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RESUMO 
 
 

Objetivo: Analisar a assistência no pré-natal, parto, nascimento e puerpério nos 
extremos de idade materna, conforme preconizado pela Rede Mãe Paranaense em 
Regional de Saúde (RS) de fronteira e do interior do estado do Paraná. Método: 
Estudo quantitativo, transversal, realizado na 9ª e 17ª RS, entre julho de 2017 e 
fevereiro de 2018, utilizando prontuário materno e infantil, Carteira de Saúde da 
gestante e da criança, e entrevista em maternidades públicas. Os dados foram 
analisados no SSPS®, assumindo-se um nível de significância de p<0,05, aplicou-se 
teste qui-quadrado e regressão logística. Resultados: O total das mulheres que 
compreendiam os extremos de idade foi 197, sendo 48,3% ≤18 anos e 51,7% ≥35 
anos na 9ª RS, 58,2% ≤18 anos e 41,8% ≥35 anos na 17ª RS. As adolescentes 
tiveram menor renda, mais intervalo interpartal <1 ano, menor adesão ao pré-natal, 
utilizaram mais terapias para o alívio da dor, ingestão de líquidos e alimentos no pré 
parto e mais episiotomia. As mulheres ≥35 anos apresentam maior escolaridade, 
ocupação remunerada, classificação de alto risco gestacional, presença de 
antecedentes clínicos e maior incidência de cesariana. A RS fronteiriça apresentou 
menos acompanhamento efetivo de pré-natal, com menos realização de exames 
preconizados pela Rede. Na atenção ao parto realizaram menos terapias não 
farmacológicas para alívio da dor, ausculta de batimento cardíaco fetal, contato pele 
a pele no pós-parto, maior frequência de amniotomia, episiotomia, testes de triagem 
neonatal, cobertura vacinal e auxílio nos primeiros cuidados com recém-nascido, já a 
regional do interior, suas gestantes tiveram mais doenças e intercorrências 
intraparto. Conclusão: Foram encontradas diferenças na assistência de saúde 
prestada aos extremos de idade materna, como também entre as RS, visto que, na 
regional fronteiriça o efetivo acompanhamento não ocorre, devido comportamento 
itinerante das mulheres da fronteira, como também por causa da crise política 
ocorrida nessa região, que afetou criticamente a assistência à saúde naquele 
período. 
 
Palavras-Chave: Avaliação de programas e projetos de saúde. Idade materna. 

Cuidado pré-natal. Parto. Saúde na fronteira. 
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ABSTRACT 
 
 

Objective: To analyze prenatal care, childbirth, delivery and puerperium at the 
extremes of maternal age, as recommended by the Rede Mãe Paranaense program 
in the Regional of Health (RS) in the border region and in the interior of the state of 
Paraná. Method: A quantitative cross-sectional study applied in the 9th and 17th RS, 
2017 and February 2018, using the maternal-infant handbook, the Pregnant and 
Child Health Portfolio, and interview in public maternity hospitals. The data were 
analyzed in SSPS®, assuming a significance level of p <0.05, applying chi-square 
test and logistic regression. Results: The total number of women comprehended the 
extremes of age was 197, 48.3% ≤ 18 years and 51.7% ≥ 35 years in the 9th RS, 
58.2% ≤ 18 years and 41.8% ≥35 years in the 17th RS. The teenagers had lower 
income, higher occurrence of repeated pregnancy < 1 year, lower adherence to 
prenatal, used more pain relief therapies, ingestion of liquids and food in the 
prepartum and more episiotomy. Women ≥35 years of age, presented higher 
education, paid occupation, high gestational risk classification, presence of clinical 
history and a higher incidence of cesarean section. The border RS presented a lower 
effective prenatal follow-up, with less realization of exams recommended by the 
Rede. In childbirth care, lower use of non-pharmacological therapies for pain relief, 
auscultation of fetal heart rate, postpartum skin contact, increased frequency of 
amniotomy, episiotomy, neonatal screening tests, vaccine coverage and aid in early 
care for new-born. In the interior regional, their pregnant women had more diseases 
and intrapartum intercurrences. Conclusion: Differences were found in health care 
provided to the extremes of maternal age, as well as among RS, since in the border 
region the effective follow-up does not occur, due to the itinerant behavior of the 
women from the border region, as well as because of the political crisis in that region, 
which critically affected health care in that period. 
 
Keywords: Program evaluation. Maternal age. Prenatal care. Delivery rooms. Border 

health. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 Desde criança eu residia algumas quadras da Universidade Estadual do 

Oeste do Paraná (UNIOESTE) campus Cascavel, criada em uma família muito 

católica, morando com meu pai, minha mãe e minha irmã de 12 anos, ainda parte 

da família duas irmãs mais velhas por parte pai que moravam em outras casas. 

 Em 2009, com 17 anos, iniciei a graduação de enfermagem (bacharel e 

licenciatura) na Unioeste, no primeiro mês de aula, inesperadamente, no 

segundo dia de internação minha mãe portadora de lúpus eritematoso sistêmico, 

em tratamento a alguns anos, faleceu. De repente necessito ser “mãe” de uma 

adolescente, antes de completar meus 18 anos e iniciando uma graduação. Com 

certeza o primeiro ano foi de muitas dificuldades pessoais, acadêmicas e 

familiares, superadas com a graça Deus e revertidas em muito aprendizado. 

 Desde a infância meu desejo sempre foi ser professora, abençoada com 

boa oratória, campeã de concursos de redação e cantora em ministério de 

música, não poderia desejar profissão diferente, ser desinibida e “metida a 

ensinar” sempre foram meus adjetivos. Tive o prazer de participar da primeira 

turma do PIBID Enfermagem (Programa Institucional de bolsas de Iniciação à 

Docência), no qual participei por três anos consecutivos, ministrando aulas em 

curso técnico de enfermagem, disciplina de Ciências no ensino fundamental e 

projetos de ensino. Sem dúvida amei a experiência docente e tive certeza que 

era o meu objetivo profissional na vida. 

 Recém-formada trabalhei em um hospital oncológico e em uma clínica, 

concomitantemente, em turnos opostos, no decorrer do ano percebi que deveria 

voltar para a vida acadêmica e persistir no meu sonho de ser docente. 

Considerando minha paixão por pediatria, tentei e consegui a surpreendente 

oportunidade de fazer a Residência em Enfermagem em Saúde da Criança na 

Universidade Estadual de Londrina (UEL). Foram os melhores dois anos da 

minha vida, de crescimento profissional e pessoal, conheci pessoas 

maravilhosas como a minha orientadora de monografia Rosângela que me 

concedeu muito ensinamento e apoio para persistir em busca da carreira 

acadêmica, como também morar em Londrina, me fez conhecer meu atual e 

maravilhoso companheiro. 
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 Ao fim da residência, me dediquei para a prova do mestrado, pois não 

havia outro objetivo profissional em minha mente sem ser na docência, embora 

eu estava trabalhando como enfermeira em Unidade de Terapia Intensiva 

Pediátrica, minha outra grande paixão. Ter conseguido ingressar no mestrado foi 

uma grande conquista. Foram dois anos de momentos felizes e momentos 

árduos, dificuldades desde a coleta de dados, escolha final do tema para a 

dissertação, escrevê-la então, tarefa nenhum pouco fácil, mas graças a Deus 

mais uma etapa concluída. 

 Atualmente, estou morando em Palmas – TO, leciono em uma faculdade 

privada para o curso de graduação em Enfermagem, mas ainda não me dou por 

completa, sei que no meu caminho ainda terão muitos degraus para subir, almejo 

em um futuro próximo, se assim Deus permitir, conseguir realizar o doutorado. 

Agradeço imensamente as grandes professoras, mestres, doutoras, inspirações, 

que pude conhecer em minha trajetória acadêmica.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A idade materna é considerada um marcador para avaliação do risco 

gestacional, o Ministério da Saúde estabelece que idade maior que 35 anos e 

idade menor que 15 anos ou menarca há menos de 2 anos são características 

individuais que predispões a gestação em situação de risco. Visto que, a 

gestação na adolescente pode apresentar risco psicossocial, como a 

imaturidade emocional, desestruturação familiar, situação econômica e baixa 

escolaridade. Cabe salientar que, segundo o Estatuto da Criança e do 

Adolescente, criança é a pessoa até doze anos de idade incompletos, e 

adolescente aquela entre doze e dezoito anos de idade (BRASIL, 1990; BRASIL, 

2012; DAVIM; DAVIM, 2016).  

 Em contrapartida o risco gestacional para mulheres de idade avançada 

está associado com maior predisposição a comorbidades preexistentes no 

período gravídico como também ao aumento de desfechos maternos graves 

quando comparadas com mulheres de 20 a 24 anos (BRASIL, 2012; 

LAOPAIBOON et al., 2014).  

 As doenças prévias à gestação, frequentemente, são mais encontradas 

em mulheres de idade avançada, algumas, destacadas nas diretrizes da Rede 

Mãe Paranaense (RMP) e consideradas gestação de alto risco, tais como: 

hipertensão arterial, pneumopatias, nefropatias, cardiopatias em tratamento; 

diabetes; hipertireoidismo; hipotireoidismo; epilepsia; hemopatias (exceto 

anemia leve e moderada que são consideradas fisiológicas da gestação); 

doenças infecciosas; doenças autoimunes; cirurgia útero/vaginal prévia; 

neoplasias; obesidade mórbida; cirurgia bariátrica realizada a menos de dois 

anos; psicose e depressão grave; dependência de drogas lícitas e ilícitas 

(PARANÁ, 2018). 

 Com relação à gestação no período da adolescência, identifica-se 

descaso com o pré-natal, a consequência do acompanhamento inadequado, 

aumenta as chances de pré-eclâmpsia e nascimentos pré-termo. Nesta faixa 

etária, identifica-se baixo uso de suplementos de ácido fólico, como também a 

média do nível de hemoglobina no terceiro trimestre é menor do que no grupo 

adulto (KIRBAS et al., 2016). 
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 Tejada et al. (2017), relata que no Brasil a porcentagem de alta paridade 

é maior para os grupos mais vulneráveis, sendo, mulheres com menos 

escolaridade, menor nível socioeconômico, que vivem no Norte, que não usaram 

contracepção na primeira relação sexual e tiveram o primeiro filho antes dos 20 

anos, revelando que 56,2% delas engravidaram pela primeira vez antes mesmo 

de completar esta idade. 

 Outro fator preocupante que pode estar associado a gestação nos 

extremos de idade é a mortalidade materna, que embora os programas nacionais 

e estaduais têm sido de grande importância para garantir a saúde materna e 

infantil, no Brasil, os indicadores ainda são alarmantes. De acordo com o 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (SUS) o país tem 

apresentado um coeficiente de mortalidade materna superior ao aceitável. No 

Distrito Federal (DF) constata-se 53,9 óbitos a cada 100 mil nascidos vivos, 

enquanto a Organização Mundial da Saúde (OMS), considera admissível o 

índice de 20 mortes. As internações por aborto também são preocupantes, neste 

mesmo Estado, mais de 3 mil internações por ano. A mortalidade materna pode 

estar associada ao não acesso aos serviços de saúde para realização do pré-

natal, dificultando o acompanhamento da gestante e detecção de problemas 

precocemente (DATASUS, 2018). 

 Viellas et al. (2014) relatam que no Brasil a cobertura da assistência pré-

natal é elevada, sendo que mais de 70% iniciaram o pré-natal precocemente e, 

realizaram o mínimo de consultas preconizado pelo Ministério da Saúde (MS), 

porém, menores coberturas, início tardio e número de consultas insuficiente, 

ocorreram principalmente na região Norte e Nordeste, em puérperas com menor 

escolaridade, sem companheiro, multíparas, insatisfeitas com a gestação atual, 

adolescentes e mulheres de raça/cor preta. Ainda relatam que as barreiras de 

acesso e problemas pessoais foram as razões mais frequentes para não 

realização do pré-natal.     

 Outra população vulnerável a uma menor cobertura pré-natal, são as 

“brasiguaias”, esse termo de forma geral, refere-se as brasileiras que vivem no 

Paraguai. Mas na região da tríplice fronteira, Brasil, Paraguai e Argentina, 

também apresenta outros sentidos, tais como: brasileiro pobre que viveu no 

Paraguai e voltou para o Brasil; empresários brasileiros plantadores de soja no 
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Paraguai; descendentes dos brasileiros que nasceram no Paraguai 

(ALBUQUERQUE, 2010). 

 As “brasiguaias” e outras gestantes moradoras nos países da tríplice 

fronteira, podem ser consideradas população vulnerável, pois realizam migração 

pendular em busca de serviços de saúde gratuito e de qualidade. Para 

receberem esse atendimento encontram formas extraoficiais de comprovar 

endereço na cidade brasileira. Essa população fronteiriça por medo de ter 

atendimento negado devido sua origem, ou por não dispor de condições 

financeiras para o deslocamento mensal que o pré-natal exige, geralmente 

procuram o serviço brasileiro em etapa avançada da gestação (MELLO et al., 

2015; ZASLAVSKY; GOULART, 2017). 

 Diante do exposto, verifica-se importância de analisar a assistência de 

saúde no pré-natal, parto, nascimento e puerpério considerando os extremos de 

idade materna e as regiões demograficamente antagônicas, sendo uma delas de 

fronteira. 

 

1.1 Extremos de idade materna e suas implicações na gestação 

 

 O Ministério da Saúde considera que algumas características individuais 

da gestante e suas condições sociodemográficas podem acarretar risco 

gestacional. Entre essas características destacam-se os extremos de idade 

materna, sendo a idade materna maior que 35 anos e a menor que 15 anos ou 

menarca há menos de 2 anos (BRASIL, 2012).  

 Mulheres acima de 35 anos estão gradativamente propensas a iniciarem 

a maternidade com maior maturidade intelectual, associada a isso percebe-se 

que as características familiares atuais estão pautadas em planejamento. Sendo 

assim, prorrogar a gravidez vislumbrando metas de carreira tornou-se uma 

opção entre as famílias, essa decisão torna-se reforçada considerando os 

avanços das técnicas de reprodução assistida (TRAISRISILP; TONGSONG, 

2015).  

 Em contrapartida, na adolescência, geralmente período de imaturidade 

intelectual a gravidez ocorre, em muitos casos, de maneira indesejada, com um 

parceiro geralmente jovem, acarretando em problemas como evasão escolar e 

uniões consensuais pela pressão da sociedade. Estes se associaram aos riscos 
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físicos e psicossociais, envolve maior frequência de complicações durante a 

gestação e parto (DAVIM; DAVIM, 2016). 

 Mark e Sauer (2015) relatam que a acessibilidade de métodos 

anticoncepcionais, forneceu às mulheres a oportunidade de controlar o seu 

próprio destino reprodutivo, propiciando que as jovens alcancem seus objetivos 

educacionais, estabeleçam uma carreira antes do casamento e da família, 

porém, esses objetivos levam anos para se concretizarem, coincidindo com o 

período mais fértil da vida das mulheres, esse adiamento da maternidade é um 

fenômeno parcialmente responsável pela epidemia de infertilidade relacionada à 

idade. 

 Biologicamente, mulheres são mais férteis entre as idades de 15 e 30 

anos, tempo em que muitas não estão dispostas ou não conseguem iniciar uma 

família. Do ponto de vista da carreira, escolher a maternidade faria mais sentido 

entre os 35 a 45 anos, porém estes anos representam o declínio terminal na 

fecundidade normal (MARK; SAUER, 2015).  

 Prorrogar o início da gravidez se tornou uma opção comum em países 

desenvolvidos, porém, essa realidade é preocupante, considerando o alto risco 

para desfechos obstétricos adversos. Ao envelhecer, a mulher passa por 

mudanças biológicas e do sistema vascular uterino, com o tempo, diminui a 

capacidade em se adaptar aos efeitos gestacionais, ocasionando riscos de 

complicações neste período e no parto (CANHAÇO, 2015; SHEEN, 2018). As 

complicações mais evidentes nessa faixa etária são, diabetes mellitus, 

hipertensão, pré-eclâmpsia, parto tardio espontâneo e cesariana, apresentando 

implicações clínicas potenciais muito relevantes (KAHVECI et al., 2018).  

 No que diz respeito às complicações para o recém-nascido, a gravidez 

tardia pode provocar parto prematuro, como também, as mulheres com idade 

entre 35 e 39 anos, apresentam associação no aumento das taxas de 

mortalidade fetal e neonatal (CAROLAN; FRANKOWSKA, 2011). Schneider et 

al. (2018) destacam ainda uma relação entre a idade materna e a paralisia 

cerebral, determinando que a etiologia complexa desta complicação tem sua 

possível associação com gravidez tardia. 

 Com relação a gravidez na adolescência pode-se destacar que, embora 

essa faixa etária em si não seja considerada um fator de risco para a gestação, 

deve-se atentar para a possibilidade de risco psicossocial, relacionado à 
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aceitação ou não da gravidez, com grande risco de interrupção gestacional e não 

aderência ao pré-natal (BRASIL, 2012). 

 Davim e Davim (2016) relatam que a adolescência, é uma etapa entre a 

infância e idade adulta marcada por transformações biológicas, psíquicas e 

sociais, contradições, ambivalência, conflitos no meio familiar e social.  

 Vários aspectos corroboram para aumento dos casos de gravidez na 

adolescência, como adiantamento da menarca, influência da mídia e meios de 

comunicação, diminuição dos tabus e inibição sexual, idade precoce para a 

primeira relação sexual, o não uso de métodos contraceptivos, falta de diálogo e 

desestruturação familiar, história materna de gestação na adolescência, baixas 

condições socioeconômicas, baixa escolaridade, situações de abuso sexual e 

prostituição. A maternidade durante esse período é marcada por consequências 

e dificuldades (SILVA et al., 2013). 

 As repercussões psicossociais encontradas na adolescente grávida, 

podem ser, abandono da escola sendo uma interrupção temporária ou definitiva 

no processo educativo; corte do desenvolvimento integral e perda da 

confiabilidade da família; maior empobrecimento da família (principalmente as 

com baixa renda) que precisa onerar com os gastos da gravidez da adolescente; 

pressão social, repercutindo na baixa aceitação da gravidez; diminuição da 

convivência social e cultural, por vergonha ou medo da reação alheia; 

necessidade de apoio para ajustar-se às pressões da realidade, surgem 

ansiedades, angústias e dúvidas em ser mulher e mãe; casamentos ou uniões 

precoces devido a gravidez, que culminam em altas taxas de separações 

(DAVIM; DAVIM, 2016).  

 O processo de gravidez na adolescência também, apresenta-se como um 

agravante social, trazendo relevantes consequências para a mãe e a criança. 

Isso é refletido em taxas mais altas de desemprego, pobreza e discriminação, 

bem como depressão e baixa autoestima (LEFTWICH; ALVES, 2017).  

 Considerando os fatores da gestação na adolescência se torna além de 

risco materno, um risco neonatal e, a literatura relaciona esse grupo etário com 

a baixa adesão ao pré-natal ou início tardio, participam em menos consultas, 

tornando o pré-natal inadequado, como também ao maior número de cesáreas, 

nascimento com baixo peso e prematuridade (SANTOS et al., 2014; OLIVEIRA 

et al., 2016; RIBEIRO et al., 2014). Além disso, a dificuldade que as adolescentes 
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demonstram em iniciar o pré-natal, implica na detecção precoce de problemas 

comuns nessa população, como uso de álcool, drogas lícitas e ilícitas. Também 

alerta para um risco aumentado de infecções sexualmente transmissíveis 

(MARINO et al., 2016). 

 Fisiologicamente, adolescentes grávidas apresentam risco de 

desenvolvimento de síndromes obstétricas, entre elas destaca-se a pré-

eclâmpsia, restrição do crescimento fetal e parto prematuro. Pesquisadores 

apontam que a imaturidade biológica do útero resulta em aumento da incidência 

de distúrbios obstétricos em mães muito jovens, como também são relacionados 

com a situação sóciodemográfica da gestante (BROSENS et al., 2017). 

Somando-se aos riscos já relatados no período gravídico da adolescente, ainda 

ocorre propensão para objetivos educacionais atrasados, isolamento social, 

nutrição inadequada, anemia, natimorto e intervalo interpartal menor que dois 

anos (LEFTWICH; ALVES, 2017).  

 No Brasil, pesquisadores avaliaram os fatores de risco sociais, obstétricos 

e psicológicos relacionados à repetição da gravidez nas adolescentes e, 

compararam após o primeiro parto com mulheres adultas multíparas, 

destacaram que, fatores como iniciação sexual precoce, primeiro parto antes dos 

15 anos de idade e, o uso de drogas, se associaram à repetição da gravidez em 

adolescentes. Evidenciou-se também, associação entre a repetição da gravidez 

na adolescência e a baixa escolaridade, pois mulheres nesta faixa etária têm 

maior probabilidade de apresentar baixo rendimento escolar e interromper os 

estudos (GALVÃO et al., 2018). 

 Outro fato que gera preocupação com a saúde da gestante adolescente 

está relacionado com o aborto induzido. Nos EUA, no ano de 2009, constatou-

se que 705.000 adolescentes entre 15 a 19 anos engravidaram e 25% (176.000) 

escolheram interromper a gravidez (CURTIN et al., 2013). No mesmo país, em 

2015, as taxas de aborto foram mais altas neste grupo etário do que nas 

mulheres acima de 25 anos (JATLAOUI et al., 2018).  

 No Brasil, a prática de aborto é vedada por lei, mas isso não extingue sua 

ocorrência, são praticados abortos clandestinos e inseguros, a interrupção da 

gravidez se torna um procedimento realizado por pessoas não-habilitadas ou/e 

em ambiente inapropriado (WHO, 2005). Isso corrobora para o fato do aborto ser 

uma das principais causas de morte materna, juntamente com outros 
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agravantes, como distúrbios hipertensivos, hemorragia e sepse (NEAL et al., 

2016). Além disso, o aborto foi revelado como um dos fatores que aumentam o 

risco de gravidez repetida entre as adolescentes, bem como o abandono da 

escola, depressão e ser amiga de outra grávida adolescente (MARAVILLA et al., 

2017).  

 Embora o Ministério da Saúde aponta que os extremos de idade se 

referem às mulheres ≥35 anos e <15 anos (BRASIL, 2012), no presente estudo 

assumimos a faixa etária de 10 a 18 anos incompletos definida pela Organização 

Pan Americana de Saúde – OPAS - (OPAS, 2017). Pois, no Brasil, um dos 

desafios do MS é garantir os direitos humanos e o reconhecimento político, das 

subjetividades, singularidades e identidades dos adolescentes (OPAS, 2017) e, 

assim, cumprir um dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), o 

objetivo 3, para assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para 

todos, em todas as idades (ONUBR, 2017).  

 Também que, no Brasil, o último censo do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE), ano base de 2015, apontou que 16,2% da população 

brasileira eram adolescentes, sendo 7,7% de 10 a 14 anos e 8,5% de 15 a 19 

anos de idade, 30,8 milhões (IBGE, 2016). Ao analisar a porcentagem por região 

verificou-se variação de 6,8% na região sul para 9,6% norte, entre 10 e 14 anos 

e, respectivamente, de 7,8% para 9,9% de 15 a 19 anos de idade (IBGE, 2016).  

 

1.2 Políticas de saúde destinadas ao pré-natal e parto no Brasil 

 

 Uma das grandes preocupações relacionadas à saúde da mulher está 

pautada na mortalidade materna, considerado um problema de saúde pública 

mundial e que deve ser enfrentado. Considerando a redução da mortalidade 

materna e infantil, no ano de 2000, a Organização das Nações Unidas (ONU) 

definiu como um dos oito objetivos do milênio, o enfrentamento desse problema. 

Esse marco pactuou metas a serem alcançadas, até 2015, como sendo um 

deles, melhorar a saúde materna e reduzir a taxa de mortalidade (ONU, 2015). 

 No Brasil, todas as iniciativas do MS relacionadas ao controle da 

natalidade nos anos setenta sofreram oposição de diversos setores, mas com o 

movimento sanitário, em 1983, foi possível firmar o Programa de Assistência 

Integral à Saúde da Mulher (PAISM), que vislumbrava o processo reprodutivo e 
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assistência no puerpério. Nessa época o SUS ainda não estava em vigor, 

dificultando o desempenho e a cobertura do programa. No ano de 2004, o 

Ministério da Saúde lançou a Política Integral à Saúde da Mulher, considerado 

como um avanço a valorização da diversidade na compreensão feminina e 

incentivo do atendimento das mulheres que não tinham acesso às instituições 

de saúde, bem como as negras, indígenas, adolescentes entre outras (COSTA, 

2009).  

 Preocupados em oferecer assistência de qualidade a todos os grupos 

etários de mulheres grávidas, o MS implantou políticas públicas e programas 

para organizar o sistema de atenção à saúde materno-infantil. A Rede Cegonha, 

criado em 2011, propõe um atendimento humanizado, acolhedor, seguro e de 

qualidade, garantindo assistência ao pré-natal, parto e nascimento, puerpério e 

atenção integral à saúde da criança e sistema de transporte sanitário e 

regulação. Apresenta como princípios a proteção e a realização dos direitos 

humanos, o respeito à diversidade cultural, étnica e racial, promoção da 

equidade, enfoque de gênero, garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, 

compatibilização com as atividades das redes de atenção à saúde materna e 

infantil em desenvolvimento nos Estados (BRASIL, 2011). 

 No que diz respeito à responsabilidade por parte dos estados, sabe-se 

que, a partir do lançamento da Rede Cegonha, cada Estado assumiu a 

responsabilidade para a sua implementação, sendo assim, em 2012, no Paraná, 

a Secretaria de Saúde do Estado (SESA), incorporou o programa ao seu sistema 

de atenção à saúde materno-infantil, porém com algumas alterações favoráveis, 

denominando-a Rede Mãe Paranaense (RMP), que estabelece ações de 

captação precoce da gestante, bem como o seu monitoramento no pré-natal, 

classificação de risco de gestantes e crianças, atendimento ambulatorial, 

garantindo o parto por meio de um sistema de vinculação ao hospital de acordo 

com o risco gestacional (PARANÁ, 2018).  

 A Rede atua conforme as seguintes ações: atenção primária organizada 

em todos os municípios do Paraná, atenção secundária e terciária, sistemas de 

apoio diagnóstico e terapêutico, sistemas logísticos como cartão SUS, 

Sisprenatal (Sistema de Informação do Pré-natal e Nascimento) e prontuário, 

transporte sanitário eletivo e de urgência, sistema de governança da Rede, por 

meio das Comissões Intergestores Bipartites (PARANÁ, 2018). 
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1.3 Características da assistência no pré-natal e parto no Brasil 

 

 Os países em desenvolvimento são responsáveis por 99% das mortes 

maternas globais. Considera-se uma alta taxa de mortalidade materna quando a 

mortalidade atinge entre 300 a 499 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos 

(NV) e é considerada extremamente alta se for maior que 1.000 mortes maternas 

por 100.000 NV. As estimativas da taxa de mortalidade materna desenvolvida 

pela ONU, demonstra mundialmente, que no ano de 2013, o número de mortes 

maternas a cada 100.000 NV foi de 289.000 mulheres. As regiões desenvolvidas 

são responsáveis por 2.300 mortes, enquanto as regiões em desenvolvimento 

por 286.000 mortes a cada 100.000 NV. Quando classificados por país revela 

que o Brasil apresentou, no ano de 2013, um total de 69 mortes a cada 100.000 

NV (WHO, 2014).   

 O combate à mortalidade materna e infantil permanece na pauta da saúde 

global, sendo uma das metas dos ODS, tendo como estratégia para reduções da 

mortalidade materna, o aumento da qualidade da atenção obstétrica, incluindo 

melhorias na assistência à saúde desde o pré-natal ao puerpério (ONUBR, 2017; 

PARANÁ, 2018).  

 No Brasil, a análise da assistência pré-natal oferecida às gestantes 

usuárias de serviços de saúde públicos e/ou privados, no período entre 2011 e 

2012, demonstrou que a assistência pré-natal apresenta uma cobertura de 

98,7% das gestantes, sendo que 75,8% das mulheres iniciaram o pré-natal antes 

da 16a semana gestacional, 73,1% compareceram a seis ou mais consultas. As 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) são geralmente locais de realização do pré-

natal (89,6%), em grande parte, por profissionais médicos (75,6%). Dessas 

gestantes, 96% receberam o cartão de pré-natal, um quarto teve a gravidez 

considerada como de risco, pouco mais da metade (58,7%) foram orientadas 

sobre o local do parto e 16,2% procuraram mais de um serviço destinado ao 

parto (VIELLAS et al., 2014). 

 Com relação ao parto, sabe-se que anualmente, o Brasil se depara com 

cerca de 3 milhões de nascimentos, em torno de 98% efetuados no ambiente 

hospitalar, tanto públicos quanto privados. Quando atrelado ao ambiente 

hospitalar, o parto se ampara da utilização de diversos procedimentos que 
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garantem a segurança da gestante e da criança, porém, isso pode desencadear 

intervenções excessivas e desnecessárias, como por exemplo, a episiotomia, o 

uso de ocitocina, cesariana e aspiração naso-faringeana. Esse excesso de 

exposição pode refletir na diminuição da sensibilidade emocional e humana do 

paciente. A falta de humanização pode se concretizar como uma experiência 

negativa, acarretando consequências por toda a vida (BRASIL, 2017). 

 Um fator que chama atenção é o crescente número de cesarianas 

realizadas no Brasil, a taxa total de partos cirúrgicos aumentou de 42% para 

44%, entre os anos de 1998 e 2003 e, saltou para 53%, no ano de 2008 

(HOPKINS et al., 2014). O inquérito nacional realizado em 2011 e 2012 intitulado 

“Nascer no Brasil” apontou que, 51,9% das mulheres tiveram cesariana, sendo 

que 43,7% foram eletivas (DOMINGUES et al, 2016). Ainda Dias et al. (2016) 

relatam que a quantidade de primíparas submetidas a parto cesáreo foi muito 

elevado, das 4.298 mulheres primíparas participantes desta pesquisa 39% 

realizaram cesariana, sendo que 27,8% ocorreram antes do início do trabalho de 

parto.  

 É indiscutível que o progresso científico, as mudanças sociais e culturais, 

principalmente a alteração na legislação, provocaram uma vicissitude com 

relação ao parto cesareano, isso se aplica tanto aos pacientes quanto aos 

médicos. Essa mudança inclui fatores psicossociais, como ansiedade e medo 

sobre o parto, o desejo de não sentir dor estimula a gestante optar por cesariana 

sem apresentar qualquer indicação clínica (STJERNHOLM et al., 2010).  

 Estudo com base no Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos, 

realizado por Rattner e Moura (2016) apontou que o número de cesarianas é 

mais elevado conforme o aumento da idade materna e com maiores níveis de 

escolaridade, já proporções menores, foram evidenciadas no Norte do Brasil, na 

população indígena, entre mulheres sem escolaridade e entre solteiras. 

 A OMS afirma que a cesárea é uma intervenção efetiva para salvar a vida 

de mães e bebês, porém, apenas quando indicada por motivos clínicos, pois em 

contrapartida, pode causar complicações como sequelas ou morte, 

principalmente se ocorridas em local sem capacidade de realizar cirurgias 

seguras e tratar complicações (WHO, 2015).  

 Para uma experiência positiva de parto, a OMS estabeleceu um Guideline 

com 56 recomendações, sendo algumas direcionadas para as intervenções no 
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parto, tais como: não recomendado o uso de amniotomia, ocitocina e fluídos 

intravenosos para encurtar o trabalho de parto; não recomendado uso rotineiro 

de episiotomia e; os neonatos nascidos por meio de líquido amniótico claro, que 

começam a respirar por conta própria não deve ser realizado aspiração da boca 

e do nariz (WHO, 2018). 

 O Guideline da WHO (2018) ainda faz recomendações sobre as boas 

práticas de atenção ao parto, como cuidado respeitoso; comunicação eficaz 

entre a gestante e prestador de cuidado; direito ao acompanhante; uso de 

técnicas de relaxamento para alívio da dor (relaxamento muscular, respiração, 

música, massagem e aplicação de compressas quentes); para mulheres de 

baixo risco ingestão de líquidos, alimentos e mobilidade durante o trabalho de 

parto; posição de nascimento a escolha da mulher; os recém-nascidos sem 

complicações devem ser mantidos em contato pele a pele com suas mães 

durante a primeira hora após o nascimento e a amamentação deve ser 

incentivada.   

 Estudo realizado por Gama et al., (2016) com dados da pesquisa “Nascer 

no Brasil” evidenciou associação na assistência prestada pela enfermeira, com 

maiores chances de implementação de boas práticas e redução do uso de 

intervenções obstétricas, revelando o potencial benéfico da assistência 

colaborativa entre médicos e enfermeiras no trabalho de parto e nascimento. 

 Considerando essas informações, verifica-se a necessidade de atenção 

especial a grupos vulneráveis, que podem não estar sendo atendidos conforme 

preconizado pela Rede, durante o ciclo gravídico-puerperal, como mulheres em 

extremos de idade materna e gestantes na região de fronteira. Para tanto, o 

presente estudo tem como pergunta de pesquisa: como ocorre a assistência pré-

natal, parto, nascimento e puerpério, prestada para as mulheres no extremo de 

idade (≤18 e ≥35 anos), nos serviços públicos de saúde de regional de fronteira 

e regional do interior do estado do Paraná?  

 Acredita-se que há diferenças na assistência entre os extremos de idade 

materna, como também entre as Regionais de Saúde (RS), visto que, na regional 

de fronteira as mulheres, migram entre os países para buscar cuidado de saúde, 

mas o efetivo acompanhamento não ocorre, devido seu comportamento 

itinerante, ao contrário, no interior do estado os profissionais de saúde 

conseguem prestar uma assistência contínua e sistemática. 
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2 OBJETIVO GERAL 

 

 Analisar a assistência prestada as mulheres no extremo de idade (≤18 e 

≥35 anos) durante o pré-natal, parto, nascimento e puerpério, conforme 

preconizado pela Rede Mãe Paranaense, em regional fronteiriça e do interior do 

estado do Paraná. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

 Caracterizar as condições socioeconômicas e demográficas das mulheres 

no extremo de idade reprodutiva; 

 Identificar os antecedentes clínicos e gestacionais das mulheres no 

extremo de idade reprodutiva; 

 Caracterizar a assistência pré-natal prestada para as mulheres no 

extremo de idade reprodutiva no serviço de atenção primária; 

 Identificar a assistência ao parto, nascimento e puerpério, prestada para 

as mulheres no extremo de idade reprodutiva nas maternidades;   
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo de Estudo 

 

 Trata-se de um estudo quantitativo transversal desenvolvido em 

municípios de duas Regionais de Saúde (RS): 9ª RS de Foz do Iguaçu, região 

de fronteira e, 17ª RS de Londrina, interior do estado do Paraná, Sul do Brasil.  

 Esta pesquisa é um recorte da pesquisa multicêntrica intitulada: Rede 

Mãe Paranaense na perspectiva da usuária: o cuidado da mulher no pré-natal, 

parto, puerpério e da criança, realizada em três RS do estado, sendo 9ª RS de 

Foz do Iguaçu, 10ª RS de Cascavel e 17ª RS de Londrina, financiada pelo 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), 

14/2013 sob n.º 474768/2013-9, chamada Universal 01/2016.  

 Os modelos quantitativos para avaliar a assistência de saúde são 

recomendados por subsidiar resultados mais acurados, bem como por 

compreender melhor a realidade e acrescentar amplitude e profundidade à 

opção metodológica (ALMEIDA; MELO, 2010; TANAKA, 2011; MATTOS; 

BAPTISTA, 2015). 

 A pesquisa foi realizada em três etapas: 1ª etapa - na maternidade com 

coleta em prontuários, Carteira de Saúde da Gestante e da Criança e, 

levantamento de dados não esclarecidos ou que não constam nos documentos, 

mediante perguntas para a mulher/usuária sobre o pré-natal, pré-parto, parto, 

nascimento e puerpério entre 24 e 48 horas pós-parto; 2ª etapa - visita domiciliar 

(VD) seis meses após o parto; 3ª etapa - 1 ano após a 1ª VD.  

 Esse estudo compreende apenas a 1ª etapa da pesquisa, realizado no 

período de julho 2017 a fevereiro de 2018, afim de analisar a assistência ao pré-

natal, parto, nascimento e puerpério nos extremos de idade materna e nas 

diferentes Regionais de Saúde, conforme preconizado pelo programa Rede Mãe 

Paranaense (PARANÁ, 2018). 

 

3.2 Locais do Estudo 

 

 O Estado do Paraná localiza-se na Região Sul do Brasil e faz fronteira 

com outros três estados. Ao Norte com o Estado de São Paulo, ao Sul com Santa 
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Catarina e ao Oeste com Mato Grosso do Sul. Faz fronteira ainda, com o 

Paraguai e a Argentina. O Estado é constituído por 399 municípios, distribuídos 

em 22 Regionais de Saúde, numa extensão territorial de 199.307,939 km² com 

população estimada de 11.348.937 habitantes (IBGE, 2018; PARANÁ, 2015). 

 Do total das 22 Regionais, o presente estudo foi desenvolvido em duas, a 

9ª RS de Foz do Iguaçu, constituída por nove municípios, região de fronteira com 

o Paraguai e a Argentina, localizada ao Oeste do Paraná e, a 17ª RS de 

Londrina, com 21 municípios, região do interior do Paraná, localizada ao norte 

do estado. 

 A escolha se deu a partir do perfil epidemiológico materno-infantil, de 

peculiaridades regionais (como a tríplice fronteira), do interesse dos gestores dos 

municípios, da interação entre a academia e o serviço de saúde e da 

disponibilidade dos pesquisadores das universidades. Tais elementos, 

favoreceram a realização da pesquisa multicêntrica, visto a dificuldade para se 

realizar um estudo de coorte sem muitas perdas, com abordagem quantitativa 

em diferentes aspectos, respeitando as características do sistema de saúde das 

respectivas regionais. 

 
3.2.1 Caracterização das Regionais de Saúde 

 

 Cada município das RS conta com rede de atenção primária para 

acompanhamento do pré-natal e puerpério de Risco Habitual (RH), Risco 

Intermediário (RI), e hospitalar geral com maternidades para o parto de RH e RI 

sem Unidade de Terapia Intensiva que ao se tornar Alto Risco (AR) possui um 

sistema de regulação para encaminhamentos (PARANÁ, 2015). 

 A 9ª RS de Foz do Iguaçu é constituída por uma população de 390.220 

habitantes distribuídos nos seguintes municípios: Foz do Iguaçu, Medianeira, 

Matelândia, São Miguel do Iguaçu, Itaipulândia, Ramilândia, Missal, Santa 

Terezinha de Itaipu e Serranópolis do Iguaçu (PARANÁ, 2015). A população 

feminina corresponde a 199.541 mulheres com idade entre zero (0) e 80 anos, 

sendo 132.106 em idade fértil, entre 10 e 44 anos (PARANÁ, 2015).  

 O sistema de saúde materno-infantil oferece às mulheres classificadas 

como gestação de AR e RI, um hospital terciário localizado no município de Foz 

do Iguaçu que é referência para o parto e nascimento para toda Regional de 
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Saúde e, muito embora não seja referência, presta atendimento às gestantes 

“brasiguaias” e paraguaias que buscam no Brasil, a atenção à saúde no 

momento do parto e nascimento (PARANÁ, 2015).  

 Na 9ª RS a maternidade do Hospital Ministro Costa Cavalcanti de Foz do 

Iguaçu pertence a uma fundação que presta atendimento para o SUS, diversos 

convênios e particulares, é referência para gestação de RH e AR, como também 

certificado pelo Ministério da Saúde com o selo Iniciativa Hospital Amigo da 

Criança (IHAC), conta com 09 leitos de Unidade de Terapia Neonatal/Pediátrica 

e atende 09 municípios. Também duas maternidades referência para gestação 

para RH, Matelândia e Medianeira, ambas atendem cinco municípios do total dos 

09 da RS (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Hospitais de referência para o parto para gestação de Risco Habitual, 
Risco Intermediário e Alto Risco na 9ª Regional de Saúde, Paraná, 2015. 

Hospitais conforme a  
Classificação Risco  

Municípios de abrangência 

Risco Habitual  
Hospital Ministro Costa Cavalcanti Foz do Iguaçu, Santa Terezinha de 

Itaipu,  
Hospital e Maternidade Na Sra da Luz de 
Medianeira 

Medianeira, Serranópolis do Iguaçu  

Hospital e Maternidade Padre Tezza de 
Matelândia 

São Miguel do Iguaçu, Matelândia, 
Ramilandia, Itaipulândia, Missal  

Risco Intermediário  
Hospital Ministro Costa Cavalcanti  Santa Terezinha de Itaipu, Medianeira, 

Itaipulândia, São Miguel do Iguaçu, 
Matelândia, Serranópolis do Iguaçu, 
Foz do Iguaçu, Missal, Ramilândia  

Alto Risco  
Hospital Ministro Costa Cavalcanti  Santa Terezinha de Itaipu, Medianeira, 

Itaipulândia, São Miguel do Iguaçu, 
Matelândia, Serranópolis do Iguaçu, 
Foz do Iguaçu, Missal, Ramilândia  

Fonte: PARANÁ, 2018. 

 

 A 17ª RS de Londrina possuí 884.039 habitantes, e é constituída por 21 

municípios: Alvorada do Sul, Assaí, Bela Vista do Paraíso, Cafeara, Cambé, 

Centenário do Sul, Florestópolis, Guaraci, Ibiporã, Jaguapitã, Jataizinho, 

Lupionópolis, Miraselva, Pitangueiras, Porecatu, Prado Ferreira, Primeiro de 

Maio, Rolândia, Sertanópolis, Tamarana e Londrina (PARANÁ, 2015). 

 A população feminina representa 455.078, sendo 283.943 mulheres em 

idade fértil (PARANÁ, 2015). O sistema de saúde materno-infantil oferece às 
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mulheres classificadas como gestação de AR dois hospitais terciários 

localizados no município de Londrina que são referência para o parto e 

nascimento para toda Regional de Saúde, bem como para o norte do Estado, 

para internação em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal/Pediátrica e Adulto, 

sendo 01 Hospital Filantrópico e 01 Hospital Universitário, exclusivo para 

atendimento do SUS e, 01 Hospital de Clínicas, para o acompanhamento da 

gestação AR pertencente a Universidade Estadual de Londrina.  

 Na 17ª Regional de Saúde os 21 municípios contam com 11 hospitais 

(Quadro 2) para referência ao parto, 9 para o RH e RI, sendo a Maternidade 

Municipal Lucilla Ballallai certificada com o selo IHAC. Já para o AR existem 02 

hospitais (1 público e 1 filantrópico), ambos também portadores do selo IHAC 

(BRASIL, 2015). O público conta com 10 leitos de Terapia Intensiva Neonatal, 

10 de Cuidados Intermediários e 04 na Unidade Canguru. Para tanto, foram 

selecionadas para o presente estudo as maternidades das cidades de Cambé, 

Ibiporã, Rolândia, Londrina que atendem mulheres de 16 municípios para 

gestação de RH e RI, e Hospital Universitário público referência para todos 

municípios da RS e de outros estados. 
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Quadro 2. Hospitais de referência para o parto para gestação de Risco Habitual, 
Risco Intermediário e Alto Risco na 17ª Regional de Saúde, Paraná, 2015. 

Hospitais conforme a 
Classificação Risco  

Municípios de abrangência  

Risco Habitual  
Hospital Pró-Vida Assaí  Assaí  
Hospital São Jorge  Bela Vista do Paraiso  
Santa Casa de Cambe  Cambé, Prado Ferreira, Miraselva  
Hospital Municipal Santa Branca  Florestópolis  
Hospital Cristo Rei  Alvorada do Sul, Ibiporã, Jataizinho, 

Primeiro de Maio, Sertanópolis  
Hospital de Jaguapitã  Jaguapitã  
Maternidade Municipal Lucilla Ballallai  Londrina, Tamarana  
Hospital Municipal de Porecatu  Porecatu  
Hospital São Rafael  Rolândia, Cafeara, Centenário do Sul, 

Guaraci, Lupionópolis, Pitangueiras  
Risco Intermediário  
Santa Casa de Cambé  Cambé, Prado Ferreira, Miraselva  
Hospital Cristo Rei  Alvorada do Sul, Ibiporã, Jataizinho, 

Primeiro de Maio, Sertanópolis  
Hospital São Rafael  Rolândia, Cafeara, Centenário do Sul, 

Guaraci, Lupionópolis, Pitangueiras  
Maternidade Municipal Lucilla Ballallai  Londrina, Tamarana  
Alto Risco  

Hospital Universitário de Londrina  Alvorada do Sul, Assaí, Bela Vista do 

Paraíso, Cafeara, Cambé, 

Centenário do Sul, Florestópolis, 

Guaraci, Ibiporã, Jaguapitã, 

Jataizinho, Lupionópolis, Miraselva, 

Pitangueiras, Porecatu, Prado 

Ferreira, Primeiro de Maio, Rolândia, 

Sertanópolis, Tamarana e Londrina  

Fonte: PARANÁ, 2018 

 

3.3 Seleção da População de Estudo 

 

 A população do estudo foi constituída, a partir de cálculo amostral 

proporcional com base no número de partos do ano de 2016, em cada tipo de 

hospital com maternidade (terciário e secundário) das RS, considerando N 

tamanho (número de elementos) da população; n tamanho (número de 

elementos) da amostra; n0 uma primeira aproximação para o tamanho da 

amostra; E0 erro amostral tolerável (BARBETTA, 2002; PITO, 2012). Um 
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primeiro cálculo do tamanho da amostra pode ser feito, mesmo sem conhecer o 

tamanho da população, através da seguinte expressão: n0 = 1 / E0² (5% = 400). 

 Conhecendo o tamanho da população podemos corrigir o cálculo anterior 

por: n = N . n0 / N + n0. 

 Também foi considerado uma margem de erro da pesquisa de 5%, um 

nível de confiança de 95%, mas considerando essa pesquisa ser um recorte de 

estudo de coorte (seguimento do nascimento até 1ano e seis meses) e, que há 

perdas ao longo do período de investigação, acrescentou-se 20% como margem 

de segurança para atender o número amostral. 

 Para tanto, o cálculo resultou em 409 mulheres dos municípios da 9ª RS 

de Foz do Iguaçu e 464 da 17ª RS de Londrina. Para o presente estudo, foram 

selecionadas as mulheres dos extremos de idade, até 18 anos 11 meses e 29 

dias (adolescentes) e ≥35 anos, totalizando 197 mulheres, sendo 87 da 9ª RS e 

110 da 17ª RS.  

 Os critérios de inclusão foram mulheres dos extremos de idade (≤18 anos 

e ≥35 anos) atendidas nas maternidades de Referência para o parto na Rede 

Mãe Paranaense das duas Regionais de Saúde em estudo, gestação de Alto 

Risco e Risco Habitual ou Risco Intermediário atendidas exclusivamente pelo 

SUS, ter realizado o pré-natal no serviço de atenção primária a saúde, bem como 

aceitarem participar da pesquisa. 

 

3.4 Fonte de Dados 

 

 Para a realização da pesquisa nos municípios da 9ª RS de Foz do Iguaçu 

e 17ª RS de Londrina, as fontes de dados utilizadas para construir os indicadores 

para identificar se os objetivos e pressupostos da Rede estão sendo atingidos 

foram: prontuários, Carteira de Saúde da Gestante, Carteira de Saúde da 

Criança e entrevista com a mulher/usuária na maternidade (Apêndice 1). 

 A construção do instrumento de coleta de dados contemplou a 

caracterização socioeconômica e demográfica das mulheres/usuárias e 

crianças, variáveis referentes aos quatro componentes estabelecidos pela Rede, 

assistência pré-natal, parto, nascimento e puerpério (PARANÁ, 2018).  
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3.5 Variáveis 

 

 As variáveis selecionadas e coletadas nas duas Regionais de Saúde 

foram classificadas e agrupadas por: características das mulheres, assistência 

pré-natal, parto, nascimento, puerpério, e comparadas aos extremos de idade 

materna e Regionais de Saúde. 

 a) Caracterização das mulheres: idade materna; RS de procedência; 

raça/cor; situação conjugal; número de pessoas que moram na casa; 

escolaridade; ocupação; renda familiar; número de filhos; paridade; aborto; 

intervalo interpartal <1 ano; hábitos maternos (tabaco, álcool e drogas); 

antecedentes clínicos. 

 b) Pré-natal: Método contraceptivo utilizado; classificação de RH, RI e AR; 

início do pré-natal; número total de consultas; exame das mamas; coleta de 

citologia oncótica; cobertura vacinal; suplementação com ácido fólico e sulfato 

ferroso; exames laboratoriais e de imagem realizados por trimestre gestacional 

1º, 2º e 3º conforme preconizado pela Rede; doenças durante a gestação; 

intercorrências gestacionais; número de consultas odontológicas; participação 

em ações socioeducativas; fonte de informações durante a gravidez; desejo de 

amamentar e percepção materna/usuária quanto ao acolhimento/desrespeito no 

pré-natal;  

 c) Parto: acompanhante durante o pré-parto; doenças no pré-parto 

(hemorrágico, infeccioso, hipertensivo, metabólico); teste rápido de Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) e sífilis; alívio da dor com terapias 

farmacológicas e não farmacológicas (banho de relaxamento, uso de bola ou 

assento ativo, massagem); ingerir líquido e alimento no pré-parto; rotura de 

membrana; fisiometria; acesso venoso; antibióticoterapia; uso de ocitocina e 

misoprostol; monitorização do parto pelo partograma; ausculta de batimentos 

cardíacos fetais (BCF) no parto; tipo de parto (vaginal espontâneo, cesárea, 

vaginal instrumental); episiotomia; litotomia; manobra de Kristeller e 

intercorrências intraparto (distocia, eclampsia, descolamento prematuro de 

placenta). 

 d) Nascimento: Idade Gestacional (IG); Apgar no 1º e 5º minuto de vida; 

intervenções com recém-nascido (RN) no nascimento; aspiração oro-nasal, 

Ventilação por Pressão Positiva (VPP), administração de oxigênio; encaminhado 
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para Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal (UCIN) ou Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); peso; contato pele a pele com a mãe 

imediatamente após o parto; Aleitamento Materno (AM) na primeira hora de vida; 

testes de triagem neonatal (pezinho, olhinho, coraçãozinho e orelhinha); 

vacinação (Hepatite B e BCG) e intercorrências no Alojamento Conjunto (AC).  

 e) Puerpério: Acompanhante no AC; intercorrências período Greenberg; 

auxílio nos primeiros cuidados com o RN (banho, curativo do coto umbilical, troca 

de fraldas); incentivo e auxílio no AM; intercorrências relacionadas ao AM 

(dificuldade para amamentar, fissuras); condições emocionais da puérpera 

(tranquila, ansiosa, nervosa, com dor) e intercorrências com a puérpera no AC. 

 

3.6 Coleta de Dados 

 

 Os dados foram coletados por meio de formulários (Apêndice 1). Iniciou-

se após o aceite, o esclarecimento sobre os objetivos da pesquisa, a garantia do 

anonimato e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Apêndice 2) no ambiente da maternidade em local com o mínimo de 

ruído ou interferência durante a coleta. A abordagem foi realizada com as 

puérperas após permanência mínima de 24h na maternidade.  

 A partir do aceite de participação na pesquisa, iniciava-se a coleta de 

dados, dividida em duas etapas dentro da maternidade, a primeira realizada por 

meio da leitura, da Carteira de Saúde da Gestante e do prontuário, depois 

Carteira de Saúde da Criança e do prontuário do RN, esta etapa demorava por 

volta de 40 minutos, porém em alguns momentos os documentos citados não 

estavam todos disponíveis, por estarem sendo utilizados por outro profissional, 

demando mais tempo de permanência nesta etapa até que todos os dados 

fossem coletados.  

 A segunda etapa consistia da entrevista com a puérpera, a fim de 

preencher os itens do formulário que não foram respondidos na primeira etapa, 

como também para obter a percepção materna sobre o atendimento recebido no 

pré-natal, parto, nascimento e puerpério. Esta etapa demorava cerca de 30 

minutos, podendo oscilar considerando os imprevistos no momento, algumas 

vezes a puérpera estava amamentando, dormindo ou se alimentando, 
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acarretando com que, algumas entrevistas, fossem adiadas para outro período 

do dia, ou para o dia seguinte. 

 Além dos contratempos que eventualmente ocorriam durante a coleta de 

dados, era pequena a quantidade de acadêmicos realizando as coletas, como 

também algumas maternidades tinham restrição de horário para que as coletas 

fossem realizadas, sendo empecilho para que a fase de coleta de dados 

terminasse brevemente. 

 

3.7 Análise dos Dados 

 

 As perguntas do formulário foram digitadas no Microsoft Excel® e no 

Statistical Package for the Social Scienes (SSPS®) para construção do banco de 

dados. As informações foram coletadas de forma manuscrita nos formulários, 

depois digitadas no banco Microsoft Excel® e, posteriormente, transportadas 

para o banco SSPS® para análise das variáveis.  

 Para a análise dos dados captados nas duas Regionais de Saúde foi 

realizada estatística paramétrica e não paramétrica, visto que algumas 

perguntas do formulário eram descritivas e foram analisadas, agrupadas e 

transformadas em variáveis dicotômicas e multinominais, para responder ao 

objeto em estudo, cumprindo todas as etapas necessárias para tal, assumindo-

se um nível de significância de p<0,05. Sendo considerado como variável 

independente a idade materna e Regional de Saúde. 

 Nas variáveis não paramétricas foi realizado frequência simples, análise 

dos resultados, agrupamento por semelhança e recategorização da variável 

considerando os resultados relevantes, a fim de se realizar análise estatística 

paramétrica. Após recategorização de todas as variáveis, aplicou-se o teste qui-

quadrado e, nos resultados p<0,020, realizou-se regressão logística binária nas 

variáveis dicotômicas e regressão logística multinominal nas demais variáveis, 

para identificar o risco relativo associado ao evento.  

 

3.8 Procedimentos Éticos  

 

 A pesquisa multicêntrica desenvolveu-se de acordo com as normas da 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, foi autorizada pela 
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Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, bem como pelas Diretorias das duas 

Regionais de Saúde (ANEXO A) e aprovada pelo Comitê de Ética da 

Universidade Estadual de Londrina (CEP/UEL), sob o parecer nº 2.053.304, de 

09 de maio de 2017, CAAE: 67574517.1.1001.5231 (ANEXO B). 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Para responder aos objetivos desse estudo os resultados foram 

construídos na forma de dois manuscritos: 

  

1º manuscrito: Assistência ao pré-natal entre mulheres nos extremos de idade 

em Regional de Saúde do interior e fronteiriça. 

 

2º manuscrito: Extremos de idade materna: assistência ao parto, nascimento e 

puerpério em maternidades públicas. 
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4.1 MANUSCRITO 1  

 

Assistência ao pré-natal entre mulheres nos extremos de idade em 

Regional de Saúde do interior e fronteiriça. 

 

RESUMO 
Objetivo: Analisar a assistência pré-natal entre mulheres de extremo de idade 
em Regional de Saúde do interior e fronteiriça. Método: Estudo quantitativo, 
transversal, realizado na 9ª Regional de Saúde região de fronteira e 17ª, interior 
do Estado do Paraná, Brasil, entre julho de 2017 a fevereiro de 2018, utilizando 
prontuário materno, Carteira de Saúde da gestante e entrevista em maternidades 
públicas. Os dados foram analisados no SSPS® assumindo-se um nível de 
significância de p<0,05. Resultados: Na Regional de fronteira 48,3% eram ≤18 
anos, 51,7% ≥35 anos, enquanto na outra Regional 58,2% ≤18 anos e 41,8% 
≥35 anos. As mulheres ≥35 anos foram mais classificadas como alto risco 
gestacional, por antecedentes clínicos, como doenças hipertensivas (p<0,004). 
Entre as ≤18 anos ocorreu menor adesão ao pré-natal, utilizaram menos ácido 
fólico (p<0,012). A regional fronteiriça apresentou menos acompanhamento 
efetivo de pré-natal, realizaram menos ultrassonografia, exames laboratoriais, 
coleta de citologia oncótica e consulta odontológica comparado a 17ª Regional 
de saúde (p<0,020). Conclusão: Foram identificadas diferenças significativas na 
assistência pré-natal entre os grupos etários, como também a região fronteiriça 
apresentou dificuldade em realizar acompanhamento efetivo de pré-natal em 
suas gestantes. 
 

Descritores: Avaliação de programas e projetos de saúde; Idade materna; 

Cuidado pré-natal; Saúde na fronteira. 

Descriptors: Program evaluation; Maternal age; Prenatal care; Border health; 
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4.1.1 INTRODUÇÃO 

 

 A idade materna é considerada um marcador para avaliação do risco 

gestacional, o Ministério da Saúde (MS) estabelece que idade maior que 35 anos 

e idade menor que 15 anos ou menarca há menos de 2 anos são características 

individuais que predispões a gestação em situação de risco (BRASIL, 2012). 

Ainda relata que a adolescência em si, não é fator de risco para a gestação, mas 

existe possibilidade de risco psicossocial, como a imaturidade emocional, 

desestruturação familiar, situação econômica e baixa escolaridade. Em 

contrapartida o risco gestacional para mulheres de idade avançada está 

associado a maior predisposição à comorbidades preexistentes do período 

gravídico como também ao aumento de desfechos maternos graves quando 

comparadas com mulheres de 20 a 24 anos (DAVIM; DAVIM, 2016; 

LAOPAIBOON et al., 2014).  

 Com o intuito de garantir assistência de qualidade a gestante e ao 

neonato, o governo brasileiro criou em 2011, o programa Rede Cegonha, uma 

estratégia do MS pautada na inserção de recursos que assegurem as gestantes 

o direito ao planejamento reprodutivo, atendimento humanizado durante o 

processo de gravidez, parto e puerpério. Garantam a criança segurança no 

nascimento como também acompanhamento no processo de crescimento e 

desenvolvimento (BRASIL, 2011).  

 Voltado para a responsabilidade estadual no acolhimento da gestante, o 

estado do Paraná, conta com a Rede Mãe Paranaense que tem como prioridade 

a inserção precoce da gestante no atendimento pré-natal, oferecendo 

ambulatório para pacientes de risco, garantia de parto hospitalar conforme a 

classificação do risco gestacional. Sendo considerado gestação de alto risco 

mulheres que apresentam hipertensão arterial, cardiopatias, pneumopatias, 

nefropatias em tratamento, diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, epilepsia, 

hemopatias (exceto anemia leve e moderada que são consideradas fisiológica 

da gestação), doenças infecciosas, doenças  autoimunes, cirurgia útero/vaginal 

prévia, neoplasias, obesidade mórbida, cirurgia bariátrica realizada a menos de 

dois anos, psicose e depressão grave, dependência de drogas lícitas e ilícitas 

(PARANÁ, 2018).  
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 Doenças prévias à gestação são, frequentemente mais encontradas, 

entre mulheres em idade avançada. Facilmente elas apresentam condições 

clínicas comuns, que dificultam o período gestacional, como hipertensão, 

diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, obesidade, pré-eclâmpsia, parto 

tardio espontâneo e cesariana (KAHVECI et al., 2018).  

 O cuidado pré-natal é fundamental para garantir o desenvolvimento 

saudável da gravidez, Viellas et al. (2014) relata que a assistência pré-natal no 

Brasil, independente da característica materna, foi superior a 90%, mas que a 

cobertura foi menor em residentes na Região Norte e indígenas.  

 Outra população vulnerável a uma menor cobertura pré-natal, são as 

“brasiguaias”, esse termo de forma geral, refere-se as brasileiras que vivem no 

Paraguai. Mas na região da tríplice fronteira, Brasil, Paraguai e Argentina, 

também apresenta outros sentidos, tais como: brasileiro pobre que viveu no 

Paraguai e voltou para o Brasil; empresários brasileiros plantadores de soja no 

Paraguai; descendentes dos brasileiros que nasceram no Paraguai 

(ALBUQUERQUE, 2010). 

 As “brasiguaias” e outras gestantes moradoras nos países da tríplice 

fronteira, podem ser consideradas população vulnerável, pois realizam migração 

pendular em busca de serviços de saúde gratuito e de qualidade. Para 

receberem esse atendimento encontram formas extraoficiais de comprovar 

endereço na cidade brasileira. Essa população fronteiriça por medo de ter 

atendimento negado devido sua origem, ou por não dispor de condições 

financeiras para o deslocamento mensal que o pré-natal exige, geralmente 

procuram o serviço brasileiro em etapa avançada da gestação (MELLO et al., 

2015; ZASLAVSKY; GOULART, 2017). 

 Diante do exposto, verificou-se a necessidade de analisar a assistência 

pré-natal entre mulheres de extremo de idade em Regionais de Saúde, sendo 

uma localizada no interior do estado do Paraná e a outra na região de fronteira. 

 

4.1.2 MÉTODO 

 

 Trata-se de uma pesquisa quantitativa transversal realizada em 

municípios de duas Regionais de Saúde: 9ª RS de Foz do Iguaçu, região de 

fronteira e 17ª RS de Londrina, interior do estado do Paraná, Sul do Brasil. É um 
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recorte do estudo multicêntrico intitulado: Rede Mãe Paranaense na perspectiva 

da usuária: o cuidado da mulher no pré-natal, parto, puerpério e da criança, 

realizado em três RS do estado, sendo 9ª RS de Foz do Iguaçu, 10ª RS de 

Cascavel e 17ª RS de Londrina, financiada pelo Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), chamada Universal 01/2016. 

 As maternidades selecionadas da 9ª RS foram três, sendo duas para 

gestação de risco habitual (RH) e uma que atende tanto RH como alto risco (AR), 

totalizando atendimento de mulheres residentes nos nove municípios que 

compõem essa regional. Para a 17ª RS, dos 21 municípios 16 foram 

contemplados, sendo quatro hospitais para gestação de RH e um AR.  

 Realizou-se cálculo amostral proporcional com base no número de partos 

do ano de 2016, margem de erro da pesquisa de 5%. O cálculo resultou em 409 

mulheres da 9ª RS e 464 da 17ª RS. Para o presente estudo, foram selecionadas 

as mulheres dos extremos de idade, até 18 anos 11 meses e 29 dias 

(adolescentes) e ≥35 anos, totalizando 197 mulheres, sendo 87 da 9ª RS e 110 

da 17ª RS. 

 Os critérios de inclusão foram mulheres dos extremos de idade (≤18 anos 

e ≥35 anos) atendidas exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS), em 

maternidades de referência para o parto na Rede, ter realizado o pré-natal no 

serviço de atenção primária a saúde e aceitar participar da pesquisa. 

 A coleta de dados foi realizada entre julho de 2017 e fevereiro de 2018 

nas maternidades por meio de um instrumento previamente testado para a extrair 

dados em prontuários da maternidade, Carteira de Saúde da Gestante e 

entrevista com a mulher/usuária para identificar informações não esclarecidos 

ou que não constavam nos documentos.  

 As variáveis desse estudo foram: situação conjugal, no de pessoas na 

casa, escolaridade, ocupação materna, renda familiar, no de filhos, paridade, 

aborto, intervalo interpartal <1 ano, hábitos maternos (tabaco, álcool e drogas), 

antecedentes clínicos, método contraceptivo, classificação do risco gestacional 

(habitual, intermediário e alto), início do pré-natal, no de consultas pré-natal, 

presença de ultrassonografia (USG) no 1º, 2º e 3º trimestre de gestação, USG 

morfológica, exames laboratoriais no pré-natal por trimestre, exame das mamas, 

coleta de citologia oncótica, vacinação (antitetânica, anti-hepatite B e gripe 

H1N1), suplementação com ácido fólico e sulfato ferroso, desenvolvimento de 
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doença na gestação, intercorrência gestacional, consulta odontológica, 

participação em grupo de gestantes, fonte de informações na gestação, desejo 

em amamentar e sentimento de desrespeito durante o pré-natal. Foram 

classificadas conforme os indicadores da Rede para cada grupo de assistência 

pré-natal e comparada aos extremos de idade materna e RS. 

 Os dados foram inseridos e analisados no SSPS®, assumindo-se um nível 

de significância de p<0,05. Aplicou-se o teste qui-quadrado e as variáveis com 

valor p<0,020, realizou-se regressão logística binária e multinominal, para 

identificar o risco relativo associado ao evento, sendo considerada como variável 

independente a idade materna e Regional de Saúde. 

 A pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, 

pelas Diretorias das Regionais de Saúde e aprovada pelo Comitê de Ética da 

Universidade Estadual de Londrina (CEP/UEL), sob o parecer nº 2.053.304, de 

09 de maio de 2017, CAAE: 67574517.1.1001.5231. 

 

4.1.3 RESULTADOS 

  

  Totalizaram-se 197 puérperas nas RS, que compreendiam os extremos 

de idade materna. A média de idade do grupo de adolescentes em ambas as RS 

foi de 17 anos e 38 anos no grupo de mulheres ≥35 anos. Os grupos etários por 

regional foram, na 9ª RS 48,3% ≤18 anos e 51,7% ≥35 anos e, na 17ª RS, 58,2% 

≤18 anos e 41,8% ≥35 anos. 

 As características socioeconômicas e demográficas maternas (Tabela 1) 

revelaram que a maioria das mulheres, em ambos os grupos etários e RS, tinham 

companheiro. A maior escolaridade foi mais frequente entre as mulheres ≥35 

anos (p=0,004), sendo 71,1% na 9ª RS e 68,9% na 17ª RS. A ocupação não 

remunerada foi mais evidente entre as adolescentes (p=0,000) sendo 83,3% na 

9ª RS e 98,4% na 17ª RS, como também a renda familiar menor (p=0,000) 54,8% 

e 54,7%, respectivamente. 

 Os antecedentes gestacionais, revelaram que, a maior parte das 

adolescentes eram primíparas (p=0,000) 90,5% na 9ª RS e, 84,4% na 17ª RS. O 

histórico de aborto foi mais frequente entre as mulheres ≥35 anos e, o intervalo 

interpartal <1 ano, entre as adolescentes (p=0,000). Quanto aos hábitos 

maternos o tabagismo não apresentou relevância estatística entre os extremos 
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de idade, mas fumar narguilé foi mais presente entre as adolescentes (p=0,003), 

sendo 11,9% na 9ª RS. A presença de antecedentes clínicos foi mais evidente 

entre as mulheres acima de 35 anos de idade (p=0,004), sendo 26,7% na 9ª RS 

e 32,6% na 17ª RS, com relevância as doenças hipertensivas (p=0,002).  

Tabela 1. Condições socioeconômicas e demográficas, antecedentes clínicos 
e gestacionais, conforme a faixa etária materna e Regional de Saúde (9ª e 
17ª), Paraná, 2018. 
Variáveis 9ª RS 17ª RS 

≤ 18 anos ≥ 35 anos ≤ 18 anos ≥ 35 anos 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

 42 (100,0) 45 (100,0) 64 (100,0) 46 (100,0) 

Situação conjugal     
     Com companheiro 34 (81,0) 39 (86,7) 48 (77,4) 40 (87,0) 
     Sem companheiro 8 (19,0) 6 (13,3) 14 (22,6) 6 (13,0) 
Nº de pessoas na casa     
     ≤ 4 27 (64,3) 23 (51,1) 44 (68,8) 32 (69,6) 
     > 4 15 (35,7) 22 (48,9) 20 (31,2) 14 (30,4) 
Escolaridade em anos*     
     ≤ 8 22 (52,4) 13 (28,9) 31 (48,4) 14 (31,1) 
     > 8 20 (47,6) 32 (71,1) 33 (51,6) 31 (68,9) 
Ocupação materna*     
     Remunerada 7 (16,7) 29 (64,4) 1 (1,6) 32 (69,6) 
     Não remunerada 35 (83,3) 16 (35,6) 61 (98,4) 14 (30,4) 
Renda familiar*     
     < R$ 1405,00 23 (54,8) 14 (31,1) 35 (54,7) 10 (21,7) 
     ≥ R$ 1405,00 19 (45,2) 31 (68,9) 29 (45,3) 36 (78,3) 
Nº de filhos*     
     Um 39 (92,9) 7 (15,6) 59 (92,2) 11 (23,9) 
     Dois 2 (4,8) 14 (31,1) 5 (7,8) 15 (32,6) 
     Três ou mais 1 (2,4) 24 (53,3) 0 20 (43,5) 
Paridade*     
     Primípara   38 (90,5) 3 (6,7) 54 (84,4) 7 (15,2) 
     Multípara 4 (9,5) 42 (93,3) 10 (15,6) 39 (84,8) 

Aborto* 2 (4,8) 11 (24,4) 2 (4,3) 10 (23,3) 

Intervalo interpartal < 1 ano* 1 (10,0) 1 (2,4) 4 (18,2) 1 (2,6) 

Hábitos Materno     
     Cigarro 8 (19,0) 9 (20,0) 6 (9,5) 11 (23,9) 
     Narguile* 5 (11,9) 0 0 0 
     Álcool 1 (2,4) 3 (6,7) 2 (3,2) 2 (4,3) 
     Drogas 0 0 1 (1,6) 0 
     Abandonou o consumo 9 (69,2) 2 (18,2) 1 (14,3) 2 (18,2) 
     Diminuiu o consumo 2 (50,0) 4 (44,4) 5 (83,3) 8 (88,9) 
Antecedentes clínicos * 4 (9,5) 12 (26,7) 10 (15,6) 15 (32,6) 
     Hipertensivo* 0 3 (6,8) 0 3 (6,5) 
     Metabólico 1 (2,4) 1 (2,2) 0 3 (6,5) 
     Infeccioso 2 (4,8) 1 (2,2) 3 (4,7) 5 (10,9) 
     Respiratório 0 1 (2,2) 6 (9,4) 1 (2,2) 
     Outros 1 (2,4) 10 (22,2) 2 (3,1) 5 (10,9) 

*Variáveis com valor de p<0,05 
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 A assistência pré-natal conforme a faixa etária materna (Tabela 2) 

identifica que a não utilização de método contraceptivo foi frequente em ambas 

as faixas etárias, pouco mais entre as adolescentes, 61,9% na 9ª RS e 63,9% 

na 17ª RS.   

 A classificação do risco gestacional no pré-natal evidenciou que as 

mulheres acima de 35 anos foram mais classificadas como AR (p=0,000) 42,9% 

na 9ª RS e 43,2% na 17ª RS. O início do pré-natal no primeiro trimestre ocorreu 

entre a maioria das mulheres sem relevância estatística nos extremos de idade, 

em contrapartida a maior adesão para ≥7 consultas foi no grupo ≥35 anos 

(p=0,011), sendo 77,8% na 9ª RS e 89,1% na 17ª RS. 

 O exame das mamas e a coleta de citologia oncótica ocorreu em maior 

proporção entre aquelas com mais de 35 anos do que as adolescentes 

(p<0,009). A cobertura vacinal, antitetânica e gripe (H1N1), foi acima de 95% em 

ambos os extremos de idade materna e Regionais de Saúde. A utilização de 

ácido fólico e sulfato ferroso durante a gestação esteve mais presente entre as 

mulheres ≥35 anos, assim como a prevalência de doença hipertensiva durante 

a gestação, 15,6% na 9ª RS e 17,4% na 17ª RS. 

 As intercorrências na gestação não apresentaram relevância estatística 

comparando-se os extremos de idade materna. Mas, a fonte de informações que 

a mulher buscou durante a gestação obteve diferença, sendo mais evidente a 

internet entre as adolescentes 69% da 9ª RS e 72,3% da 17ª RS e, para as com 

mais de 35 anos o enfermeiro, 11,1% na 9ª RS e 20% na 17ª RS. O desejo de 

amamentar esteve presente em mais de 91% das mulheres em ambos os grupos 

etários. 
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Tabela 2. Assistência pré-natal conforme a faixa etária materna e Regional de 
Saúde (9ª e 17ª), Paraná, 2018. 
Variáveis  9ª RS 17ª RS 

≤ 18 anos ≥ 35 anos ≤ 18 anos ≥ 35 anos 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

 42 (100,0)  45 (100,0) 64 (100,0) 46 (100,0) 

Método contraceptivo (MC)     
     Não usava 26(61,9) 20 (44,4) 39 (63,9) 23 (50,0) 
     Preservativo masculino 3 (7,1) 8 (17,8) 9 (14,8) 5 (10,9) 
     Contraceptivo hormonal  13 31,0) 17 (37,8) 13 (21,3) 18 (39,1) 
Ausência do MC     
     Queria engravidar 11 (26,8) 18 (40,0) 17 (32,7) 13 (34,2) 
     Falhou/esqueceu de usar 14 (34,1) 16 (35,6) 14 (26,9) 14 (36,8) 
Classificação do risco*      
     Risco habitual  26 (68,4) 17 (40,5) 37 (62,7) 14 (31,8) 
     Risco intermediário  8 (21,1) 7 (16,7) 13 (22,0) 11 (25,0) 
     Alto risco  4 (10,5) 18 (42,9) 9 (15,3) 19 (43,2) 
Inicio do pré-natal     
     <14 semanas 20 (54,1) 24 (66,7) 51 (79,7) 38 (82,6) 
     14 – 27 semanas      16 (43,2) 11 (30,6) 11 (17,2) 8 (17,4) 
     >27 semanas 1 (2,7) 1 (2,8) 2 (3,1) 0 
Nº de consultas pré-natal*     
     ≤ 6 15 (35,7) 10 (22,2) 19 (29,7) 5 (10,9) 
     ≥ 7  27 (64,3) 35 (77,8) 45 (70,3) 41 (89,1) 
Exame das mamas* 17 (41,5) 22 (51,2) 18 (34,6) 25 (64,1) 
Coleta de citologia oncótica* 19 (45,2) 16 (35,6) 28 (44,4) 32 (72,7) 
Vacinação antitetânica (dTPa) 40 (95,2) 42 (95,5) 61 (98,4) 44 (97,8) 
Vacinação anti-hepatite B 35 (83,3) 36 (81,8) 62 (98,4) 42 (93,3) 
Vacinação de gripe (H1N1) 38 (95,0) 42 (97,7) 60 (95,2) 41 (97,6) 
Usou ácido fólico* 30 (71,4) 38 (84,4) 48 (75,0) 42 (91,3) 
Usou sulfato ferroso 37 (88,1) 40 (88,9) 52 (81,2) 43 (95,6) 
Doença durante a gestação 11 (26,2) 11 (24,4) 27 (42,2) 23 (50,0) 
     Hipertensiva 2 (4,8) 7 (15,6) 6 (9,4) 8 (17,4) 
     Metabólica 3 (7,1) 1 (2,2) 5 (7,8) 10 (21,7) 
     Infecciosa 4 (9,5) 4 (8,9) 13 (20,3) 8 (17,4) 
Intercorrências na gestação 13 (31,0) 13 (28,9) 20 (31,7) 13 (28,3) 
     Hipertensiva 0 3 (6,7) 4 (6,3) 4 (8,7) 
     Trabalho de parto prematuro 1 (2,4) 1 (2,3) 2 (3,2) 0 
     Sangramento 5 (12,2) 7 (15,6) 3 (4,8) 2 (4,3) 
Consulta odontológica 19 (45,2) 16 (35,6) 36 (56,2) 27 (60,0) 
Participação grupos pré-natal 6 (14,3) 6 (13,3) 18 (29,0) 4 (8,9) 
Fonte informação na gravidez 32 (76,2) 25 (55,6) 42 (65,6) 27 (58,7) 
     Fonte – internet* 29 (69,0) 19 (42,2) 34 (72,3) 21 (70,0) 
     Fonte – mãe/sogra 12 (28,6) 2 (4,4) 16 (35,6) 7 (23,3) 
     Fonte – enfermeiro 2 (4,8) 5 (11,1) 1 (2,2) 6 (20,0) 
     Fonte – médico 5 (11,9) 7 (15,6) 11 (23,9) 9 (30,0) 
Desejava amamentar 40 (95,2) 44 (97,8) 59 (92,2) 42 (91,3) 
Desrespeitada no pré-natal 2 (4,8) 4 (8,9) 1 (1,6) 4 (8,7) 

*Variáveis com valor de p<0,05 

  

 Comparando a assistência pré-natal entre as RS (Tabela 3), identifica-se 

que na 17ª RS a mulher apresentou maior probabilidade de desenvolver alguma 
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doença durante a gestação (RR 0,40) do que as da 9ª RS. Como também na 17ª 

RS as mulheres realizaram ao menos uma ultrassonografia (USG) obstétrica em 

cada trimestre de gestação (RR 0,36), USG morfológica (RR 0,37) e consulta 

com dentista (RR 0,49) do que as mulheres na 9ª RS. 

 As gestantes atendidas na 9ª RS tiveram maior risco para início tardio do 

cuidado pré-natal (RR 2,87). Poucas gestantes tiveram todos os exames 

laboratoriais, sendo que na 9ª RS a mulher teve mais risco para que não fossem 

solicitados (RR 0,20). Também mais risco de esquema de vacinação incompleto 

da anti-hepatite B (RR 0,18) e menores chances de coleta de citologia oncótica 

no pré-natal, ou em período <1 ano antes da gravidez (RR 0,50). 

Tabela 3. Regressão dos dados sobre a assistência pré-natal, conforme as 
Regionais de Saúde (9ª e 17ª), Paraná, 2018. 

 Regional de Saúde  
Risco Relativo  

(IC 95%) 

 
Valor 

p 
Variáveis 9ª  17ª 

n(%) n(%) 
 87 (100,0) 110 (100,0)   

Idade Materna     
     ≤ 18 anos 42 (48,3) 64 (58,2)   
     ≥ 35 anos 45 (51,7) 46 (41,8) 1,49 (0,84 – 2,62) 0,167 

Doença durante gestação 22 (25,3) 50 (45,5) 0,40 (0,22 – 0,74) 0,004 

Intercorrência na gestação     
Sangramento uterino 12 (14,0) 5 (4,6) 3,37 (1,14 – 9,98) 0,028 
USG* morfológica 41 (48,8) 71 (71,7) 0,37 (0,20 – 0,69) 0,002 
USG* no 1º trimestre 46 (53,5) 79 (71,8) 0,45 (0,24 – 0,81) 0,009 
USG* no 2º trimestre 71 (83,5) 105 (97,2) 0,14 (0,04 – 0,52) 0,003 
USG* no 3º trimestre 66 (77,6) 104 (96,3) 0,13 (0,04 – 0,41) 0,000 

Fez USG* nos três 
trimestres 

38 (43,7) 75 (68,2) 0,36 (0,20 – 0,64) 0,001 

Consulta odontológica 35 (40,2) 63 (57,8) 0,49 (0,27 – 0,87) 0,015 

Início do pré-natal     
     <14 semanas 44 (60,3) 89 (80,9)   
     14 – 27 semanas      27 (37,0) 19 (17,30) 2,87 (1,44 – 5,72) 0,003 
     >27 semanas 2 (2,7) 2 (1,8) 2,02 (0,27 – 14,8) 0,488 

Exames laboratoriais 
RPM**  

    

     1º Trimestre 8 (9,2) 17 (15,5) 1,80 (0,74 – 4,40) 0,194 
     2º Trimestre 5 (5,7) 17 (15,5) 2,99 (1,05 – 8,48) 0,039 
     3º Trimestre 5 (5,7) 25 (22,7) 0,20 (0,07 – 0,56) 0,002 

Vacinação anti-hepatite B 71 (82,6) 104 (96,3) 0,18 (0,05 – 0,57) 0,004 

Coleta de citologia 
oncótica 

34 (39,1) 60 (56,1) 0,50 (0,28 – 0,89) 0,019 

*Ultrassonografia; **Rede Mãe Paranaense; 
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4.1.4 DISCUSSÃO 

 

 Segundo o Estatuto da Criança e do Adolescente considera-se criança a 

pessoa até doze anos de idade incompletos e adolescente aquela entre doze e 

dezoito anos de idade (BRASIL, 1990). Davim e Davim (2016) afirma a 

adolescência como uma etapa marcada por transformações biológicas, 

psíquicas e sociais, neste período, a gestação repercute com alterações 

psicossociais, como o abandono da escola e diminuição da convivência social. 

Outros estudos relatam redução das oportunidades de emprego, perpetuação da 

pobreza, aumento da discriminação, depressão e baixa autoestima. Também 

afirmam que a desvantagem socioeconômica e a baixa escolaridade são tanto 

antecedente quanto uma consequência da maternidade adolescente (RIBEIRO 

et al., 2014; LEFTWICH; ALVES, 2017; MARINO et al., 2016). Neste estudo 

evidenciou-se que a condição de ocupação não remunerada, renda familiar 

menor e baixa escolaridade, ocorreu mais frequentemente entre as 

adolescentes. 

 Mark e Sauer (2015) relatam que mulheres encorajadas a alcançar seus 

objetivos educacionais adiam a gestação, já o estudo de Traisrisilp e Tongsong 

(2015) com gestantes “mais velhas”, relatam que quase 80% eram multíparas. 

No presente estudo as mulheres ≥35 anos apresentaram escolaridade mais 

elevada e multiparidade.  

 Neste estudo o histórico de aborto foi mais frequente entre as mulheres 

≥35 anos, diferentemente, os americanos Leftwich e Alves (2017) relatam que 

cerca de 80% das gestações concebidas durante a adolescência não foram 

intencionais, corroborando para alta taxa de abortos nessa população. Nos EUA, 

o aborto induzido pode ser realizado legalmente, no ano de 2009, constatou-se 

que 705.000 adolescentes engravidaram e 25% escolheram interromper a 

gravidez (CURTIN et al., 2013). No mesmo país, em 2015, as taxas de aborto 

foram mais altas neste grupo etário do que nas mulheres acima de 25 anos 

(JATLAOUI et al., 2018). 

 No Brasil o aborto é vedado por lei, mas isso não extingue sua ocorrência, 

são praticados abortos clandestinos, inseguros e geralmente, o procedimento é 

realizado por pessoas não-habilitadas ou/e em ambiente inapropriado (WHO, 

2005), elevando o aborto como uma das principais causas de morte materna, 
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juntamente com distúrbios hipertensivos, hemorragia e sepse (NEAL et al., 2016; 

MARAVILLA et al., 2017). 

 No presente estudo o intervalo interpartal <1 ano ocorreu mais vezes entre 

adolescentes. Galvão et al. (2018) revelam que a repetição de gravidez na 

adolescência esteve fortemente associada a menor nível educacional e com 

maiores taxas de abandono escolar. Maravilla et al., (2017) ainda relatam que 

maior nível de escolaridade foi evidenciado como fator de proteção para chances 

de gravidez repetidas na adolescência. Estudos citam que o uso de 

contracepção reversível de ação prolongada reduziu a repetição rápida de 

gravidez entre as adolescentes (MARINO et al., 2016; LEFTWICH; ALVES, 

2017). 

 Embora o tabagismo não tenha apresentado relevância estatística, fumar 

narguilé ocorreu mais frequentemente entre as adolescentes na 9ª RS do 

presente estudo, isso deve-se a forte influência árabe em Foz do Iguaçu, visto 

que nesta cidade encontra-se a segunda maior comunidade árabe do Brasil 

(CARLOTO; GIL, 2007). Marquetti (2017) em seu estudo realizado com 

adolescentes que residem em Foz do Iguaçu, revelou que 76% deles já 

utilizaram o narguilé pelo menos uma vez, a média de idade da experimentação 

foi entre 12 e 15 anos e, esse hábito, apresentou forte influência pela rede social 

de amizades. 

 Marino et al. (2016) relata que as taxas do tabagismo na gravidez têm 

diminuído, mas que mães adolescentes têm maior probabilidade de usar álcool, 

drogas, "vaping" e narguilé, que embora os últimos são menos focalizados nas 

diretrizes, devem ser avaliados na gestação. Menezes et al. (2014) ainda aponta 

para a frequência de fumantes passivos na adolescência 35,6% relataram ter 

pai, mãe ou irmãos fumantes e 47,6% amigos fumantes. 

 Gestantes com idade mais elevada apresentam taxas mais altas de 

antecedentes clínicos como hipertensão crônica, diabetes mellitus e disfunções 

da glândula tireoide (TRAISRISILP; TONGSONG, 2015). Ao envelhecer a 

mulher passa por mudanças biológicas em seu corpo, o sistema vascular uterino 

vai diminuindo sua capacidade em se adaptar aos efeitos da gestação 

aumentando chance de desfechos perinatais adversos, como diabetes e 

hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia e aborto (CANHAÇO, 2015; 

TRAISRISILP; TONGSONG, 2015; KAHVECI et al., 2018). Condições clínicas 
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pré-existentes são relatadas pela Rede como gravidez de alto risco (PARANÁ, 

2018), o que foi constatado nesse estudo, visto que, as mulheres ≥35 anos 

apresentaram mais antecedentes clínicos e foram classificadas quanto ao seu 

risco gestacional, como também doenças durante a gestação foram mais 

elevadas nessa faixa etária.  

 Fisiologicamente adolescentes grávidas apresentam risco de 

desenvolvimento de síndromes obstétricas, como a hipertensão gestacional e a 

pré-eclâmpsia (BROSENS et al., 2017; KIRBAS; GULERMAN; DAGLAR, 2016). 

No presente estudo adolescentes sem antecedentes clínicos desenvolveram 

hipertensão gestacional. 

 Adolescentes demonstram dificuldade em iniciar o pré-natal, implicando 

na detecção precoce de problemas comuns nessa população, como uso de 

álcool, drogas lícitas e ilícitas, infecções sexualmente transmissíveis (MARINO 

et al., 2016). A literatura relaciona a adolescente com a baixa adesão ao pré-

natal, início tardio, participação em menos consultas associando-se com pré-

natal inadequado (SANTOS et al., 2014; OLIVEIRA, et al., 2016; RIBEIRO et al., 

2014). Neste estudo, a participação em menos consultas de pré-natal que o 

preconizado pela Rede, ocorreu mais frequentemente entre as adolescentes. 

 No Brasil, uma análise da assistência pré-natal oferecida às gestantes 

usuárias de serviços de saúde públicos e/ou privados no período entre 2011 e 

2012, demonstrou que a cobertura foi de 98,7%, sendo que, 75,8% das mulheres 

iniciaram o pré-natal antes da 16a semana gestacional, 73,1% compareceram a 

seis ou mais consultas, sendo as Unidades Básicas de Saúde (89,6%) principal 

local de realização do pré-natal (VIELLAS et al., 2014). Isto também foi 

evidenciado nesse estudo, pois o início ocorreu no primeiro trimestre entre as 

mulheres sem relevância estatística nos extremos de idade, embora a 

participação em no mínimo sete consultas pré-natal foi mais frequente entre as 

mulheres ≥35 anos.  

 O exame das mamas e a coleta de citologia oncótica, conforme 

preconizado no pré-natal, realizou-se em menos da metade das mulheres desse 

estudo, maior proporção no grupo etário ≥35 anos. Embora o diagnóstico do 

câncer durante a gravidez tenha ocorrência rara, a detecção precoce é 

fundamental para otimizar o resultado oncológico, mas infelizmente os sintomas 

relacionados ao câncer como fadiga, náusea, dor abdominal e perda de sangue 
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vaginal, podem ser mal interpretados como sintomas fisiológicos relacionados à 

gravidez (HAN et al., 2014) reafirmando a importância dos exames de triagem 

durante a gestação. 

 A anemia é encontrada em cerca de 50% das adolescentes grávidas, a 

suplementação com ácido fólico e sulfato ferroso é indicada, porém o 

cumprimento adequado do cuidado pré-natal é um desafio, devido aos “maus” 

comportamentos de saúde entre as adolescentes (LEFTWICH; ALVES, 2017). 

Isto pode ser evidenciado nesse estudo, pois a suplementação durante a 

gestação foi maior entre as mulheres ≥35 anos. 

 As Regionais de Saúde analisadas nesse estudo apresentam algumas 

características antagônicas, a 9ª RS compreende uma área urbana conhecida 

como tríplice fronteira, divisa entre Brasil, Paraguai e Argentina, diferentemente 

da 17ª RS localizada no interior do estado do Paraná limite com São Paulo, maior 

região metropolitana do Brasil. Essa disparidade refletiu com indicadores ruins 

para a 9ª RS, visto que as mulheres da região fronteiriça migram entre os países 

para buscar cuidado de saúde. Mello et al. (2015) relatam que as gestantes 

oriundas do Paraguai referem buscar atendimento em Foz de Iguaçu, em virtude 

da gratuidade que o SUS possibilita, como também, por causa da precariedade 

de recursos físicos e materiais do serviço paraguaio, porém, muitas gestantes 

não dispõem de condições financeiras para o deslocamento mensal, acarretando 

acompanhamento inadequado do pré-natal. 

 No presente estudo observou-se que as mulheres na regional de fronteira 

iniciaram o pré-natal tardiamente, apresentaram menores chances de realizarem 

ao menos uma ultrassonografia obstétrica em cada trimestre de gestação e 

morfológica, realizar os exames laboratoriais, coleta de citologia oncótica no pré-

natal ou em período menor que um ano antes da gravidez, consultar-se com 

dentista durante a gestação, ter esquema de vacinação completo da anti-

hepatite B. Esses indicadores ruins podem ser reflexo do comportamento 

itinerante das mulheres “brasiguaias”, que procuram o serviço em fase avançada 

da gestação, além de não disporem de condições financeiras para o 

deslocamento mensal, até a cidade brasileira, interrompendo a assistência 

preconizada pela Rede (MELLO et al., 2015; ZASLAVSKY; GOULART, 2017). 

 Os indicadores ruins na 9ª RS também podem ser reflexo da crise política 

ocorrida nos anos 2016 a 2018 na cidade de Foz de Iguaçu, por crimes de 
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fraudes nas licitações municipais para contratação de serviços na área da saúde. 

Culminando na baixa efetividade da assistência dos serviços de saúde, 

repercutindo no “caos” instalado na maioria dos serviços na atenção primária; a 

ausência de “exames de diagnósticos” em quase todas as unidades de saúde do 

município, graves consequências aos usuários (BRASIL, 2016; FOZ DO 

IGUAÇU, 2017). 

 As mulheres atendidas na 17ª RS foram mais diagnosticadas com alguma 

doença durante a gestação, esse dado pode ser resultado do maior 

acompanhamento pré-natal, visto que o mesmo não ocorreu na 9ª RS. A saúde 

materno-infantil em região fronteiriça foi prejudicada e o acompanhamento pré-

natal não foi efetivo, sendo que, a crise política não deveria interferir na 

assistência de saúde, nem no atendimento preconizado pela Rede, visto que as 

consequências aos usuários não podem ser reparadas, bem como elevar os 

índices de morbimortalidade materno-infantil. 

       

4.1.5 CONCLUSÃO 

 

 Neste estudo verificou-se divergências na assistência de pré-natal 

prestada aos extremos de idade materna, como também entre as RS foram 

identificadas diferenças significativas. 

 A regional fronteiriça apresentou dificuldade em realizar 

acompanhamento efetivo de pré-natal em suas gestantes, possivelmente, devido 

comportamento itinerante das mulheres da fronteira, como também por causa da 

crise política ocorrida nessa região, que afetou criticamente a assistência à 

saúde naquele período. Ressaltando que não deveria existir interferência na 

assistência de saúde, visto que as consequências podem elevar os índices de 

morbimortalidade materno-infantil. 

 Ambos os grupos etários e a RS fronteiriça, merecem atenção dos 

serviços assistenciais de saúde, principalmente para cumprimento das políticas 

públicas e elementos preconizados pela Rede, a fim de diminuir os riscos 

inerentes no acompanhamento inadequado do cuidado pré-natal. 

 Ressalta-se que mais estudos comparando os extremos de idade materna 

e saúde na região de fronteira são necessários a fim de aumentar as evidências 
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na literatura, fornecer subsídio para planejamento de estratégias e, melhorias na 

assistência de saúde a esses grupos etários e população fronteiriça. 
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4.2 MANUSCRITO 2 

 

Extremos de idade materna: assistência ao parto, nascimento e puerpério 

em maternidades públicas 

 
RESUMO 
 
Objetivo: Analisar a assistência no pré-parto, parto, nascimento e puerpério 
entre mulheres nos extremos de idade (≤18 e ≥35 anos) nos serviços públicos 
de saúde em regional fronteiriça e do interior do estado. Método: Estudo 
quantitativo, transversal, realizado na 9ª e 17ª Regional de Saúde do Paraná, 
Brasil, entre julho de 2017 e fevereiro de 2018, utilizando prontuário materno e 
infantil, carteira de saúde da gestante e da criança, entrevista em maternidades 
públicas. Os dados foram analisados SSPS®, assumindo-se um nível de 
significância de p<0,05, aplicado teste qui-quadrado e regressão logística. 
Resultados: Nas adolescentes foi utilizado mais terapias não farmacológicas e 
farmacológicas para o alívio da dor, banho de relaxamento, massagem, uso de 
bola ou assento ativo, ingeriram mais líquidos e alimentos no pré parto e tiveram 
mais risco de realizar episiotomia (p<0,02), já o grupo etário ≥ 35 anos teve maior 
incidência de cesariana (p=0,03). Na regional de fronteira as mulheres 
realizaram menos teste rápido de Vírus da Imunodeficiência Humana e sífilis, 
terapias para alívio da dor, ausculta de batimentos cardíacos fetais no parto, 
contato pele a pele pós-parto, tiveram menos doenças e intercorrências 
intraparto, maior frequência de amniotomia, episiotomia, testes de triagem 
neonatal, cobertura vacinal e auxílio nos primeiros cuidados com o recém-
nascido, quando comparada com a 17ª RS. Conclusão: A assistência de saúde 
foi diferente entre os extremos de idade materna e Regionais de Saúde, não 
atendendo a totalidade do que é preconizado pela Rede, principalmente na 
regional fronteiriça. 
 

Descritores: Avaliação de programas e projetos de saúde; Idade materna; 

Parto; Alojamento conjunto; Saúde na fronteira. 

Descriptors: Program evaluation; Maternal age; Delivery rooms; Rooming-in 

care; Border health. 
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4.2.1 INTRODUÇÃO 

  

 A Rede Cegonha destaca-se entre as atuais políticas públicas nacionais 

de atenção à saúde materno-infantil, que contempla assistência pré-natal, parto, 

nascimento, puerpério e atenção integral à saúde da criança e sistema de 

transporte sanitário e regulação (BRASIL, 2011). A responsabilidade para a 

implementação da Rede é de cada estado, sendo assim, a Secretaria de Saúde 

do Estado do Paraná, realizou algumas alterações favoráveis, denominando-a 

Rede Mãe Paranaense (RMP), que objetiva captação precoce da gestante, 

monitoramento do pré-natal, classificação de risco, atendimento ambulatorial, 

vinculação do hospital para o parto conforme o risco gestacional (PARANÁ, 

2018). 

 A Rede considera gestação de alto risco, gestantes que apresentem 

alguma comorbidade pré-existente, como hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

doenças infecciosas, dependência de drogas, entre outros (PARANÁ, 2018). 

Segundo Laopaiboon et al. (2014) essas doenças geralmente acometem 

mulheres mais velhas, como também aumenta significativamente o risco 

desfechos obstétricos e perinatais desfavoráveis, como pré-eclâmpsia, parto 

prematuro e baixo peso ao nascer. Mas, Kirbas et al. (2016) relatam que a 

gestação na adolescência também revela os mesmos riscos. 

 Considerando o risco de desfechos obstétricos ruins nos extremos de 

idade materna, como também associação de risco psicossocial nas 

adolescentes, o Ministério da Saúde estabelece a idade materna um fator para 

avaliação do risco gestacional (BRASIL, 2012; DAVIM; DAVIM, 2016). 

 As mulheres têm controlado seu destino reprodutivo, para atingir 

autonomia pessoal, maturidade intelectual, estando gradativamente propensas 

a iniciarem a maternidade com idade mais avançada, pautadas em planejamento 

familiar (TRAISRISILP; TONGSONG, 2015; MARK; SAUER, 2015). Ao 

envelhecer a mulher passa por mudanças biológicas, o sistema vascular uterino, 

com o tempo, diminui a capacidade em se adaptar aos efeitos da gestação, 

gerando riscos gestacionais e complicações durante a hospitalização 

(CANHAÇO, 2015; SHEEN, 2018). 

 Na adolescência há maior risco de infecções sexualmente transmissíveis, 

pré-natal inadequado, cesáreas, restrição do crescimento fetal, nascimento de 
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neonatos com baixo peso e prematuridade (MARINO et al., 2016; SANTOS et 

al., 2014; OLIVEIRA et al., 2016; RIBEIRO et al., 2014; BROSENS et al., 2017). 

 Percebe-se que os extremos de idade reprodutiva estão envolvidos a uma 

maior frequência de complicações durante a gestação e parto. O mesmo também 

pode ocorrer entre as mulheres na região de fronteira, pois é característico que 

a população migre entre os países buscando cuidado de saúde, mas devido ao 

comportamento itinerante, o efetivo acompanhamento de saúde não ocorre 

(MELO et al., 2015; ZASLAVSKY; GOULART, 2017). 

 Na região da tríplice fronteira, Brasil, Paraguai e Argentina, população que 

frequentemente procura atendimento no Brasil, são os “brasiguaios”, esse termo 

refere-se de forma generalizada, aos brasileiros que vivem no Paraguai, como 

também, apresenta outros sentidos, sendo referido ao brasileiro pobre que viveu 

no Paraguai e voltou para o Brasil, também aos empresários brasileiros 

plantadores de soja no Paraguai e, ainda aos descendentes dos brasileiros que 

nasceram no Paraguai (ALBUQUERQUE, 2010). 

 Estudo realizado por Rocha et al. (2018) com enfermeiros na Rede de 

atenção materna e infantil do Paraná, em região de tríplice fronteira, relatam a 

falta de seguimento à gestante, pois algumas, em especial, as estrangeiras, 

principalmente as “brasiguaias” procuram o serviço de saúde uma vez para 

aquisição de exames e não retornam para o acompanhamento, como também, 

estas mulheres vêm ao Brasil realizar os exames no fim da gestação, ou apenas 

para o parto. 

 Diante do exposto, o presente estudo objetivou analisar a assistência no 

pré-parto, parto, nascimento e puerpério entre mulheres nos extremos de idade 

(≤18 e ≥35 anos) em maternidades públicas de saúde de regional fronteiriça e 

interior do estado. 

 

4.2.2 MÉTODO 

 

 Pesquisa quantitativa transversal realizada em maternidades dos 

municípios da 9ª Regional de Saúde (RS) de Foz do Iguaçu, região de fronteira 

e, da 17ª RS de Londrina, interior do estado do Paraná, Sul do Brasil, entre julho 

de 2017 e fevereiro de 2018.  
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 Recorte do estudo multicêntrico intitulado, Rede Mãe Paranaense na 

perspectiva da usuária: o cuidado da mulher no pré-natal, parto, puerpério e da 

criança, financiada pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 

Tecnológico (CNPq), chamada Universal 01/2016. As maternidades 

selecionadas para a pesquisa, em ambas as RS atendem gestação de risco 

habitual (RH) e/ou alto risco (AR) pelo Sistema Único de Saúde (SUS).  

 Na 9ª RS a coleta ocorreu em três maternidades sendo uma para RH e 

AR, a qual é certificada pelo Ministério da Saúde com o selo Iniciativa Hospital 

Amigo da Criança (IHAC) e também duas maternidades de RH, totalizando 

atendimento para mulheres oriundas de nove municípios. Enquanto na 17ª RS, 

uma maternidade AR e, quatro maternidades de RH e RI, participaram da 

pesquisa, sendo duas delas certificadas com selo IHAC, somando atendimento 

disponibilizado para mulheres de 16 municípios. 

 Para obter a população do estudo, realizou-se cálculo amostral 

proporcional com base no e partos do ano de 2016 com margem de erro de 5%. 

O cálculo resultou em 409 mulheres da 9ª RS e 464 da 17ª RS. Foram 

selecionadas as mulheres dos extremos de idade, ≤18 anos (até 18 anos 11 

meses e 29 dias) e ≥35 anos, totalizando 197 mulheres, sendo 87 da 9ª RS e 

110 da 17ª RS. Além de compreenderem os extremos de idade as mulheres 

incluídas foram atendidas exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

nas maternidades públicas nos municípios das RS em estudo. 

 A coleta de dados ocorreu nas maternidades por meio de um instrumento 

previamente testado para a extrair dados em prontuários da maternidade, 

Carteira de Saúde da Gestante e Carteira de Saúde da Criança e entrevista com 

a mulher/usuária para identificar informações não esclarecidos ou que não 

constam nos documentos.  

 As variáveis desse estudo relacionadas ao pré-parto, parto e puerpério 

foram: acompanhante no pré-parto, parto e puerpério; doenças no pré-parto 

(hemorrágico, infeccioso, hipertensivo, metabólico); teste rápido de Vírus da 

Imunodeficiência Humana (HIV) e sífilis; alívio da dor com terapias 

farmacológicas e não farmacológicas (banho de relaxamento, uso de bola ou 

assento ativo, massagem); ingerir líquido e alimento no pré-parto; rotura de 

membrana; fisiometria; acesso venoso; antibióticoterapia; uso de ocitocina e 

misoprostol; monitorização do parto pelo partograma; ausculta de batimentos 
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cardíacos fetais (BCF) no parto; tipo de parto; episiotomia; litotomia; manobra de 

Kristeller e intercorrências intraparto; intercorrências período Greenberg; 

incentivo e auxílio no aleitamento materno (AM); intercorrências relacionadas ao 

AM; condições emocionais da puérpera; auxílio nos primeiros cuidados com o 

recém-nascido (RN) e intercorrências com a puérpera no alojamento conjunto 

(AC).  

 Quanto ao nascimento as variáveis foram: Idade Gestacional (IG); Apgar 

no 1º e 5º minuto de vida; intervenções com RN no nascimento; aspiração oro-

nasal; Ventilação por Pressão Positiva (VPP); administração de oxigênio; 

encaminhado para Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal (UCIN) ou 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); peso; contato pele a pele com a 

mãe imediatamente após o parto; AM na primeira hora de vida; testes de triagem 

neonatal (pezinho, olhinho, coraçãozinho e orelhinha); vacinação (Hepatite B e 

BCG) e intercorrências no AC. Foram classificadas conforme os indicadores da 

Rede para cada grupo de assistência e comparada aos extremos de idade 

materna e RS. 

 Os dados foram inseridos e analisados no SSPS®, assumindo-se um nível 

de significância de p<0,05. Aplicou-se frequência simples, teste qui-quadrado, e 

nas variáveis com p<0,020, realizado regressão logística, para identificar o risco 

relativo ao evento associado à idade materna e RS. 

 A pesquisa foi autorizada pela Secretaria de Saúde do Estado do Paraná, 

pelas Diretorias das Regionais de Saúde e aprovada pelo Comitê de Ética da 

Universidade Estadual de Londrina (CEP/UEL), sob o parecer nº 2.053.304, de 

09 de maio de 2017, CAAE: 67574517.1.1001.5231. 

 

4.2.3 RESULTADOS  

 

 Nas Regionais de Saúde, somou-se 197 puérperas que compreendiam os 

extremos de idade materna, sendo na 9ª RS 48,3% ≤18 anos e 51,7% ≥35 anos. 

Na 17ª RS, 58,2% ≤18 anos e 41,8% ≥35 anos. 

 A comparação da assistência no pré-parto e parto, nos extremos de idade 

materna (Tabela 1) demonstrou que mais de 85% em ambas as faixas etárias, 

teve acompanhante no pré-parto, mas ainda assim, foi mais frequente entre as 
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adolescentes, como também maior a ingestão de líquidos 47,6% na 9ª RS e 

62,3% na 17ª RS e ingestão de alimentos 47,6% na 9ª RS e 38,3% na 17ª RS. 

 Quanto ao alívio da dor, terapias foram realizadas mais frequentemente 

entre as adolescentes e na 17ª RS, terapia não farmacológica 74,1%, banho de 

relaxamento 70,7%, massagem 50%, terapia farmacológica 28,6%. Enquanto na 

9ª RS neste grupo etário, foi maior o uso de bola ou assento ativo 52,4%. 

 Quanto às intervenções durante o trabalho de parto e parto, a amniotomia 

foi mais evidente entre as ≥35 anos, sendo 59,5% na 9ª RS e 41% na 17ª RS, 

acesso venoso 100,0% das mulheres na 9ª RS e 82% das mulheres na 17ª RS 

sem diferença entre os grupos etários. O uso de ocitocina e litotomia foi mais 

frequente entre as adolescentes, respectivamente, 61,9% na 9ª RS e 69% na 

17ª RS e 64,3% na 9ª RS e 61,9% na 17ª RS.  

 Entre as adolescentes a episiotomia ocorreu mais vezes, 45,2% na 9ª RS 

e 15,6% na 17ª RS, assim como as intercorrências intraparto 11,9% na 9ª RS e 

22,2% na 17ª RS, predominou a via de parto vaginal espontâneo 54,8% na 9ª 

RS e 63,5% na 17ª RS, como também a via vaginal instrumental ocorreu apenas 

entre essa faixa etária, 9,5% na 9ª RS e 4,8% na 17ª RS. Já entre as mulheres 

≥35 anos, a via de parto cesárea foi mais evidente, sendo 51,1% na 9ª RS e 

45,7% na 17ª RS.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

 
 

Tabela 1. Assistência pré-parto e parto conforme a faixa etária materna e 
Regional de Saúde (9ª e 17ª), Paraná, 2018. 
 
Variáveis 

9ª RS 17ª RS 

≤ 18 anos ≥ 35 anos ≤ 18 anos ≥ 35 anos 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

42 (100,0)  45 (100,0) 64 (100,0) 46 (100,0) 

Acompanhante no pré-parto 36 (85,7) 41 (91,1) 61 (95,3) 41 (89,1) 
Doenças no pré-parto     
     Hemorrágico 0 0 1 (1,6) 4 (8,7) 
     Infeccioso 0 0 15 (23,4) 11 (23,9) 
     Hipertensivo 1 (2,4) 4 (8,9) 4 (6,2) 8 (17,4) 
     Metabólico 0 0 3 (4,7) 9 (19,6) 
     Outras 0 0 4 (6,2) 3 (6,5) 
Teste rápido – HIV1 33 (78,6) 40 (90,9) 62 (96,9) 46 (100,0) 
Teste rápido – sífilis 34 (81,0) 35 (81,4) 61 (95,3) 46 (100,0) 
Alívio da dor*     
     Terapia não farmacológica* 24 (57,1) 12 (26,7) 43 (74,1) 18  (41,9) 
     Terapia farmacológica* 4 (9,5) 1 (2,2) 18 (28,6) 7 (15,2) 
     Banho relaxamento* 17 (40,5) 12 (26,7) 41 (70,7) 14 (32,6) 
     Bola ou assento ativo* 22 (52,4) 7 (15,6) 29 (50,0) 8 (18,6) 
     Massagem* 9 (21,4) 4 (8,9) 29 (50,0) 7 (16,3) 
Ingeriu líquido* 20 (47,6) 11 (25,0) 38 (62,3) 16 (35,6) 
Ingeriu alimento* 20 (47,6) 6 (13,6) 23 (38,3) 9 (20,0) 
Rotura de Membrana*     
     Espontânea* 15 (38,5) 8 (19,0) 32 (56,1) 18 (46,2) 
     Artificial* 17 (43,6) 25 (59,5) 15 (26,3) 16 (41,0) 
     Bolsa rota na internação 7 (17,9) 9 (21,4) 10  (17,5) 5 (12,8) 
Fisiometria 1 (2,4) 1 (2,2) 2 (3,7) 0 
Acesso Venoso 42 (100,0) 45 (100,0) 51 (82,3) 37 (82,2) 
Infusão de antibióticoterapia 8 (19,0) 10 (22,2) 28 (45,2) 24 (53,3) 
Uso de ocitocina 26 (61,9) 19 (43,2) 40 (69,0) 29 (64,4) 
Uso de misoprostol 6 (11,9) 2 (4,4) 8 (13,3) 8 (18,6) 
Partograma 40 (95,2) 43 (95,6) 60 (93,8) 42 (91,3) 
Ausculta de BCF no parto 12 (28,6) 16 (35,6) 34 (91,9) 24 (85,7) 
Tipo de Parto*     
     Vaginal espontâneo 23 (54,8) 22 (48,9) 40 (63,5) 25 (54,3) 
     Cesárea* 15 (35,7) 23 (51,1) 20 (31,7) 21 (45,7) 
     Vaginal instrumental* 4 (9,5) 0 3 (4,8) 0 
Episiotomia* 19 (45,2) 11 (24,4) 10 (15,6) 1 (2,2) 
Litotomia 27 (64,3) 22 (48,9) 39 (61,9) 22 (50,0) 
Manobra de Kristeller 6 (14,3) 6 (13,3) 4 (7,5) 5 (12,5) 
Intercorrências intraparto 5 (11,9) 1 (2,2) 14 (22,2) 7 (15,2) 
     Distocia 5 (11,9) 1 (2,2) 8 (17,8) 3 (14,3) 
     Eclâmpsia 0 0 0 1 (4,8) 
     DPP2 0 0 0 1 (4,8) 

1-Vírus da Imunodeficiência Humana; 2-Descolamento Prematuro de Placenta. *valor de p<0,05. 

  

 A tabela 2 apresenta a regressão logística dos dados com p<0,05 

conforme a faixa etária materna, a qual revelou que as boas práticas de atenção 

ao parto ocorreram principalmente entre as adolescentes.  
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 Foi utilizado mais terapias não farmacológicas (RR 3,92) e farmacológicas 

(RR 2,75) para o alívio da dor, banho de relaxamento (RR 3,29), massagem (RR 

4,29), uso da bola ou assento ativo (RR 5,06), ingeriram mais líquidos (RR 2,96) 

e alimentos (RR 3,59) no pré-parto, revelando maior risco relativo de não 

realização das boas práticas entre as mulheres ≥35 anos. Entretanto, a 

episiotomia (RR 2,47), foi uma intervenção, que apresentou maior risco de ser 

realizada nas adolescentes (p=0,017). 

 Entre as mulheres ≥35 anos foi maior a incidência da via de parto cesárea 

(RR 0,53 e p=0,03), ao contrário, a via vaginal instrumental foi apenas entre as 

adolescentes (p=0,002). 

Tabela 2. Regressão dos dados sobre a assistência pré-parto e parto conforme 
a faixa etária materna, Paraná, 2018. 

 Idade Materna  
Risco Relativo 

(IC 95%) 

 
p Variáveis ≤ 18 anos ≥ 35 anos 

n (%) n (%) 
 106 (100,0) 91 (100,0) 

Alívio da dor     
     Terapia não farmacológica 67 (67,0) 30 (34,1) 3,92 (2,14 – 7,20) 0,000 
     Terapia farmacológica 22 (21,0) 8 (8,8) 2,75 (1,15 – 6,52) 0,022 
     Banho relaxamento 58 (58,0) 26 (29,5) 3,29 (1,79 – 6,03) 0,000 
     Bola ou assento ativo  51 (51,0) 15 (17,0) 5,06 (2,56 – 9,99) 0,000 
     Massagem 38 (38,0) 11 (12,5) 4,29 (2,02 – 9,08) 0,000 
Ingeriu líquidos 58 (56,3) 27 (30,3) 2,96 (1,63 – 5,37) 0,000 
Ingeriu alimentos 43 (42,2) 15 (16,9) 3,59 (1,82 – 7,09) 0,000 
Episiotomia 29 (27,4) 12 (13,2) 2,47 (1,18 – 5,20) 0,017 
Tipo de Parto     
     Vaginal 63 (60,0) 47 (51,6) - - 
     Cesárea 35 (33,3) 44 (48,4) 0,53 (0,30 – 0,95) 0,033 
     Vaginal Instrumental 7 (6,7) - - 0,002 
Idade materna ≥ 35 anos foi a categoria utilizada como referência. 

 

 Na tabela 3 verifica-se que as intervenções com o RN imediatamente após 

o nascimento foram muito elevadas independentemente do grupo etário 

materno, sendo 100% das mulheres na 9ª RS e mais de 80% na 17ª RS. A 

aspiração oro-nasal em 100% nos filhos das adolescentes na 9ª RS e 92,9% na 

17ª RS, como também das mulheres ≥35 anos. Outras intervenções como VPP 

foram realizadas com maior frequência nos RN do grupo etário materno ≤18 

anos, sendo 7,1% na 9ª RS e 7,8% na 17ª RS. Os RN pertencentes a 17ª RS 

foram encaminhados mais frequentemente para UTIN e UCIN do que os da 9ª 

RS.   



68 
 

 
 

 Considerando o valor do Apgar no 5º minuto de vida, percebe-se que a 

maioria dos RN nasceram com boas condições de vitalidade, mas mesmo assim 

o contato pele a pele após o parto ocorreu entre a minoria das mulheres, 26,2% 

na 9ª RS e 55,7% na 17ª RS entre as adolescentes e 33,3% na 9ª RS e 58,7% 

na 17ª RS entre as mulheres ≥35 anos. Como também o aleitamento materno 

na primeira hora de vida ocorreu em 80% das mulheres. 

 Quanto aos testes de triagem neonatal, o teste do pezinho ocorreu em 

100% dos RN em ambas as faixas etárias maternas e RS. O teste do olhinho e 

do coraçãozinho foi em 100% dos RN da 9ª RS em ambas as faixas etárias 

maternas, já na 17ª RS, foi 87,9% no grupo ≤18 anos e 97,8% no grupo ≥35 

anos. O teste da orelhinha foi menos evidente na 17ª RS, sendo 77,2% entre os 

RN de mães adolescentes e 82,6% nos filhos das ≥35 anos. 

 A cobertura vacinal de hepatite B ocorreu em 100% dos neonatos, mas a 

vacina BCG antes da alta não ocorreu em grandes proporções, sendo cerca de 

84% na 9ª RS e 53% na 17ª RS. As intercorrências com o RN no AC foram mais 

frequentes na 17ª RS, como também as intercorrências com a puérpera.  

 Receber auxílio no banho do RN e na higiene perineal/troca de fraldas foi 

mais frequente entre as adolescentes, sendo 90,5% na 9ª RS e 77,4% na 17ª 

RS, 90,5% na 9ª RS e 65,0% na 17ª RS, respectivamente.  

 O auxílio para realizar curativo do coto umbilical foi mais frequente na 9ª 

RS do que na 17ª RS. Quanto à amamentação em ambas as faixas etárias e RS 

mais de 90% das mulheres estavam com AM livre demanda. Também cerca de 

85% delas receberam incentivo e auxílio na amamentação pelos profissionais, 

destacando-se a enfermeira e o técnico de enfermagem. A dificuldade para 

amamentar esteve mais presente entre as adolescentes, sendo 23,8% na 9ª RS 

e 38,7% na 17ª RS. 

 Entre as condições emocionais da puérpera, tranquila foi a mais evidente 

em ambas as faixas etárias, principalmente as mulheres ≥35 anos, sendo 93,3% 

na 9ª RS e 89,1% na 17ª RS. A presença de acompanhante no AC também foi 

evidente em ambas as faixas etárias com maior relevância para as adolescentes 

97,6% na 9ª RS e 93,7% na 17ª RS. 
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Tabela 3. Assistência ao nascimento e puerpério conforme a faixa etária 
materna e Regional de Saúde (9ª e 17ª), Paraná, 2018. 
 
Variáveis 

9ª RS 17ª RS 

≤ 18 anos ≥ 35 anos ≤ 18 anos ≥ 35 anos 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Recém-nascido 43 (100,0)  45 (100,0) 64 (100,0) 47 (100,0) 
IG1 <37 semanas 3 (7,1) 1 (2,2) 5 (7,8) 4 (8,7) 
Apgar <7 no 1º minuto 4 (9,5) 3 (6,7) 4 (6,3) 2 (4,3) 
Apgar <7 no 5º minuto 1 (2,4) 0 1 (1,6) 1 (2,2) 
Intervenções no Nascimento 43 (100,0) 45 (100,0) 56 (87,5) 38 (80,9) 
     Aspiração oro-nasal  43 (100,0) 45(100,0) 52 (92,9) 34 (89,5) 
     VPP2 3 (7,1) 0 5 (7,8) 4 (8,5) 
     Oxigênio 1 (2,4) 1 (2,2) 3 (4,7) 0 
Encaminhado – UCIN3 1 (2,4) 3 (6,7) 7 (10,9) 4 (8,5) 
Encaminhado – UTIN4 1 (2,4) 3 (6,7) 1 (1,6) 1 (2,1) 
Peso < 2000g 0 1 (2,2) 0 1 (2,1) 
Contato pele a pele após parto 11 (26,2) 15 (33,3) 34 (55,7) 27 (58,7) 
Aleitamento 1ª hora de vida 33 (78,6) 33 (73,3) 44 (88,0) 26 (83,9) 
Teste Pezinho 43 (100,0) 45 (100,0)  64 (100,0) 47 (100,0) 
Teste Olhinho*  43 (100,0) 45 (100,0) 51 (87,9) 44 (97,8) 
Teste Coraçãozinho*  43 (100,0) 45 (100,0) 51 (87,9) 44 (97,8) 
Teste Orelhinha  43 (100,0) 42 (95,5) 44 (77,2) 38 (82,6) 
Vacina Hepatite B 43 (100,0) 45 (100,0) 64 (100,0) 47 (100,0) 
Vacina BCG  35 (81,4) 38 (86,4) 35 (58,3) 22 (46,8) 
Intercorrências no AC5      2 (4,9) 2 (4,9) 8 (12,7) 6 (13,0) 
Puérpera 42 (100,0)  45 (100,0) 64 (100,0) 46 (100,0) 
Intercorrências Período 
Greenberg 

0 0 1 (2,7) 0 

Intercorrência AC5 1 (2,4) 1 (2,2) 4 (6,3) 1 (2,2) 
Auxílio nos primeiros cuidados  39 (92,9) 41 (91,1) 52 (81,2) 38 (84,4) 
     Banho 38 (90,5) 39 (86,7) 48 (77,4) 31 (68,9) 
     Curativo coto umbilical 38 (90,5) 39 (86,7) 45 (76,3) 34 (79,1) 
     Troca de fraldas 38 (90,5) 37 (82,2) 39 (65,0) 29 (65,9) 
Amamentação      
     Livre demanda 40 (95,2) 40 (88,9) 59 (93,7) 44 (95,7) 
     Dificuldade para amamentar 10 (23,8) 10  (22,2) 24 (38,7) 8 (18,2) 
     Profissional auxiliou 41 (97,6) 39 (86,7) 53 (82,8) 39 (84,8) 
     Fissuras 8 (19,0) 2 (4,4) 15 (23,4) 9 (19,6) 
Condições emocionais      
     Tranquila 38 (90,5) 42 (93,3) 54 (84,4) 41 (89,1) 
     Ansiosa 2 (4,8) 3 (6,7) 6 (9,4) 3 (6,5) 
     Nervosa 1 (2,4) 0 2 (3,1) 0 
     Com dor 1 (2,4) 0 2 (3,1) 2 (4,3) 
Acompanhante no AC5 41 (97,6) 42 (93,3) 59 (93,7) 38 (82,6) 

1-Idade Gestacional; 2-Ventilação com Pressão Positiva; 3-Unidade de Cuidados Intermediários 
Neonatal; 4-Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; 5-Alojamento Conjunto. *valor de p<0,05. 

 

 A tabela 4 revela diferenças estatísticas, pois na 9ª RS as mulheres 

apresentaram um risco relativo 0,08 de apresentar doenças no pré-parto, do que 

as mulheres da 17ª RS. Como também na 9ª RS as gestantes apresentaram 
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menores chances de realizarem teste rápido de HIV e sífilis no pré-parto, RR 

0,10 e 0,12, respectivamente, do que as da 17ª RS (p<0,003).  

 Quanto ao alívio da dor, as mulheres na 9ª RS foram menos assistidas do 

que na 17ª RS (p<0,01), tiveram menos chances de realizar banho de 

relaxamento (RR 0,41), massagem (RR 0,31), receber terapia não-

medicamentosa (RR 0,46) e terapia farmacológica (RR 0,20). Também na 9ª RS 

as mulheres tiveram maior probabilidade de bolsa rota na internação (RR 2,31), 

amniotomia (RR 2,94) e episiotomia (RR 4,73). Em contrapartida tiveram menos 

chance de intercorrências intraparto (RR 0,31) do que as mulheres na 17ª RS. 

  Na 17ª RS as mulheres tiveram mais infusão de antibióticoterapia, 

ausculta de BCF no parto e contato pele a pele com o RN logo após o parto 

(p=0,000). As mulheres pertencentes a 9ª RS tiveram mais chances de receber 

auxílio nos primeiros cuidados com seu filho, no banho (RR 2,73) e na troca de 

fraldas (RR 3,30) do que as mulheres na 17ª RS (p<0,012). Como também os 

neonatos nascidos na 9ª RS tiveram mais probabilidade de realizarem, antes da 

alta teste da orelhinha (RR 10,8) e vacina BCG (RR 4,57) do que os nascidos na 

17ª RS.         
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Tabela 4. Assistência pré-parto, parto, nascimento e puerpério, conforme as 
Regionais de Saúde (9ª e 17ª), Paraná, 2018. 
 
Variáveis 

Regional de Saúde Risco Relativo 
(IC 95%) 

 
p 9ª  17ª 

n (%) n (%) 

Materna 87 (100,0) 110 (100,0)   
Idade     
     ≤ 18 anos 42 (48,3) 64 (58,2)   
     ≥ 35 anos 45 (51,7) 46 (41,8) 1,49 (0,84 – 2,62) 0,167 
Doenças no pré-parto 5 (5,7) 47 (42,7) 0,08 (0,03 – 0,21) 0,000 
Teste rápido – HIV* 73 (84,9) 108 (98,2) 0,10 (0,02 – 0,47) 0,003 
Teste rápido – sífilis 69 (81,2) 107 (97,3) 0,12 (0,03 – 0,43) 0,001 
Alívio da dor     
     Terapia não farmacológica 36 (41,4) 61 (60,4) 0,46 (0,25 – 0,83) 0,010 
     Terapia farmacológica 5 (5,7) 25 (22,9) 0,20 (0,07 – 0,56) 0,002 
     Banho relaxamento 29 (33,3) 55 (54,5) 0,41 (0,23 – 0,75) 0,004 
     Massagem 13 (14,9) 36 (35,6) 0,31 (0,15 – 0,64) 0,002 
Rotura de Membrana     
     Espontânea1 23 (28,4) 50 (52,1)   
     Artificial 42 (51,9) 31 (32,3) 2,94 (1,49 – 5,80) 0,002 
     Bolsa rota na internação 16 (19,8) 15 (15,6) 2,31 (0,98 – 5,48) 0,055 
Infusão de Antibióticoterapia 18 (20,7) 52 (48,6) 0,27 (0,14 – 0,52)  0,000 
Ausculta de BCF no parto 28 (32,2) 58 (89,2) 0,05 (0,02 – 0,14) 0,000 
Episiotomia 30 (34,5) 11 (10,0) 4,73 (2,20 – 10,1) 0,000 
Intercorrências intraparto 6 (6,9) 21 (19,3) 0,31 (0,11 – 0,80) 0,016 
Recém-nascido 88 (100,0) 111 (100,0)   
Contato pele a pele após parto 26 (29,9) 61 (57,0) 0,32 (0,17 – 0,58) 0,000 
Teste – Orelhinha  85 (97,7) 82 (79,6) 10,8 (2,47 – 47,8) 0,002 
Vacina – BCG 73 (83,9) 57 (53,3) 4,57 (2,30 – 9,08) 0,000 
Recebeu auxílio nos 
cuidados  

    

     Banho 78 (88,6) 80 (74,1) 2,73 (1,24 – 5,99) 0,012 
     Troca de fraldas 76 (86,4) 69 (65,7) 3,30 (1,59 – 6,85) 0,001 
*Vírus da Imunodeficiência Humana; 1Espontânea: Categoria utilizada como referência; 17ª RS 
foi a categoria utilizada como referência. 

 

4.2.4 DISCUSSÃO 

 

 O Ministério da Saúde considera a idade materna um fator para avaliação 

do risco gestacional. Sendo a idade acima de 35 anos associada com maior 

frequência de comorbidades preexistentes e aumento de desfechos maternos 

graves. Como também a adolescência tem maior associação ao risco 

psicossocial, a gravidez pode não ser bem aceita por ela, pelo meio familiar e 

social, refletindo em desemprego, pobreza e discriminação (BRASIL, 2012; 

DAVIM; DAVIM, 2016; LAOPAIBOON et al., 2014, SILVA et al., 2013; 

LEFTWICH; ALVES, 2017). No presente estudo, observou-se essa tendência, 

sendo as comorbidades mais evidentes entre as mulheres ≥35 anos. 
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 A hipertensão arterial pré-gestacional não foi relatada entre as 

adolescentes, porém, no pré-parto o distúrbio hipertensivo foi evidenciado, o que 

pode ser associado com o risco de pré-eclâmpsia descrito nos estudos de 

Leftwich e Alves (2017), Brosens et al. (2017) e Kirbas et al. (2016). Esses 

autores também relatam que o parto prematuro está associado com esse grupo 

etário, isso também foi evidente neste estudo, embora sem relevância 

estatística. 

 Sheen et al. (2018) pesquisaram os resultados adversos em todas as 

idades maternas, revelando que a pré-eclâmpsia e parto cesáreo esteve mais 

associado com mulheres menores de 17 anos e acima de 40 anos. Já, no 

presente estudo a via de parto cesárea foi menor entre as adolescentes, 

semelhante aos resultados da pesquisa de Leftwich e Alves (2017), e relatam 

que há uma diminuição na taxa do parto cirúrgico neste grupo etário, sugerindo 

que a estrutura pélvica pode estar suficientemente desenvolvida na maioria 

dessa população. 

 Estudos revelam que as taxas de cesárea no Brasil são elevadas e, a 

idade avançada, aumenta a possibilidade desta via (HOPKINS et al., 2014; 

RATTNER; MOURA, 2016). Leal et al. (2014) identificaram que mulheres mais 

velhas tiveram maior chance de realizar cesariana ao contrário das 

adolescentes, o que se confirma no presente estudo. 

 Segundo Marino et al. (2016) as adolescentes estão predispostas a maior 

frequência de infecções sexualmente transmissíveis, o que aumenta o risco de 

resultados adversos da gravidez para a mãe e a criança, diferentemente do 

presente estudo, a infecção não teve relevância estatística nos extremos de 

idade, mas foi mais frequente na 17ª RS. 

 Kahveci et al. (2018) relata que a gestação tardia é fator de risco para 

complicações como diabetes mellitus gestacional, hipertensão gestacional, pré-

eclâmpsia, cesariana e parto prematuro, o que coincide com dados deste estudo, 

exceto prematuridade, pois as mulheres ≥35 anos tiveram maior índices de 

doenças hipertensivas, metabólicas e via de parto cesárea do que as 

adolescentes.  

 Com relação ao parto, anualmente, o Brasil se depara com cerca de 3 

milhões de nascimentos, em torno de 98% são efetuados no ambiente hospitalar 

(BRASIL, 2017). Porém neste ambiente intervenções durante o trabalho de parto 
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e parto são corriqueiras, como acesso venoso, ocitocina para aceleração do 

trabalho de parto, amniotomia, analgesia raque/epidural, litotomia, manobra de 

Kristeller, episiotomia e cesariana, muitas vezes essas intervenções são 

utilizadas desnecessariamente (LEAL et al., 2014). Evidenciou-se no presente 

estudo a utilização dessas intervenções, principalmente acesso venoso e, entre 

as adolescentes, foi mais frequente o uso de ocitocina, litotomia e episiotomia, 

enquanto nas mulheres ≥35 anos amnitomia e cesariana. 

 Para uma experiência positiva de parto, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) estabeleceu um Guideline com 56 recomendações, sendo algumas 

direcionadas para as intervenções no parto, tais como: não recomendado o uso 

de amniotomia, ocitocina e fluídos intravenosos para encurtar o trabalho de 

parto; não recomendado uso rotineiro de episiotomia e; os neonatos nascidos 

por meio de líquido amniótico claro, que começam a respirar por conta própria 

não deve ser realizado aspiração da boca e do nariz (WHO, 2018). No presente 

estudo quase a totalidade dos recém-nascidos receberam aspiração oro-nasal. 

 Leal et al. (2014) e WHO (2018) descreveram as boas práticas na atenção 

ao parto, sendo alimentação e movimentação durante o trabalho de parto e parto, 

uso de métodos não farmacológicos para alívio da dor e monitoramento do 

trabalho de parto pelo partograma. Ainda nesta pesquisa foi evidenciado que as 

mulheres mais velhas usaram menos os métodos não farmacológicos para alívio 

da dor, o mesmo ocorreu no presente estudo, em contrapartida o uso do 

partograma foi evidente em ambas as faixas etárias.  

 No presente estudo as adolescentes usufruíram mais frequentemente da 

presença de acompanhantes, possivelmente, pela obrigatoriedade, visto que 

eram menores de idade. Nesse grupo etário também foi mais evidente a 

realização das boas práticas de atenção ao parto, pois utilizaram mais as 

terapias não farmacológicas de alívio da dor, como banho de relaxamento, 

massagem, uso de bola ou assento ativo, também, ingeriram mais líquidos e 

alimentos durante o trabalho de parto.  

 Baldisserotto et al. (2016) e Monguilhott et al. (2018) relatam que a 

presença do acompanhante favorece a aplicação das boas práticas na atenção 

ao parto. Esses achados instigam algumas hipóteses, que a presença do 

acompanhante favoreceu para aplicação das boas práticas, ou devido a maioria 

das mulheres ≥35 anos serem multíparas, o conhecimento prévio da “dor do 



74 
 

 
 

parto”, repercutiu para que a equipe de saúde agisse com descaso a esse grupo 

etário. 

 No que se refere as características da assistência nas RS em estudo, os 

resultados da pesquisa apontaram divergências entre elas, considerando que 

uma das RS é região da tríplice fronteira entre Brasil, Paraguai e Argentina. 

Zaslavsky e Goulart (2017) relatam que moradores dos países vizinhos buscam 

atendimento nos serviços públicos de saúde, na cidade brasileira da tríplice 

fronteira, de maneira informal. O mesmo ocorre na fronteira dos EUA com o 

México, mas são amparados pelo Healthy Starts, um programa do departamento 

de saúde e serviços humanos dos EUA para eliminar as disparidades na saúde 

materno-infantil e tem sido efetivo entre as comunidades fronteiriças 

desfavorecidas (SELCHAU et al., 2017).  

 Este estudo revelou bom atendimento de saúde em ambas as RS, 

destacando-se a regional fronteiriça com os testes de triagem neonatal, 

cobertura vacinal, menor frequência de doenças pré-parto, menos 

intercorrências intraparto e auxílio às mães nos primeiros cuidados com o RN. 

Porém, suas gestantes realizaram menos o teste rápido de HIV e sífilis no pré-

parto, terapias de alívio da dor, ausculta de BCF no parto, contato pele a pele 

após o parto, mais intervenções como amniotomia e episiotomia, quando 

comparada com a regional de interior. Essas situações precisam ser 

melhoradas, seguir as recomendações da OMS de cuidados intraparto para uma 

experiência de parto positiva, para melhorar a qualidade da assistência (WHO, 

2018). 

 O movimento migratório das “brasiguaias” em busca de atendimento de 

saúde pública no Brasil, repercute com indicadores ruins na rede materno-

infantil. Visto que, ocorre a falta de seguimento à essas gestantes, elas procuram 

o atendimento de saúde brasileiro uma vez, para aquisição de exames e, não 

retornam para o acompanhamento, algumas procuram apenas no fim da 

gestação, ou para o parto (ROCHA et al., 2018). 

 Devido a interação dos diferentes sistemas de saúde, política, econômica, 

fatores social e cultural nas áreas fronteiriças, os indicadores de saúde refletem 

com disparidades, por exemplo com altos níveis de mortalidade materna e infantil 

na fronteira do Afeganistão, Paquistão e o Tajiquistão. Uma política de 
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programas de promoção da saúde "transfronteiriços" poderia contribuir para 

melhores indicadores materno infantil (WALRAVEN et al., 2009).  

 Na regional fronteiriça deste estudo, em 2006 o programa Sis-fronteiras 

foi implantando sem sucesso, pois o repasse financeiro era muito inferior ao 

custo real dos atendimentos. Atualmente essa região não dispõe de um 

programa materno-infantil específico para atendimento da população fronteiriça, 

mas está aderida a Rede Mãe Paranaense e possui um Centro Materno Infantil 

referência para acompanhar as gestantes “brasiguaias” (MELLO et al., 2015). 

 

4.2.5 CONCLUSÃO  

 

 A assistência de saúde foi diferente entre os extremos de idade materna 

e Regionais de Saúde, não atendendo a totalidade do que é preconizado pela 

Rede, principalmente na regional fronteiriça, que embora apresentou bom 

atendimento de saúde principalmente ao RN, outros cuidados precisam ser 

aperfeiçoados, preferencialmente seguindo as recomendações da OMS, a fim 

de garantir maior qualidade de atendimento a gestante e ao RN, como também 

uma experiência de parto positiva. 

 Ambos os grupos, extremos de idade materna e RS, merecem atenção 

dos serviços assistenciais de saúde, priorizando as boas práticas na atenção ao 

parto e diminuindo as intervenções excessivas que foram evidenciadas em todos 

os grupos.  

 Ressalta-se que mais estudos comparando esses grupos são 

necessários, a fim de aumentar as evidências na literatura e fornecer subsídio 

para aperfeiçoamento na assistência de saúde materno-infantil. 
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5 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 No presente estudo as características socioeconômicas, clínicas e 

gestacionais das adolescentes foram a menor escolaridade e renda, gravidez 

não desejada e intervalo interpartal <1 ano ao contrário das mulheres ≥35 anos. 

Em razão disso, reafirma-se a necessidade de incentivos para que a gestante 

adolescente não abandone os estudos, pois o aumento da escolaridade tende a 

influenciar no planejamento reprodutivo postergando uma nova gravidez, como 

também possibilita a inserção no mercado de trabalho e melhoria de renda.   

 Na caracterização da assistência pré-natal evidenciou-se que as 

adolescentes tiveram menor adesão ao pré-natal, participando em menos que 

sete consultas, o uso de ácido fólico e sulfato ferroso foi menor, demonstrando 

que essa faixa etária merece mais atenção dos serviços assistenciais de saúde, 

a fim de melhorar a assistência pré-natal e evitar possíveis desfechos obstétricos 

e perinatais desfavoráveis. Por outro lado, as mulheres ≥35 anos foram 

classificadas mais frequentemente como alto risco gestacional, apresentaram 

maior histórico de aborto e presença de doenças prévias, principalmente as 

hipertensivas, revelando risco aumentado de pré-eclâmpsia e outros desfechos 

obstétricos ruins, a prevenção precisa ser realizada por meio de uma assistência 

pré-natal efetiva contínua, contemplando os itens ofertados e preconizados pela 

Rede. 

 A 9ª RS apresentou dificuldade em realizar acompanhamento efetivo de 

pré-natal em suas gestantes, realizaram menos USG durante a gestação, 

exames laboratoriais, coleta de citologia oncótica e esquema completo de 

vacinação, ao contrário da 17ª RS, isso pode ser em decorrência do 

comportamento itinerante das mulheres oriundas dos países da fronteira, que 

não realizam o acompanhamento mensal proposto pelo pré-natal ou buscam 

atendimento de saúde somente no fim da gestação. Ressalta-se que a regional 

fronteiriça necessita de mais apoio de programas governamentais direcionados 

especificamente a esta população, a fim de diminuir as disparidades na saúde 

obstétrica e perinatal. Além disso, a crise política ocorrida em Foz do Iguaçu por 

crimes contra administração pública, fraudes e desvios de verbas na área da 

saúde, repercutiu criticamente no atendimento à saúde da população desta 

regional. 
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 No que se refere à assistência ao parto e nascimento, prestada as 

mulheres no extremo de idade reprodutiva, observou-se que o grupo etário ≥35 

anos foi menos assistido considerando as boas práticas na atenção ao parto e 

realizaram mais cesariana. Já, as adolescentes, apresentaram mais associação 

com as boas práticas, tais como utilização de terapias não farmacológicas para 

o alívio da dor, banho de relaxamento, massagem, uso de bola ou assento ativo, 

ingeriram mais líquidos e alimentos no pré-parto, em contrapartida, as 

intervenções litotomia e episiotomia foram mais evidentes. Entre todas as 

mulheres destacou-se positivamente o uso do partograma e presença do 

acompanhante, mas predominou o acesso venoso e uso de ocitocina.  

 A 9ª RS apresentou excelência nos testes de triagem neonatal, cobertura 

vacinal neonatal, auxílio as mães nos primeiros cuidados com RN e tiveram 

menos doenças e intercorrências intraparto. Porém, realizaram menos teste 

rápido de HIV e sífilis no pré-parto, terapias para alívio da dor, ausculta de BCF 

no parto e contato pele a pele pós-parto, maior frequência de amniotomia e 

episiotomia, ao contrário da 17ª RS. 

 Esses resultados reforçam a necessidade de priorizar as boas práticas na 

atenção ao parto em ambos os grupos etários e RS, como também um alerta ao 

índice elevado de intervenções, por vezes desnecessárias, que precisam ser 

evitadas, conforme o recomendado pela OMS.  

 Considera-se pertinente a realização de outros estudos comparando 

esses grupos etários e a saúde na fronteira, a fim de aumentar as evidências na 

literatura, fornecer subsídio para planejamento de estratégias e melhorias na 

assistência de saúda materno-infantil. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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ANEXOS 

ANEXO A – AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DO 

PARANÁ E DIRETORIAS DAS DUAS REGIONAIS DE SAÚDE 
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ANEXO B – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 
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