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RESUMO

Introducéo: Os indices de cesarea estdo aumentando significativamente
principalmente quando a mulher se enquadra no diagnéstico de gestacdo de alto
risco. Objetivos: Identificar se o diagnostico de alto risco da gestante tem relacao
com a via de parto ocorrida e quantificar a prevaléncia da via de parto em gestantes
de alto risco em uma Instituicdo filantrépica de direito privado. Metodologia: Trata-
se de um estudo descritivo, retrospectivo e documental, desenvolvido com 292
gestantes internadas no periodo de janeiro de 2011 a Dezembro de 2011 e que
tiveram seus dados registrados em um livro da instituicdo bem como em prontudrios.
As variaveis estudadas foram as sindromes hipertensivas, alteracdes do liquido
amnidtico, alteragcdes do crescimento fetal, alteracbes da insercdo placentéria,
ruptura prematura de membranas, alteracdes glicémicas, gestacdo gemelar com
crescimento fetal discordante e isoimunizacdo anti-Rh. Os dados foram
transportados para o programa Excel para analise estatistica. Resultados: A maioria
das mulheres foi submetida a um parto cesarea (53,08%). Os diagndsticos
predominantes estavam relacionados a Sindromes Hipertensivas culminando em
parto cesariana no final da gestacdo. Nos casos de CIUR, o numero de parto normal
foi igual ao de cesarea (50%), ja no CIUR grave houve uma maior quantidade de
cesariana (57,14%). Os Oligohidramnios e Polidramnios também tiveram a mesma
porcentagem de parto normal e cesarea (50%). Nos casos de DM II, a maior parte
teve cesarea (75%). JA a DMG somente 44,44% tiveram cesariana. Todas as
mulheres com placenta prévia total evoluiram para cesarea e somente 16,67% das
placentas prévias marginais tiveram parto normal. As gestantes com ruptura
prematura de membranas tiveram em sua maioria parto normal (74,36%).
Consideracgfes finais: O estudo demonstrou que a maior parte das mulheres teve
parto cesarea e, esse ato cirdrgico, nem sempre ocorreu devido o diagnostico da

gestante, mas sim por outras alteracdes.

Palavras chaves: Gravidez, gravidez de alto risco, parto normal, cesarea.



ABSTRACT

Introduction: The number of caesarean sections is increasing significantly especially
when the woman fits the diagnosis of high-risk pregnancies. Objectives: To identify
if the diagnosis of high-risck has relation with the mode of delivery pregnance and to
quantify the prevalence of mode of delivery in high-risk pregnancies in a philanthropic
institution of private law. Methods: It's a descriptive, retrospective and documentar
study, developed with 292 women admitted from January 2011 to December 2011
and that their details registered in a book of the institution. The variables studied
were hypertensive syndromes, abnormal amniotic fluid, abnormal fetal growth,
abnormal placental insertion, premature rupture of membranes, abnormal glucose,
twin pregnancy with discordant fetal growth and anti-Rh isoimmunization. The data
were transferred to Excel for statistical analysis. Results: Most women had cesarean
delivery (53.08%). The most prevalent diagnoses were related to Hypertensive
Syndromes. Most of these women had cesarean. In cases of CIUR, the number of
normal delivery was equal to cesarean (50%), severe CIUR now there was a greater
number of cesarean section (57.14%). The oligohydramnios and polyhydramnios
were also the same percentage of vaginal delivery and cesarean section (50%). In
cases of DM II, most had Cesarean (75%). DMG now only 44.44% were caesarean.
All women with complete placenta previa and cesarean evolved to only 16.67% of
the previous marginal placentas had normal delivery. The pregnant women with
premature rupture of membranes had mostly normal delivery (74.36%).
Conclusions: The study showed that even though most women had cesarean birth,
this surgery does not always occur because the diagnosis of the mother, but by other

changes.

Key-words: Pregnancy, high-risk pregnancy, normal delivery, cesarean section.
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1 INTRODUCAO

Atencdo as melhorias na qualidade da assisténcia em saude, principalmente
no que diz respeito ao parto e nascimento, sdo constantes nas politicas de saude
bem como no trabalho de profissionais envolvidos e atuantes na area de materno
infantil. Segundo Boaretto (2003) os conceitos e préaticas de atencdo a saude estdo
vinculados ao momento histérico e ao contexto social em que se vive, ou seja, sdo
construidos histdrica e socialmente.

De acordo com Boaretto (2003) existem varios modelos de assisténcia
gue sao altamente intervencionistas, além disso, ndo possuem evidéncias sobre
seus beneficios e ainda estdo presentes em diversas areas da pratica médica. No
gue diz respeito a assisténcia ao parto e ao nascimento o Ministério da Saude
(2001) destaca que o atual modelo dominante € muito dependente da tecnologia
médica o que diminui a confian¢ca da capacidade inata da mulher de dar a luz sem

intervencao.

A mulher parturiente estd cada vez mais distante da condicdo de
protagonista da cena do parto. Totalmente insegura, submete-se a todas as
ordens e orientacbes, sem entender como combinar o poder contido nas
atitudes e palavras que ouve e percebe, com o fato inexoravel de que é ela
quem esta com dor e quem vai parir. (MS, 2001, p. 18).

Segundo Campana e Peloso (2007) a institucionalizacdo do parto a partir da
década de 40 e a medicalizacdo da assisténcia ao parto levaram a perda da
autonomia da mulher na escolha do tipo de parto com o consequiente aumento de
medidas de intervencéao relacionadas ao parto e ao nascimento.

De acordo com Boaretto (2003) a relacdo entre médico e paciente esta
assimétrica, o que faz com que as mulheres sintam-se menos capacitadas para
escolher e fazer valer seus desejos. Um exemplo dessa situacdo é o uso excessivo
de cesarea. Segundo Campana e Peloso (2007) o Brasil € hoje um dos paises com
maior ocorréncia de cesarianas no mundo e apresenta um aumento crescente desse
tipo de parto desde a década de 70.

O parto ceséarea tem diversas indica¢des e quando indicado de forma correta

apresenta beneficios para o binbmio mae e filho. Isso pode ser confirmado por



Boaretto (2003) que diz que ndo se pode negar o papel fundamental da operacao
cesariana na obstetricia moderna como redutor da morbidade e mortalidade
perinatal e materna. No entanto, este procedimento cirlrgico que comparativamente
ao parto normal associa-se a maior morbidade e mortalidade materna e neonatal,
pelas complicagbes decorrentes, tem indicagdes precisas que devem ser
ponderadas antes da sua indicacéo.

Pelloso e Campana (2007) também dizem que:

O aumento da utlizacdo de cesarianas foi justificado nos provaveis
beneficios para a saide do recém-nascido e da mée, como por exemplo,
sua importadncia em casos de descolamento prematuro de placenta,
placenta prévia, parto com desproporcao céfalo-pélvica verdadeira e da

eclampsia, dentre outras intercorréncias obstétricas. (Pelloso; Campana,
2007, p. 52).

Por outro lado, a cesarea pode trazer varios riscos tanto para o recém-
nascido, quanto para a mae. De acordo com Faundes e Cecatti (1991) os riscos da
cesarea para o recém-nascido sdo: interromper prematuramente a gravidez por erro
de calculo da idade gestacional e a ocorréncia de angustia respiratéria. O mesmo
autor reforca também os riscos para a mde como uma recuperacao mais dificil, uma
demora no primeiro contato entre méae e filho e no inicio da amamentagcédo; com uma
cicatriz uterina depois do primeiro bebé, a mulher fica com seu futuro obstétrico
comprometido.

A partir dos estudos indicando o alto indice de cesareas no Brasil, de acordo
com Boaretto (2003) varias medidas vém sendo adotadas para modificar o quadro
dominante. Dentre as medidas estdo aquelas relacionada as Politicas Publicas de
Humanizacdo do Parto e Nascimento. Segundo Rattner (2009) essas politicas tém
como iniciativa as campanhas pelo parto normal humanizado, além de reducédo das
cesareas desnecessarias. Elas também sdo compostas por varias diretrizes que
estimulam o parto normal que, de acordo com o Ministério da Saude (2001), € mais
seguro que a cesariana, pois oferece menos riscos de infeccdo, hemorragia e
prematuridade. Além disso, o organismo materno se prepara para o nascimento.

O parto normal é benéfico tanto para mulheres com gestacfes de baixo risco,
guanto para as de alto risco. Segundo Martins (2002) gestacéo de alto risco é aquela
em que o feto por atributos maternos, de gestacéo ou de parto, apresenta chance

aumentada de dano.
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O conceito de risco gravidico segundo Gomes, Cavalcanti e Marinho (2001)
surge para identificar graus de vulnerabilidade nos periodos de gestacdo, parto e
puerpério. Na assisténcia pré-natal, a gestacdo de alto risco diz respeito as
alteracdes relacionadas tanto a mae como ao feto.

O Ministério da Saude (2012) classifica os fatores geradores de risco em
quatro grandes grupos: caracteristicas individuais e condi¢cdes sécio-demograficas
desfavoraveis, histéria reprodutiva anterior a gestacdo atual, doencas obstétricas na
gestacdo atual e as intercorréncias clinicas. A auséncia de assisténcia pré-natal, por
si mesma, é um fator de risco para a gestante e o recém-nascido.

Observa-se hoje uma forte tendéncia da obstetricia de tirar da mulher a sua
autonomia para escolher a via de parto. Portanto é de grande relevancia estudar a
tematica acerca do tipo de parto e o diagnostico prévio da gestante. Percebe-se, por
meio de estudos ja realizados, que essa tendéncia pode estar relacionada a
formacgao profissional, questdes socioecondmicas e culturais, uso indiscriminado da
tecnologia, medo da dor e o preparo inadequado no pré-natal, tudo isso reforca a
importancia de estudar sobre o que pode interferir na via de parto da gestante, o que
nem sempre esta relacionado com o diagnostico.

Considerando as recomendacdes constantes nas politicas de assisténcia ao
parto de privilegiar o parto normal, na atencdo as gestantes e parturientes, o
diagnostico de risco da gestante interfere na conducéo do parto, ou seja, na via de
parto?

Sendo assim os objetivos do trabalho séo:

¢ Identificar se o diagnostico de alto risco da gestante tem relacdo com a
via de parto ocorrida;
e Quantificar a prevaléncia da via de parto em gestantes de alto risco em

uma Instituicao filantropica de direito privado.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O parto é um processo natural e fisiolégico que muitas mulheres passam ao
longo da vida. De acordo com Zimmermmann et al. (2009) o parto € a expulsdo do
feto para 0 mundo exterior, por intermédios das vias genitais.

Historicamente a assisténcia ao parto era de responsabilidade das parteiras
gue segundo Moura et al. (2007) eram conhecidas na sociedade pelas suas
experiéncias, embora ndo dominassem o conhecimento cientifico. Os mesmos

autores ainda ressaltam que:

A partir do século XX na década de 40, foi intensificada a hospitalizacdo do
parto, que permitiu a medicalizacdo e controle do periodo gravidico
puerperal e o parto como um processo natural, privativo e familiar, passou a
ser vivenciado na esfera publica, em instituicGes de salde com a presenca
de vérios atores conduzindo este periodo. (MOURA, 2007 p.452).

De acordo com Figueiredo et al. (2010) o ato do parto passou historicamente
por modificacbes de acordo com as caracteristicas e disposicdes da sociedade de
cada época. Aléem disso, 0 mesmo autor ressalta que desde as ultimas décadas do
século XX tem-se observado um aumento exponencial da incidéncia de cesareas no
mundo e muitas delas sem indicacéo estrita.

Diante do exposto, a mulher perdeu sua autonomia e foi submetida a
normas institucionais e praticas intervencionistas fazendo com que cada vez
aumente ainda mais o numero de partos operatérios. Segundo Zimmermmann et al.
(2009) o Brasil vem apresentando, nos ultimos anos, uma das taxas mais elevadas
de ceséarea do mundo.

O fato acima descrito pode ser comprovado por Faundes e Cecatti (1991)
guando dizem que a incidéncia do nimero de cesarea € um evento comum a guase
todos os paises do mundo, porém nao se sabe de nenhum outro pais onde as taxas
tenham nameros tdo altos como no Brasil.

Segundo o Ministério da Saude (2010) no Brasil essa incidéncia chegou a
34% de 2008 a 2009 e, em Juiz de Fora, 43,1% em 2009, mas apenas 15,4% entre
2008 e 2009 se deram por se tratarem de gestacao de alto risco. Porém, de acordo
com Figueiredo et al. (2010), a Organiza¢cdo Mundial de Saude considera aceitavel

uma incidéncia de cesarea de até 15%.
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Lima et al. (2006) reforca que embora a Organizacdo Mundial de Saude
afirme que uma taxa de cesarea maior que 15% € medicamente injustificavel,
observa-se além de taxas muito acima dessa cifra, uma tendéncia mundial de
aumento deste tipo de parto.

O autor acima também enfatiza que de acordo com a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, no ano de 2004, 87,9% dos nascimentos no Brasil ocorreram
no Sistema Unico de Salde (SUS) e 12,1% no setor de Saude suplementar, e o
parto cesarea correspondeu a 79, 7% dos nascimentos desse ultimo tipo de servigo.
Ao contrario disso, Lima et al. (2006) complementa que o SUS registrou uma taxa de
27,53% de partos cesareas neste mesmo periodo e enfatiza que esses diferenciais
institucionais sugerem que fatores ndo-médicos, como ganhos econdmicos e
pressfes da pratica privada, podem motivar os profissionais a praticarem partos
cirargicos.

Segundo Barbosa et al. (2003) as raz0es para essa alta prevaléncia também
parece se relacionar a fatores que interferem na escolha da via de parto, bem como
o0 estrato econémico, cultural e 0 acompanhamento profissional durante o pré-natal e
parto. Nesse sentido, Figueiredo et al. (2010) ressaltam que recentemente muitos
trabalhos tem questionado se 0 aumento de partos cirargicos se deve principalmente
a preferéncia das mulheres por este tipo de procedimento.

Lima et al. (2006) colocam que as razdes para esta alta prevaléncia de parto
cesarea parecem ndo estar ligadas somente ao aumento do risco obstétrico, mas
sim, aos fatores socioecondmicos e culturais, destacando-se 0 controverso
fendmeno da “cultura da cesariana”. Ele também ressalta que independentemente
do nivel socioeconbmico, a demanda por cesarea parece se basear na crenca de
gue a qualidade do atendimento obstétrico esta fortemente associada a tecnologia
utilizada no parto operatorio.

Faundes e Cecatti (1991) pontuam que muitas mulheres optam pela cesarea
em funcdo do medo da dor durante o trabalho de parto. Assim, oS mesmos autores
dizem que muitas gestantes acreditam que um parto programado, com dia e hora
marcada, proporciona um nascimento sem dor e que mantém a integridade da
anatomia e fisiologia da vagina e do perineo.

Ainda de acordo com Faundes e Cecatti (1991), do ponto de vista médico, o

procedimento do parto cesérea traz a conveniéncia de ser uma intervencao



13

programada que ndo tomara mais de uma hora do seu tempo, ao contrario do parto
vaginal, que pode ocorrer a qualquer dia ou hora do dia.

Outros dois fatores que interferem na ocorréncia de parto cirlrgico no nosso
meio é citado por Lima et al. (2006) quando assinalam que a questdo do retorno
financeiro do profissional para elevacdo das taxas obteve maior destaque até a
década de 1980, o procedimento apresentava maior remuneracdo para O0S
profissionais, com relagdo ao parto vaginal. Os autores também dizem que
atualmente, mesmo com a quase equidade de remuneracbes por qualquer um
destes procedimentos, a demanda crescente por cesarea nao foi modificada. Outra
explicacdo para os indices alarmantes e cada vez mais crescentes de parto cesérea
poderia ser a laqueadura tubéaria, concomitante com a cesérea.

Apoés refletirmos sobre as varias causas que podem elevar o indice de
cesareas, cabe ressaltar que essa via de parto foi criada para ser utilizada
criteriosamente. Carnel e Zanolli (2006) confirmam esta idéia dizendo que este tipo
de parto € uma alternativa médica em condi¢cdes em que as situacdes materno-fetais
nao favorecem o parto vaginal.

Esse tipo de procedimento pode muitas vezes salvar a vida tanto da mae
guanto do feto, porém, pode trazer muitas complicacbes, como por exemplo, as
citadas por Zimmermmann et al. (2009): acidentes anestésicos, hemorragias, lesdes
vesicais e intestinais, aumento da incisdo miometrial, embolia amnidtica e infeccéo
puerperal. J& o parto vaginal, em detrimento a ceséarea, por ser o fenébmeno
fisiol6gico, oferece um namero reduzido de complicacdes.

Lima et al. (2006) também reforca que o parto cesarea pode representar para
a parturiente maiores riscos de complicacbes como hemorragias, infeccdes
puerperais, embolia pulmonar, complicacdes anestésicas e mortalidade materna.
Aponta que para o recém-nascido, ha maiores probabilidades de o parto cesarea
resultar em problemas respiratorios, ictericia fisiologica, prematuridade iatrogénica,
anoOxia e mortalidade neonatal. Além disso, Carnel e Zanolli (2006) acrescentam que
o aleitamento materno também pode ser influenciado pela ruptura do vinculo entre
méae e filho.

Apesar de o parto operatério trazer todas essas complicacdes, seu indice
continua aumentado, o que ja foi dito ao longo do texto. Porém, o Ministério da
Saude (2012) afirma que nos ultimos 30 anos o Brasil avan¢cou muito na melhoria ao

parto e ao nascimento, fruto de uma série de esforgos e iniciativas do Governo e da
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sociedade. Mas apesar dos esforgcos empreendidos, a reducdo da morbimortalidade
materno e infantil ainda constitui um grande desafio para o pais.

Entdo, nesse contexto de necessidades vivenciadas pelo pais, foi langada no
Brasil em 2011 a Rede Cegonha, que de acordo com o Ministério da Saude (2012) é
uma estratégia que visa qualificar a atencdo a saude, bem como a atencéo

humanizada a gravidez, parto e puerpério.

A Rede Cegonha concretiza um modelo de atencdo ao parto e ao
nascimento que vem sendo discutido e construido no Pais desde os anos
90, com base no pioneirismo e na experiéncia de trabalhadores da saude,
parteiras, doulas, académicos, antropélogos, sociologos, gestores,
formuladores de politicas publicas, mulheres ativistas e instituicdes de
saude, entre muitos outros. (BRASIL, 2012; p. 7).

Ainda segundo o Ministério da Saude (2012) essa estratégia avanca no
sentido de garantir o acesso e melhoria da qualidade do pré-natal, a vinculacdo da
gestante a unidade de referéncia para o parto e a incorporacao das boas praticas na
atencao ao parto e nascimento.

Como o parto é evento fisiologico, a gestacdo em si também €, e segundo o
Ministério da Saude (2012) é por isso que sua evolucdo se da na maior parte dos
casos sem intercorréncias. De acordo com Costa (2002), apesar de a gestacao ser
um fendémeno fisioldgico, gestantes podem desenvolver patologias associadas a
gravidez, caracterizando-a como gravidez de alto risco.

De acordo com Bezerra (2010) conceitua-se gravidez de alto risco como
aquela na qual a vida ou saude da mae e/ou do feto tem maiores chances de serem
atingidas que as da média das populaces consideradas. Quevedo, Lopes e Lefreve
(2006) também conceituam este termo quando referem que a gravidez é
considerada de alto risco quando o risco de doenca ou de morte antes ou apos o
parto € maior que o habitual tanto para o concepto quanto para a mae.

Segundo o Ministério da Saude (2012) os marcadores e fatores de riscos
gestacionais presentes anteriormente a gestacado se dividem em: caracteristicas
individuais e condi¢cdes sociodemograficas desfavoraveis, historia reprodutiva
anterior, condicdes clinicas pré-existentes como hipertensao arterial, cardiopatias,
pneumopatias, nefropatias, endocrinopatias, dentre outras.

De acordo com o Ministério da Saude (2006) dentre os diagndésticos de

gestacédo de alto risco, as complicagdes hipertensivas na gravidez s&o a maior causa
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de morbidade e mortalidade materna e fetal, ocorrem em cerca de 10% de todas as
gestacoes.

A partir da década de 90, estudos epidemioldgicos vém registrando um aclive
acentuado de Obitos infantis por causas perinatais, como prematuridade, doencas da
membrana hialina, infec¢des, hiperbilirrubinemia, dentre outros, as quais,
provavelmente, se originaram de problemas decorrentes da gravidez, parto e
nascimento, correspondendo a mais de 50% das causas das mortes no primeiro ano
de vida (BRASIL, 2005).

Segundo Oliveira (2008) até nas gestacdes de alto risco pode-se verificar que
a taxa de mortalidade infantil por parto cesarea € maior do que a taxa observada nos
partos vaginais. Entdo, nem sempre o diagnéstico de gestacdo de alto risco é
indicacdo de parto operatorio.

O Ministério da Saude (2012) faz varias orientacdes sobre a melhor via de
parto nas doencas adquiridas na gravidez. Em casos de sindromes hipertensivas
refere que o parto vaginal é preferivel a cesariana, evitando o estresse adicional de
uma cirurgia em situacoes de alteracdes fisiolégicas multiplas.

A placenta prévia é outra complicacdo na gestacdo que caracteriza uma
gravidez de alto risco. O Ministério da Saude (2012) a define como a placenta que
se implanta total ou parcialmente no segmento inferior do Utero e diz que a via de
parto € baseada no julgamento clinico, auxiliado pela informacéo ultrassonogréfica.

Outro diagnoéstico de gravidez de risco € 0 crescimento intra-uterino restrito
(CIUR) que é conceituado pelo Ministério da Saude (2012) como a limitacao
patolégica de um feto em atingir o seu potencial de crescimento, devido a varios
fatores. A via de parto também deve ser baseada no julgamento clinico, auxiliado
pela informacéo ultrassonogréfica.

A rotura prematura de membranas pré-termo, também torna a gravidez como
de alto risco e de acordo com o Ministério da Saude (2012), é caracterizado pela
rotura espontanea das mesmas antes de 37 semanas. Ainda de acordo com o
Ministério da Saude (2012) para gestantes em trabalho de parto espontaneo, a
apresentacao cefalica com dilatacdo cervical progressiva, a via vaginal é a mais
apropriada independentemente da idade gestacional, respeitadas as indicacbes
obstétricas.

As alteracdes do liquido amniotico sdo diagnosticos frequentes na gravidez de

alto risco. O Oligodramnio é considerado como a reducdo patologica do volume do
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liguido amnidtico. Se o feto estiver bem, a melhor via de parto € a vaginal. A
interrupcdo por cesariana esta condicionada a indicacdo materna ou ao
comprometimento da vitalidade fetal. Ja o Polidramnio é o aumento excessivo do
volume de liquido amniético e a via de parto segue as mesmas regras do
Oligodramnio (BRASIL, 2012).

O Diabetes também é uma alteracdo que pode se desenvolver ou ser
agravada durante a gestacdo caracterizando-a como de alto risco. Segundo o
Ministério da Saude (2012) € uma doenca metabdlica crbnica, caracterizada por
hiperglicemia e € responsavel por indices elevados de morbimortalidade perinatal,
especialmente por macrossomia fetal e malformacdes fetais. Em relagdo a via de
parto indica que as gestantes com bom controle metabdlico devem aguardar a
evolucado espontanea para o parto.

Saindo dos aspectos fisicos e obstétricos da gestacdo de risco, Quevedo,
Lopes e Lefreve (2006) citam que a mulher identificada como gravida de alto risco
apresenta dificuldades para as adaptacdes emocionais, exigidas pelo novo papel,

acrescendo-se varias outras emoc¢des. Segundo Tedesco citado por Oliveira (2008):

A gravida na qual identificou fator de risco tem intensificadas as dificuldades
para as adaptacfes emocionais. O simples e habitual rotular-se alto risco é
suficiente para que se identifique como ‘diferente’ em contraposi¢cdo a
normal. Acrescenta-se a isto, o proprio fator de risco como componente
estressante. (OLIVEIRA, 2008, p.13).

Nesse sentido, Oliveira (2008) assinala que mulher que tem conhecimento de
pertencer a um grupo de alto risco devido a sua histéria familiar também esta
propensa a desenvolver um perigoso desgaste psicologico. O mesmo autor
complementa que este desgaste ou estresse psicolégico advém do medo ou
ansiedade e das incertezas do dia-a-dia na convivéncia com “um fantasma” que esta
sempre a ameacar sua saude.

A gestante de alto risco, na maioria das vezes, necessita permanecer
internada. A gravidez de alto risco associada a hospitalizacdo prolongada é
considerada um estressor psicossocial e a internacdo constitui um trauma
importante para a gestante e sua familia (QUEVEDO, LOPES e LEFREVE, 2006).

Para atender as necessidades de saude dessas mulheres e seguindo o

principio de equidade do Sistema Unico de Salde, com énfase na humanizacio da
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assisténcia, o Ministério da Saude implantou, em 1998, os Sistemas de Referéncia
Hospitalar & Gestante de Alto Risco, e entre 0s servigos prestados hé a criacdo do
programa “Casa das Gestantes” (NAZARETH, PIMENTA e SOUZA, 2010).

Este programa oferece uma assisténcia qualificada, de uma equipe
multiprofissional, as gestantes de alto risco que necessitam de observacdo e
acompanhamento prolongado, devido ao seu quadro clinico. Porém, as gestantes
internadas neste tipo de servico de salde permanecem em area fisica diferenciada
da hospitalar, em ambiente acolhedor e residencial (NAZARETH, PIMENTA e
SOUZA, 2010).
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3 METODOS

3.1 Tipo e Populagéo do estudo

Foi realizada uma pesquisa descritiva retrospectiva documental com
gestantes internadas no periodo de janeiro a dezembro de 2011. A escolha desse
periodo se justifica por uma melhor facilidade de acesso aos prontuarios devido a
melhor organizacdo dos mesmos no setor. Durante esse ano foram internadas 638
gestantes. Dessas, apenas 301 se enquadraram nos critérios de inclusdo. Porém a
amostra foi composta por 292 gestantes, pois ndo foram encontrados 09 prontuarios.

3.2 Local

O estudo foi realizado na Casa da Gestante Zilda Arns do Hospital Sofia
Feldman que é referéncia para gestantes consideradas de alto risco. E uma unidade
de cuidado vinculada ao Hospital destinada ao acolhimento e acompanhamento
dessas gestantes.

Essa instituicdo € a maternidade de referéncia dos Distritos Sanitarios Norte e
Nordeste da cidade. Visa garantir as usuérias e usuarios do Sistema Unico de
Saude o acesso aos servicos de saude, a resolutividade, a humanizacdo no
atendimento e sua consequente satisfacdo (HSF 2012).

E uma instituicdo privada sem fins lucrativos, 100% SUS. Esta atualmente em
crescimento do numero de leitos, porém hoje possui 150 leitos: 60 obstétricos, 41
em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal — UTI, 36 em Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais — UCI, e 13 de outras clinicas. S&o realizados cerca de 800
partos ao més (HSF 2012).

Na Maternidade a equipe busca favorecer a imagem do parto normal como
uma forma prazerosa, segura e saudavel de dar a luz, o envolvimento do homem no
processo do nascimento, além de outros objetivos (HSF 2012).

O setor em que fica internada a maior parte das gestantes de alto risco € a

Casa da Gestante Zilda Arns, que foi criada em outubro de 2007. As mulheres
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internadas embora necessitem de atencdo em servicos de saude de maior
complexidade, ndo exigem vigilancia tdo constante em um ambiente hospitalar. Ao
mesmo tempo, pela natureza do problema apresentado e distancia de suas
moradias, ndo podem retornar aos domicilios naquele momento (HSF 2012).

Tem a capacidade para receber 23 gestantes. Abriga também mulheres na
fase de laténcia do trabalho de parto que residam distante do Hospital até que se
encontrem na fase ativa ou que realmente se confirme que ndo estao em trabalho de
parto, quando entdo podem ser liberadas para suas casas (HSF 2012).

A assisténcia oferecida as mulheres na Casa da Gestante tem como
referéncia os principios norteadores da Humanizacdo da Assisténcia, preconizados
pelo Ministério da Saude. Os cuidados séo prestados da melhor maneira possivel a
fim de diminuir ao maximo os impactos de uma internacdo prolongada (HSF 2012).

Elas recebem cuidados de uma equipe multiprofissional: médico obstetra,
enfermeiro obstetra, assistente social, psicéloga e terapeuta ocupacional. Contam,
também, com um saléo de beleza e terapias integrativas e complementares, como a
auriculoterapia e escalda-pés com ervas medicinais (HSF, 2012).

O Programa de Internacdo Domiciliar Obstétrico, através da Casa da
Gestante, permite que as mulheres que necessitam de atencéo em servico de saude
de maiores complexidades, durante a gestacdo ou apdés o0 parto, recebam
atendimento adequado até o momento de sua internacdo definitiva no Hospital
(HSF, 2012).

3.3 Questdes éticas

O projeto de pesquisa foi submetido & apreciacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Sofia Feldman em obediéncia a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996), tendo sido aprovado, conforme
parecer 03/2013 (ANEXO 1).

As informacfes obtidas por meio das fontes de dados ja indicadas tiveram
finalidade de realizacdo de estudo e retornaram a instituicdo de origem. As pacientes
(gestantes e/ou puérperas) e profissionais envolvidos na assisténcia ndo foram

identificados no trabalho proposto.
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3.4 Coleta de dados

Teve inicio a partir da busca das gestantes internadas na Casa da Gestante
no livro de estatistica do setor, no ano de 2011. A coleta foi feita pela pesquisadora.
Este livro conta com as seguintes variaveis: nimero de prontuario, nimero de
registro, nome, idade, paridade, idade gestacional, diagndstico, procedéncia, data de
internacdo hospitalar, data de transferéncia para a Casa da Gestante, data
transferéncia hospitalar, data da alta, motivo da alta/transferéncia, tipo de parto, RN
e observacgdes (peso do RN, hora do parto e apgar).

As informacfes registradas no livro e no prontudrio que enquadravam no
estudo foram transcritas para um formulario préprio de coleta de dados (APENDICE
1) e, posteriormente inseridas no Programa Excel. Nos casos de parto cirargico foi
realizada busca nos prontuarios dessas gestantes sobre o motivo dessa via de
parto, mais especificamente, se ocorreu por uma correlagdo com o diagnostico da
gestante ou por alteracdes ocorridas durante o trabalho de parto. Essas informacgdes
também foram transcritas para o mesmo formulario de coleta de dados.

O periodo selecionado para coleta de dados foi de 01/01/11 (primeiro registro
realizado no livro) até 31/12/11 (dltimo dia registrado no ano de 2011). Os fatores
limitadores foram os prontuarios faltosos e os facilitadores foram que a maioria dos

dados foram encontrados.

3.5 Variaveis de estudo

As variaveis do estudo foram selecionadas a partir de uma andlise dos
diagnosticos mais frequentes na Casa da Gestante, como gestacdo gemelar com
crescimento fetal discordante, ruptura prematura de membranas pré-termo,
sindromes hipertensivas, alteracdes da insercdo placentaria, alteracdes do liquido
amnidtico, alteracbes do crescimento fetal, alteracfes glicémicas e isoimunizacéo
anti Rh. Algumas gestantes foram internadas com mais de um diagndstico, porém,
foi estudado apenas o de maior relevancia.

Foram excluidas do estudo as pacientes com diagnosticos que ndo estavam

ligados a gestacdo de alto risco que possa interferir na via de parto, como, as
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gestantes internadas por questao social ou trabalho de parto prematuro inibido com
dilatacéo cervical avangada.

3.6 Analise estatistica

Para a analise estatistica as variaveis foram apresentadas sob a forma de
freqUéncia percentual e dispostas na forma de gréaficos. A interpretacdo dos gréaficos
relativos aos diagnosticos das gestantes e a via de parto ocorrida possibilitou a
analise das informacgdes coletadas. Na ocorréncia do parto cirtrgico foi efetuada a

analise da associacdo entre a via de parto operatorio e 0 motivo da mesma.
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4 RESULTADOS

Foram analisados 292 prontuarios sendo que 53,08% das pacientes
evoluiram para parto cesarea e 46,92 % para parto normal (Gréfico 1). Esse
resultado nos leva a um questionamento: Serd que o diagndstico de risco realmente

interfere na via de parto?

Gréfico | - Vias de parto das gestantes internadas na Casa da gestante do HSF
no ano de 2011

m Cesarea

® Normal

No que diz respeito as vias de parto e os diagnosticos mais frequentes tém-se:

4.1 Sindromes Hipertensivas

Pode—se observar conforme o gréfico Il que todas as pacientes com
Hipertensédo arterial crénica evoluiram para parto normal. Mas quando € associado a
essa patologia algum fator de gravidade ou quando este fator ocorre de maneira

isolada, o indice de cesarea encontra-se maior.
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Grafico Il - Tipo de parto nas Sindromes Hipertensivas
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Essas cesareas, conforme os graficos Ill e IV ocorreram por diversos fatores,
aqueles que nado estavam relacionados ao diagndstico e 0s que estavam
indiretamente relacionados. Isso nos faz refletir sobre a idéia de que o diagnostico
isolado de alguma Sindrome Hipertensiva ndo desencadeia obrigatoriamente um
parto cesarea, mas pode estar relacionado ou ocasionar alguma alteracdo que
indigue essa via de parto.

Observa-se como motivo predominante de parto operatorio em todas as
Sindromes Hipertensivas, a impossibilidade de inducdo do parto devido cesarea
anterior. A frequéncia deste motivo para a via de parto cirdrgico nos dados
analisados chamou atencéo e isso nos leva a um questionamento: Sera que essas
mulheres foram submetidas a cesarea na gestacdo anterior por apresentarem
também algum diagndstico de alto risco? Além disso, nos fez refletir também como a
via de parto anterior de outras gestacdes tem poder ou influéncia sobre o

desenvolvimento e a resolucdo do parto da mulher na gestacao atual.
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Grafico Ill - Motivos para realizagdo de ceséareas nas Sindromes Hipertensivas
(HAC + PE sobreposta e HAG)
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Feto pélvico Iminéncia de eclampsia

mImpossibilidade de indug&o do parto devido cesarea anterior miacrossomia fetal

Nos casos de HAC + PE sobreposta 51,71% das cesareas ndo estavam
relacionadas ao diagnéstico e 48,29% estavam indiretamente relacionadas (Grafico
[ll), ou seja, ndo foi o diagndstico que resultou na cesarea, mas uma alteracao
provocada e esperada pelo mesmo.

Ja nas mulheres com HAG ocorreu o0 mesmo, 62,50% das cesareas nao
estavam relacionadas com o diagnoéstico e 37,50% estavam indiretamente.
Resultado também condizente nos casos de PE leve onde 54,33% ndo estavam

relacionados com o diagnaéstico e 45,67% estavam indiretamente relacionados.

Ao analisarmos as Sindromes Hipertensivas com maior repercussao de
gravidade, como a PE grave, os resultados se invertem, pois 68,89% das cesareas
ocorreram por fatores indiretamente relacionados ao diagnéstico, ja 31,11% néao
estavam relacionados (Gréfico V). A partir disso pode-se perceber que essa
Sindrome Hipertensiva estava relacionada a uma maior repercussao fetal, o que

aumentou o indice de ceséarea.

As Sindromes Hipertensivas nem sempre foram indicativas de parto

cesareas, porém desencadearam alteracdes fetais que indicaram essa via de parto.
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Gréfico IV - Motivos das cesareas nas Sindromes Hipertensivas (PE grave e PE
leve)
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4.2 Alteracdes do liqguido amnidtico
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N&o houve diferenca entre as vias de partos nas pacientes internadas com

Oligodramnio e Polidramnio conforme o grafico V.

Gréfico V - Via de parto nas altera¢fes do liquido amnidtico
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De acordo com o gréfico VI, das pacientes com Oligodramnio, nenhuma
cesérea estava relacionada ao diagndstico. J& aquelas com Polidramnio metade foi
realizada por fatores indiretamente relacionados ao diagnéstico e a outra metade

nao.

Grafico VI - Motivo para realizacdo das ceséareas nas alteracdes do liquido
amniotico
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4.3 Alteracdes glicémicas

Com relacao ao grafico VII as gestantes com Diabetes Mellitus tipo I, tiveram
em sua maioria parto cesarea. Dessas cesareas, de acordo com o grafico VI,

66,67% nédo estavam relacionadas com o diagnostico.
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Grafico VII - Vias de parto nas alteragdes glicémicas da gestante
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Das pacientes com Diabetes Gestacional a contrario da DM |l e ainda de
acordo com o gréfico VII, a maior parte das mulheres evoluiu para parto normal e em
relacdo ao grafico VIII, ndo houve diferenca significativa sobre os motivos das
cesareas que estavam relacionadas com o diagnéstico e as que nao estavam.

Grafico VIII - Motivos para realizacdo das cesareas nas alteracdes glicémicas
da gestante
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No que se refere a alteracdo glicémica, a via de parto ndo guardou relagdo com
o diagnostico da gestante, mas com condi¢gBes do parto anterior e condi¢des do feto
da gravidez atual.
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4.4 AlteracOes da insercdo placentaria

As pacientes com placenta prévia marginal tiveram diferenca significativa
entre as vias de parto conforme o gréfico IX. Todas as pacientes com Placenta

prévia total evoluiram para parto ceséarea.

Grafico IX - Via de parto nas alteracfes da insercdo placentéaria
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Pelo gréafico acima tem-se que a quase totalidade das pacientes com Placenta
prévia marginal e total realizaram cesarea por fatores relacionados ao diagnadstico.
Com esses resultados pode-se concluir que esse diagndstico tem forte influéncia na

via de parto.

4.5 Ruptura prematura de membranas pré-termo

No grafico abaixo, Grafico X, pode-se observar que a maior parte das

mulheres teve parto normal.
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Grafico X - Via de parto nas Rupturas prematuras de membranas
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Dessas ceséareas, conforme o grafico Xl, 50% estavam indiretamente
relacionadas ao diagnéstico e a outra metade ndo. Esse diagndstico ndo teve forte
influéncia na via de parto, visto que, a maior parte evoluiu para parto normal e das
gue nado evoluiram, os motivos das cesareas nem sempre estavam relacionados
com o diagnéstico.

Gréfico Xl - Motivos para realizacdo das cesareas nas Rupturas prematuras de
membranas
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4.6 Alteragdes do crescimento fetal

De acordo com o gréafico Xll, ndo houve diferenca entre a via de parto nas
pacientes classificadas com o diagnéstico de CIUR?®. Ja nos casos de CIUR grave

houve um indice maior de cesarea, porém ndo muito significativo (54,14%)

Grafico XIlI - Vias de parto nas alteracdes do crescimento fetal
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Ja as pacientes com CIUR grave de acordo com o grafico XIl, houve maior
guantidade de ceséareas, porém essa diferenca também nao foi significativa. Das
pacientes que evoluiram para o parto cesarea de acordo com o grafico Xlll, 75%

estavam indiretamente relacionadas ao diagnostico e 25% nao.

1 O CIUR ocorre quando o feto ndo atinge o tamanho determinado pelo seu potencial genético. Ndo ha ainda um
conceito internacionalmente aceito como definicédo clinica de CIUR (BARROS, et al 2010). No HSF é definido
como CIUR os fetos com peso estimado entre o percentil 3 e 10 e CIUR grave o peso fetal estimado menor que o
percentil 3.
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Grafico XIIl - Motivos para realizacdo de cesareas nas alteracdes do
crescimento fetal
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Em relacdo as cesareas ocorridas nos casos de CIUR todos os fatores
estavam indiretamente relacionados ao diagnéstico. Pode-se perceber que mesmo
guando um fator de gravidade foi acrescentado ao diagndstico, 0s partos operatorios
continuaram ocorrendo em sua maioria por fatores que estavam indiretamente

relacionados ao diagnéstico.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo foi realizado em um hospital filantropico da cidade de Belo
Horizonte em Minas Gerais que é um servico de apoio ao setor de saude para as
gestantes de alto risco que necessitam de observacéo e de acompanhamento do
nivel terciario de atencdo. (NAZARETH, PIMENTA e SOUZA, 2012)

Ao analisarmos a via de parto predominante na pesquisa foi observada uma
frequéncia de cesariana de 53,08%, resultado um pouco maior ao observado em
todo o pais (43,8%) no ano de 2006 (BRASIL, 2009). Porém é importante ressaltar
gue o grupo estudado foi composto por gestantes de alto risco e o niumero elevado
de ceséareas pode ser reflexo das condi¢cdes de saude dessas gestantes. De acordo
com Viggiano et al. (2004) as altas taxas de cesarianas eletivas revelam as
gravidades das patologias obstétricas em questdo e a necessidade de interrupcao
rapida das gestacbes. Mas neste estudo tivemos partos cirdrgicos que néo
ocorreram pelo diagnostico de alto risco, mas sim por outras condi¢cdes ocorridas
durante o trabalho de parto. Um grande motivo de cesareas observado em todos 0s
diagnosticos foi a impossibilidade de inducdo do parto devido cesarea anterior. Isso
nos retorna a refletir se essas mulheres foram submetidas a cesarea anterior devido
algum diagnéstico de alto risco.

O Ministério da Saude (2012) reforca que em casos de sindromes
hipertensivas o parto vaginal € preferivel a cesariana. Ao analisarmos todas as
Sindromes Hipertensivas do trabalho em questdo, podemos observar que a maioria
das mulheres evoluiu para cesarea, porém a maioria dessas cesareas nao estava
relacionada diretamente com o diagnostico da gestante, mas sim com outras
complicacBes decorrentes do mesmo e que comprometeram a méae ou o feto.

Ainda de acordo com as Sindromes Hipertensivas, os dados do presente
estudo relativos as cesarianas foram semelhantes ao estudo de Cabral et al. (2003)
ao analisarem também a via de parto predominante em gestantes de risco. Esses
autores encontraram um maior indice de cesareas em mulheres com algum tipo
Sindromes Hipertensivas.

Segundo Cunha (2002) a hipertensédo arterial associada a gravidez sob
diferentes formas (doenca hipertensiva cronica ou hipertensdo especifica da

gravidez) e graus (pré-eclampsia leve, pré-eclampsia grave e eclampsia) tem sido
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observada como fator de risco para cesariana. Em seu estudo as diversas formas de
hipertensdo estiveram associadas a maior probabilidade de cesariana, sendo a
ordem de risco crescente da pré-eclampsia leve, passando pela hipertenséo crénica
e culminando com a pré-eclampsia grave. Esses dados foram diferentes do atual
estudo em que a ordem crescente foi: HAC, PE leve e PE grave.

De acordo com as alteracBes no liqguido amniotico, metade das mulheres
tanto nos casos de Oligodramnio quanto nos de Polidramnio tiveram 50% de
cesareas e a outra metade parto normal, sendo que a via de parto cesarea mais
uma vez ndo ocorreu somente devido ao diagndstico, mas sim por varios outros
fatores. Segundo a literatura, tanto no Oligodramnio quanto no Polidramnio se o feto
estiver bem, a melhor via de parto é a vaginal. A interrupcdo por cesariana esta
condicionada a indicacdo materna ou ao comprometimento da vitalidade fetal
(BRASIL, 2012), o que ocorreu no estudo.

Esses dados acima ndo foram semelhantes aos de Madi et al. (2005) que
obteve em seu estudo um indice de cesarea 3 vezes maior quando a gestante tinha
um indice de liquido amniotico normal. Ja o estudo realizado por Costa, Cunha e
Berezowski (2005) obteve resultados semelhantes a atual pesquisa onde também
nao foi notada diferenca estatistica relacionada a via de parto.

No presente estudo, ao analisarmos as alteracbes glicémicas percebemos
gue guando se tratava de Diabetes tipo Il 75% das mulheres tiveram parto cesarea,
ao contrario da Diabetes Gestacional que a maioria teve parto normal. Porém essas
cesarianas ndo ocorreram em consequéncia do diagndstico, mas sim por
impossibilidade de inducédo do parto vaginal. Esses dados seguem ao recomendado
pelo Ministério da Saude (2012) que diz que as gestantes com bom controle
metabolico devem aguardar a evolucdo espontanea para o parto. Porém,
complementa que a via de parto € uma decisdo obstétrica, sendo necessario estimar
0 peso fetal por avaliacdo clinica e ultrassonografica. Se o peso fetal estimado for
maior ou igual a 4.500g, pode-se considerar a realizacao de cesariana.

Ainda em relacdo as alteracfes glicEmicas, os dados podem ser comparados
ao de Montenegro et al. (2001) que observou que os partos por via abdominal foram
duas vezes mais comuns em mulheres com Diabetes do que as que nao tinham e
essas cesareas estavam relacionadas em sua maior parte por obesidade materna e

macrossomia fetal.
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Ao analisarmos os casos de Placenta prévia marginal, pode-se perceber que
a maior parte das mulheres teve parto cesarea, apenas pequena porcentagem
evoluiu para o parto normal. No que diz respeito & Placenta Prévia total todas as
mulheres evoluiram para cesariana devido o diagndstico ja que o mesmo € indicativo
de cesérea. O Ministério da Saude (2012) orienta que a via de parto € baseada no
julgamento clinico, auxiliado pela informacgéo ultrassonogréfica.

Febrasgo (2011) orienta que a via de parto dependera das condi¢des
maternas e fetais. A via vaginal é preferencial nas placentas prévias marginais. Na
placenta prévia total, existe a indicacao absoluta de cesariana.

Em relagdo as Rupturas prematuras de membranas, observa-se uma alta taxa
de partos normais comparados as cesarianas, sendo que essas cesareas em sua
maior parte ocorreram por casos de infeccdo materna ou fetal, além de algum tipo
de comprometimento fetal. Esses dados também condizem com a literatura, pois
Cunha et al. (2002) comparou seu trabalho com os de outros autores concluindo que
a amniorrexe prematura ndo € fator de risco para a cesariana. Além disso, o
Ministério da Saude (2012) também concorda que o parto por via vaginal nesses
casos é preferivel.

A contrario desses autores Silva et al. (2005) em seu estudo concluiu que as
pacientes com Ruptura prematura de membranas tiveram maior chance de serem
submetidas a cesarea e os indices de cesareas foram maiores nessas mulheres.
Porém citam autores que concordam que outros fatores podem estar contribuindo
com a cesarea e nao o diagnostico dessas gestantes.

Em relacdo as alteracbes do crescimento fetal, os dados indicam que houve
um equilibrio em relacéo a via de parto, mas em casos de CIUR grave obteve-se um
pegueno aumento na quantidade de partos cirargicos. Essas cesareas muitas vezes
nao ocorreram pelo diagndstico, mas sim por outros diagnésticos associados, ou por
comprometimento fetal. De acordo com o Ministério da Saude (2012) a via de parto
para os diagndésticos de CIUR’s deve ser baseada no julgamento clinico, auxiliado
pela informacéo ultrassonogréfica.

Segundo as recomendacdes da SOGC (2007), ap6s a decisdo para um parto
normal, o acompanhamento do trabalho de parto e parto deve ser realizado

continuamente e por um profissional capacitado.
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Durante o periodo estudado somente uma gestante teve o diagnostico
principal de Gestagdo gemelar com crescimento fetal discordante e Isoimunizacdo
anti-Rh, tais condic¢des dificultaram uma analise detalhada da melhor via de parto

para esses dois diagnosticos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados encontrados no presente estudo podemos concluir
gue durante o ano de 2011 os diagndésticos predominantes de internacdo foram as
sindromes hipertensivas e, neste caso, a via de parto predominante foi a cesariana.

De todas as ceséareas ocorridas, nem todas estavam relacionadas ao
diagnéstico da gestante, mas sim a alguma alteracdo materno-fetal, ou aquelas
ocorridas durante o trabalho de parto. Em relacdo as sindromes hipertensivas essas
alteracbes foram, predominantemente, consequientes do diagnéstico.

Observa-se também uma caréncia de estudos relacionados a via de parto nas
alteracdes do crescimento fetal e da insercao placentéaria, principalmente no que diz
respeito a placenta prévia marginal, uma vez que a placenta prévia total ja €&
indicativa de cesariana.

Vimos que o diagnostico de risco néo interfere na deciséo da via de parto, ou
seja, ndo € indicativo de parto cesarea. Além disso, a literatura reforgca que o parto
vaginal nesses casos é preferivel a cesariana. Mas as vezes o diagndéstico de risco
pode desencadear alguma alteracdo materna ou fetal que possa indicar o parto
cirargico.

Por fim € necesséario ressaltar a importancia de estudos que relacionem a via
de parto com o diagndstico da gestante ja que em muitos servicos a classificacao de
alto risco ja € indicativo de cesarea. Essa via de parto € uma 6Otima opcéo, desde
gue seja bem indicada. Caso contrario pode trazer complica¢des para uma mulher
até mesmo em gestacOes futuras, pois vimos, em grande parte do estudo, que o
motivo da via de parto cirdrgico foi impossibilidade de inducdo devido a cesarea

anterior.
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Tabela de coleta de dados
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Diagnadstico Tipo de Parto

Motivo da Cesarea
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ANEXO 1 - PARECER DOCUMENTADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA DO
HOSPITAL SOFIA FELDMAN

HOSPITAL SOFIA FELDEMAN/
FUNDACAO DE ASSISTENCIAL W“\“
INTEGRAL A SAUDE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Via de parto e sua relagdo com o diagnostico da gestante
Pesquisador: Laise Conceig¢&o Caetano

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 12541913.7.0000.5132

Instituigdo Proponente: Hospital Sofia Feldman/ Fundagédo de Assistencial Integral a Satude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 203.606
Data da Relatoria: 14/02/2013

Apresentacdo do Projeto:
Trata-se de uma pesquisa com finalidade académica para obtencgéo de titulo de especialista em
Enfermagem Obstétrica da Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais.

Objetivo da Pesquisa:
Quantificar a distribuicdo da prevaléncia do parto cesarea de acordo com o diagnéstico entre gestantes de
alto risco, internadas na casa de gestantes "Zilda Arns" do Hospital Sofia Feldman.

Identificar associagdo entre a patologia diagnosticada das mulheres e a via do parto.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Sendo um estudo documental com dados de prontuario, ndo ha riscos para os sujeitos, desde que os
autores garantam o sigilo e o anonimato da identidade dos sujeitos e se responsabilizam para a guarda do
material.

No contexto atual do abuso do parto cesarea, o estudo mais proofundo das indicagdes da cesarea em
pacientes de alto risco pode trazer beneficicios para esta area de conhecimentos.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Segundo a metodologia exposto (ver o anexo 2) o Unico dado a ser coletado sera a via do parto, que sera
compilhada por uma lista de contagem. Considerando a seriedade do estudo proponho de coletar também
dados relativos a fatores sécio-econdmicos e clinicos da paciente, tais como idade, escolaridade, estado
conjugal, nimero de gestagdo e idade gestacional, estado fetal no momento da terminagédo da gestagéo,
estado das membranas, e se houve ou ndo tentativa de
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Bairro: Tupi CEP: 31.844-130

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)3408-2249 Fax: (31)3408-2218 E-mail: lep@sofiaeidman.org.br
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INTEGRAL A SAUDE

inducdo do parto. Estas variaveis podem interferir na decis&o sobre a via do parto independentemente do
diagndstico primario da paciente . Sugero ainda, que a compilagéo dos dados é executada em forma de
construgcdo de banco de dados e a coleta realizada através de um instrumento de coleta individual. Desta
forma, o estudo extrapola a simples contagen e distribuicdo de frequéncia e vai poder estabelecer uma
associagdo mais conclusiva.

Sugiro formular a hipétese em forma de afirmacdo: A via de parto é associada ao diagnéstico clinico da
parturiente ou Ha frequéncia maior do parto cesarea em pacientes com diagnostico clinico que configuram a
gestagdo com alto risco.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Foram apresentadas todos os termos obrigatorios o instrumento de coleta foi apresentado.

Recomendacées:
Repensar a metodologia

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:
As pendéncias foram atendidas

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Parecer de Relator 03/2013 CAAE: 12541913.7.0000.5132

(favor citar esse numero em suas comunicagdes com o CEP/HSF)

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Sofia Feldman (CEP/HSF) analisou as pendéncias do Projeto
de Pesquisa intitulado: Via de parto e sua relagdo com o diagnoéstico da gestante das Pesquisadoras Laise
Conceicdo Caetano e Priscila de Oliveira Martins e apés o atendimento das pendéncias foi considerado
APROVADO.

Reafirmamos que o relatério final devera ser encaminhado ao CEP/HSF ao término do estudo, para fins de
concluséo do processo.

Atenciosamente.
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