédo da prematuridade no
Brasil até 2011. Contudo, ainda sao identificadas declaracdes de nascidos vivos com
idade gestacional ignorada ou calculada incorretamente (BRASIL, 2013b;
MATIJASEVICH et al., 2013).

E a declaracdo de nascido vivo que subsidia dados para o Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), com informacfes de todos os nascimentos em
hospitais publicos e privados do Brasil. O problema do SINASC esté na incompletude
e na falta de acuracia da idade gestacional encontrada nas regiées mais pobres e
menos desenvolvidas do Brasil, podendo resultar na subestimacao da prematuridade
e falta de acOes e politicas de saude a estes grupos de risco (SZWARCWALD et al.,
2019). Demais disso, as taxas de prematuridade ainda podem sofrer influéncia

decorrente do método utilizado para a medi¢do da idade gestacional.

Segundo a OMS, a ultrassonografia, no primeiro trimestre de gestacao, seria 0 méetodo
mais seguro e confiavel para a medicdo. Enquanto a Data da ultima Menstruacdo
(DUM) e os dados clinicos do bebé, incluindo capurro e peso ao nascer, seriamos
métodos menos confiaveis. Mas sdo estes 0os métodos disponiveis para maes e
nacdes de baixa renda (CHAWANPAIBOON et al., 2019). A DUM é o método
recomendado pela OMS, por ser de facil aplicacéo e baixo custo (OMS, 1994).

No Brasil, a idade gestacional é preferencialmente calculada a partir da DUM, isto &,
método de primeira escolha no pais. Na falta de informacao referente a DUM, a idade
gestacional é calculada a partir de dados do exame fisico (altura uterina e toque
vaginal) ou ultrassonografia. Considerando que a ultrassonografia ainda € pouco

utilizada no pais, observa-se que, na DN, tal informacé&o é apresentada como um
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campo opcional em “outros métodos”. Quando indicada nos servigos publicos,
apresenta limitacbes para o agendamento e quando agendada serda realizada por
diferentes profissionais de saude e de forma ndo padronizada em relacdo ao tempo
de gestacdo. Circunstancias que dificultam a medicdo da idade gestacional e,
consequentemente, dos dados de prematuridade no pais (PEREIRA et al., 2014).

4.2 FATORES MATERNOS ASSOCIADOS A PREMATURIDADE

Diversos sdo os fatores que direta ou indiretamente estdo associados a
prematuridade. Entre estes, os de origem genética, clinica, obstétrica, psicossocial
(HACKBARTH et al., 2015), socioeconémica, demogréfica e ainda relacionados a
assisténcia em saude (PEREIRA, 2015).

A mutacdo genética com a presenca de alteracées na sequéncia de DNA dos genes
envolvidos na producdo do horménio foliculo-estimulante (rs12473815) e
progesterona (rs1942836) parece de fato estar associada a prematuridade
(HACKBARTH et al., 2015). E, quanto maior o numero de genes adversos da mae,

maior a probabilidade de filhos prematuros (OMS, 2012).

Além da predisposicéo genética, as condigdes maternas clinicas e obstétricas também
estdo descritas na ocorréncia da prematuridade. De tal modo, que a existéncia de
doencgas cardiovasculares durante a gestagcédo, como a hipertensao arterial sistémica,
aumenta em até 2,8 vezes o risco de prematuridade, placenta prévia e diabete
gestacional em até 5 vezes mais o risco. Enquanto ter tido filho anterior prematuro,
resultado em 2,4 vezes mais chances de um proximo filho prematuro (PEREIRA,
2015).

Assim, filho prematuro e abortos em gestacfes passadas, gestacao atual com ruptura
prematura de membranas, placenta prévia, descolamento de placenta, atraso de
crescimento uterino do feto, sangramento vaginal, poli ou oligodramnio, fetos
multiplos, anemias, infec¢cdes do trato geniturinario, diabetes, hipertensdo arterial
sistémica e pré-eclampsia compde os principais fatores maternos obstétricos e
clinicos, respectivamente associados a prematuridade (PEREIRA, 2015; GONZAGA
et al., 2016; MONTERO et al., 2019; OLIVEIRA et al., 2019).
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A hipertensdo gestacional e suas complicagcbes, como a pré-eclampsia, estédo
relacionadas a urgéncia do nascimento, prematuridade, retardo do crescimento
uterino e mortes de maes e criancas na fase perinatal (MOURA et al., 2011). Ainda se
tratando das complicagBes clinicas na gestagdo, esta o risco para desenvolver
hipertenséo arterial e diabetes tipo Il nas condicbes a um maior nivel de estresse. E
gue, em resposta ao estresse, ocorre 0 aumento da liberacdo de cortisol no
organismo, causando um desequilibrio e predisposi¢céo de tais doencas (PEREIRA et
al., 2018). E, na gestacdo, os niveis de cortisol estdo ainda mais elevados (ABRAO;
LEAL; FALCAO, 2014).

Para individuos de raca/cor negra sdo esperados maiores niveis de pressao arterial
por uma questdo genética (MALTA; MOURA; BERNAL, 2015). E além do fator
genético, os maus habitos alimentares adotados pela populacdo negra, com maior
consumo de leite, carnes e o menor de frutas e legumes. Para estas, com maior risco
de hipertensdo, deve haver rigoroso controle dos valores pressoricos e acesso aos

servigcos de atencao especializada para gestacédo de alto risco (BRASIL, 2012).

Por sua vez, a infeccdo do trato urinario (ITU) é considerada como uma das doencas
infecciosas mais comuns na gestacdo e principal causa de nascimento prematuro,
ruptura prematura de membranas e sepse materna e neonatal (BRASIL, 2012). Tal
fator de risco requer diagnostico precoce através de uma simples triagem realizada
através da coleta dos exames de urina, recomendados pelo Ministério da Saude (MS)
(VEIGA et al., 2017).

Ainda entre as doengas infecciosas maternas que mais acometem os recém-nascidos,
esta a Sifilis, considerada esta como uma das Infec¢des Sexualmente Transmissiveis
(ISTs) e causa de recém-nascidos prematuros e de baixo peso. A ocorréncia da
infeccdo e os seus efeitos sobre a saude do recém-nascido estédo relacionados as
guestdes sociais, econdmicas e de assisténcia a saude. Sdo as mulheres de raca/cor
ndao branca, adolescentes, menos escolarizadas, com menor renda,
acompanhamento de pré-natal inadequado, com tratamento inadequado ou

insuficiente para Sifilis, com parceiro néo incluso no tratamento as mais acometidas e
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suscetiveis aos efeitos neonatais indesejaveis ao nascimento, como a prematuridade
(PANDOVANI; OLIVEIRA; PELLOSO, 2018).

No Brasil, os elevados indices de sifilis congénita em recém-nascidos estédo
associados a ma assisténcia pré-natal. Em Minas Gerais, no periodo de 2007-2013,
das gestantes com sifilis, apenas 43% realizaram o minimo de seis consultas e 50%
iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre. Destas, cerca de 62,4% receberam o
diagnostico da infeccdo somente no dia do parto ou da curetagem, 33% ndao
receberam nenhum tipo de tratamento e para as demais houve o tratamento
inadequado, e ainda, em 98% dos casos, nio foi tratado o parceiro (LAFETA et al.,
2016).

Apesar do grave problema de saude publica por sua alta incidéncia e impacto na
saude de mées e bebés, é possivel prevenir a Sifilis através de acfes educativas,
diagndstico e tratamento simples e de baixo custo, custeado pelo Sistema Unico de
Saude e assegurado na rede de atencéo primaria a saude (BRASIL, 2012). Contudo,
continua sendo um dos principais problemas de satde publica o alto indice da infeccéo
no pais por falta do diagndstico precoce e acesso ao tratamento adequado (LAFETA
et al., 2016).

Sobre os maus habitos de vida que podem influenciar diretamente na saude de
gestantes e antecipar o nascimento, destaca-se a falta de alimentagdo saudavel e o
ganho excessivo de peso, antes ou durante a gestacdo, com elevados indices de
Massa Corporal, a falta da pratica de atividade fisica, condi¢cdes estas que podem

elevar os valores de presséo arterial (TEIXEIRA et al., 2018).

Além disso, a exposicao ao alcool, a drogas ilicitas (maconha, crack, entre outras) e
ao cigarro durante a gestacao pode levar a ocorréncia de parto prematuro (TEIXEIRA
et al., 2018). Na gestacdo, o habito de fumar pode reduzir o fluxo sanguineo
placentario e a chegada de nutrientes e oxigénio até o feto, causando restricdo de
crescimento fetal (LEOPERCIO; GIGLIOTTI, 2004; MONTERO et al., 2019). Portanto,
assim como a hipertensao arterial, o uso do tabaco na gestacdo pode restringir o
crescimento do feto (MOURA et al., 2011). Por sua vez, a restricdo do crescimento

fetal pode resultar no nascimento prematuro (MONTERO et al., 2019).
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Especificamente sobre os efeitos deletérios do tabaco estdo a ruptura prematura de
membrana, o descolamento da placenta, a placenta prévia e o oObito fetal, fatores que
igualmente séo descritos como causa de nascimento de recém-nascidos vivos antes
das 37 semanas de gestacdo. Assim, reduzir os indices de tabagismo podera
contribuir para menores taxas de prematuridade (MONTERO et al., 2019). Lembrando
gue, o tabaco é a segunda droga mais utilizada no Brasil e a média de inicio é a partir

dos 16 anos, tanto para meninos quanto para meninas (INCA, 2021).

A utilizacdo abusiva de bebidas alcodlicas contribui para os elevados indices de
prematuridade (HACKBARTH et al.,, 2015), a medida em que pode desencadear
transtornos psicéticos nas gestantes (NERY, 2014), potencializar o sentimento de
rejeicdo do feto e, ainda, comprometer a capacidade materna de entender a
importancia dos cuidados com a saude durante a gestacédo (OLIVEIRA et al., 2019).

No que tange as condigbes socioeconOmicas, maes sem nenhuma escolaridade
possuem 3,8 vezes maior risco para prematuridade e, se pertencentes as classes
sociais C, D e E, 2,3 vezes mais do que as classes A e B, se comparadas (PEREIRA,
2015). Assim, mulheres com maior vulnerabilidade socioecondémica, de classes
sociais menos favorecidas, mais pobres, pouco escolarizadas, raca/cor preta,
adolescentes (<20 anos) ou com idade avancada (igual ou >35 anos) possuem maior
risco de parto prematuro (SADOVSKY et al., 2018).

Nascimento et al. (2020) consideram como fatores para 0 aumento do indice de
recém-nascidos vivos com consideravel limitacdo para desenvolvimento, fatores como
menor gravidez ndo planejada, auséncia de apoio familiar, baixo rendimento
econdmico, pouca escolaridade aliada a menor procura pelos servicos de saude e

falta de planejamento familiar.

E ainda de especial relevo ter em consideracdo que as desvantagens sociais,
econdbmicas e emocionais podem desencadear transtornos depressivos durante a
gestacdo. Isto €, mulheres que passaram por intercorréncias em gestacdes passadas
ou atual, que vivem uma gravidez néo planejada e indesejada, conflitos conjugais e

familiares, falta de apoio destes, sendo que, maes solteiras e com dificuldades
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financeiras terdo maior risco para desenvolver a doenca depressiva durante a
gestagcdo (ARRAIS; ARAUJO; SCHIAVO, 2018).

A depressdo € considerada um fator de risco para a prematuridade (MACHADO,;
MARMITT; CESAR, 2016). Vale lembrar que, muitas destas condi¢cdes estao
presentes na vida de adolescentes pertencentes a classes sociais menos privilegiadas
(DINIZ; KOLLER, 2012) e que por meio de um acompanhamento pré-natal adequado
tais condigOes poderéo ser tratadas ou amenizadas (OLIVEIRA et al., 2019).

Considerando agora questdes raciais, a mulher negra possui maior risco para a
prematuridade (GONZAGA et al., 2016). Isso porque chegam a ter até 1,51 vezes
mais risco para o parto prematuro que as mulheres brancas (OLIVEIRA et al., 2018).
Ha uma associacao entre raca/cor e saude, que vai além dos fatores biologicos. Do
ponto de vista social, presente nas desigualdades sociais, nas desigualdades em
salde e na exposicdo a riscos de doencas e morte. Os negros? estdo em
desvantagem socioeconémica em relacdo aos brancos, sendo estes menos
oportunizados a educacdo, trabalho e a uma assisténcia a salude de qualidade
(FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

No Brasil, os negros apresentam os piores indices educacionais. De acordo com
dados do IBGE, em 2018, dos brasileiros maiores de 25 anos sem escolaridade, 9,1%
foram de negros e 4,3% de brancos, com ensino fundamental incompleto (37,2% de
negros e 28,4% de brancos), ensino médio incompleto (5,2% negros e 3,7% brancos)
e com uma diferenca ainda maior para o ensino superior completo (10,1% de negros
e 24% de brancos) (IBGE, 2018).

O cenario segue idéntico com relacdo ao desemprego no pais, com uma taxa de
14,1% de negros desempregados, em comparacdo com 9,5% de desempregados
brancos. S&o dos negros os maiores percentuais de trabalhos informais, com 47,3%
de negros em desfavor a 34,6% de brancos. As desvantagens persistem ao analisar-
se os dados de ocupacdo de cargos gerenciais, com percentual bem abaixo do
encontrado para raca/cor branca, com 68,6% de brancos e apenas 29,9% de negros

ocupando cargos mais qualificados no Brasil (IBGE, 2018).

4 Negros: grupo de individuos que se autodeclaram pretas e pardas (BRASIL, 2010).
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Tendo em vista as desigualdades pelas quais a populagdo negra sofre, como maior
exposicao a trabalhos menos remunerados e com maior esforco fisico, menor acesso
a educacao de qualidade, fatores que influenciam nos habitos alimentares ruins, com
menor consumo de frutas e legumes e maior quantidade de alimentos gordurosos,
panorama cultural e reflexo das desigualdades econémicas do Brasil, que refletem no
crescimento de partos prematuros, uma vez que, os maus habitos alimentares e a
predisposicdo genética justificam o maior risco para a hipertenséo arterial (MALTA,
MOURA; BERNAL, 2015). E a hipertensdo na gestacdo é citada como uma das
principais causas de parto prematuro (GONZAGA et al., 2016).

E para este subgrupo de mulheres negras ainda € percebido uma maior exposicao a
violéncia doméstica, com maior risco de antecipacdo do parto. O estresse vivido por
essas mulheres vitimas de violéncia pode resultar em elevagéo dos niveis de pressao
arterial, ruptura de membrana, alteracao de liquido, e ainda, acabar desestimulando a
mulher a alimentar-se, repousar e procurar 0s servicos de saude. A dependéncia
financeira torna as mulheres submissas a seus parceiros e limitadas para o
enfrentamento da violéncia (SENA et al., 2012).

Deste modo, a violéncia contra mulheres devera ser compreendida como um sério
problema de saude publica, resultante das desigualdades sociais e econémicas em
todo o mundo, inclusive no pais, a ser investigada, tratada e prevenida através da
assisténcia pré-natal, por profissionais de saude e de acdes e politicas publicas
(SENA et al., 2012). Para identificar a existéncia de violéncia a mulher basta um preé-
natal adequado (LEITE et al., 2019). Contudo, em regides mais pobres do Brasil, as
mulheres negras tendem a receber assisténcia pré-natal de baixa qualidade nas redes
publicas de saude (DOMINGUES et al., 2015). E ainda, sao atribuidos, as mulheres
negras, 0s maiores indices de pré-natais com menor nimero de consultas e inicio

tardio, contrario ao que o Ministério da Saude preconiza (BRASIL, 2017a).

No ano de 2009, o Ministério da Saude implantou a Politica Nacional de Saude Integral
da Populacdo Negra (PNSIPN), com o intuito de reduzir as disparidades em saude
ocasionadas pelo racismo e desigualdades socioeconémicas e culturais, a fim de
garantir uma assisténcia integral e de qualidade aos negros. Mas, para a efetivacédo
da politica, € preciso 0 envolvimento dos gestores, comunidades e profissionais

assistenciais dos setores publicos de saude, com acdes e o reconhecimento das
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condi¢des de risco de aspecto bioldgico, socioeconémico, cultural e emocional da

populacédo negra no Brasil (BRASIL, 2017a).

Por sua vez, a gravidez na adolescéncia esta associada a prematuridade (MONTERO
et al.,, 2019) e a maior vulnerabilidade social e econémica. Nestas prevalece a
condicdo conjugal solteira, a falta de apoio do parceiro pai do bebé, a dependéncia
financeira de familiares, os comportamentos de risco, como o uso do alcool e a recusa
dos cuidados com a gestacao, o inicio tardio e o numero insuficiente de consultas de
pré-natal (SANTOS et al., 2018). A gravidez na adolescéncia deve ser compreendida
como resultado do inicio precoce da vida sexual, do ndo uso dos métodos
contraceptivos, do uso de alcool e drogas e de conflitos familiares associados a maior
vulnerabilidade social e econdmica (DINIZ; KOLLER, 2012).

Bulhdes et al. (2017) revelam uma elevada prevaléncia de nascimentos prematuros
de maes adolescentes e solteiras em um municipio da Bahia em 2017. Do total de
nascimentos prematuros, cerca de 37% foram de mées adolescentes e destas, 97%
eram solteiras. Segundo Gravena et al. (2013), mées adolescentes possuem 1,2

vezes mais chances de terem conceptos prematuros.

As adolescentes menos escolarizadas sd&o menos oportunizadas a empregos
gualificados e de maior remuneracdo, devido a falta de profissionalizacdo e o
abandono dos estudos (SANTOS et al., 2014). A gravidez na adolescéncia € um
motivo para o afastamento e o abandono da escola, resultando na baixa escolaridade
destas (GRAVENA et al., 2013). Para estas, o profissional de salde devera orientar a
continuidade dos estudos, a fim de alcangarem melhores condigbes de vida para si
proprias e seus filhos, e ainda orientar para uma vida sexual saudavel e segura
(SANTOS et al., 2014).

As privacfes socioecondmicas, a imaturidade ginecologica (PICANCO et al., 2015) e
ainda psicologica de adolescentes, como a nao aceitacao da gestacao e dos cuidados,
constituem os riscos para o parto prematuro na adolescéncia. Neste caso, devera ser

garantido a adolescente o0 acompanhamento psicoldgico (BRASIL, 2012).

As adolescentes tendem a iniciar tardiamente o pré-natal, isto é, apds as primeiras

doze semanas de gestacéao, faltam mais as consultas e realizam menos que quatro
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consultas de pré-natal durante toda gestacdo, nimero muito abaixo do preconizado
pelo Ministério da Saude (GRAVENA et al., 2013). Enquanto o Ministério da Saude
recomenda o ideal de no minimo seis (6) consultas durante toda a gestacéo e o inicio

precoce das consultas, logo no 1° trimestre de gestacdo (BRASIL, 2013a).

Nesse sentido, é de extrema e fundamental importancia o acolhimento, o apoio e o
incentivo dos familiares e profissionais de saude para uma gravidez saudavel e uma
experiéncia agradavel da gestacdo e do parto, livre de julgamento, preconceitos e
danos a saude, tanto da mae quanto do bebé (MATOS et al., 2019).

Assim como a menor idade materna na adolescéncia, a maior idade também podera
resultar no nascimento de recém-nascidos prematuros, de baixo peso ao nascer e
com menores indices de APGAR. Sendo assim, sdo considerados fatores de risco
para a prematuridade maes adolescentes (10 a 19 anos) e com idade avancada (igual
ou >35 anos). E para os extremos da idade materna é necessario que haja orientacéo
sobre as possiveis complicacdes e maior atencdo a saude, de modo a evitar ou
minimizar os resultados perinatais ndo desejados (GRAVENA et al., 2013). A privacao
dos cuidados pode resultar no nascimento prematuro, no baixo peso ao nascer ou até

mesmo na morte materna e neonatal (BRASIL, 2020a).

A gestacéao tardia requer cuidados, devido ao maior risco de complicacbes, como
diabetes e hipertensao gestacional, menor perfusdo da placenta por envelhecimento
uterino, placenta prévia, ruptura prematura de membranas e gesta¢ao multipla, ambas
relacionadas ao envelhecimento na idade avancada (ALVES et al., 2017). A mulher
acima dos 35 anos tende a ser menos fértil e ao engravidar possui maiores chances

de conceptos sindromicos (SBRA, 2019).

Atualmente, as mulheres tendem a retardar a maternidade, buscando, primeiramente,
sua formacao profissional e insercdo no mercado de trabalho (FIORIN; OLIVEIRA,
DIAS, 2014). Na busca de engravidar, muitas destas mulheres acima de 40 anos estéo
recorrendo aos tratamentos de infertilidade. O Brasil é o pais da América Latina que
mais realiza tratamentos de Fertilizacdo In Vitro (FIV), inseminagao artificial e
transferéncia de embrides (SBRA, 2019).
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O fato € que a maior busca e acesso de mulheres aos tratamentos de infertilidade tém
aumentado o numero de gestacbes multiplas (MONTELEONE, 2017) e,
conseguentemente, o parto prematuro (OLIVEIRA et al., 2019). O Ministério da Saude,
ao reconhecer que a gestacdo mudltipla consiste em fator de risco para o parto
prematuro, recomenda a corticoterapia para o amadurecimento pulmonar entre a 24°
(vigésima quarta) e 34° (trigésima quarta) semana gestacional e um maior nimero de
consultas de pré-natal, visando reduzir os danos a saude do bebé nas gestacdes
multiplas (BRASIL, 2012).

Em relacéo a via de parto, a cesarea é descrita como um dos fatores de risco para o
nascimento antes das 37 semanas de gestacdo (GUIMARAES et al., 2017). As
mulheres acima de 35 anos de idade realizam mais partos cesareas por complicacées
clinicas maternas e fetais esperadas para a maior idade (GRAVENA et al., 2013).
Dentre algumas complicacdes esta a hipertensdo gestacional e a pré-eclampsia como
causas de restricdo de crescimento uterino e de morte de mées e bebés no periodo
perinatal. A vista disso, a interrupcdo da gestacdo por cesarea ocorre quase sempre
na intencdo de preservar a vida da mée e do feto (MOURA et al., 2011). Neste caso,
reduzindo a morbimortalidade de maes e bebés durante o periodo perinatal (BRASIL,
2015b).

Para as gestantes com potenciais problemas, devera ser disponibilizada uma
assisténcia de qualidade, com o propdsito de diagnosticar e tratar precocemente 0s
disturbios existentes, a fim de manter a gestacao até o final (BRASIL, 2012).

Durante o intervalo de 2011 a 2012, no Brasil, cerca de 59% dos partos prematuros
ocorreram a partir do trabalho de parto espontaneo com ou sem ruptura das
membranas. Ja o restante, o equivalente a 41% dos nascimentos prematuros foi por
intervencdo médica com inducdo, ou cesarea, antes do inicio do trabalho de parto
espontaneo. O estudo revela que a maioria dos nascimentos prematuros corresponde
a prematuridade tardia (34 a 36 semanas), com parto cesareo programado, e que 0
parto por inducdo ou cesarea, antes do termo sem motivos médicos ou por célculo
incorreto da idade gestacional, tem contribuido para o aumento das taxas de
prematuridade no pais (FIOCRUZ, 2016).



42

O Brasil apresenta os maiores indices de partos cesareas em todo o0 mundo, com 56%
do total dos partos, percentual este muito acima da taxa mundial, que € de 15%. A
maior ocorréncia é da rede privada de assisténcia a saude, evidenciando possiveis
disparidades de condutas obstétricas e falta de boas praticas médicas entre os setores
publicos e privados de saude no pais (LEAL; GAMA, 2012; FIOCRUZ, 2014).

No ano de 2015, o Espirito Santo (ES) apresentou uma média de 63% de partos
ceséreas, enquanto a regido Sul do ES registrou percentual de 70% de ceséareas, bem
acima da média nacional e estadual. O estado do ES esta entre os quatro estados
com maior nimero de partos cesareas (ESPIRITO SANTO, 2016).

Assim como em outros procedimentos cirdrgicos, no parto cesarea ha sempre um
maior risco para infeccdo, sequelas ou até mesmo morte. E este risco aumenta
proporcionalmente de acordo com a infraestrutura e a capacidade dos profissionais
para a cirurgia e a assisténcia nos casos de intercorréncias durante e ap0s o
procedimento (OMS, 2015b).

E devido a grande ocorréncia de partos cesarea, anteparto sem motivos médicos em
hospitais particulares, vém sendo cobrado o registro da indicacdo do parto ceséarea se
antes das 37 semanas de gestacao no prontuario da gestante. Tal politica visa diminuir

os partos prematuros (LEONE, 2015).

Ja os partos vaginais sdo mais frequentes no setor publico de saude. Contudo, séo
associados a dor e a violéncia obstétrica. Muitas brasileiras tém recorrido aos servicos
particulares de saude e programado o parto por cirurgia, meio encontrado por estas
para fugir do sofrimento do parto vaginal, porém, muitos sdo desnecessarios (LEAL,
GAMA, 2014).

O receio de sentir a dor do parto vaginal, a falta de conhecimento dos métodos
farmacologicos e nédo-farmacologicos para alivio da dor, o saber da experiéncia
negativa sobre o parto vaginal de alguém conhecido, a preocupac¢édo com o sofrimento
do bebé ao nascer e da cesarea de urgéncia acaba desmotivando para o parto vaginal.
Vale ressaltar que, a vontade da mulher devera ser respeitada, sendo dado a ela a

autonomia para a escolha. Contudo, € de responsabilidade dos profissionais de saude
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orientar sobre a melhor via de parto, os riscos e complicagdes relacionados ao parto
(BRASIL, 2015a).

Ter plano de salude e acesso ao pré-natal na rede particular de saude diminui a
probabilidade de nascimentos prematuros. O pré-natal realizado em servicos mistos
(publico e privado) ou somente publicos aumentaria o risco em até 2,2 e 1,8 vezes,
respectivamente. Quanto ao tipo de parto, mesmo sendo considerado o parto cesareo
um fator de risco para o nascimento prematuro, quando este é realizado em hospital
privado, pode haver reducdo em até 60% das chances de prematuridade (PEREIRA,
2015).

No Brasil, a qualidade do pré-natal parece estar associada aos fatores sociais,
demograficos e econdmicos das maes. As gestantes com maior idade e renda, mais
escolarizadas e residentes nas regibes desenvolvidas do pais tém uma melhor
assisténcia pré-natal. Entre o periodo de 2012 a 2013 observa-se que apenas 15%
das gestantes receberam assisténcia adequada no pais, no que se refere as condutas
preconizadas pelo Ministério da Saude, como o inicio precoce e numeros suficientes
de consultas, exame fisico, exames laboratoriais e de imagem, bem como orientacdes
sobre a gestacédo (TOMASI et al., 2017).

Enquanto as mais jovens, negras, que deram a luz a outros filhos, solteiras, sem
renda, menos escolarizadas, pertencentes a classes sociais inferiores e residentes
nas regidées pouco desenvolvidas, como no Norte e Nordeste do pais, recebem uma
assisténcia pré-natal inadequada. E, para o periodo de 2011 a 2012, somente 21,6%
das mulheres brasileiras receberam assisténcia pré-natal adequada no Brasil
(DOMINGUES et al., 2015).

O pré-natal adequado permite a realizacdo de no minimo seis (6) consultas durante
toda a gestacdo, acontecendo mensalmente até a 28° semana de gestacao,
guinzenalmente da 28° a 36° semana e semanalmente entre a 36° a 41° semana, com
o inicio precoce das consultas logo no 1° trimestre de gestacéo, a realizacdo dos
exames clinico-obstétricos, laboratoriais e de imagem, orientacdes para habitos
saudaveis de vida, preenchimento e entrega do cartdo a gestante, sdo as condutas

preconizadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2013a).
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou estratégias simples e de baixo custo,
porém eficazes para evitar a prematuridade, tais como orientacdo para uma dieta
saudéavel, o ndo uso do tabaco, do alcool e de drogas ilicitas, métodos contraceptivos
e planejamento familiar. Além das ac¢des para diagnostico e tratamento de infeccgdes,
ultrassonografia para avaliar precisamente a idade gestacional e ainda identificar fetos
multiplos (OMS, 2018c).

O quantitativo insuficiente de consultas de pré-natal, o inicio tardio do pré-natal e a
nao realizacdo dos exames sdo caracteristicas de um pré-natal inadequado e que
predispbe o nascimento prematuro (MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2015). Assim, o0
menor namero de consultas, o inicio tardio, a negligéncia na realizacdo de exames
(urina, sorologias, sangue e ultrassonografia) e das informacdes e orientagbes em
saude as gestantes, bem como as desvantagens socioecondmicas de maes
aumentam os riscos de prematuridade (OLIVEIRA et al., 2019). Vale ressaltar que,
geralmente, as gestacbes mais curtas impossibilitam a realizacdo do numero
adequado de consultas (PEREIRA, 2015).

Deste modo, cumprir o periodo gestacional com o minimo de seis (6) consultas pode
evitar o nascimento prematuro (MACHADO; MARMITT; CESAR, 2016). Porém, mais
importante que o nimero de consultas na prevencao da prematuridade, é a qualidade
destas, com o seguimento das condutas preconizadas pelo Ministério da Saude. E
ainda, para prevenir a prematuridade nao basta garantir os cuidados de saude, mas
também melhorar as condicbes em que mulheres e suas familias vivem e se
reproduzem (GONZAGA et al., 2016).

O Brasil alcangou 95% da cobertura de pré-natal, isto significa atingir quase todas as
mulheres gestantes, independente da raca/cor ou classe social dentro do territorio
nacional. Entretanto, no ano de 2012, apenas 75,8% das mulheres brasileiras
iniciaram devidamente o pré-natal no primeiro trimestre e somente 73% realizaram o
minimo de seis consultas. Muitas ainda peregrinam entre um hospital e outro em

busca de assisténcia ao parto e ao recém-nascido (VIELLAS et al., 2014).
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Portanto, o desafio gira em torno de garantir a qualidade da assisténcia pré-natal
adequada, conforme preconizado pelo Ministério da Saude. E ainda, evitar a
peregrinacdo de maes entre um hospital e outro em busca de cuidados para a sua
saude e a do bebé (VIELLAS et al., 2014). A busca por hospitais com suporte intensivo
para o bebé evidencia a desorganizagdo e as fragilidades da rede de assisténcia

materno-infantil em determinadas areas do pais (LANSKY et al., 2014).

Deste modo, compde o grupo de maes de maior risco para prematuridade toda aquela
com extremos da idade (GRAVENA et al., 2013), negras, sem trabalho remunerado,
com renda familiar mensal menor que um salario minimo, menos que 8 anos de
escolaridade, as que néo realizam os cuidados de pré-natal e as submetidas ao parto
cesareo (GONZAGA et al., 2016). E ainda, as vitimas de violéncia doméstica (SENA
et al., 2012), etilistas, tabagistas e usuérias de drogas ilicitas, que ndo praticam
atividades fisicas, vivem vida sedentéria e se alimentam inadequadamente (TEIXEIRA
et al., 2018).

4.3 IMPACTOS DA PREMATURIDADE PARA A SAUDE PUBLICA, ESTADO,
FAMILIA E CRIANCA

Dentre as repercussoes clinicas, sociais e econdémicas da prematuridade estdo os
elevados indices de mortalidade neonatal e morbimortalidade de criancas, que
perpetuam até a fase adulta (OMS, 2012), o Nears Miss Neonatal (MAIA et al., 2020),
maior demanda dos servicos de saude, maior complexidade da assisténcia e tempo
de internacdo hospitalar e, consequentemente, elevados gastos na assisténcia
(MWAMAKAMBA; ZUCCHI, 2014). Assim, a prematuridade podera impactar na vida
da crianga do nascimento até a fase adulta, da familia, nos servigos de saude e na
sociedade de um modo geral (SOUZA; CECATTI, 2020).

Anualmente o Brasil investe cerca de 8 bilhdes de reais na assisténcia a prematuros
internados em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), gerando uma
sobrecarga financeira aos sistemas de salde publicos e privados. Os custos
financeiros da prematuridade séo elevados, em termos de cuidados intensivos, pela
maior complexidade e maior periodo de internacdo (BRASIL, 2019). Os recém-
nascidos prematuros chegam a apresentar duas vezes mais chances de internacao
na UTIN do que os ndo prematuros (QUARESMA et al., 2018).
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Muitos demandam cuidados intensivos e especializados por tempo prolongado, com
necessidade de equipamentos, medicamentos e procedimentos especificos
(ZELKOWITZ, 2017; OPAS/OMS, 2018). E, quanto menor o peso, maior o tempo de
internacéo, complexidade dos cuidados e gastos. Para um bebé prematuro, com peso
menor que 1.000kg, assistido em uma Unidade intensiva, estima-se um custo
financeiro de R$ 8.930.00 (MWAMAKAMBA; ZUCCHI, 2014).

Além disso, a ansiedade dos pais a respeito da saude do bebé e a inseguranca para
os cuidados pos-alta hospitalar devem ser tratadas ou minimizadas através do
acolhimento dos profissionais de saude que assistem o bebé na UTIN, permitindo-os
tocar e cuidar, bem como receber orientacdes sobre os cuidados e aleitamento
materno (SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO, 2017).

Dentre os prematuros que sobrevivem, muitos enfrentaram limitacées para ouvir e
comunicar-se (CALDAS et al., 2014). O maior tempo de internacdo, a terapia
medicamentosa, o0 suporte ventilatério invasivo, a maior ocorréncia de ictericia
neonatal e o baixo peso ao nascer estdo associadas as condi¢des crénicas, como o

deficit auditivo e de linguagem nos prematuros (NASCIMENTO et al., 2020).

Além disso, para estes sdo esperadas intercorréncias pulmonares, cardiacas,
neurologicas, hematoldgicas e infecciosas (LEMOS et al., 2010; ARRUE, 2013). A
internacdo na UTIN e o baixo peso ao nascer, esperado para 0S que nascem
prematuros, aumentam a probabilidade de morte e sequelas irreversiveis
(SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO PAULO, 2017).

Os prematuros estdo entre 0s recém-nascidos que mais morrem e apresentam
incapacidades fisicas e mentais por toda a vida (OPAS/OMS, 2018). Segundo Mendes
(2011), toda condicdo crbnica de saude tende a diminuir a qualidade de vida do
individuo, aumentar as chances de morte e os gastos financeiros das familias,

sociedade e Estado.

Os prematuros tendem a apresentar alteracbes comportamentais jaA nos primeiros

anos de vida, como deficit de atencdo, hiperatividade e transtorno autista



47

(ZELKOWITZ, 2017). Tal condicdo pode ser atribuida ao tempo prolongado de
internac&o e a maior exposicao ao estresse do ambiente, considerando o barulho e
os estimulos dolorosos. Em média, o tempo de permanéncia na UTIN para um recém-
nascido prematuro é de um més, sendo submetidos a aproximadamente 96

procedimentos invasivos e dolorosos durante a internagéo (KLEIN et al., 2015).

Atualmente, com os avancos tecnolégicos e cientificos na perinatologia, muitos dos
gue nascem prematuros conseguem sobreviver. Contudo, muitos dos que sobrevivem
adoecem, principalmente 0s prematuros extremos, considerados principais
componentes de morbidade infantil no Brasil (MIRANDA; CUNHA; GOMES, 2010).
Os recém-nascidos com idade gestacional abaixo de 28 semanas chegam a
apresentar até seis vezes mais risco de adoecer e morrer (SLEUTJES et al., 2018).
Neste caso, o grande desafio seria 0 de manter a sobrevida com o minimo de sequelas
possiveis, a ponto de ser questionada a viabilidade de recém-nascidos extremamente
prematuros (BEZERRA et al., 2014).

A prematuridade gera sempre um desgaste emocional e econdmico das familias,
condi¢cbes estas que dificultam o desenvolvimento e a adaptacdo social da crianca
prematura. Portanto, € necessario que a crianca seja acompanhada apos alta, e a
familia receba o apoio necessario, a fim de garantir o cuidado em um ambiente

favoravel para o desenvolvimento destes (ZELKOWITZ, 2017).

No que diz respeito ao risco de morte, o Nears Miss neonatal indica fatores como
menor idade gestacional, peso ao nascer e indice de APGAR (MAIA et al., 2020),
como também ocorréncia de eventos adversos indesejaveis, associados aos cuidados
em saude, tais como erro de administracdo de medicacao, lesdes de pele, perda de
dispositivos invasivos e infec¢des adquiridas durante a internagéo, que podem causar
0 Obito da crianca. A capacitacdo dos profissionais de salude para uma assisténcia
segura e humanizada pode prevenir tais eventos indesejaveis (LANZILLOTTI, 2015).
A mortalidade infantil € o indicador de salde que representa o nimero de mortes de
menores de um ano, e que melhor retrata a efetividade das politicas e a¢6es voltadas
a saude da crianca. Sendo subdivida em mortalidade neonatal (0O a 27 dias de vida) e
poés-neonatal (28 a 364 dias de vida). A mortalidade neonatal ocorre em dois periodos:

neonatal precoce (0 a 6 dias de vida) e neonatal tardio (7 a 27 dias de vida). Ja a
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mortalidade na infancia inclui todas as criangcas menores de cinco anos de vida (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008; BITTENCOURT; DIAS;
WAKIMOTO, 2014).

A prematuridade é a principal componente de morte neonatal e a segunda causa de
morte em menores de cinco (5) anos em todo o mundo (OMS, 2012). No Brasil, é a
primeira causa de morte de menores de cinco anos (FRANCA et al., 2017) e de morte
neonatal (SLEUTJES et al., 2018), correspondendo a uma (1) em cada trés (3) mortes
neonatais no ano de 2011-2012 no pais (LANSKY et al., 2014). Enquanto no estado
do Espirito Santo (ES) é a segunda causa de mortes de menores de cinco anos de

vida apds as anomalias congénitas (FRANCA et al., 2017).

As mortes infantis concentram-se no periodo neonatal, ou seja, ainda no primeiro més
de vida, associada as complicacdes da prematuridade e a falta de cuidados neonatais
(BLENCOWE et al., 2012; UNICEF, 2019). O desenvolvimento fetal incompleto, o
baixo peso ao nascer e o menor indice de APGAR presentes no nascimento prematuro
podem ser considerados como preditivos de mortalidade neonatal (PEREIRA, 2015;
SOUZA; DUIM; NAMP, 2019).

As elevadas taxas de mortalidade infantil estdo associadas a ma qualidade dos
cuidados recebidos no pré-natal, parto e periodo neonatal (OMS, 2020). E ainda,
dispor de materiais, equipamentos, médicos e enfermeiros capazes de realizar
reanimacdo neonatal e cuidados intensivos de qualidade, podera garantir a

sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros (BLENCOWE et al., 2012).

A OMS orienta sobre a importancia de capacitar enfermeiros para a assisténcia ao
recém-nascido na sala de parto e UTIN, principalmente em locais de baixa e média
renda, onde enfermeiros acabam sendo os principais protagonistas do nascimento.
Ter enfermeiras treinadas para tais cuidados poderia ser uma alternativa eficaz e de
baixo custo para os paises de baixa renda, porém, nestes paises, ainda faltam
profissionais enfermeiros capacitados para atender estes pequenos (BLENCOWE et
al., 2012).
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Ja em relagdo a mortalidade de criangcas menores de cinco anos, estédo as condi¢cdes
socioecondmicas, ambientais, nutricionais e de controle das infeccées como principais
causas de morte. As estratégias e acdes para controle da desnutricdo, diarreia e
maior cobertura de vacinas, desenvolvidas nos ultimos anos, possibilitou uma queda
significativa da mortalidade de criangas menores de cinco anos em muitos paises
(OMS, 2020).

Percebe-se uma queda significativa do nimero de mortes de criancas menores de
cinco anos de vida em todo o mundo, de 12,5 milhdes de mortes (1990) para 5,2
milhdes (2019), em uma proporcdo de 93/1.000 Nascidos Vivos (NV) (1990) para
38/1.000 (2019) de mortes. Sobretudo, houve um aumento global da mortalidade
neonatal entre os anos 1990 e 2019, de 40% para 47% , respectivamente. Em 2019,
das 5,2 milhdes de mortes de criangas em todo o mundo, cerca de 2,4 milhdes (47%)
ocorreram no primeiro més de vida, 1,5 milhdes (28%) no primeiro ano de vida e 1,3
milhdes (25%) entre o primeiro e 0 quarto ano de vida. Vale ressaltar que, muitos

morrem por complicagfes advindas da prematuridade (OMS, 2020).

E expressivo o nimero de mortes no primeiro més de vida no mundo inteiro, sendo
maior nos paises menos desenvolvidos e de baixa renda, como na Africa Subsaariana
e na Asia (OMS, 2017). A Africa Subsaariana € a campea do ranking de mortes, com
76 mortes a cada 1000 NV (OMS, 2020). E séo esses 0s paises com maiores indices
de prematuridade no mundo (OMS, 2018a).

Cerca de 90% dos que nascem prematuros extremos (<28 semanas) nos paises de
baixa renda morrem precocemente nas primeiras 24 horas de vida, enquanto em
paises de maior renda, menos que 10% destes morreriam. Muitos dos prematuros que
conseguem sobreviver nos paises de maior nivel econémico ndo sobreviveriam nos
paises pobres por falta de cuidados simples, de baixo custo em paises de baixa renda,
como a antibioticoterapia para as infecc¢oes, a corticoterapia para o amadurecimento
pulmonar, o contato pele a pele para evitar hipotermia e o auxilio para aleitamento
materno (OMS, 2018a).

Nos ultimos anos, o Brasil vem apresentando uma queda significativa da mortalidade
infantil, com uma reducdo de 91,9% das mortes, de 146,6/1000 NV em 1940 para
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11,9/1000 NV no ano de 2019. Gracas a melhores condi¢des de vida da populacéo e
de acdes por meio de politicas publicas sociais e de saude. Percebe-se reducao ainda
maior para os menores de cinco anos de vida, de 212,1/1000 NV em 1940 para
52/1.000 NV em 1990, 17/1.000 NV em 2015 e de 14/1000 NV no ano de 2019. A
maior queda ocorreu para as criancas de 1 a 4 anos, reduzindo em 97,3% as mortes
(AGENCIA BRASIL, 2020; UNICEF, 2020). Contudo, observa-se uma menor taxa de
natalidade no pais, de 20,86% (2000) para 14,2% (2015) (IBGE, 2017, 2020).

No Brasil, no ano de 2015, cerca de 90% dos que morreram antes de completar cinco
anos de vida eram menores de um ano de vida, 41% ainda na fase neonatal e por
causas associadas a prematuridade. Muitos dos que nascem prematuros morrem
precocemente antes de completar o sexto dia de vida, mortes estas que podem ser
evitadas quando gestantes e recém-nascidos sdo devidamente assistidos (FRANCA
et al., 2017). A maior ocorréncia de mortes neonatais esta associada a qualidade dos
cuidados no pré-natal, parto e nascimento, periodo neonatal, as privacdes
socioecondmicas de maes (NASCIMENTO et al.,, 2012; LEAL, et al.,, 2017) e as
complicacfes advindas da prematuridade (LIU et al., 2016).

Em 2015, a taxa de mortalidade infantil no Espirito Santo (ES) foi de 11,17%, sendo
gue destas, 5,69% foram de mortes neonatais precoces (0-6 dias de vida). Enquanto,
na regido Sul do ES, a taxa de mortalidade infantil girou em torno de 11,60%, com
5,52% das mortes nos primeiros seis dias de vida. As mortes estao associadas a baixa
cobertura e a ma qualidade do pré-natal, o inicio tardio do pré-natal, a falta de
maternidades em algumas areas e aos elevados indices de partos cesareas no estado
(ESPIRITO SANTO, 2016).

Para a proxima década (2020-2030) sédo esperadas cerca de 48 milhdes de mortes
entre menores de cinco anos em todo o mundo, metade destas serdo de recém-
nascidos por causas evitaveis, caso 0s paises nao evoluam com cuidados perinatais
basicos e de alta complexidade (UNICEF, 2020; OMS, 2020).

Muitos paises almejam reduzir a mortalidade entre menores de cinco anos, a fim de
alcancar os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel até 2030. E assim, até o ano
de 2019, cerca de 122 paises ja haviam atingido a meta de reduzir a mortalidade de

menores de cinco anos, inclusive o Brasil. Porém, nem todos conseguiram atingir a
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meta esperada, principalmente os de baixa renda, como os paises da Africa
Subsaariana (OPAS/OMS, 2018; IPEA, 2019; OMS, 2020).

Portanto, o desafio para muitos paises sera eliminar as mortes evitaveis de recém-
nascidos, reduzir a mortalidade neonatal para ao menos 12/1.000 Nascidos Vivos
(NV) e de menores de cinco anos para 25/1.000 NV até o ano de 2030 (OPAS/OMS,
2018).

Para o Brasil sdo esperados nimeros ainda menores, uma vez que ja foi atingida a
meta mundial estabelecida pela ONU. Sendo assim, o Ministério da Saude ampliou a
meta de 5/1.000 NV de mortes neonatais e de 8/1.000 NV para criancas menores de
cinco anos de vida até 2030 (IPEA, 2019; AGENCIA BRASIL, 2020).

Para isso, € necessario garantir a assisténcia pré-natal adequada e gratuita pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), identificar precocemente e controlar os fatores de
risco para o nascimento prematuro, incentivar habitos de vida saudavel as mulheres
(TEIXEIRA et al., 2018), bem como ofertar o aconselhamento sexual e reprodutivo, a
fim de evitar a gestacdo na adolescéncia, prevenir o hascimento prematuro, melhorar
a assisténcia de prematuros na UTIN, investir na formacdo e qualificacdo de
profissionais para a assisténcia e em programas e acdes de saude que visem a

melhoria da atencdo a saude da crianga no pais (P1ZZO et al., 2014; IPEA, 2019).

Para que de fato isso seja possivel, € preciso que gestores e demais profissionais que
lidam diretamente com a assisténcia de mulheres e criancas planejem e reorganizem
suas acbes, dando énfase a assisténcia pré-natal e ao parto (GUIMARAES et al.,
2017). Vale ressaltar que, parte dos nascimentos prematuros poderédo ser evitados
por meio de uma assisténcia pré-natal adequada (MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2015)
e de politicas publicas capazes de reduzir as desigualdades sociodemogréficas,
econdmicas, educacionais, étnico-raciais e de acesso aos servi¢cos de saude no pais
(SADOVSKY et al., 2018).
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4.4 POLITICAS PUBLICAS NACIONAIS DE SAUDE MATERNO-INFANTIL

4.4.1 Breve historico das politicas e programas de saude materno-infantil

Ao longo dos anos, as criangas vém conquistando maior atengdo no campo das
politicas publicas no Brasil. Trata-se de um processo em constru¢do, na busca pela
integralidade da atencéo e participacéo da familia nos cuidados. Embora ja existente,
a politica de saude da crianca ndo é cumprida em sua totalidade, apresentando
limitagbes nos campos do cuidado, da organizagao dos servigos e implementagéo das
acOes em saude voltadas a crianca (ARAUJO et al., 2014).

Em uma ordem cronoldgica, observa-se que desde a industrializagdo, com a insercao
da mulher no mercado de trabalho, é que a crianca passa a receber maior atencéo de
instituicdes privadas e autoridades publicas no Brasil. Neste momento, o foco era o
de manté-las saudaveis para que suas maes pudessem produzir no trabalho
(ARAUJO et al., 2014).

No ano de 1940, com a criagdo do Departamento Nacional da Crianca (DNCr),
comandado pelo Ministério da Saude e da Educacgéo, houve maior significancia para
a saude materno-infantil no pais, com cuidados voltados tanto para as maes quanto
para os bebés, com énfase na gestacéo e no aleitamento materno (NETO et al., 2008),
na epidemiologia e em programas de nutri¢cdo, imunizacdo e educacdo em saude, com
capacitacdo dos profissionais de saude, além de suporte técnico e financeiro aos
estados e municipios. Até entdo, as criancas eram acolhidas e assistidas em casas
de caridade (BRASIL, 2011a).

A partir de 1970, a saude materno-infantil estd entre as principais prioridades do
governo, e entéo, sdo criados os programas de saude materno-infantil e o Programa
de Prevencao a Gravidez de Alto Risco (NETO et al., 2008). O Programa Nacional de
Saude materno-infantil tinha como objetivo captar mais recursos financeiros para
melhorar a infraestrutura dos servigcos de salde e a qualidade da assisténcia prestada
as mulheres durante a gestacao, parto, puerpério e a crianga nos primeiros cinco anos
de vida. Além de aumentar os indices de aleitamento materno, prevenir a desnutri¢cao,
promover atividades educativas, com orientacdo em saude, e capacitar profissionais

para a assisténcia de maes e criangcas. Em 1976, o Programa Nacional de Saude
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materno-infantil € renomeado para Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil
(DINSAMI) (BRASIL, 2011a).

A DINSAMI implantou, no ano de 1983, o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher e da Crianca (PAISMC), dando origem, no ano seguinte, ao Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) e ao Programa de Assisténcia
Integral a crianca (PAISC). O PAISC direcionava suas ac¢des para 0 incentivo ao
aleitamento materno, alimentacdo complementar, controle de doencas respiratérias
agudas e diarreicas, imunizagdo e 0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento de crianca, a fim de reduzir os elevados indices de mortalidade
infantil (BRASIL, 2011a).

A partir do Estatuto da Crianca e do Adolescente, instituido pela Lei 8.069 no ano de
1990, é garantido a criancas e adolescentes a protecao integral a vida e a saude.
Sendo a familia, a sociedade e o Estado os responsaveis por garantir tais direitos. A
crianca devera ser prioridade absoluta das politicas publicas, com ac¢des que
permitam o seu crescimento e desenvolvimento saudavel (BRASIL, 1990).

Outro marco importante para a histéria da satde no Brasil, ainda na década de 90, foi
a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), que apoiado pela Constituico
Federal do Brasil de 1988, vem garantir o direito da universalidade, gratuidade e
integralidade da atencdo a saude em todo o territério nacional. E assim, com a
chegada do SUS, o progresso econdmico e a reducdo da pobreza no Brasil, foi
possivel alcancar melhores indicadores de saude nos ultimos anos. Porém, o desafio
ainda consiste em superar a fragmentacao do sistema de saude, organizar a atencao
primaria de saude e interligar os diferentes niveis de atencédo a saude (MENDES,
2011).

Um importante avanco alcancado nos anos 2000 foi a regulamentacao, pela Portaria
n° 693, de 5 de julho do referido ano, da atencdo humanizada do recém-nascido de
baixo peso — Método Canguru, um modelo de atengcdo humanizada, de baixo custo e
benéfico para o desenvolvimento psicoafetivo de bebés prematuros. Um método que
promove o cuidado ao bebé, participacdo familiar, aumento do aleitamento materno e
fortalecimento do vinculo mée-filho através do contato pele a pele ou posicionamento

“‘canguru” (BRASIL, 2017b). Contudo, mesmo diante da existéncia desta politica
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humanizadora, muitos servicos de saude insistem em oferecer cuidados
fragmentados, mais voltados aos procedimentos técnicos e menos humanizados, ao
contrario do modelo de atencéo instituida pelo Ministério da Saude ao prematuro, o
de assistir de forma humanizada e integral o bebé e sua familia (KLOSSOSWSK et
al., 2016).

Considerando que o referido programa nao se revelou suficiente e tendo em vista a
ainda prevalente necessidade de alcancar melhores condigdes de acesso, cobertura
e qualidade do pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e ao neonato e a reducao
da morbimortalidade de mées e recém-nascidos, foi criado, pelo Ministério da Saude,
o Programa de Humanizacao no Pré-natal e nascimento (PHPN) (BRASIL, 2000). Tais
acOes também sdo contempladas pela estratégia Rede Cegonha desde o ano de 2011
(BRASIL, 2011b). Ainda neste ano, a Politica Nacional de Atencéo Primaria a Saude
(APS), com os Programas de Estratégia Saude da Familiar (ESF) e de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), trouxe muitos ganhos para a saude materno-infantil
(BRASIL, 2011c).

A Politica Nacional de Aten¢éo a Saude da Crianca (PNAISC), instituida pela Portaria
N° 1.130 no ano de 2015, com maior énfase na saude da crianca, vem orientar e
gualificar as acdes dos servigos de saude no ambito do SUS, voltadas a gestacéo, ao
parto e ao recém-nascido, acompanhamento integral do crescimento e
desenvolvimento da crianca de 0 a 9 anos, em especial, na primeira infancia até os 5
anos, priorizando os grupos de maior vulnerabilidade, os com condi¢cdes cronicas, e
deficiéncia. O primeiro eixo estratégico da PNAISC enfatiza o direito da assisténcia
humanizada e qualificada, com maior acesso, cobertura, qualidade e humanizacéo
obstétrica e neonatal, integrando as a¢des de pré-natal e acompanhamento da crianca
na atencdo béasica com aquelas agbBes desenvolvidas nas maternidades,
conformando-se uma rede articulada de atencao (BRASIL, 2015b, 2018b).

4.4.2 Redes de Atencédo a Saude
As Redes de Atencdo a Saude (RAS), criadas pelo Ministério da Saude e

regulamentadas a partir das Diretrizes estabelecidas na Portaria n° 4.279, de 30 de

dezembro de 2010, visa organizar a gestao e 0s servi¢cos de assisténcia a saude, e
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assim alcancar a integralidade dos cuidados com a satde no Sistema Unico de Satde
(SUS) em todo territério nacional (BRASIL, s/d). As RAS vém de encontro com o art.
198 da Constituicdo Federal do Brasil de 1988, sob geréncia das trés esferas de
governo (Unido, estados e municipios), dispondo de acdes direcionadas, gratuitas e
integrais em todos 0s municipios, regides de saude e estados do pais, com foco na

promocao e prevencao da saude (BRASIL, 1988, s/p.).

As RAS estdo vinculadas diretamente a atencdo primaria a saude (APS) e sua
organizacdo ocorre a partir do cadastro de familias, das informagfes a partir dos
sistemas de informacdo em salde e das acfes articuladas entre os diferentes niveis
de atencédo a saude. Vale ressaltar que, a rede permite a comunicagao e 0 acesso aos
demais niveis de complexidade da atencdo a saude, isto €, da atencao primaria,
secunddaria até a terciaria, com a¢fes de promocdao, prevencao, reabilitagdo, curativas
e paliativas (MENDES, 2011).

4.4.3 Rede de atencdo materno-infantil

A Rede de atencdo materno-infantil € composta pela Rede Cegonha de 2011, uma
estratégia de cuidados instituida na Portaria n° 1.459, de 24 de junho de 2011 pelo
Ministério da Saude e custeada pelo SUS. A Rede Cegonha estabelece a linha de
cuidado materno-infantil, objetivando humanizar, ampliar o acesso e melhorar a
gualidade da assisténcia as maes durante o pré-natal, parto e puerpério e a crianca
no nascimento, periodo neonatal até os 2 anos de idade, e reduzir a mortalidade
materna e infantii no pais (BRASIL, 2011b; UNIVERSIDADE FEDERAL DO
MARANHAO, 2016).

O atendimento inicia pela atencdo primaria de saude nas Unidades Bésica de Saude
(UBS), através do acolhimento, da confirmacdo da gravidez, do cadastro no Sistema
de Informacédo do Pré-natal (SISPRENATAL), da primeira consulta do pré-natal e
coleta de exames simples, da entrega do cartdo da gestante devidamente preenchido,
da identificacdo do risco gestacional e vinculagdo a maternidade de referéncia
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO, 2016; ESPIRITO SANTO, 2016).
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A identificagc&o dos riscos viabiliza 0 encaminhamento para os servi¢os especializados
de acordo com as necessidades de saude. As gestantes podem ser classificadas
como de baixo risco ou risco habitual, médio risco e de alto risco. Sao critérios para
definir o grau de risco: a idade, peso, estatura, condicdes socioecondmicas,
escolaridade, ocupacdo, uso de psicotropicos, intervalo entre o ultimo parto, filho
anterior prematuro ou abortos, intercorréncias e condic¢des clinicas, obstétricas e fetais
na gestacdo, gestacdo multipla e ganho excessivo de peso (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO MARANHAO, 2016; ESPIRITO SANTO, 2016).

O trabalho busca oferecer a assisténcia nos diferentes niveis de complexidade dos
cuidados de acordo com a classificacdo do risco gestacional. A Atenc&o primaria de
Saude (APS) compete as atividades de busca ativa das gestantes, o acolhimento, o
cadastramento da gestante, assisténcia pré-natal de baixo risco, a classificacdo do
risco gestacional, a vinculacdo desta a maternidade e ambulatérios de referéncia,
atividades educativas com informacdes que ajudam no processo da gestacao, parto,
puerpério e cuidados com RN, visita domiciliar a puérpera e ao recém-nascido na
primeira semana apds 0 nascimento, acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento da crianga até os 2 anos de idade, com preenchimento da caderneta,
imunizacdo e monitoramento das gestantes e criancas de risco (SANTA CATARINA,
2019).

Enquanto na atencao secundaria é disponibilizado o acompanhamento a gestante e a
crianca nos servicos e ambulatérios especializados com equipe multidisciplinar. E na
terciaria os cuidados de maior complexidade nas unidades de terapia intensivas ou
centros especializados para alto risco (SANTA CATARINA, 2019).

Vale ressaltar que, para aquelas gestacées que vém evoluindo bem, também seré
necessario o monitoramento continuo dos fatores de risco, uma vez que, estas
também estardo sujeitas as intercorréncias no decorrer da gestacdo, com
necessidade de encaminhamento para a assisténcia pré-natal de alto risco nos
servicos especializados (UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO, 2016).

A Rede Cegonha resultou em maior cobertura e numero de consultas de pré-natal,

maior precisdo nos diagnosticos de doencas na gestacdo e acesso aosS Servicos
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especializados de maes e bebés. Porém, seguem elevados os indices de prematuros

necessitando de internacéo na unidade de terapia intensiva (ANDRADE et al., 2016).

444 Linha de cuidados materno e sua relacdo com a prevencdo da
prematuridade

A linha de cuidados materno-infantil contempla acdes para antes, durante e apos a
gestacdo. Partindo da APS, com o planejamento familiar e a assisténcia pré-natal
adequada, com inicio precoce e numero ideal de consultas, realizacdo dos exames
preconizados pelo Ministério da Saude ja na primeira consulta com retorno dos
resultados em tempo habil, assisténcia as intercorréncias, vinculacdo a maternidade
onde acontecera o parto, acesso a medicamentos, transporte adequado e seguro e
orientacdes em saude (BRASIL, 2011b; MENDES, 2011; UNIVERSIDADE FEDERAL
DO MARANHAO, 2016; SANTA CATARINA, 2019).

Conhecer as transformacgdes do corpo e da mente durante o periodo gestacional, os
cuidados com a gestacdo, os sinais que indicam o momento do nascimento e 0S
cuidados com o recém-nascido permitem preparar as mulheres para a vivéncia da
maternidade (SANTA CATARINA, 2019).

Ja no parto, puerpério e periodo neonatal, a garantia de boas praticas dos cuidados,
0 apoio e o cuidado oferecido a maes e bebés na primeira semana apés o hascimento
em domicilio, a articulacdo de acdes entre 0s servicos que assistem maes e criangas,
0 acesso a leitos de Unidade de Terapia Intensiva e unidades de alojamento conjunto,
o transporte adequado e seguro, a existéncia de uma central para regulacdo de vaga
obstétrica e neonatal e de sistemas de informacdo em saude qualificados também
integram a linha de cuidados materno-infantii (UNIVERSIDADE FEDERAL DO
MARANHAO, 2016; SANTA CATARINA, 2019).

Dentre os sistemas de Informacdo em salde do Ministério da Saude no Brasil, 0
Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), de 1975, com obtencao de dados
sobre mortalidade no pais (BRASIL, s/d) e o Sistema de Informagfes Sobre Nascidos

Vivos (SINASC), de 1990, ganham maior destaque por suas contribuicdes no
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planejamento estratégico e monitoramento da politica de aten¢éo a saude da crianga
(BRASIL, 2018b).

O SINASC, implantado no ano de 1990, dispde de informacdes registradas na
Declaracdo de Nascido Vivo referentes a gestacdo, ao parto e nascimento ocorrido
nos hospitais publicos e privados do pais. Assim, torna-se possivel a identificacdo dos
fatores de riscos para a saude materno-infantil, como a mortalidade, prematuridade,
baixo peso e APGAR ao nascer, numero de consultas de pré-natal, entre outros
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMAC}AO PARA A SAUDE, 2008).

Assim, a Rede Cegonha orienta a linha de cuidados materno-infantil no Brasil, da
gestacdo ao parto, nascimento e periodo neonatal, garantindo a todas estas criancas
o direito do nascimento seguro e acompanhamento para um crescimento e
desenvolvimento saudavel até os dois anos de vida. Mas esses resultados sO serédo
alcancados se houver o envolvimento de gestores, profissionais de saude e
comunidade. E que apesar da existéncia da rede de cuidados, ainda ha muita
dificuldade para acesso e continuidade da assisténcia qualificada, assim como a
medicamentos e materiais necessarios a salde destes no pais
(UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO, 2016).

E, além da organizacdo da rede, é preciso a adesdo das gestantes ao planejamento
dos cuidados (consultas, exames e participagbes educativas). E para isso, é de
extrema importancia o acolhimento, o cuidado humanizado de profissionais da saude
e 0 apoio do acompanhante para que estas se sintam mais preparadas para a
maternidade. O contato do profissional com a gestante durante as consultas de pré-
natal permite avaliar as condi¢cbes de risco, com intervenc&do oportuna, evitando 0s
desfechos indesejaveis para a saude de maes e bebés (UNIVERSIDADE FEDERAL
DO MARANHAO, 2016).
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5 CAPITULO Il - FATORES MATERNOS ASSOCIADOS A PREMATURIDADE NA
REGIAO: CONTRIBUICOES PARA AS POLITICAS DE SAUDE

5.1 ANALISE DA REALIDADE NA REGIAO SUL DE SAUDE, ES, BRASIL

De 2014 a 2018 foram registrados 43.053 nascimentos na Regido Sul do Espirito
Santo-ES (Tabela 1). Os municipios de Cachoeiro de Itapemirim, com 52,00% (n=
22.370), Itapemirim, com 15,10% (n= 6.483), Guacui, com 6,80% (n= 2.915) e Castelo,
com 5,40% (n= 2.346) apresentaram o maior percentual de nascimentos da Regi&o.
Os municipios de Alfredo Chaves, Apiaca, Bom Jesus do Norte, Dores do Rio Preto,
Presidente Kennedy e Rio Novo do Sul ndo apresentaram nascimentos devido a falta
de maternidade e ou servicos de saude que realizam o parto. Nestes, as pacientes

sédo referenciadas e encaminhadas para 0s municipios vizinhos.

Na regido Sul de saude alguns municipios possuem hospitais com maternidades para
0 atendimento a gestantes no parto. Entre estes, o Hospital Santa Casa de
Misericérdia e Hospital Evangélico, localizados no municipio de Cachoeiro de
Itapemirim, Hospital Menino Jesus no municipio de Itapemirim, Hospital Santa Casa
de Misericordia em Guacui, Hospital Santa Casa de Misericérdia Castelense e
Hospital S&0 José em S&o José do Calgado (ESPIRITO SANTO, 2019).

Tabela 1- Municipio de ocorréncia dos nascimentos de nascidos vivos na Regido Sul
de Saude do Espirito Santo, ES, Brasil, 2014 a 2018 (n=43.053)

(continua)
Municipio de nascimento Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Alegre 1993 4,6
Anchieta 1909 4,4
Atilio Vivacqua 2 0,0
Cachoeiro de Itapemirim 22370 52,0
Castelo 2346 5,4
Divino de Sdo Lourengo 5 0,0
Guagui 2915 6,8
Ibitirama 5 0,0
Iconha 7 0,0
lrupi 2 0,0

Itapemirim 6483 15,1



(Conclus&o)

60

Municipio de nascimento

Frequéncia (n)

Porcentagem (%)

IUna
Jerdnimo Monteiro
Marataizes

Mimoso do Sul
Muniz Freire

Muqui

Piima

Sao José do Calcado
Vargem Alta

2125
17
2

927
607
463

810
63

4,9
0,0
0,0

2,2
1,4
11
0,0
1,9
0,1

Fonte: elaborada pela autora.

A maioria dos partos (99,70%) da Regiao Sul ocorreram nos hospitais e os demais

(0,30%) em domicilio, outros estabelecimentos de salde e outros ndo informados

(Tabela 2).

Tabela 2- Local do nascimento dos nascidos vivos (n=43.053)

Local do nascimento

Frequéncia(n)

Porcentagem (%)

Hospital

Outros estabelecimentos de saude

Domicilio
Outros
Ignorado
Fonte: elaborada pela autora.

42939
35
33
44

2

99,7
0,1
0,1
0,1
0,0

Nota-se que ha uma parcela de maes (n= 1.251) vindas migrantes da regido Central,

Norte e Metropolitana de Saude do ES e de estados vizinhos (Tabela 3). Contudo,

sabe-se que o municipio de Cachoeiro de Itapemirim € o Unico polo de referéncia da

Regido Sul de salude para a assisténcia a gestantes e recém-nascidos de alto risco.

Desde o ano de 2004, o municipio conta com o Hospital Evangélico para o

atendimento de gestantes locais e vindas de outros municipios vizinhos, e até mesmo

de outras regides e estados. O hospital conta com uma equipe multiprofissional e uma

infraestrutura com maternidade, centro cirdrgico, sala de parto, unidade de alojamento

conjunto, cuidados intermediarios e intensivos para maes e bebés (HOSPITAL

EVANGELICO, 2021).
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Tabela 3- Outros Municipios e estados de residéncia das mées de nascidos vivos na
Regido Sul de Saude do Espirito Santo, ES, Brasil, 2014 a 2018 (n=1.251)

Municipios das regides: Central, Norte, Metropolitana (ES) e outros estados

Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Outros estados 145 0,337
Afonso Claudio 13 0,030
Aracruz 1 0,002
Barra de Sao Francisco 1 0,002
Brejetuba 63 0,146
Cariacica 14 0,033
Colatina 1 0,002
Conceicéo do Castelo 131 0,304
Domingos Martins 25 0,058
Guarapari 424 0,985
Ibatiba 210 0,488
Itaguagu 1 0,002
Linhares 1 0,002
Marechal Floriano 3 0,007
Nova Venécia 1 0,002
Séao Mateus 1 0,002
Serra 13 0,030
Venda Nova do Imigrante 148 0,344
Viana 3 0,007
Vila Velha 29 0,067
Vitéria 23 0,053

Fonte: Elaborada pela autora.

Neste estudo nao foi possivel identificar quais os motivos da migracdo destas
gestantes até a Regido Sul de Saude. Porém, na pesquisa Nascer no Brasil de 2011
e 2012, as mulheres peregrinaram em busca de maternidades com infraestrutura e
atendimento médico adequado (LEAL; GAMA, 2012).

No estudo de Silva e Almeida (2015), as gestantes percorreram em média duas ou
mais maternidades até conseguir a assisténcia para o parto e o bebé apds o
nascimento na cidade de Salvador. Tal condic¢ao foi atribuida a falhas no processo do
cuidado as gestantes, como a falta de orientacdo dos profissionais de saude
responsaveis por realizar o pré-natal quanto aos sinais que indicam o momento
correto para o nascimento. E saber reconhecer os sinais de inicio do trabalho de parto
proporcionaria maior seguranca e preparo da mae para a vivéncia da maternidade
(SANTA CATARINA, 2019).
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Ainda, a ndo vinculacdo a maternidade de referéncia para o parto, impedindo que a
gestante conheca o local de assisténcia e os profissionais que irdo assistir o seu parto,
a informalidade no processo de gestdo dos leitos e o nuamero reduzido de
maternidades e unidades de cuidados intermediarios e intensivos para maes e recém-
nascidos sdo motivos para a peregrinacdo de méaes no estudo de Silva e Almeida
(2015).

O estudo de Viellas et al. (2014) confirma a peregrinacéo de gestantes entre regides
brasileiras em busca de assisténcia ao parto nos anos de 2011 a 2012. Destas,
58,70% ndao foram vinculadas e desconheciam a maternidade do parto, enquanto,
16,20% peregrinaram por mais de um servico de saude até serem admitidas para o
parto. Neste estudo percebe-se que, além da oferta das consultas de pré-natal, é
preciso que o profissional de saude, ainda na Atencdo Priméaria de Saude (APS),
viabilize o cuidado integral e a continuidade da assisténcia nos demais niveis de

atencao a saude.

Espera-se que a partir da primeira consulta de pré-natal, ainda na APS, seja
estabelecido o vinculo com a maternidade onde acontecera o atendimento em casos
de intercorréncias e o parto, e ainda, viabilizado o acesso a medicamentos, transporte
adequado e as orientacdes em satde (UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO,
2016).

A Lei n° 11.634, de 2007, concede o direito a toda gestante de conhecer e ser
vinculada a maternidade de referéncia para o parto com antecedéncia. Enquanto, o
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento de 2000 e a estratégia de
cuidados Rede Cegonha de 2011 buscam integrar e qualificar a assisténcia no pré-
natal, parto e nascimento (BRASIL, 2000, 2011b; CNJ, s/d).

Assim, os estudos evidenciam a desorganizacdo da rede de atencdo a saude
materno-infantil no pais, pelo ndo cumprimento das politicas de saude e violacao dos

direitos ja conquistados ao longo dos anos.

Além dos problemas assistenciais, as questdes socioecondmicas de maes parecem

estar associadas ao acesso a saude. No estudo de Silva e Almeida (2015), gestantes



63

mais pobres, negras e menos escolarizadas peregrinam por servigcos publicos de
saude em busca de assisténcia ao parto. Moraes et al. (2018) confirmam a
peregrinacdo de maes em condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis, e ainda incluem
as adolescentes primiparas, inexperientes e inseguras por falta de informacéo, as
gestantes de alto risco e em trabalho de parto prematuro com necessidade de atencéo

especializada no grupo das que mais peregrinam a procura de assisténcia ao parto.

Neste estudo, percebe-se que do total de nascidos vivos prematuros (n= 4.423) na
Regido Sul de Saude do ES, o equivalente a 3.483 (78,74%) nasceram no municipio
de Cachoeiro de Itapemirim (Tabela 4), vindo a confirmar a peregrinacdo de maes
para maternidades de referéncia para alto risco. Vale ressaltar que, de acordo com o
fluxograma da Rede de Assisténcia Materno-infantil do estado do ES, os partos de
alto risco deverdo ocorrer em Cachoeiro de Itapemirim, municipio este de referéncia
para cuidados de maior complexidade de maes e bebés na Regido Sul de Saude do
estado do ES.

Tabela 4- Municipio de ocorréncia dos nascimentos de nascidos vivos prematuros na
Regido Sul de Saude do Espirito Santo, ES, Brasil, 2014 a 2018 (n=4.423)

IG< 37 semanas

Municipio de nascimento Frequéncia (n) Porcentagem (%)
Alegre 59 1,333
Anchieta 89 2,012
Cachoeiro de Itapemirim 3483 78,747
Castelo 121 2,735
Guagui 102 2,306
Itapemirim 213 4,815
lina 140 3,165
Jerdnimo Monteiro 3 0,067
Marataizes 1 0,022
Mimoso do Sul 43 0,972
Muniz Freire 50 1,130
Muqui 49 1,107
Séo José do Calcado 68 1,537
Vargem Alta 2 0,045

Fonte: Elaborada pela autora.

De acordo com Lansky et al. (2014), o acesso limitado e a qualidade da assisténcia

ao parto e a bebés prematuros nas Unidades de Cuidados Intensivos tém contribuido
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para os elevados indices de mortalidade infantil, em especial, neonatal, em todo o
pais. Sendo entdo necessario fortalecer as politicas de salde para maes e criancas e
ainda, organizar, integralizar, regionalizar e qualificar a assisténcia perinatal a partir
das boas préticas dos profissionais de saiude com base na ciéncia e nas politicas de
saude, e dos cuidados apropriados as gestantes e recém-nascidos em todos os niveis

de atencao a saude e em tempo habil.

Em relacdo a idade materna, houve uma maior prevaléncia de méaes entre 20 e 35
anos de idade (73,30%), seguido das adolescentes menores que 20 anos (16,50%) e
maior que 35 anos (10,20%) na Regido Sul (ES) de 2014 a 2018 (Tabela 5). Dados
semelhantes foram encontrados em 2012 no estado do Parana para as faixas etarias
de maes entre 20 e 35 anos (74,40%) e acima de 35 anos (13,60%). Ja o percentual
de maes adolescentes no Parana (12,00%) foi menor se comparado a Regido Sul de
Saude do ES (16,50%) (PINTO et al., 2016). Em 2017, na Bahia, 37% das maes eram
adolescentes (BULHOES et al., 2017).

Vale considerar os niveis de renda, escolaridade e salde desses estados. Segundo
dados do IBGE, no ano de 2010, os estados do Parand e do Espirito Santo
apresentaram o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) semelhantes, de 0,749 e
0,740, respectivamente. Enquanto na Bahia, um menor IDH, com 0,660 (IBGE, 2010).
Tal informacao leva a refletir sobre uma possivel associacdo entre 0s piores
indicadores de saude, a exemplo, a prematuridade, e as desvantagens

socioecondmicas e de acesso a assisténcia de qualidade na rede publica.

Ha evidéncias de uma melhor assisténcia a saide de mulheres com maior idade e
renda em regibes com maior indice de Desenvolvimento Humano, e para as que
apresentam menor idade e renda em regiées pouco desenvolvidas uma assisténcia
de baixa qualidade (TOMASI et al., 2017). E ainda, de um maior percentual de maes
adolescentes nas classes sociais de menor renda e escolaridade (SANTOS et al.,
2018). A gravidez na adolescéncia advém da maior vulnerabilidade socioecon6mica,
e ainda da pratica sexual precoce, ndao uso dos métodos contraceptivos, uso abusivo
de substancias psicoativas e dos atritos familiares (DINIZ; KOLLER, 2012). Sendo
necessario, para estas, a orientacdo para a vida sexual e reprodutiva, uso dos

métodos contraceptivos e planejamento familiar, a partir de uma parceria e trabalho
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em conjunto entre familiares, profissionais da salude e da educacao (PINTO et al.,
2016; HYDALL et al., 2018).

Claramente percebe-se que maes adolescentes estdo mais vulneraveis
socioeconomicamente e emocionalmente quando comparadas as demais idades. A
maioria sdo maes solteiras, sem renda, dependentes financeiramente da familia,
adeptas ao modismo do uso do alcool e negligentes nos cuidados com a saude
(SANTOS et al., 2018). Para estas, ainda é confirmado o menor nimero de consultas,
o inicio tardio do acompanhamento de pré-natal e a menor escolaridade (GRAVENA
et al., 2013). No estudo de Bulhdes et al. (2017), 49,4% das mé&es adolescentes nao

tinham sequer o ensino fundamental completo.

Quanto a variavel escolaridade de maes, no atual estudo percebe-se uma maior
proporcdo de maes que estudaram entre 8 a 11 anos (60,50%), seguido por maes
com 4 a 7 anos (19,70%), 12 ou mais anos (16,90%), 1 a 3 anos (1,90%), nenhum
ano de escolaridade (0,30%), sem informacao de escolaridade (0,60%) (Tabela 5).

O maior grau de instrucao permite reconhecer a necessidade dos cuidados com a
saude, aumentando a adesao ao pré-natal e a procura por servicos que prestam uma
assisténcia de qualidade (YESUF; CALDERON-MARGALIT, 2013). Corroborando
como estudo de Rosa, Silveira e Costa (2014), que quanto menos escolarizadas,
menor sera a adesdo ao pré-natal. Sendo necessario que os profissionais de saude

incentivem o apoio de familiares para continuidade dos estudos.

Varios autores discutem a escolaridade de maes adolescentes. Bulhdes et al. (2017)
afirmam que as adolescentes interrompem os estudos quando descobrem a gravidez.
Pinto et al. (2016) afirmam que o abandono dos estudos tende a dificultar o acesso ao
mercado de trabalho por falta de qualificacdo, justificando a menor renda. Santos et
al. (2014) lembram que a vergonha, o receio dos julgamentos e o descontentamento
com a gestacdo estao relacionados aos baixos indices de escolaridade de maes
adolescentes.

No que se refere a situacdo conjugal materna neste trabalho, 47,20% das mées séo
casadas, 26,70% estdao em unido estavel, 23,20% séo solteiras, 1,30% divorciadas,

0,20% viuvas e 1,40% sem informacéo da situacdo conjugal (Tabela 5).
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A condicéo de ser mae solteira, separada ou vilva esta associada aos maiores indices
de mortalidade infantil no Brasil (MAIA; SOUZA; MENDES, 2020). A insercao e 0 apoio
do pai e/ou parceiro em todo processo, desde o planejamento familiar, gestacéo e
parto, traz beneficios para a satde do bindmio mée-filho. A mae é garantia de melhor
assisténcia no parto, menor risco de violéncia obstétrica e negligéncia no cuidado,
encorajamento para o parto normal, sensacao de bem-estar, alivio da dor e satisfacéo
no parto, menor risco para depressao pos-parto, maiores indices de aleitamento

materno e fortalecimento do vinculo entre mae-pai-filho (BRASIL, 2018c).

No tocante a raca/cor materna, neste estudo se autodeclararam como pardas e pretas
64,00% das maes, brancas 34,80%, amarelas 0,10%, indigenas 0,10% e sem
informacé&o de raca/cor 1,00% (Tabela 5). Serdo considerados negros todos aqueles

gque se autodeclararem pretos e pardos (BRASIL, s/d).

No Brasil, os negros sdo menos oportunizados a educacéo, ao trabalho e a assisténcia
de saude qualificada (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017). Considerando os niveis de
escolaridade dos individuos brasileiros maiores de 25 anos de idade no ano de 2018:
9,1% dos negros e 4,3% de brancos eram analfabetos, isto é, sem escolaridade;
37,20% dos negros e 28,40% de brancos com ensino fundamental incompleto e 24%
dos brancos e 10,1% de negros com ensino superior. Quanto a empregabilidade:
14,10% dos negros e 9,50% de brancos eram desempregados; 47,3% dos negros e
34,6% de brancos estavam em trabalhos informais; 68,6% dos brancos e 29,9% de
negros ocupavam cargos gerenciais (IBGE, 2018). A populacédo negra esta sujeita a
trabalhos de baixa remuneracao e que exigem maior esforco fisico (MALTA; MOURA,;
BERNAL, 2015)

Percebe-se que a desvantagem de negros na educacdo tende a aumentar nos
maiores niveis de escolaridade, que pode justificar o trabalho menos qualificado
destes. Assim, é possivel confirmar as disparidades entre educacdo e trabalho da

populagao negra no Brasil.

Ha relatos que, em regides mais pobres do Brasil, as mulheres negras usuarias do

SUS recebem uma assisténcia pré-natal de baixa qualidade (DOMINGUES et al.,
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2015), realizam menos consultas e iniciam tardiamente o pré-natal (BRASIL, 2017a).
As mulheres negras estdo mais expostas a violéncia domeéstica devido a piores
condicbes socioeconbmicas e, consequentemente, a dependéncia financeira,
impedindo-as do enfrentamento da violéncia (SENA et al., 2012). Nos estudos, tais

condi¢cOes foram associadas ao maior risco de parto prematuro.

E para negros ainda € atribuido a genética e os maus habitos alimentares que
predispbe o surgimento da hipertenséo arterial (MALTA; MOURA; BERNAL, 2015).
Vale ressaltar que, a hipertensdo gestacional é considerada uma das principais
causas de prematuridade (GONZAGA et al., 2016). Neste sentido, € necessario que
se reconheca 0s riscos a saude da populacdo negra no Brasil, considerando os

aspectos biolégico, socioeconémico, emocional e cultural.

Entre as principais ocupac0es materna, neste trabalho destacam-se: méaes donas de
casa (45,90%), trabalhadoras agropecuarias (8,90%), vendedoras (4,90%),
estudantes (4,90%), empregadas domeésticas (2,70%), professoras de nivel superior
(2,90%) e assistentes administrativos (2,90%). Seguidas das demais ocupac¢des com
menor nimero de maes: operadoras de caixa (1,20%), técnicas de enfermagem
(1,10%), cabeleireira (1,00%), manicure (1,00%), secretéaria (1,00%), representante
comercial (0,90%), atendente de farmacia (0,90%), administradoras (0,70%),
costureiras (0,70%), enfermeiras (0,60%), recepcionistas (0,60%), advogadas
(0,50%), cozinheiras (0,50%), pedagogas (0,50%), farmacéuticas (0,30%),
fisioterapeutas (0,30%), gerentes (0,30%), contadoras (0,30%), agentes de saude
publica (0,30%), atendentes de lanchonete (0,30%), babas (0,20%), outras (8,40%) e
sem informacéo da ocupacéao (5,30%) (Tabela 6).

As empregadas domésticas tendem a exercer fun¢des de maior esforgo fisico, como
as limpezas pesadas de cozinhas, banheiros e quintais. Enquanto vendedoras e
professoras, em sua jornada de trabalho, permanecem por um tempo maior em
posicdo ortostatica, locais estressantes por ruidos e pessoas. Ja para as areas
administrativas, ha sempre um maior estresse na busca de atingir os objetivos e
prazos estabelecidos (MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2010). As donas

de casa esta a condicéo do trabalho ndo remunerado dedicado ao lar e a familia, e
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ainda, o maior risco para o adoecimento mental se pertencentes as classes pobres
(SENICATO; LIMA; BARROS, 2016).

Em busca de melhores condi¢gdes financeiras, muitas das mulheres se dividem entre
o trabalho fora e do lar (SA; PIAZZA, 2017). Contudo, mesmo diante da sobrecarga
de uma jornada dupla de trabalho, ainda é possivel ter melhor qualidade de saude do
gue as pertencentes a classes pobres que se dedicam apenas aos afazeres do lar
(SENICATO; LIMA; BARROS, 2016).

As maes de prematuros tendem a abandonar o trabalho devido ao maior tempo que
demandam para o cuidado com a gestacao de risco, como 0 repouso na tentativa de
prolongar a gestacdo, e para com o0 bebé prematuro que requer maior atencéao,
considerando o curto periodo de licenca maternidade no Brasil (OLIVEIRA et al.,
2020).
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Tabela 5- Descri¢cdo sociodemografica das maes de nascidos vivos na Regido Sul de

Saude do Espirito Santo, ES, Brasil, 2014 a 2018 (n= 43.053)

IG
%
Sem (n=
< 37 semanas = 37 semanas informagéo Total 43053)
N % N % N %
Escolaridade
Nenhum 17 0,4 123 0,3 0 0,0 140 0,3
1 a3 anos 100 2,3 712 1,9 9 24  go1 19
4 a7 anos 847 19,1 7548 19,7 90 23,9 gs85 19,7
8 a 11 anos 2670 60,4 23193 60,6 193 51,3 2605
6 60,5
12 ou mais 752 17,0 6450 16,9 72 19,2 7974 16,9
Sem informacgéo 37 0,8 228 0,6 12 3.2 o977 0,6
Idade Materna
< 20 anos 816 18,4 6228 16,3 61 16,2 7105 16,5
20 a 35 anos 3059 69,2 28213 73,7 284 75,5 3155
6 73,3
> 35 anos 548 12,4 3813 10,0 31 83 4392 102
Situacao
conjugal da
mae
Solteira 1532 34,7 8364 21,9 93 247
9989 23,2
Casada 2011 45,5 18102 47,3 184 48,9 2029
7 47,2
Vilva 9 0,2 80 0,2 1 0,3 90 0.2
Divorciada 77 1,7 489 1,3 6 16 572 1,3
Unido estavel 739 16,7 10679 27,9 84 22,4 1150
2 26,7
Sem informacgéo 55 1,2 540 1,4 8 2,1 603 1,4
Raca/cor
Branca 991 22,4 13846 36,2 161 42,8 1499
8 34,8
Preta 135 3,1 2094 55 20 5,3 2249 52
Amarela 1 0,0 41 0,1 0 0,0 42 0,1
Parda 3225 72,9 21914 57,3 174 46,3 2531
3 58,8
Indigena 8 0,2 17 0,0 0 0,0 25 0.1
Sem informacgéo 63 14 342 0,9 21 56 426 10

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 6 -Descri¢cdo sociodemografica das maes de nascidos vivos na Regido Sul de

Saude do Espirito Santo, ES, Brasil, 2014 a 2018 (n= 40.756)

Porcentagem (n =

Porcentagem valida

Ocupacao da mae Frequéncia 43053) (n = 40756)
Dona de casa 19780 45,9 48,5
Trabalhadora Agropecuaria 3812 8,9 9,4
Outras ocupacgoes 3615 8,4 8,9
Estudante 2108 4,9 5,2
Vendedora 2107 4,9 5,2
Assistente administrativo 1251 2,9 3,1
Professoras de nivel superior 1242 2,9 3,0
Empregada doméstica 1183 2,7 2,9
Operador de caixa 535 1,2 1,3
Técnica de enfermagem 472 11 1,2
Manicure 434 1,0 1,1
Secretaria 429 1,0 1,1
Cabelereira 422 1,0 1,0
Representante comercial 402 0,9 1,0
Atendente de farmacia 380 0,9 0,9
Administradora 294 0,7 0,7
Costureira 293 0,7 0,7
Recepcionista 279 0,6 0,7
Enfermeira 260 0,6 0,6
Cozinheira 210 0,5 0,5
Pedagoga 210 0,5 0,5
Advogada 197 0,5 0,5
Gerente 141 0,3 0,3
Fisioterapeuta 135 0,3 0,3
Farmacéutica 126 0,3 0,3
Atendente de lanchonete 119 0,3 0,3
Contadora 108 0,3 0,3
Baba 107 0,2 0,3
Agente de Saude Publica 105 0,2 0,3
Total vélido 40756 94,7 100,0
Sem informacgéo 2297 53

Total 43053 100,0

Fonte: elaborada pela autora.

Os tratamentos para infertilidade tém contribuido para o aumento de gestacdes
multiplas (MONTELEONE, 2017). No Brasil, muitas mulheres com idade acima de 40

anos recorrem a fertilizag&o In Vitro, inseminacéo artificial e transferéncia de embrides

para engravidar (SBRA, 2019). Neste estudo, 2,1% das maes apresentaram fetos

multiplos (Tabela 7).
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Em relacdo a via de parto na Regido Sul de Saude (ES), 70,90% das maes foram
submetidas a parto ceséarea (Tabela 7). Valor este muito acima da média mundial de
15% (FIOCRUZ, 2014), nacional de 52,00% em 2012 (LEAL; GAMA, 2012) e de 63%
dos partos por cesareas no Espirito Santo (ES) no ano de 2015. O estudo ainda
confirma o elevado percentual (70,00%) de ceséareas na regido Sul (ES) em 2015. O
estado do ES integra o grupo dos quatros estados que mais realizam partos cesareas
no Brasil (ESPIRITO SANTO, 2016).

Os maiores percentuais de partos cesareas podem estar relacionado as
complicagbes maternas e fetais esperadas na maior idade materna (GRAVENA et al.,
2013). Neste caso, o parto cesarea € indicado na tentativa de preservar a vida da mae
e do feto (MOURA et al., 2011).

Contudo, muitos partos cesareas anteparto e sem motivos médicos continuam
acontecendo na rede privada de saude (LEONE, 2015). Ainda, o medo de sentir a dor
do parto, a preocupacédo com o sofrimento do bebé ao nascer e o conforto de poder
ter tempo para preparar-se para o parto faz com que muitas das gestantes procurem
0s servigos particulares de saude para o agendamento do parto cesarea. Neste caso,
devera ser respeitada a decisdo da mulher. Porém, cabe ao profissional de saude

orienta-la quanto a melhor via de parto e os riscos existentes (BRASIL, 2015a).

Neste estudo, 76,40% das mées realizaram seis ou mais consultas e 78,80% iniciaram
0 acompanhamento de pré-natal no primeiro trimestre (Tabela 7). Entre as mdes com
idade gestacional informada <37 semanas, 38,20% realizaram numero menor que
seis consultas, 17,70% iniciaram o pré-natal tardio, entre o 4° (quarto) e o 6° (sexto)
més de gestacao, ja 2,60% iniciaram o pré-natal no 7° (sétimo) més ou apos este e,
20,30% iniciaram pré-natal apds o primeiro trimestre (Tabela 9). Importante lembrar
gue o Ministério da Saude recomenda que seja realizado o minimo de seis consultas
de pré-natal com inicio logo nos primeiros trés meses de gestacdo, 0s exames

laboratoriais, de imagem e as orientagfes em saude (TOMASI et al., 2017).
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Tabela 7— Dados gestacionais das mées de nascidos vivos na Regido Sul de Saude
do Espirito Santo, ES, Brasil, 2014 a 2018 (n= 43.053)

Variavel Frequéncia (n) Porcentagem (%)

Tipo de gravidez

Gestacao Unica 42114 97,8
Gestacéo dupla 893 2,1
Gestacdo tripla ou mais 6 0,0

Sem informacéo 40 0,1

Tipo de parto

Vaginal 12453 28,9
Ceséreo 30541 70,9

Sem informagéo 59 0,2
Numero de consultas pré-natal

Menos de 6 9968 23,2

6 ou mais 32908 76,4

Sem informagéo 177 0,4

Més de inicio do pré-natal

1-3 33920 78,8

4-6 6540 15,2

>=7 947 2,2

Sem informacéo 1646 3,8
Idade gestacional (semanas) Contagem % (n = 42677) % (IG < 37; n =4423)
Menor que 28 semanas 205 0,5 4,6
28 a 31 semanas 399 0,9 9,0
32 a 33 semanas 610 1,4 13,8
34 a 36 semanas 3209 7,5 72,6
Maior que 37 semanas 38254 89,6
Sem informacao 376 0,8% (n=43053)
Validas 42677  99,0% (n=43053)

Fonte: Elaborado pela autora.

Entre o periodo de 2014 a 2018, a prevaléncia de prematuridade na regido Sul de
saude do ES foi de 10,30%, prevalecendo um maior percentual de prematuros tardios
(34 a 36 semanas), o equivalente a 72,60% dos recém-nascidos prematuros (Tabela
8).

Em 2010, a taxa mundial de prematuridade foi de 10,60% (CHAWANPAIBOON et al.,

2019). No Brasil, a prevaléncia de prematuros foi de 11,30% (2011-2012) e assim
como neste estudo, mais da metade (74,00%) foram de prematuros nascidos entre as
34 a 36 semanas de gestac&do. Muitos destes nascimentos sdo antecipados por atos
iatrogénicos, com cesareas eletivas antes do trabalho de parto espontaneo ou por
célculo indevido da idade gestacional (FIOCRUZ, 2016).
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O Brasil mantém elevados indices de prematuridade nos ultimos anos, com uma taxa
de 11,20% em 2014 (OMS, 2018b) e de 11,00% de prematuros no ano de 2018
(BRASIL, 2018a).

Ha4 uma tendéncia crescente da prematuridade em todo o0 mundo
(CHAWANPAIBOON et al., 2019). No Brasil, a taxa de prematuridade aumentou de
5,50% (2000) para 11,20% (2014) (OMS, 2018b). De fato, houve um aumento da
prematuridade apoés o ajuste do campo da IG na DN a partir do ano de 2011 no Brasil
(BRASIL, 2013b). Nas regides mais desenvolvidas do pais, o aumento da
prematuridade foi associado a sobrevida de prematuros por melhores condicdes de
assisténcia a saude, aos partos cesareas e a inducéo do parto vaginal antes do termo
(MATIJASEVICH et al., 2013).

O estudo revela maiores indices de prematuridade para a regido Sul do ES (10,30%)
se comparado a Regido Metropolitana do ES (10,00%) no periodo de 2014 a 2018
(RODRIGUES, 2020) e a média estadual de 9,70% no ano de 2018 (BRASIL, 2018a).

5.2 ANALISE DAS ASSOCIACOES ENCONTRADAS NA REGIAO SUL DE SAUDE,
ES, BRASIL

Na analise, as variaveis sociodemograficas de maes estiveram associadas a
prematuridade, exceto a variavel de escolaridade, em que a significancia foi de p >0,05
(Tabela 8), diferente do descrito em algumas literaturas, onde o menor grau de
escolaridade materno contribuiu para a ocorréncia do parto prematuro (PEREIRA,
2015; OLIVEIRA et al., 2016; SADOVSKY et al., 2018).

Tal condicédo pode estar relacionada a uma maior preocupacado com a saude de maes
mais instruidas com melhores niveis educacionais na regido Sul (ES). Segundo
Ramos e Cuman (2009), quanto maior o nivel educacional, maior ser4 o acesso as
informagBes em saude e o entendimento da necessidade do cuidar de si mesma. Em
2010, o estado (ES) esteve entre os 7 estados com maior IDH, isto €, melhores niveis

de educacéo, renda e saude do Brasil.
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Referente a escolaridade, foi encontrado resultado semelhante na cidade de
Divinopolis (MG), neste estudo também foi excluido a associacdo entre escolaridade
e prematuridade. Ja a gravidez na adolescéncia, 0 menor nimero de consultas pré-
natal e o parto cesarea foram descritos como as principais causas de prematuridade
na cidade mineira (GUIMARAES et al., 2017). Tais condicdes talvez pudessem ser
evitadas ou amenizadas através de acOes de prevencdo e promocdo em saude,

prevenindo a gravidez na adolescéncia, o pré-natal e o parto inadequado.

A avaliacdo do residuo do qui-quadrado permitiu a analise dos varios resultados que
contribuiram para a associacao entre as variaveis do estudo (Tabela 8). Assim, similar
ao estudo de Sadovsky et al. (2018), maes com idade <20 ou >35 anos, solteiras e

negras apresentaram os maiores indices de prematuridade neste trabalho.

Ser mde na adolescéncia aumenta 1,2 vezes a probabilidade de parto prematuro.
Assim como também ser méae tardiamente, isto causa um maior risco de antecipacéo
do parto (GRAVENA et al., 2013). Em consonancia com o estudo, maes com idade
menor que 20 anos e acima de 35 anos também apresentaram maior numero de
prematuros (SADOVSKY et al., 2018).

Algumas condi¢gdes muito frequentes na vida de mées adolescentes, como ser
solteira, depender financeiramente, ndo ter o apoio do pai biolégico/ou do parceiro e
familiares, apresentar comportamentos de risco, tais como o uso do alcool e de outras
drogas, recusar o feto e os cuidados com a gestacao, faltar as consultas e ainda iniciar
tardiamente o acompanhamento de pré-natal parece favorecer o nascimento
prematuro (SANTOS et al., 2018). Ja na maior idade materna, a predisposicdo para o
diabetes, a hipertenséo gestacional e as intercorréncias na gestagéo, como a ruptura
de membranas, placenta prévia e gestacdo mdultipla sdo citados como motivos de
prematuridade (ALVES et al., 2017).

A associacao entre idade gestacional e tipo de gravidez foi significativa com p <0,05.
A gestacdo Unica esta associada a IG = 37 semanas e dupla ou tripla a IG <37

semanas, com residuo >1,96 (Tabela 9).
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Os tratamentos para infertilidade tém proporcionado a maternidade na maior idade
materna (OLIVEIRA et al.,, 2016) e, consequentemente, a maior ocorréncia de
gestacdes com multiplicidade de fetos em mulheres com maior idade e submetidas ao
tratamento (MONTELEONE, 2017; SBRA, 2019). Vale lembrar que, as mulheres tém
postergado a maternidade na busca da profissionalizacdo e do trabalho (FIORIN;
OLIVEIRA; DIAS, 2014).

De fato, os extremos da idade materna influenciam a prevaléncia de recém-nascidos
prematuros, seja direta ou indiretamente quando associados aos problemas de saude
esperados na maior idade e as condi¢cbes sociodemogréaficas de maes (OLIVEIRA et
al., 2016).

Houve associacéao significativa (p<0,05) entre idade gestacional e situacado conjugal
da mae. A associacdo ocorreu entre ser mae solteira ou divorciada com IG <37
semanas e entre mae casada e em uniado estavel com IG = 37 semanas (Tabela 8).
Assim, maes solteiras e divorciadas possuem maior risco de terem filhos prematuros,
enquanto as casadas e em unido estavel uma menor probabilidade. No estudo de
Bulhbes et al. (2017) houve grande prevaléncia de prematuros filhos de méaes
adolescentes solteiras. O apoio do parceiro parece contribuir para melhores condi¢des
de saude da méae e do bebé (BRASIL, 2018c).

As racas parda e indigena também foram associadas a IG <37 semanas, enquanto as
racas branca e preta a IG = 37 semanas (residuo > 1,96) na Regidao Sul de Saude,
ES, Brasil (Tabela 9). As mulheres negras possuem maior risco para prematuridade
(GONZAGA et al., 2016). Isso porque chegam a ter até 1,51 vezes mais risco para o

parto prematuro que as mulheres brancas (OLIVEIRA et al., 2018).

Vale ressaltar que, para este estudo, foram consideradas negras todas as maes de
raca/cor preta e parda (BRASIL, 2010) e as desigualdades de renda, educacéo,
trabalho e assisténcia a saude na rede publica, 0 menor nimero de consultas e inicio
tardio do pré-natal, o maior risco de intercorréncias durante a gestacdo, como a

hipertensédo arterial e a maior exposicdo a situacdes de racismo e violéncia da

populacdo negra no Brasil como causas da ocorréncia do nascimento de recém-
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nascidos prematuros (SENA et al., 2012; MALTA; MOURA; BERNAL, 2015; BRASIL,
2017a; FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017; IBGE, 2018).

A falta de informac&o sobre as condi¢cbes econdmicas de maes na Declaracao de
Nascidos Vivos, fonte de dados deste estudo, impossibilitou a analise da associacdo
entre renda e a idade gestacional. Porém, algumas literaturas revelam que maes
pobres apresentam um maior risco para o parto prematuro (PEREIRA, 2015;
SADOVSKY et al., 2018). Outras que, maes negras e adolescentes tendem a
apresentar menor renda e grau de escolaridade (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017), e ainda,
piores cargos profissionais em termos de qualificacdo e remuneracdo no Brasil
(SANTOS et al., 2014).

E que, pertencer a classes sociais de baixa renda e escolaridade aumenta 2,3 vezes
a probabilidade de parto prematuro (PEREIRA, 2015). Os maiores indices de
prematuridade sdo observados em paises e familias de baixa renda (OMS, 2012;
BLENCOWE et al., 2012).

Em relacdo a ocupagédo, mais da metade (50,40%) dos partos prematuros na Regido
Sul (ES) foram de maes donas de casa (Tabela 9). No Piaui, 75,70% das maes de
prematuros exerciam atividades ndo remuneradas (GONZAGA et al.,, 2016). Ha
relatos de que mées donas de casa e com menor nivel socioeconémico tendem a
apresentar piores condi¢des de saude (SENICATO; LIMA; BARROS, 2016).
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Tabela 8- Associacdo entre as caracteristicas sociodemogréficas de mées e
prematuridade na Regido Sul de Saude, ES, Brasil, 2014 a 2018 (n=43.053)

(continua)
Escolaridade/ldade gestacional (p = 0,063)
< 37 semanas = 37 semanas Vaélidas:
(n=42.412)
N % N %
Nenhum 17 0,4 123 0,3
1 a3anos 100 2,3 712 1,9
4 a7 anos 847 19,1 7548 19,7
8 a 11 anos 2670 60,4 23193 60,6
12 anos ou mais 752 17,0 6450 16,9
Sem informacéo
N =641
Idade materna/prematuridade (p = 0,000)
< 20 anos 816 18,4 2628 16,3
20 a 35 anos 3059 69,2 28213 73,7
>35 anos 548 12,4 3813 10,0
Sem informagé&o
N =376
Situacao conjugal/prematuridade (p= 0,000)
Validas
(n =42.082)
Solteira 1532 34,7 8364 21,9
Casada 2011 455 18102 47,3
Vilva 9 0,2 80 0,2
Divorciada 77 1,7 489 1,3
Unido estavel 739 16,7 10679 27,9
Sem informacao
N =971
Raca/cor/ Prematuridade (p = 0,000)
Vélidas
(n=42.272)
Branca 991 22,4 13846 36,2
Preta 135 3,1 2094 55
Amarela 1 0,0 41 0,1
Parda 3225 72,9 21914 57,3
Indigena 8 0,2 17 0,0
Sem informagéao
N= 781
Ocupacgéo da mée/Prematuridade (p = 0,001) Validas: 40.430
Outras ocupacgbes 347 8,1 3245 9,0
Administradora 28 0,7 265 0,7
Advogada 16 0,4 179 0,5
Agente de Saude 9 0,2 96 0,3
Pudblica
Assistente 116 2,7 1132 3,1
administrativo
Atendente de 26 0,6 353 1,0
farmacia
Atendente de 11 0,3 107 0,3
lanchonete
Baba 12 0,3 94 0,3
Cabelereira 50 1,2 367 1,0
Contadora 8 0,2 99 0,3
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(concluséao)

Ocupacado da mée/Prematuridade (p = 0,001) Validas: 40.430

< 37 semanas= 37 semanas

N % N %
Costureira 32 0,8 258 0,7
Cozinheira 16 0,4 194 0,5
Dona de casa 2147 50,4 17442 48,2
Empregada 121 2,8 1057 2,9
doméstica
Enfermeira 26 0,6 230 0,6
Estudante 240 5,6 1855 51
Farmacéutica 13 0,3 112 0,3
Fisioterapeuta 9 0,2 123 0,3
Gerente 15 0,4 125 0,3
Manicure 42 1,0 388 1,1
Operador de caixa 54 1,3 474 1,3
Pedagoga 24 0,6 181 0,5
Professoras de nivel 148 3,5 1085 3,0
superior
Recepcionista 19 0,4 258 0,7
Representante 53 1,2 348 1,0
comercial
Secretaria 45 1,1 384 1,1
Técnica de 61 1,4 407 1,1
enfermagem
Trabalhadora 324 7,6 3467 9,6
Agropecuaria
Vendedora 247 5,8 1846 51

Sem informagé&o
N=2.623

‘Fonte: Elaborado pela autora.

A associacao entre idade gestacional e tipo de parto foi significativa (p < 0,05), sendo
associado o parto vaginal a menor idade gestacional < 37 semanas, enquanto o parto
cesarea a maior idade = 37 semanas, com residuo > 1,96 (Tabela 9). Diferente do
resultado encontrado na Regido Metropolitana (ES) no mesmo periodo, onde a
cesarea aparece como principal via de parto de recém-nascidos prematuros
(RODRIGUES, 2020).

No Brasil, entre o periodo de 2011 a 2012, muitas das gestantes de baixo risco foram
submetidas ao parto cesareo com conceptos saudaveis na rede privada (FIOCRUZ,
2016). No Brasil, a maioria dos partos cesareas ocorrem em instituicdes particulares
de saude (LEONE, 2015). Enquanto os partos vaginais sdo mais frequentes nos
servigos publicos de saude (LEAL; GAMA, 2014) e em maes de menor idade, renda,
escolaridade, raga/cor parda e indigena, corroborando com achados do estudo. Para
estas, parece haver um menor numero de intervencbes necessarias ao parto
(GUIMARAES et al., 2021).
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Houve ainda associacgéo significativa (p < 0,05) entre a idade gestacional, nUmero de
consultas e més de inicio do pré-natal. O numero de consultas menor que seis (6) e 0
inicio tardio do pré-natal entre quatro (4) a seis (6) meses foram associados a idade
gestacional <37semanas. Enquanto, realizar seis (6) ou mais consultas e iniciar o
acompanhamento pré-natal no primeiro trimestre (1 a 3 meses) tem associa¢do com

a maior idade gestacional = 37 semanas, residuo > 1,96 (Tabela 9).

Tabela 9- Associacdo entre as caracteristicas gestacionais e prematuridade na
Regido Sul de Saude, ES, Brasil, 2014 a 2018 (n=43.053)

Tipo de gravidez x Prematuridade (p = 0,000)

< 37 semanas > 37 semanas Valida (n=42.646)

N % N %
Gestacdao Unica 3944 89,2 37809 98,8
Gestacao dupla 476 10,8 411 1,1
Gestacao tripla ou 3 0,1 3 0,0
mais
Sem informacéo

N=407

Tipo de partoXPrematuridade (p = 0,000)

Validas (n=42.628)

Vaginal 1410 31,9 10938 28,6
Ceséreo 3007 68 27273 71,3
Sem informagé&o

N=425
N° de consultas pré-natalXPrematuridade (p = 0,000)
Validas (n=42.529)
Menos de 6 1689 38,2 8196 21,4
6 ou mais 2719 61,5 29925 78,2
Sem informagéo
Més de inicio do pré-natalXPrematuridade (p = 0,000)
Validas (n=41.082)
1-3 3309 74,8 30351 79,4
4-6 784 17,7 5703 14,9
>=7 113 2,6 822 2,1
Sem informacéo
N=1971

Fonte: Elaborado pela autora.

O pré-natal quando adequado podera reduzir o nimero de partos prematuros (OMS,
2015a). Considera-se como pré-natal adequado todo aquele que permita o0 minimo de
seis (6) consultas durante toda a gestacao, o inicio das consultas de pré-natal ainda
no primeiro trimestre, a realizacdo do exame fisico, laboratoriais e de imagem, o
acesso as informagcdes em saude, o preenchimento e entrega do cartdo de pré-natal
(BRASIL, 2013a).
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Assim, 0 acompanhamento pré-natal inadequado predispde o0 nascimento prematuro
(MELO; OLIVEIRA; MATHIAS, 2015; OLIVEIRA et al., 2019). Entédo, deve-se cumprir
o calendario, onde o minimo de consultas pode evitar 0 nascimento prematuro
(MACHADO; MARMITT; CESAR, 2016). Porém, € importante lembrar que, gestacdes
interrompidas precocemente impedem a realiza¢cdo do nimero adequado de consultas
(PEREIRA, 2015). De acordo com Gonzaga et al. (2016), para evitar o nascimento
prematuro ndo basta apenas realizar um maior nimero de consultas, pois € preciso
também que haja o cumprimento das condutas preconizadas pelo Ministério da

Saude. E que mesmo assim, ainda € necessario melhorar as condi¢cdes

socioecondmicas de maes a fim de evitar a prematuridade no Brasil.

A discussao sobre a qualidade do pré-natal oferecido na rede publica de saude vai
além, pois parece haver uma influéncia dos fatores sociodemograficos e econémicos
maternos. Segundo Tomasi et al. (2017), no Brasil, mades com maior idade,
escolaridade, renda e residentes em regides mais desenvolvidas teriam uma melhor
assisténcia de pré-natal. Enquanto, para Domingues et al. (2015), maes mais jovens,
multiparas, negras, solteiras, menos escolarizadas, pertencentes as classes sociais
mais pobres e residentes em regides menos desenvolvidas, a exemplo no Norte e

Nordeste do pais, receberiam uma assisténcia pré-natal inadequada.

Considerando todos os critérios do Ministério da Saude para uma assisténcia pré-
natal adequada, no periodo analisado, de 2011 a 2012, somente 21,60% das
gestantes brasileiras receberam acompanhamento adequado no Brasil (DOMINGUES
et al., 2015). Ainda no pais, um cenario ainda pior foi encontrado entre os anos de
2012 a 2013, em que apenas 15,00% das mulheres receberam assisténcia pré-natal,
conforme preconizado pelo Ministério da Saude (TOMASI et al., 2017).

Apesar da maior cobertura de pré-natal nos ultimos anos no pais (95,00%), em 2012
apenas 75,80% das gestantes iniciaram suas consultas de pré-natal no primeiro
trimestre, 73,00% realizaram o minimo de seis consultas e muitas ainda peregrinaram
por hospitais e maternidades em busca de assisténcia ao parto e ao recém-nascido
(VIELLAS et al., 2014). Fato que evidencia a fragilidade e a desorganizacdo da rede

de assisténcia materno-infantil em algumas regides do Brasil (LANSKY et al., 2014).
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Entre algumas limitagBes da pesquisa estdo os possiveis vieses de medi¢cado pelo uso
de um banco de dados secundario e a falta de informac&o sobre as condicfes de
saude e econdmicas de mées na Declaracao de Nascidos Vivos, fonte de dados deste
estudo. Ainda, ndo poderia haver uma concretizagdo de fato das causas de
prematuridade, uma vez que, se trata de uma condicdo multifatorial, envolvendo
condicBes clinicas, obstétricas, demograficas, socioecondmicas e culturais. Sendo
necessario outros estudos, a fim de alcancar possiveis associacdes nédo abordadas

nesta pesquisa.



83

6 CONSIDERACOES FINAIS

Os dados da presente pesquisa permitem inferir que os fatores demogréficos,
econdmicos e politicos, agravados pelas desigualdades sociais e iniquidades em
saude podem ocasionar a prematuridade.

As condi¢cdes demograficas de mdes como: a menor faixa etaria e a maior idade,
raca/cor parda ou indigena, situacdo conjugal solteira ou divorciada e dona de casa,
e ainda gestacdo multipla e o parto vaginal sob a influéncia de piores condi¢cfes
socioeconfmicas e de assisténcia a saude s&o consideradas causas de
prematuridade. Assim, também como o menor nimero e inicio tardio das consultas de
pré-natal que determina a qualidade da assisténcia de salude que resultam na maior

prevaléncia de recém-nascidos vivos prematuros.

Em uma dimensao social-étnico-racial, pelas condi¢cbes desfavoraveis de negros no
Brasil, em termos de educacéo, renda, trabalho e de acesso a uma assisténcia a
saude de qualidade pelo SUS, e ainda pelas situacdes de racismo e violéncia é que
se faz necessario uma maior atencdo a saude destes, a fim de evitar os desfechos

perinatais indesejaveis, como a prematuridade.

Apesar da variavel escolaridade nao ter sido um fator de risco para esse desfecho,
sabe-se que 0 menor nivel de escolaridade leva a falta de informacédo em saude e,
consequentemente, a menor compreensdo da importancia dos cuidados com a
gestacdo, e assim possa justificar sua relacdo com a prematuridade descrita por
algumas literaturas brasileiras. Sugere-se entdo, uma maior exploracdo sobre a

tematica.

E sobre a maternidade tardia, hd sempre a probabilidade de parto prematuro
relacionado ao maior risco de doencas crénicas e complicacbes na gestacéao,

conforme encontrado nas literaturas.

Por sua vez, o parto vaginal esteve presente na maioria dos nascimentos prematuros.
Tal achado pode estar atrelado as condicbes sociodemogréaficas, econdmicas e

culturais existentes. Vale ressaltar que, para mées adolescentes ha sempre um maior
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risco de parto prematuro, por imaturidade ginecolégica ou pela maior vulnerabilidade
social, econdmica e psicologica, e que, muitas das vezes, estas evoluem para o
trabalho de parto prematuro espontaneo. Além do que, para méaes adolescentes,
solteiras, com baixa renda e escolaridade, raga/cor parda e indigena e usuarias do
Sistema unico de Saude pode haver uma menor atengcdo ao parto e a privacao de

cuidados com a saude, muitas das vezes necessarios.

Portanto, é de extrema importancia a oferta de uma assisténcia pré-natal gratuita, que
garanta a integralidade e a qualidade do cuidado a todas as gestantes, de modo a
diminuir as desigualdades sociais e econdmicas existentes, permitindo tratar ou
amenizar eventuais riscos para o parto prematuro. Para isso, 0 Ministério da Saude
disponibiliza protocolos que orientam para o acompanhamento de pré-natal
adequado, com a realizagdo de ao menos seis consultas durante todo periodo
gestacional, o inicio precoce das consultas no primeiro trimestre, a realizacdo dos
exames necessarios, o controle de doencas cronicas e infecciosas durante a
gestacao, a vinculacdo ao local do parto, a disponibilizacdo do cartdo da gestante
devidamente preenchido e orientacfes pertinentes sobre habitos saudaveis.

Contudo, percebe-se ainda, as disparidades da assisténcia a saude em algumas
regibes, como a falta de maternidades, unidades para suporte intensivo e
intermediario, bem como de materiais, equipamentos e profissionais capacitados para
assisténcia ao parto e ao nascimento. Na Regido Sul de Saude do ES, os 26
municipios contam com apenas um hospital de referéncia para atendimento as
gestantes e recém-nascidos de alto risco, resultando na peregrinacdo de méaes em
busca de assisténcia para o parto e o neonato. Evidenciando assim, também, a
necessidade de ampliacdo de unidades para cuidados intensivos e intermediarios a
maes e bebés da Regido Sul do Espirito Santo e regides vizinhas na rede publica de

saulde.

O presente estudo evidenciou as consequéncias mais imediatas da prematuridade,
ao revelar a associagcdo com os piores indicadores de morbimortalidade infantil, e
ainda o impacto social e financeiro para familias de prematuros e o estado. E, entre
algumas limitacdes da pesquisa, estdo 0s possiveis vieses de medicdo pelo uso de

um banco de dados secundario e a falta de informacéo sobre as condi¢cdes de saude
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e econdbmica de maes na Declaracdo de Nascidos Vivos, fonte de dados deste estudo.
Ainda, ndo poderia haver uma concretizacdo de fato das causas de prematuridade,
uma vez que, se trata de uma condicdo multifatorial, envolvendo condic¢des clinicas,
obstétricas, demograficas, sociais, econdmicas, psicolégicas e culturais. Sendo
necessarias novas producdes, a fim de alcancar possiveis associacfes néao

abordadas nesta pesquisa.

Diante do panorama descrito, recomenda-se a participacao de gestores e profissionais
de saude para o (re)planejamento e a efetividade das politicas publicas e acdes
voltadas para atender as necessidades sociais e de saude destes grupos de maes, e
ainda, a organizacao dos servicos e dos processos da APS até os maiores niveis da
assisténcia em termos de complexidade, valorizando assim, os cuidados com a
mulher desde a preconcepcado, gestagdo, parto e puerpério, e ainda ao neonato,
baseando-se nas politicas materno-infantil jA estabelecidas no pais. Pressupfe-se
gue tais acdes venham contribuir para a reducao da prevaléncia de prematuridade e,
consequentemente, obter melhores indicadores de saude, rumo ao alcance dos

Objetivos de Desenvolvimento Sustentéavel até 2030.
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https://www.scielo.br/pdf/csp/v30s1/en_0102-311X-csp-30-s1-0085.pdf
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-2393-13-131.pdf
https://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1471-2393-13-131.pdf
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ANEXO A — DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO (DN)

Republica Federativa do Brasil x N ¥
Ministério da Saide Declaragao de Nascido Vivo

1% VIA - SECRETARIA DE SAUDE

F] Nome do Recém-nascido

Data e hora do nascimento

Data Hora Sexo
| | | | | | | | I [ M - Masculino O F - Feminino [ 1 - ignorado |
E] Peso ao nascer Indice de Apgar ] alguma
Caso afirmativo, usar o bloco anomalia congénita para descrevé-las
| | | em gramas I | | 1° minuto I | I 5° minuto| 10sim  2[0Nao  9[] ignorado
[7] Local da ocorréncia Ignorado | [2] Estabelecimento Cédigo CNES
. 1] Hospital 3] pomicllio (1]
2 2[] Outros estab. saude 4[] Outros 9 [
% E] Endereco da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da Mae (rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento CEP
3 T T SN N N
_-? F Bairro/Distrito Cédigo F Municipio de ocorréncia Cédigo UF
‘ Ll ‘ \ L1 | I
{E Nome da Mae F Cartdo SUS
LSba 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I | |
@ Escolaridade (Gitima série concluida) Ocupacao habitual Caodigo CBO 2002
Nivel Série (Informar anterior, se aposentada/desempregada)
0[] Sem escolaridade 3[C] Médio (antigo 2° grau) |Ignorado
1] Fundamental | (1* a 4° série) 4[] Superior incompleto O
2[] Fundamental Il (5 a 8 série) SD Superior completo ) | | | | |
_ E Data nascimento da Mae E Idade Naturalidade da Mae Situagdo conjugal Raga / Cor da Mae
I} 3 (anos) 1] Solteira ) dsﬁg?éaadda;udrcnalmenle/ 1[] Branca 4[] Parda
| | | 2[]casada 5[] Unigo estavel 2[] preta 5[] Indigena
Municipio / UF (se estrangeiro informar Pais) 3[]viava 9[JIgnorada 3] Amarela
Residéncia da Mae
Logradouro Namero Complemento F] CEP
] 1 1 1 1 1 1 1
IE] Bairro/Distrito I Codigo Municipio ‘ Codigo UF
Ll N I N Y N L |

IVH Nome do Pai F] Idade do Pai
1

Gestagoes anteriores
E Histérico gestacional
= N° gestagoes = N° de partos = N° de cesareas = N° de nascidos = N° de perdas fetais /
anteriores | vaginais | l vivos J abortos |
8l Gestagao atual Parto
2 Idade Gestacional
* [31] Data da Uttima Namero de Més de Tipo de Apresentagio 0 Trabalho | [38] Tipo de Cesarea [20] Nascimento
S Menstruagdo (DUM) / / consultas gestagao gravidez de parto parto ::0:.1;1‘ m. assistido por
s e e e de pré-natal | |em que iniciou i foi induzido? parto iniciar? | |1 ] Médico
i o pré-natal 1[J Unica 1] Cefalica
Ml [ esticio.se DUMIgnorada | Py 10sim | J2C]evemeianenz
h ou
2[]Dupla 207N | (1O sim 1] Vaginal 20INGo 3 []Parteira
° .
Método utilizado para estimar - 3] vipaoumais| 3] Transersa | [2[C]Nao 2[]cesireo | | 30 Nao se 4[] outros
aplica
1] Exame Fisico 2 [] Outro método 9 [JIgnorado | | 99[J ignorado | | 99 [ ignorado| |9 [ ignorado | |9 [ ignorado | |9 [ ignorado | |9 [lignorado| | 9[Jignorado | 0[] ignorado

todas as observadas

[42] Data do preenchimento Nome do avel pelo pi Fungdo
1[Medico 2[]JEnfermeio 3[JParteira 4[] Func. Cartério

—J—l—— 5[] Outros (descrever)

Vil

Tipo documento [4€] N° do documento Orgéo emissor
1[Jones 2[CJcam 3[C]coren 4[CJRG 5[] cpr

Cartério Codigo Registro Data
|1|1| IR N N T TN SN N B B

| I —
F]Munlciplo I UF
|

|

ATENCAO: ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

O Registro de Nascimento & obrigatério por lei.
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.

Verso 01/10 - 2* Impressdo 11/2010
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ANEXO B - TERMO DE ANUENCIA PREVIA PARA A REALIZACAO DE PESQUISA
NO AMBITO DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

30

B
oo v
sy

EMESCAM

Tradigdo e Conhecimento em Saude

TERMO DE ANUENCIA PREVIA PARA A REALIZACAO DE PESQUISA NO AMBITO

DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

Encaminhamos em anexo o Protocolo de Pesquisa intitulada ”Desfecho fetal: uma andlise da via de parto e
do numero de consultas do pré-natal”, que tem por objetivo: “Estabelecer se ha correlagdo do nimero de
consultas de pré-natal e da via de parto com a saude perinatal e analisar o perfil sociodemografico das
gestantes atendidas nos ultimos cinco anos no estado do Espirito Santo, Brasil”.

Para a realizagdo da Pesquisa, vimos solicitar de V.S. autorizagdo para acesso as dependéncias do setor de
banco de dados e obtengdo dos dados necessarios ao trabalho proposto. 4

Encaminhamos ainda, em anexo, o Requerimento de Pesquisa, os Termos de Confidencialidade e de
Responsabilidade relativos as informagdes a serem obtidas, além de nos comprometermos em fornecer
uma cépia do trabalho concluido, em midia eletronica.

Na expectativa de sua anélise e manifestacdo, nos colocamos a disposi¢do para outros esclarecimentos
pertinentes ao nosso pedido.

Respeitosamente

Assinatura Data 12 )111201¢
Nome e carimbo do pesquisador res 1 pela cﬁ(wpos pPERIM

keml Katao
Assinatura D\retof Data 121112018

Nome e carimbo da chefia |med|ata gestora da lnstltwcao de origem do pesquisador

ESPACO RESERVADO A COMISSAO PARA ANALISE DE PESQUISA NO AMBITO DA SESA - NUCLEO ESPECIAL DE
DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS HUMANOS (NUEDRH), APOS RECEBIMENTO DA DOCUMENTAGAO.

N Vpuidods @orm;vpvo o YNy Juino. qoone Orroluse =
’mC)V\/\/yxXMOLCajO Ingrid Frederico Barreto
d SESA - NUEDRH - NUEFS
Assinatur%@‘. p&)\,\,@{o Matricula n®412.494 sl QJ’?{/ 11)18

Nome e carimbo do técnico do NUEDRH

Av. N. 5. da Penha, 2190 EMESCAM Tel.: +55 27 3334 3500
Santa Luiza - Vitéria Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa info@emescam.br

ES - Brasil - CEP 29045-402 de Misericérdia de Vitéria www.emescam.br
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EMESCAM

Tradicdo e Conhecimento em Sadde

ESPACO RESERVADO AO PARECER DO GESTOR DA UNIDADE CAMPO DA PESQUISA
Ap6s recebimento e andlise da documentagdo referida acima, segue o nosso Parecer:

X] Aaurorizavo (] n#o autorizaoo

-

Consideragdes: C(/\m M/C/Y\J oo el e atoro .

Assinatura __ Gilsa A, Pimenta Rodrigues W{, g"“' _— / /1 / 28

Vs
SESAIGENJ°7

215
Nome e carimbo ges'{o'r"ﬁ‘a hnldade campo da pesquisa na SESA
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

_ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE W
MISERICORDIA DE VITORIA -

FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS Do PROJETO DE PESGUISA

Tifule da Pesquisa: DESFECHD FETAL: UMA ANALISE DA VIA DE PARTO E DO NUMERD DE
CONSULTAS DO PRE-NATAL

Pasquizador: JANINE PEREIRA DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: [3575313.3.0000.5065

Insttbuk:3o Proponsnts: Sscia Supenor de Cincias da Sants Casa de Misercanla de Whida -
Patrocinador Princpal: Franciameno Pripna

DADOS O PARECER

Himere do Parecar: 3.075.080

Apresantagao do Projeto:

Eshudo pbeavadonal, analiico, reirospeciivo e Tansversal, com Dase na colsta de dados disponibllzados
pela Secretana de Estado da Sadde do Espifin Santo (SESA), E5, Brasl, oblidos a partir da D de bodos
05 Nascidos vivos do estado, Inciulndo hospitals pablicos ou privados, nos GRMcs cnco ancs. 05 autores
pretendem Investigar o des’echo neonatal em fungao das condiples de prénatal & via de parto, em bodos o=
nasclios vivos dog Uiimos S anos no ES excetn agueles em que os dados elefronicos estiverem
Incompletos. SerSo utiizados dados disponibilzadas no Deparamento de Infommstica do Sistema Unico de
Salde (DATASUS) onde ha regisiros de 273,602 parios no ES, entre o periodo de 2012 a 2016 (ORimos
£inco anos reglsiados no DATASUS), sando esie 0 NOMEM 26iMac da AMCSra para o estudo. A pesquisa
seavica de tema para dissertagho e mesirado.

O eéhvi da Peegulss;

Cbjetvo Priman:

Awallar 3 associagdo enfre a via de parto & o namero de consultas do pré-natal @ desfechos perinatals
desfavordvels em recem-nascidos no Espito Sanip, ES, Brasll.

Cbjetvo Secundsrio:

a)Descrever o perll sociodemogranco e dlinico de miss & repém-nascidos no 5.

b Analisar 3 assodagio enire varavels socodemOgRatcas e clinicas & deslechos parnatals

Endapegn:  EWESTEM, Ax b E da Panh 100 - Carte i Pakauig
Balete:  Banivo Banks Lula CEP: 30 (Mo

UF: EE Munsipla: TORIA

Telefome (2745588 Fag: (27354558 Eemail. sunie etend oo b




ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE W
MISERICORDIA DE VITORIA -

deslavoravals &m recém-rascioos no 5
) Avalar 3 ass0claga0 entre @ Wia de pario & o nimern de consuiias do prénatal e desfechos pernatals
desfavoravels em recam-nascidos no ES

CorSmmgle 42 Pescsr 1075 080

Avallagao dos Riscos & Seneniclos:
Riscns: A pasquisa Implica am Asco minkno que sard atenuado pala manusencio do sigh & 43 privacidade
dos parfcipanies da pesquisa, além da guarda adequada dos dados obbidos, o quals serfio ubilizados
exciusivaments para fins clentificos, atendendo, Impreterivaimente, a0 disposto na Resolucio SE6/2012
(BRASIL, 2012).

Benefiios: Mo sS0 previstos benaficios Individuals reiacionados 30 presents estude. Contudo, m fermos
CoiStvOE, & em WA perspectiva futura, pode repancubir na melhora da aselsiencia pré-natal e 30 partn, além
ge um Impacts Imporante dos Nesutaos no planejamento da sade matemo Infantl ne estado E5.

Comentarios s Consloaracies sobre 3 Pesquisa;
Pasquisa exaquival to pondo de vista metodologics, Ge Inersese para a comunidads clentiea & de grande
relevancia no Aminho das poifficas pobieas.

Conskderaglon sobra oa Termos de apresentago obrigatoria:

TCLE: solidita dispansa

Justficaiva: Os autores sollctam dispensa oo Termo o2 Consentimento Livie & Esclareckio (TCLE) devido
ap desenho do estudo, 3o tamanho estimado da amostra (n=273.302) e, princlpaiments, pela
Impossiolidage de contato com os partidpantes da pesquisa. Ratfica-s2, ainda, a garantia de manutengio
oo sigllo & da privacidade dos paridpantes da pesquisa, 3lém da quanta adequada dos dados oblidos, o5
quals serSo wilizados exciushaments para fins dentificos

FOLHA DE ROSETO assinada por Or. Flavio Takeml Kataoca

CARTA DE AMUENCIA 358nais por ingnd Fredanco Bametn - SESA - ES

Endaregny: EWESCEM Ax b5 da Perla 3100 Carde da Pasguiss

Balere:  Banimo Sants Lidea CEP: 29 (Mg

F: B Munsipha: W TORE

Telefone: (73588 Fax: 2733545558 E-mall: cormite scaeimscanm v

s =
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_ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE me
MISERICORDIA DE VITORIA -

Confnungic 4o Pamear 1075080

Recomentagies:

nido hia

Conclusdes ou Pendénclzs e Lista de Inadequagises:

vide recomendaglies

Conslderagias Finalg a critério do CEP:

Projetn aprvato por tecisSo 0o CEP. Conforme 3 Nonma aperacknal 00172013;

- M5c05 30 parficipants da pesquisa deverad s&r comunlcades ao CEP par melo g2 noffzagdo via
Flataforma Brasll;

- a0 final de cada semestre & a0 termino do projeto devera ser emviado relattrio a0 CEP por meio de
riptifizacdo via Platahonma Brasl;

- Mudangas metosnkdglcas durants o desenvolvimento do projetn deverSo ser comunicadas a0 CEP par
melo de emenda via Plataforma Brasll

Este parscer fol slaborads Dessaco nos documenios abalid relacionatos:

Tipo Documenio Amquio Postagem ALOr SiLaC30

Triormages Baacas| Pe_INF ORMALCE S FACICAS 0 P | Do aas L

oo Projein ROJETD 1262676.pdf 24AIR

Foiha de Rosto Toihamsiopauauaracometa. pdl D 122005 |JAMIME PERCIRA | A
MMFET (DA SILA

UG [CAEaEnGepalaaa | can g AT |
1E01:56 (DA s

Projetn Deflaato | | projetodetainadopaulaluara pd’ ZA11/2015 |JANIME PEREIRA | Aim

Bemchura 1EOD6 | D SILWA

| Imvegigation

Sltuagao oo Parscer

Aprovaio

Mecessita Apreciagio da CONEP:

K3

Endharegn: EWESCAM, Av b S da Parhi 2100 - Conte & Pisgune

Balite: Baivo Banls LS CEP: 20 (4 4i

LF: EB Mindpka:  WTORIA

Telefone:  (I7pEaaL 3088 Fax: [2T)aE34-5558 E-mail. :umle cbafSememecum i
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ESCOLA SUPERIOR DE

CIENCIAS DA SANTA CASA DE QREraA T
MISERICORDIA DE VITORIA -

VITORIA, 12 02 Dezembro de 2018

Cortmuncic 42 Pamcer 1 075.000

Assinado por:
PATRICIA DE OLIVEIRA FRANCA
(Coordenador(a))

Enderegr: EMESCAM. Ax N S da Pertwm 2100 - Cente de Pescuine

Babrec Banro Sarts Lute CEP: 29045402
UF: ES Municipla:  VITORIA
Telefone: (27135349568 Fax. [27)5334.3588 E-mall: comite etoa@ermescenm te

PAgem bace e
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