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RESUMO

A maioria das gestacGes € de risco habitual, no entanto, uma parte dessas é
acometida por intercorréncias clinicas e obstétricas que podem levar a um desfecho
negativo. A entrevista com a puérpera e seu prontuario sdo as principais formas de se
obter tais dados. O objetivo do estudo foi de verificar a concordancia entre as informacdes
sobre intercorréncias clinicas e obstétricas na gestacdo registradas nos prontuarios e no
autorrelato da mulher obtido através das entrevistas com as participantes da pesquisa
Nascer no Brasil. A prevaléncia das intercorréncias foi calculada, bem como a
concordéncia entre os dois instrumentos de coleta de dados, essas foram estratificadas por
caracteristicas maternas e do parto, historico obstétrico da puérpera e regido geografica.
Para o célculo da concordancia, foram utilizados os percentuais de concordancia geral,
positiva e negativa, além do Kappa e do Kappa ajustado pela prevaléncia (PABAK). Para
a infeccdo urinaria, intercorréncia com menor concordancia, foi investigada a associacéo
entre o nivel de concordancia encontrado e as variaveis de interesse por meio de regressdo
logistica. Entre as puérperas do estudo, 63,1% relataram terem sido acometidas por pelo
menos uma intercorréncia na gestacdo, ja de acordo com o prontuério, 40,1% das
puérperas tiveram complicacdes. Os percentuais de concordancia geral encontrados entre
as intercorréncias foram altos, acima de 85,0% com excecdo da infec¢do urinaria onde
esse valor foi de 69,7%; os negativos também foram altos, acima de 80,0%. Ja os
percentuais de concordancia positiva mostraram-se inferiores. As puérperas das regides
Norte (RC: 1,97; IC 95%: 1,60-2,43) e Centro-Oeste (RC: 1,42; IC 95%: 1,12-1,81),
com idade entre 12 e 19 anos (RC: 1,40; IC 95%: 1,19-1,65) e 20 e 34 anos (RC:
1,21; IC 95%: 1,07-1,38), ensino fundamental completo (RC: 1,35; IC 95%: 1,14-
1,61), pertencentes a classe C (RC: 1,27; IC 95%: 1,12-1,43); e cuja fonte de
pagamento do parto foi publica (RC: 1,31; IC 95%: 1,16-1,49) tém maiores chances
de apresentarem discordancias entre o relato dado no questionario da pesquisa e seu
registro médico quanto ao diagnéstico de infeccdo urindria. Conclui-se que a
concordancia entre os dois instrumentos sobre a presenca da intercorréncia € baixa.
Além disso, a depender da intercorréncia em analise, um ou outro pode ser

considerado o melhor instrumento de coleta de dados.

Palavras-chaves: Intercorréncias clinicas e obstétricas; morbidades maternas;

confiabilidade; concordancia entre questionario e prontuario.



ABSTRACT

Most pregnancies are of habitual risk, however, a part of them is affected by
clinical and obstetric complications that can lead to a negative outcome. The interview
with the puerperal woman and her medical record are the main ways to obtain such data.
The objective of the study was to verify the concordance between the information about
clinical and obstetric complications during pregnancy in the medical records and in the
woman's self-report informed through the information of the participants in Nascer no
Brasil. The prevalence of complications was obtained, as well as the agreement between
the two data collection instruments, these were stratified by maternal and childbirth
characteristics, the obstetric history of the puerperal woman and geographic region. To
calculate the agreement, the percentages of general, positive and negative agreement were
used, in addition to the Kappa and Kappa applicable by prevalence (PABAK). For urinary
tract infection, with less agreement, the association between the level of agreement found
and the variables of interest through logistic regression was investigated. Among the
postpartum women in the study, 63.1% reported having been affected by at least one
pregnancy complication, according to the medical record, 40.1% of the postpartum
complications and complications. The percentages of general agreement found between
complications were high, above 85.0% with the exception of urinary tract infection, where
this value was 69.7%; negatives were also high, above 80.0%. The percentages of positive
agreement are lower. The mothers of the North (OR: 1.97; 95% CI: 1.60-2.43) and the
Midwest (CR: 1.42; 95% CI: 1.12-1.81) regions, with age between 12 and 19 years (OR:
1.40; 95% ClI: 1.19-1.65) and 20 and 34 years (OR: 1.21; 95% CI: 1.07-1.38), teaching
complete elementary school (OR: 1.35; 95% CI: 1.14-1.61), belonging to class C (OR:
1.27; 95% CI: 1.12-1.43); and whose source of payment for childbirth was public (OR:
1.31; 95% CI: 1.16-1.49) are more likely to present disagreements between the report
given in the research questionnaire and their medical record regarding the diagnosis of
urinary infection. It is concluded that the agreement between the two instruments on the
presence of the complication is low. In addition, depending on the complication under

analysis, one or the other can be considered the best instrument for data collection.

Keywords: Clinical and obstetric complications; maternal morbidities; reliability;

agreement between questionnaire and medical records.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a compreensdo de bem-estar de salde esta passando por
reformulacbes, a medida que antes a definicdo de saude era pautada Unica e
exclusivamente por marcadores biologicos, indicadores de auséncia de doenca e, em
grande parte, situa¢fes que podem ser avaliadas e medidas quantitativamente ha, mais
recentemente, a compreensdo de que esse conceito vai além. E preciso, seguindo essa
linha, entender os elementos contextuais da doenga, como a percepc¢édo do individuo sobre
seu estado de salde, o ambiente onde ele vive e esta inserido, e tudo o que o cerca. O
conceito de salde da mulher, tema de debate do mundo desde a década de 60, também
passa por essas mudangas.

Na area da Saude Publica, o instrumento considerado padréo ouro para aferi¢éo
de informacdes sobre o paciente foi por muitos anos o prontuario. No entanto,
caracteristicas sociodemograficas e outras consideradas importantes para pesquisas
epidemioldgicas ndo estdo presentes nessa ferramenta. Dados tais quais a perspectiva do
paciente em relacdo as suas proprias condicdes gerais de saude, estilo de vida e
comportamentos de salde somente sdo captados em entrevistas aplicadas aos individuos
(WU et al, 2014). Tendo em vista 0 exposto, alguns autores sugerem que a combinacao
das duas fontes de informacéo pode resultar em uma avaliagcdo de dados mais completa e
precisa (BAI et al, 2014; WU et al, 2014).

No contexto da salde da mulher, é importante que essas informacBes sejam
coletadas para que se possa estabelecer os niveis e tendéncias dos indicadores de salde;
identificar as caracteristicas e determinantes de salde materna; e monitorar e avaliar a
efetividade dos programas dessa area. Levando em conta 0 exposto, tradicionalmente,
emprega-se a razdo de mortalidade materna como marcador de saide da mulher, no
entanto, sendo esse um evento raro (em parte pela queda do nimero de morte materna
mundialmente), as informagdes provenientes dos estudos de mortalidade séo insuficientes
para avaliacdo do cuidado prestado. No Brasil, as enfermidades graves que acontecem
durante a gravidez e que podem levar a morte sdo relatadas nos sistemas de informagoes
hospitalares ou de mortalidade (SOUSA et al., 2006; SOUZA et al., 2007,
MAGALHAES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2012). Entretanto, as patologias que n&o
sdo graves o suficiente para estar nesses sistemas secundarios carecem de informacdes.

Dessa forma, as Unicas maneiras possiveis de obter esses dados sdo através de prontuarios
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ou entrevistas com as mulheres. Surge entdo, nesse contexto, a duvida sobre qual dos dois
instrumentos de coleta de dados seria mais indicado para monitorar esse tema.

O Nascer no Brasil, um Inquérito Nacional sobre Parto e Nascimento realizado
entre 2011 e 2012 reuniu informagdes sobre morbidades utilizando os dois instrumentos
de coleta de dados supracitados. Antes desse, somente a Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) de 2006 havia coletado dados a
respeito do tema em nivel nacional. Todavia, vale ressaltar que na PNDS os relatos das
ocorréncias dependiam da memoria da mae podendo abranger um periodo de cinco anos.
Ja no Nascer no Brasil, os dados foram coletados ainda durante o periodo de internacéo
referente ao parto, reduzindo esse viés de memoria.

Os estudos de confiabilidade surgiram no comeco do século XX atrelados a Teoria
Cléassica dos Testes (TCT), que defende que toda medida pode ser decomposta em duas
partes, a verdadeira que ndo se sabe exatamente qual é, e o erro atrelado a quem a
observou (STREINER; NORMAN, 2015). Esse conceito emergiu com o “avango da
ciéncia positivista e da necessidade de medidas objetivas e véalidas para o
desenvolvimento de pesquisas clinicas” que deu origem aos trabalhos de instrumentos de
avaliacdo psicologica (ANDREOLI SARTES et al., 2013). O termo confiabilidade remete
a palavra precisao e avalia 0 quanto uma medida é consistente se obtida por diferentes
individuos, instrumentos ou intervalos de tempo.

Isso exposto, o objetivo do presente estudo foi verificar o nivel de concordancia
entre as informacdes registradas nos prontudrios e entrevistas pessoais das puérperas
participantes do Nascer no Brasil. Almejou-se descrever as intercorréncias mais
frequentes durante a gravidez e apontar aquelas em que o nivel de concordancia entre os
dois instrumentos é menor. Além disso, investigou-se nas condig¢des clinicas e obstétricas
onde foram encontradas as menores concordancias, quais sdo os seus fatores associados.

Essa dissertacdo foi estruturada em dez capitulos onde o primeiro introduz o tema,
apresentando o conceito de bem-estar de saude, formas de avalia-lo no contexto de saude
da mulher e confiabilidade dos instrumentos de coleta de dados. O capitulo dois segue
com a revisdo bibliografica, aberta em dois topicos: Saude da mulher e confiabilidade. A
abordagem sobre saude materna contempla, ainda, defini¢des das intercorréncias clinicas
e obstétricas durante a gestacdo e fontes de informag&o no contexto de satde da mulher,
enquanto o de confiabilidade abarca a comparacdo entre o uso do prontuério e da
entrevista com o individuo. Esse capitulo visa, principalmente, verificar o pensamento de

alguns grandes autores sobre os temas abordados neste trabalho.
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Os capitulos trés e quatro apresentam, respectivamente, a justificativa e o0s
objetivos geral e especificos desse trabalho. No seguinte, capitulo cinco, 0s materiais e
métodos utilizados nesse estudo estdo expostos. Nele esta a apresentacao sobre a pesquisa
Nascer no Brasil, seu delineamento amostral, as fontes de informacdo que foram
utilizadas para a coleta dos dados e as varidveis utilizadas nesse estudo. Finaliza-se esse
topico com a apresentacdo dos métodos estatisticos: analise de concordancia (percentual
de concordéncia geral, positiva e negativa; Kappa; e PABAK) e modelagem estatistica
(regressédo logistica).

Ja no sexto, os resultados séo apresentados, iniciando com as caracteristicas sobre
a populacdo de estudo, seguidas pelas prevaléncias e concordancias das intercorréncias
clinicas e obstétricas. Por fim, os resultados do modelo para a intercorréncia com menor
concordancia sdo expostos.

Nos capitulos sete e oito sdo apresentados a discussdo e as conclusdes do presente
trabalho, reverberando a trajetoria percorrida ao longo do estudo, bem como as
consideracdes finais. No nono, os aspectos éticos sao mostrados. Por fim, o capitulo dez

contém as referéncias utilizadas nesse trabalho.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. Saude da mulher

A salde da mulher passou a ser tema de debate na década de 60, com o grande
crescimento populacional nas regides menos desenvolvidas. O planejamento familiar
entrou em pauta, mas para isso era necessario conhecer informagcbes sobre o
comportamento reprodutivo da populacdo e o uso de métodos de contracepcdo. Nesse
contexto, as primeiras Pesquisas Nacionais de Demografia e Salide (PNDS) surgiram,
com a finalidade de “prover dados e analises para um amplo conjunto de indicadores de
planejamento, monitoramento e avaliacdo de impacto nas areas de populacdo, saude e
nutrico de mulheres e criangas nos paises em desenvolvimento” (BERQUO, 2008).

No Brasil, as PNDS foram realizadas nos anos de 1986, 1996 e 2006. Esses
inquéritos foram os responsaveis pelo levantamento em nivel nacional de informagdes
demogréficas sobre a satde da mulher e da crianga, abarcando temas como mortalidade
e morbidade materna, salde sexual e reprodutiva e morbimortalidade na infancia.

A partir da década de 80, através dos movimentos sociais de luta, temas sobre
equidade de género e direitos humanos das mulheres vieram a tona levando a debates
politicos nacionais e internacionais. Nesse contexto, a garantia das mulheres de
participacdo plena no desenvolvimento social e econdmico dos paises virou alvo de
discussdo central. No Brasil, o0 Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(Paism) lancado em 1984 pelo Ministério da Salde representou um marco para a histéria
da salde e direitos sexuais e reprodutivos das mulheres, sendo a primeira vez que a
mulher foi considerada sujeito de direito pleno e separada da visdo centrada Unica e
exclusivamente no seu papel maternal.

O Paism promoveu diversas acdes de assisténcia, tais quais: clinica e ginecoldgica
para mulheres de todas as faixas etarias; de melhoraria do pré-natal, parto e puerpério; de
planejamento familiar; as mulheres no climatério; ao controle de doengas sexualmente
transmissiveis; e ao controle do cancer de colo de Utero e de mama.

Esses direitos passaram a ser garantidos pelas legislacGes nacional, através da
promulgacdo da Constituicdo de 1988, e mundial, através das conferéncias promovidas
pela Organizagédo das Nagdes Unidas (ONU) em Cairo (1994) e Pequim (1995).
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Em meados dos anos 2000 foi realizado um encontro de lideres mundiais membros
da ONU onde foram tragadas diretrizes que tinham como objetivo reduzir a pobreza
extrema. O documento originado da reunido contou com a assinatura de 191 paises que
se comprometeram com os chamados Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM).
Ao total, foram criados oito objetivos (Figura 1) que tratavam de temas gerais, além de
quinze metas especificas e mensuraveis atreladas a eles. Com isso, foram apresentados
quarenta indicadores sociais que serviriam de base para o acompanhamento do
cumprimento dos pontos estabelecidos. As metas supracitadas deveriam ser alcancadas
até 2015, prazo estabelecido pela ONU (BRASIL, 2013).

Figura 1 - Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.
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O objetivo cinco referente a satde da mulher teve como metas mundiais reduzir
em 75% a razdo de mortalidade materna entre 1990 e 2015 e garantir acesso universal a
salde reprodutiva até 2015. Nesse mesmo ano, ap6s nova reunidao da ONU, foram
langados dezessete Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) construidos em
cima de metas ndo alcancadas e novos desafios, com interesse em concretizar os direitos
humanos, alcancar a igualdade de género e o empoderamento das meninas e mulheres
(Figura 2). No objetivo trés, cuja missao ¢ “assegurar uma vida saudavel e promover o
bem-estar para todos, em todas as idades”, encontram-se as metas referentes a satde da
mulher. Entre elas, reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes
por 100.000 nascidos vivos e assegurar 0 acesso universal aos servicos de saude sexual e
reprodutiva, incluindo o planejamento familiar, informagéo e educacdo, bem como a

integracdo da saude reprodutiva em estratégias e programas nacionais até 2030.
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Figura 2 - Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel.
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Esses objetivos tragados pela ONU, de grande importancia para a satde da mulher
a nivel nacional e mundial, servem como norteadores para a elaboracdo de politicas
publicas. Além disso, através de seus indicadores é possivel acompanhar e comparar a
situacdo de paises de todo o mundo, o que pode nortear investimentos.

A morte materna é definida como a morte de mulheres durante a gravidez, o parto
ou o periodo de 42 dias apds o parto (puerpério). No levantamento feito pela Organizacéo
Mundial da Satde (OMS), observa-se que a razdo de mortalidade materna (RMM)
mundial caiu 38,4% entre 0s anos de 2000 e 2017. Vale ressaltar que essa taxa diminuiu,
em média, 2,9% por ano. Além disso, entre as regides mundiais, a Asia Central e do Sul
obtiveram o maior decréscimo (59,7%), seguido pela Asia Ocidental e Africa do Norte
(46,6%). De forma oposta, a mortalidade materna diminuiu apenas 22,6% na América
Latina e Caribe. Em 2017, a RMM de diversos paises foi estimada, conforme figura 3
(OMS, 2019).
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Figura 3 - Razdo de mortalidade materna (mortes maternas por 100 mil nascidos vivos),
2017.

Fonte: OMS, 2019.

Segundo a OMS (2019), aproximadamente 295.000 mortes maternas aconteceram
em 2017 e a maioria (86,1%) estava concentrada na Africa Subsaariana e no sul da Asia.
O percentual de mortes de mulheres em idade fértil em decorréncia de causas maternas
foi de 9,2%. Dessas mortes, grande parte poderia ter sido evitada. Entre as causas de
mortalidade materna, hemorragia foi responsavel por 43% dos 6bitos, além disso, outras
frequentes foram infeccdes, pressdo alta durante a gravidez e complicacBes decorrentes
do parto e aborto inseguro.

No Brasil, em relacdo a mortalidade materna, deve-se ressaltar que o pais se
destacou levando em conta a América Latina, onde entre 1990 e 2015 a taxa brasileira
caiu 56%. Apesar disso, essa foi de aproximadamente 62 Obitos por 100 mil nascidos
vivos (MS, 2017).

Segundo PNUD (2014), a queda da mortalidade materna resultante de
complicacdes durante a gravidez, o parto e o puerpério; de intervencdes, omissoes,
tratamento incorreto ou de eventos associados (causas obstétricas diretas) foi de 67%,
sendo essa a maior responsavel pela redugdo na RMM. Além do mais, a mortalidade por
causas obstétricas consideradas mais relevantes caiu para todas as categorias entre 0s anos
de 1990 e 2011, de acordo com grafico 1.
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Gréfico 1 - Mortalidade materna segundo causas especificas de 6bito (nimero de dbitos
por 100 mil nascidos vivos), 1990, 2000 e 2011.
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Fonte: Ministério da Saude (MS), 2011.

Ainda segundo 0 PNUD (2014), “no Brasil, um fator que dificulta a reducdo da
mortalidade materna é o elevado niumero de partos cesareos”, esse procedimento, feito de
maneira indiscriminada, pode aumentar o risco da méae e do bebé. Nesse contexto, o
percentual brasileiro de realizacdo de cesarianas de 1996 até 2011 aumentou, passando
de 40,7% para 53,9%. Nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, respectivamente, 60,1%,

59,5% e 58,9% dos partos foram cesareos.

2.1.1. Intercorréncias clinicas e obstéetricas durante a gestacao

A luz do fato da mortalidade materna ter apresentado queda nas duas ultimas
décadas, a redugcdo do indicador apresenta desaceleracdo. Nos ultimos anos,
pesquisadores do tema identificaram que por conta da representatividade da quantidade
de 6bitos maternos, os estudos sobre o tema abarcam parte especifica da populacdo e
podem ser pouco eficientes para retratar a qualidade da saide materna (SAY et al., 2009).
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Dessa forma, faz-se necessario identificar estratégias de acdo que incluam as
complicagdes ameagadoras da vida, e que podem culminar na redugéo do risco desse
acontecimento.

A morbidade materna é definida como qualquer doenca mental ou fisica ou
incapacidade decorrente da gravidez, do parto ou do puerpério (KOBLINSKY et al.,
2012). Nesse contexto, apesar de a mortalidade materna ser um indicador importante para
avaliar as condicOes de saude da mulher, o nimero de mulheres que desenvolvem
morbidades maternas abrange uma parcela consideravelmente maior da populacdo. Em
geral, a mortalidade materna ocorre em prosseguimento a uma série de intercorréncias,
que se detectadas a tempo, poderiam evitar os 6bitos (MS, 2013).

Nesse contexto, encontra-se o conceito de near miss materno que € definido pela
OMS como casos de mulheres que quase morreram de uma complicacdo durante a
gravidez, o parto, ou até 42 dias ap0s o parto.

Entre as complicagfes maternas habitualmente listadas, estdo presentes: trabalho
de parto prolongado, sangramento excessivo, infeccdo vaginal e convulsdes (SOUZA et
al., 2007). Na América Latina, em um estudo exploratorio de inquéritos demogréaficos
realizados entre 1995 e 1998, Souza et al. (2007) destacam que a Bolivia apresenta o
maior percentual de trabalho de parto prolongado (41,0%) e o Peru aparece em segundo
lugar com 34,6%. A propor¢do de sangramento excessivo foi maior no Peru (34,6%),
seguido da Nicaragua (28,3%), aparecendo o Brasil com 0 menor nUmero entre 0s paises
estudados, com 5,4%. Para a infeccdo vaginal, Bolivia e Peru apresentaram os maiores
percentuais de 15,3% e 12,2%, respectivamente. Além disso, Bolivia (8,7%) e Peru
(7,4%) também apresentam os maiores percentuais de convulsdes. Entretanto, Souza et
al. (2007) destacam que os achados podem estar superestimados, tendo em vista que as
estimativas dependem da lembrancga da mée, podendo abranger um periodo de cinco anos
desde a gestacéo e a informacao relatada.

No Brasil, aproximadamente 22% das mulheres relataram que alguma
complicagdo ocorreu durante sua gravidez em 2010. Em média, entre as regides
brasileiras, 0,6% das mulheres tiveram eclampsia, tendo o Norte o maior percentual
(0,9%). Ainda, 18,4% das mulheres relataram ter tido hemorragia durante a gravidez,
sendo o percentual maior no Nordeste (19,4%). Nas regides Norte e Sul as infecgdes
ocorreram em 2,2% e 1,4% das gravidezes, respectivamente e, no Brasil, em 1% das
gravidezes (SOUZA et al., 2010).
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Em se tratando dos casos de quase perda materna (near miss), foram estabelecidos
25 critérios pela OMS com o intuito de auxiliar na classificagdo da ocorréncia do evento,
devido a grande diversidade de definicbes que levava a diferentes estimativas da
incidéncia e dificultavam a comparacao de pesquisas. Dessa forma, pode-se dividi-los em
marcadores clinicos, laboratoriais e de manejo (SAY et al., 2009).

Os critérios de manejo foram os segundos mais prevalentes (42,0%) para detectar
0s casos de near miss materno. Dessa forma, entre 0s mais frequentes estéo a transfuséo
de cinco ou mais unidades de hemdcias com 24,0%, a histerectomia p6s-infecgdo ou
hemorragia com 18,0% e a indicacdo do uso de drogas vasoativas (9,3%) (DIAS et al.,
2014).

No Brasil, a incidéncia de casos de quase perda materna (near miss) foi de 10,2
por mil nascidos vivos entre meados de 2011 e 2012. Além disso, 51,0% dos casos foram
identificados por critérios clinicos. Entre esses, as alteracGes da frequéncia respiratoria,
os disturbios de coagulacdo, a cianose aguda e o choque foram os mais sofridos, com
respectivas prevaléncias de 16,8%, 15,0%, 9,8% e 9,6% (DIAS et al., 2014).

Além do exposto, as consequéncias de morbidades maternas sd&o um ponto
importante a ser observado para avaliacdo da saude da mulher. Deve-se considerar 0s
anos vividos com incapacidade gerada por complicaces no periodo de gestacdo, parto e
pos-parto. Segundo Tavares et al. (2013), “para cada mulher que morre por complicagdes
da gravidez, aproximadamente trinta sofrem incapacidades, infec¢6es e danos a salide que
sdo usualmente ignorados”. Ainda, ao conhecer a carga de morbidade materna, pode-se
estabelecer diretrizes para a melhoria da satde da mulher (KOBLINSKY et al., 2012;
TAVARES et al., 2013).

Por fim, os efeitos causados pelas intercorréncias maternas podem ser fisicos,
psicoldgicos, sociais e econdmicos, podendo ser de carater temporario ou permanente, e
podem influenciar na satde da crianca (KOBLINSKY et al., 2012; ASHFORD et al.,
2002). Nesse sentido, é de extrema importancia que se conheca essas condig¢des clinicas,

onde as mais frequentes, segundo o Ministério da Saude (2012), sdo (Quadro 1):



19

Quadro 1: Intercorréncias clinicas e obstétricas mais frequentes.

Intercorréncias clinicas e obstétricas
Hiperémese gravidica
Anemia
Sindromes hemorréagicas
Abortamento
Gravidez ectopica
Doenca trofoblastica gestacional (mola hidatiforme)
Descolamento prematuro de placenta
Placenta prévia
Complicacbes maternas
Diabetes gestacional
Sindromes hipertensivas na gestacao
Doenca hemolitica perinatal
Problemas no volume do liquido amniético
Oligoidramnio
Polidramnio
Infeccbes maternas
Infeccdo do trato urinario na gestacéao
Estreptococo do grupo B
Hepatite B
HIV
Sifilis
Toxoplasmose
Complicac0es fetais
Crescimento intrauterino restrito
Sofrimento fetal
Incompeténcia istmocervical
Amniorrexe prematura
Trabalho de parto prematuro
Varizes e tromboembolismo
Gestacao prolongada

2.1.1.1. Hiperémese gravidica

Embora nausea seja um sintoma comum nos primeiros meses de gravidez, quando
esta torna-se muito intensa, de forma a impedir a alimentacéo da gestante, é chamada de
hiperémese, e se ndo tratada, pode evoluir para casos mais graves, como insuficiéncia

hepatica. A hiperémese ocorre em cerca de 1% das gestacGes (BRASIL, 2012).
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2.1.1.2. Anemia

De acordo com a OMS, anemia é definida como nivel de hemoglobina abaixo de
11g/dL, podendo ser classificada como leve (nivel de 10 a 10,9g/dL), moderada (nivel de
8 a 9,9g/dL) e grave (nivel abaixo de 8g/dL). Como durante a gestagdo ha aumento do
volume plasmatico em até 50% e do numero total de hemécias circulantes em cerca de
25%, essa hemodiluicdo faz com que cerca de 50% das gestantes sejam consideradas
anémicas, sendo aconselhado a utilizacdo de outros critérios, como o Volume

Corpuscular Médio, no diagnostico da puérpera (BRASIL, 2012).

2.1.1.3. Sindromes hemorragicas

2.1.1.3.1. Abortamento

Segundo Brasil (2012), o abortamento “é a morte ou expulsdo ovular ocorrida
antes de 22 semanas ou quando o concepto pesa menos de 500 g. O abortamento é dito
precoce quando ocorre até a 122 semana e tardio quando ocorre entre a 13% e 222 semanas”’.

Ele pode ser classificado conforme abaixo (Quadro 2):

Quadro 2— Classificacao dos tipos de abortamento.

Tipos de aborto Definigdes
Abortamento espontaneo Perda involuntaria da gestacdo.

Ocorréncia de sangramento uterino com a cérvix fechada sem

Ameaca de abortamento S .
eliminacdo de tecidos ovulares.

Abortamento completo Totalidade do contetdo uterino foi eliminada.
Abortamento incompleto Parte do contedo uterino foi eliminado.

Presenca de sangramento e dilatagdo cervical mas ainda néo

Abortamento inevitavel R . .
ocorreu eliminacdo de contetido uterino.

Morte do embrido ou feto e 0 mesmo permanece na cavidade
Abortamento retido uterina, sem ser eliminado. De uma maneira geral o colo se
encontra fechado, podendo ocorrer leve sangramento.

Abortamento acompanhado de infeccao genital, tais como

Abortamento infectado . . L
endometrite, parametrite e peritonite.

Abortamento habitual Perdas espontaneas e sucessivas de trés ou mais gestagdes.
Fonte: Brasil (2012)
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2.1.1.3.2. Gravidez ectdpica

A gravidez ectopica acontece quando o évulo fertilizado se aloja em lugar
diferente de cavidade uterina, impedindo o correto desenvolvimento do feto, podendo

ocasionar dor e até sangramento durante a gravidez (BRASIL, 2012).

2.1.1.3.3. Doenca trofoblastica gestacional (mola hidatiforme)

Ocorre quando hd um crescimento anormal das células embrionéarias. Geralmente
h& um répido aumento da placenta e formacdo de um tumor, que pode ser benigno ou
maligno. Pode ser classificado em mola total, quando toda placenta e embrido se
desenvolvem anormalmente, ou mola parcial, quando apenas parte da placenta e embrido

se desenvolvem anormalmente (BRASIL, 2012).

2.1.1.3.4. Placenta prévia

A placenta prévia € uma condicdo em que a placenta se posiciona no segmento
uterino inferior obstruindo o colo do Utero. Entre os tipos de placenta prévia estdo a
completa, que cobre totalmente o orificio cervical interno; a que cobre parcialmente; a
marginal, onde a borda da placenta alcanca a borda do orificio cervical interno; e a lateral
ou baixa, onde a implantacdo se encontra no segmento inferior, conforme figura 4
(MARTINS-COSTA et al., 2017):

Figura 4 - Tipos de placenta prévia.
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Fonte: Martins-Costa et al., 2017
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Entre as semanas 10 e 20 da gestacdo, em torno de 1 a 6% de casos séo
diagnosticados. Desses, somente de 0,1 a 1,5% perduram no terceiro trimestre. Mulheres
com essa condicdo clinica comumente sangram de forma reincidente, progressiva, e com
comeco e fim subitos, durante o segundo ou terceiro trimestre de gravidez. Esse fato
aumenta o risco de desfechos adversos maternos e perinatais. Os fatores de risco
associados a essa intercorréncia sdo idade materna avancada, paridade, tabagismo
materno, histérico de cesarea anterior, entre outros (ROSENBERG et al.,, 2011;
MARTINS-COSTA et al., 2017).

2.1.1.35. Descolamento prematuro de placenta (DPP)

O deslocamento prematuro de placenta acontece quando ela se separa parcial ou
totalmente do corpo do Utero, de forma prematura, depois da vigésima semana de gestacao
e antes do nascimento do feto (NOMURA, 2006). As causas do DPP podem ser divididas
em trauma@ticas (externas e internas) e ndo traumaticas. Entre as traumaticas externas,
estdo os acidentes e traumas, ja entre as traumaticas internas, situam-se 0s movimentos
fetais excessivos, o corddo umbilical curto, entre outras (SOUZA & CAMANO, 2006;
MARTINS-COSTA et al., 2017).

Entre os fatores que criam condicOes para o surgimento dessa complicagéo
obstétrica (causas ndo traumaticas) estdo a hipertensdo arterial, multiparidade, cesarea
prévia, diabetes mellitus, descompressdo uterina rapida, uso de drogas licitas e ndo licitas
e etc. Vale destacar que a hipertensao arterial materna esta presente em cerca de 75% dos
casos de DPP e mulheres com essa morbidade possuem risco cinco vezes maior em
relacdo as grévidas ndo hipertensas de desenvolver essa doenca (SOUZA & CAMANO,
2006).

O deslocamento prematuro de placenta é frequente em 0,2 a 3% das mulheres
gravidas. Seu impacto € substancial sobre a morbidade e mortalidade materna e perinatal.
Mulheres acometidas pelo DPP tém maior incidéncia de anemias, infecgdes,
coagulopatias e histerectomia (CARDOSO et al., 2012; NOMURA, 2006).
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2.1.1.4. ComplicacGes maternas

2.1.1.4.1. Diabetes gestacional

Por muitos anos, a diabetes mellitus gestacional (DMG) foi caracterizada por
qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou primeiro reconhecimento na
gestacdo. Vale ressaltar, no entanto, que em 2010 a International Association of the
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) recomendou que mulheres de alto
riscol diagnosticadas na primeira consulta de pré-natal, usando o critério de diagnostico
reconhecido como padrdo ouro, sejam classificadas como portadoras de diabetes pré-
gestacional. Sendo assim, a diabetes mellitus gestacional é a detectada no segundo ou
terceiro trimestre da gestacdo e que, claramente, ndo era pré-existente (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION et al., 2010; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION et
al., 2019).

A DMG acontece quando a resisténcia a insulina aumenta durante a gravidez para
garantir que o feto receba niveis de nutrientes adequados. Esse fato resulta em uma
deficiéncia na acdo da insulina no segundo trimestre da gravidez. Nesse cenério,
idealmente, a sintese e secrecdo de insulina sdo suficientes para lidar com tal quadro,
todavia, em algumas gestantes, essa resposta € inadequada e a hiperglicemia se
desenvolve (MARTINS-COSTA et al., 2017; EGAN & DUNNE, 2019).

Nos ultimos trinta anos, estima-se que houve um aumento de grande magnitude
na prevaléncia de diabetes gestacional. Esses nimeros variam de acordo com as
populacdes em estudo e os diferentes critérios de diagndstico. De acordo com a
International Diabetes Federation (IDF), no mundo, 16,2% dos nascidos vivos em 2017
foram afetados por alguma forma de hiperglicemia na gestacao e a maioria (86,4%) € de
DMG (CHO et al., 2018).

De acordo com Mcintyre et al. (2019), a prevaléncia mediana de DMG € mais alta
no Oriente Médio e em alguns paises do norte da Africa (15,2%), sequida das regides do
Sudeste Asiatico (15,0%), Pacifico Ocidental (10,3%), Américas Central e do Sul
(11,2%), Africa Subsaariana (10,8%) e América do Norte e Caribe (7,0%). A menor

! Com histérico familiar de diabetes, hipertensdo, sindrome do ovario policistico, sedentarismo, idade
materna avancada, entre outras condig¢des clinicas associadas com a resisténcia a insulina (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION et al., 2019).
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prevaléncia pontual de DMG ¢ na Europa com mediana de 6,1%. Vale destacar que uma

variacdo consideravel foi observada, tanto entre regides quanto entre paises (Figura 5).

Figura 5 - Prevaléncia mediana global (%) de diabetes mellitus gestacional e seus

intervalos interquartilicos, 2005-2018.
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Fonte: Mcintyre et al. (2019).

Segundo Martins-Costa et al. (2017), a prevaléncia de DMG na gestacdo vém
crescendo concomitantemente a epidemia de obesidade, aumento da idade materna e do
sedentarismo. Nesse contexto, enquanto a frequéncia de hiperglicemia na gravidez em
mulheres com idade entre 20 e 24 anos foi de 9,8%, em mulheres de 45 a 49 anos foi de
45,1% (CHO et al., 2018).

Essa intercorréncia esté associada ao aumento do risco de complicacdes durante a
gravidez, tanto para a méde quanto para o feto, tais quais, principalmente, as sindromes
hipertensivas da gestacdo e as relacionadas ao crescimento e adiposidade fetal excessivos.
Embora, usualmente, a evolugdo dessa condicdo clinica ndo aconteca para além da
gravidez, mulheres que tiveram DMG possuem, ao longo do tempo, um risco maior de
terem diabetes tipo 2 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION et al., 2019).
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2.1.1.4.2. Sindromes hipertensivas na gestacao (SHG)

As sindromes hipertensivas durante a gravidez sdo classificadas, seguindo
recomendacgdes da International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy
(ISSHP), em: hipertenséo crénica (essencial ou primaria), do avental branco, mascarada,
gestacional transitoria, gestacional e pré-eclampsia com ou sem hipertensdo cronica
sobreposta. As trés primeiras precedem a gravidez ou sdo diagnosticadas até a 20® semana,
ja as outras aparecem apos esse periodo (BROWN et al., 2018).

A hipertensédo arterial (HA) na gravidez é constatada quando se encontra uma
medida de pressao arterial sistolica igual ou superior a 140mmHg ou, diastolica, de
90mmHg. Vale ressaltar que para ser considerada com hipertensdo arterial sistémica
(pressdo alta) a HA da gestante deve ser reconfirmada apds repouso. 1sso exposto, a
hipertensdo arterial que precede a gravidez € intitulada de crbnica. Nesse contexto,
levando em consideracdo que grande parte das mulheres ndo teve a pressao aferida antes
da gravidez, considera-se que a HA diagnosticada até a 20* semana de gestacao ja deveria
existir antes e, nesse caso, também deve ser classificada como crénica (BROWN et al.,
2018).

A hipertensdo do avental branco é identificada em individuos que quando tem a
pressao sanguinea aferida em casa ou no trabalho, apresentam medidas dentro dos padrdes
de normalidade (< 135/ 85 mmHg), entretanto, quando realizadas no consultério médico
ou hospital séo consideradas altas (>140/ 90 mmHg). Usualmente, o diagnostico ¢ feito
através de medidas seriadas, preferencialmente realizadas por enfermeiro(a)s (BROWN
etal., 2018).

De forma oposta, a hipertensdo mascarada é caracterizada por medidas de pressdo
arterial normais quando aferidas nas visitas médicas, mas elevadas em outros momentos.
Normalmente é diagnosticada através de monitoramento ambulatorial da pressdo arterial
(MAPA) por 24 horas. Desconfia-se de tal condi¢do quando o paciente tem sintomas
comuns a hipertensdo, mas sem hipertensao aparente (BROWN et al., 2018).

A hipertensdo gestacional transitoria aparece no segundo ou terceiro trimestre da
gravidez. Usualmente, é detectada no consultério médico, todavia ap6s acompanhamento
da pressdo sanguinea por algumas horas num servico de assisténcia hospitalar,
desaparece. A condic¢do intitulada “avental branco” difere dessa por estar presente antes

do inicio da gestacdo (BROWN et al., 2018).
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A hipertensdo gestacional é a que surge apos a 20* semana de gravidez. Ja a pré-
eclampsia (PE) € a hipertensdo gestacional acompanhada de uma ou mais das seguintes
condicBes: proteindria (presenca de altos niveis de proteinas na urina), disfuncdes
maternas (perda da funcdo renal, disfuncdo hepatica, complicacdes neuroldgicas,
complicacdes hematoldgicas) e disfuncdes uteroplacentaria (RCF, artéria umbilical
alterada, feto natimorto). Entre as desordens caracteristicas da pré-eclampsia, estdo
algumas consideradas de maior seriedade cujo grupo € intitulado “sindrome HELLP”, sdo
elas: hemolise, enzimas hepaticas elevadas e trombocitopenia (deficiéncia de plaquetas
no sangue) (MARTINS-COSTA et al., 2017; BROWN et al., 2018).

A pré-eclampsia com hipertensdo crénica sobreposta é identificada quando uma
gestante com hipertensdo primaria cronica desenvolve qualquer uma das anomalias
presentes na pré-eclampsia (BROWN et al., 2018).

Segundo Martins-Costa et al. (2017), a eclampsia se da quando acontecem
convulsdes tonico-clnicas, comas ou ambos em puérperas ou mulheres gravidas com
diagndstico de pré-eclampsia, descartadas as associacdes com outras doencas do sistema
nervoso central. Entre os sintomas que antecedem a eclampsia estdo a hipertenséao (75%),
cefaleia, distarbios visuais e dor no hipocdndrio direito com respectivamente percentuais
de 75, 66, 27 e 25.

As sindromes hipertensivas atingem de 3 a 10% de todas as gestacOes, elas
figuram entre as principais causas de morbidade e mortalidade materna e fetal no mundo.
A incidéncia global de pré-eclampsia e eclampsia variam de, respectivamente, 2,7 a 8,2%
e 1,0 a 2,0% das gestacOes. A PE é responsavel, anualmente, por mais de 500 mil mortes
fetais e neonatais e por mais de 70 mil mortes maternas. No Brasil, cerca de 20% da
mortalidade materna é atribuida a essas desordens. As complicagdes maternas geradas
pelas SHG podem ser cardiovasculares, renais, hematoldgicas, neuroldgicas,
oftalmoldgicas, hepaticas e placentarias (ABALOS et al., 2013; MARTINS-COSTA,
2017; UKA et al., 2018; BROWN et al., 2018).

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento dessas doengas sdo idade
materna avancada, obesidade, gravidez mdltipla, terapias de reproducdo assistidas,
histérico de pré-eclampsia anterior, diabetes pré-gestacional, entre outros (UKA et al.,
2018; BROWN et al., 2018).
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2.1.1.4.3. Isoimunizacao Rh

A isoimunizacdo Rh é caracterizada pela exposicdo de um individuo a uma
substancia estranha ao organismo que desencadeia a producéo de anticorpos (antigeno).
Esse fendbmeno pode ocorrer durante a gestacdo, quando ha a incompatibilidade sanguinea
materno-fetal, onde a mulher é Rh negativo e o feto Rh positivo (BRASIL, 2012). Seguem

abaixo as principais formas de exposic¢ao (Quadro 3):

Quadro 3 - Formas de exposicdo materna ao sangue fetal

Momento do parto Amniocentese

Deslocamento prematuro de placenta ’ Biopsia de vilosidades coridnicas
Abortamento espontaneo | Cordocentese

Morte fetal intratutero ) Abortamento induzido

Gestacao ectopica | Transfusao sanguinea intrauterina
Mola hidatiforme ] Versao externa

Manipulacao obstétrica
|
| Trauma abdominal

Fonte: Brasil, 2010.

Os anticorpos anti-D, ao atravessarem a barreira placentaria, provocam a doenca
hemolitica perinatal (DHP), que acontece em 80% a 90% dos casos por essa
incompatibilidade. A DHP pode ter graves consequéncias, gerando morbidade e
mortalidade fetal e perinatal. Como prevencdo, deve-se recorrer a profilaxia com
imunoglobulina anti-D para as mulheres com fator Rh negativo, essas doses variam
conforme a situacdo da mulher, estando ela no pré-natal, na gestacdo ou no pos-parto.
Embora esses procedimentos sejam divulgados e conhecidos mundialmente, cerca de

cinco a cada mil gestagdes séo afetadas pela isoimunizagdo Rh (BRASIL, 2012).

2.1.1.5. Problemas com o volume do liquido amnidtico

O liquido amniético (LA) é responsavel por proteger e sustentar o feto durante a
gestacdo. A oligodramnia € caracterizada pelo baixo volume de liquido amniético para
uma idade gestacional definida e, de forma oposta, a polidramia é considerada o alto
volume (MARTINS-COSTA et al., 2017). Para avaliar a quantidade de LA, o indice de
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liquido amniotico (ILA) foi proposto por Phelan et al. (1987), considerando as imagens
de ultrassonografia da gestante.

A incidéncia de oligodramnia varia de 0,5 a 5,5% dependendo da populacéo de
estudo, idade gestacional e de como foi definida (MADI et al., 2005; SOUZA et al., 2013).
Tradicionalmente, essa intercorréncia vem sendo associada a desfechos adversos
maternos e perinatais. No entanto, isoladamente, estudiosos ainda buscam entender se ela
tem impacto potencial nesses eventos (ASHWAL et al., 2014; MUNN et al., 2011).

A polidramnia é incidente em 1 a 3% das gravidezes e esta associada a anomalias
congénitas, parto prematuro e mortalidade perinatal (VOLANTE et al., 2004; PRI-PAZ
etal., 2012; AVIRAM et al., 2015).

2.1.1.6. InfeccbGes maternas

2.1.1.6.1. Sifilis

A sifilis ¢ uma doenca bacteriana sexualmente transmissivel (DST) causada pelo
Treponema pallidum, sua prevaléncia estimada global foi de 0,5% para mulheres em todo
o mundo (ROWLEY et al., 2019). Essa condicdo clinica apresenta diferentes estagios,
definidos no quadro 4. Segundo Martins-Costa et al., (2017), “considera-se sifilis
adquirida recente quando a evolucdo for menor de 1 ano, e tardia (latente tardia e

terciaria), apos esse periodo”.

Quadro 4 - Manifestacgdes clinicas da sifilis.

Estéagios da sifilis Manifestacéo clinica

Primaria Ulcera - cancro, adenopatia

Secundaria Erupcéo cutanea, adenopatia, hepatite, artrite, glomerulonefrite
Latente Assintomatica

Cuténea - lesdo comatosa

Cardiovascular - aneurisma da aorta, insuficiéncia adrtica

Sistema nervoso central - Tabes dorsalis, convulsdo, deméncia, paresias,
alterages psiquiatricas, Pupilas de Argyll Robertson

Fonte: Adaptado de Martins-Costa et al., (2017).

Terciaria

Na gravidez, a sifilis pode levar ao abortamento, a morte fetal intrauterina, ao

baixo peso ao nascer, a prematuridade e a morte neonatal. Sem tratamento adequado, sua
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transmissdo pode ocorrer da mae para o feto (sifilis congénita) com risco diretamente
relacionado a etapa da doenca, sendo alto nos quatro anos iniciais da infeccdo materna.
Embora, ha décadas, o diagnostico e a prevencao da sifilis congénita sejam conhecidos
mundialmente, a transmisséo continua sendo um problema de saude publica (NEWMAN

et al., 2013). De acordo com Martins-Costa et al., (2017):

O concepto, uma vez infectado, podera apresentar sifilis congénita precoce ou
tardia. Na sifilis congénita precoce, cujas manifestagdes ocorrem até o segundo
ano de vida, pode-se ter um comprometimento cutdneo mucoso, em que 0s
pénfigos palmoplantares poderdo fazer parte dessa fase, provocando
seguidamente uma grande area de descamacao da epiderme A sifilis congénita
tardia inicia no terceiro ano de vida, podendo provocar alteracbes dsseas e
articulares, surdez, alteracbes dentarias, lesdes oculares, nariz em cela,
perfuracdo do palato duro, etc. Ainda como manifestacdo dessa fase, podem
ocorrer comprometimentos como tabes dorsalis, meningite, paralisia geral,
nefrite subaguda, entre outros.

No Brasil, 49.013 casos de gravidas com sifilis foram notificados em 2017. No
mesmo ano, a taxa de deteccdo de sifilis em gestantes foi de 17,2 casos por mil nascidos.
Ja a taxa de incidéncia de sifilis congénita foi de 8,6 casos por mil nascidos vivos. Desses
casos congénitos, 56% tiveram o diagnostico antes do parto. Os Obitos por sifilis

congénita representam 7,2 casos por 100 mil nascidos vivos (MS, 2018).

2.1.1.6.2. Infeccdo urinéria

A infeccdo urinaria é definida pela presenca e replicacdo de bactérias no trato
urinario, provocando lesdes de graus variados. Essa enfermidade pode ser dividida em
quatro quadros clinicos, relacionados entre si: bacteritria assintomatica (BA), uretrite,
cistite e pielonefrite. Segundo Duarte et al. (2008), a bacteridria assintomética somente é
identificada por exames laboratoriais e é considerada um dos fatores antecessores a
pielonefrite. Entre os fatores de risco para o surgimento dessa condigdo clinica estdo a
anemia, hipertensdo, diabetes, anormalidades do trato urinario e o tabagismo (DUARTE
et al., 2008).

Ja as uretrites sdo inflamacdes ou infec¢des na uretra que causam sensacao de dor,
ardor e/ou desconforto ao urinar (disuria), além de aumento do nimero de micgdes com
diminuicdo do volume da urina (polaciuria). Nesse contexto, a cistite é a inflamagéo ou
infeccdo causada por bactérias que afetam a bexiga, seus sintomas englobam a disuria,
polaciuria, necessidade urgente de urinar, dores na bexiga, febre e sangue na urina nos

casos mais graves. Por fim, a pielonefrite € uma doenca inflamatdria infecciosa,
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potencialmente grave, que acomete 0s rins. Seus sintomas sdo de dor abdominal, febre,
mal-estar, nduseas e vomitos que podem ocasionar desidratacdo, calafrios, cefaleia e
taquipnéia e podem evoluir para uma doenca renal crénica (DUARTE et al., 2008).

Embora a infeccdo do trato urinario seja comum a muitas mulheres, na gravidez
ela pode apresentar consequéncias mais graves tanto para a gestante quanto para o feto.
A presenca dessa intercorréncia na gestacdo tem sido associada a pré-eclampsia, anemia,
endometrite, corioamnionite podendo ocasionar trabalho de parto e parto prematuros,
baixo peso ao nascer, ruptura prematura das membranas amnioéticas, restricdo do
crescimento uterino, paralisia cerebral e ébito perinatal (DUARTE et al., 2008).

A infeccdo do trato urinério é a segunda doenga mais comum entre as gestantes,
atrads apenas de anemia. Cerca de 2 a 10% da populacdo obstétrica é atingida pela
bacterilria assintomatica, 1 a 15% pela cistite e 2% pela pielonefrite. Das gestantes
acometidas pela BA, 30% desenvolvem pielonefrite se ndo tratadas adequadamente
(DUARTE et al., 2008).

2.1.1.6.3. Infeccdo pelo HIV

O virus da imunodeficiéncia humana, mais conhecido como HIV, ataca o sistema
imunologico, responsavel por defender o organismo de doencas. Ele se instala dentro do
DNA dos leucdcitos, células brancas de defesa, fazendo copias de si mesmo até romper
as células e vai em busca de outras para continuar a infeccdo. Com o sistema de defesa
enfraquecido, o organismo vai perdendo a capacidade de responder adequadamente e
torna-se vulneravel a doencas. O estdgio mais avancado do HIV € intitulado “aids”
(sindrome da imunodeficiéncia adquirida), onde doencas oportunistas aparecem, tais
quais: hepatites virais, tuberculose, pneumonia, toxoplasmose e alguns tipos de cancer
(MS, 2019).

O HIV é sexualmente transmissivel e pode ser passado da mée para o feto durante
0 periodo intrauterino, no trabalho de parto e parto ou na amamentagdo. Por isso,
recomenda-se que todas as gestantes sejam testadas para HIV durante a primeira consulta
de pré-natal. Em caso positivo, a gravida e posteriormente o recem-nascido receberdo a
profilaxia para que a transmissao ndo aconteca (MS, 2019).

No mundo, 2,6 milhdes de novas infecgdes pelo HIV acontecem por ano das quais
75,4% sdo na Africa subsaariana, seqguido do sul da Asia com 8,5% de novos casos
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(WANG etal., 2016). Estima-se que 3.600 mortes maternas indiretas relacionadas ao HIV
ocorreram em 2017. A raz8o de morte materna indireta relacionada ao virus foi de 3
mortes para cada 100 mil nascidos vivos. Nessa linha, 1,22% das mortes maternas globais
aconteceram associadas ao HIV na gestacdo (OMS, 2019).

A transmissao vertical € a maior responsavel pelos casos de criancas infectadas
pelo HIV. Dessa forma, diversas iniciativas foram tomadas em escala global para
combater essa transmissdo e melhorar a salde das gestantes vivendo com o virus. Em
2015, 77% das gravidas com HIV estavam recebendo a medicacdo necessaria para
prevenir a transmissdo materno-infantil. De 2015 para 2016, houve uma reducao de 27%
de novas infecgbes em criancas. Ainda assim, 120 mil criangas morreram em 2016 em
decorréncia da aids (MARY et al., 2017).

No Brasil, 42.420 novos casos de HIV e 37.791 de aids foram registrados em
2017, com taxa de deteccdo de 18,3 casos por 100 mil habitantes. Entre esses casos, 7.882
foram de notificacbes de gestantes infectadas pelo virus. Assim, a taxa de deteccdo de
HIV entre as mulheres gravidas foi de 2,8 casos por mil nascidos vivos (MS, 2018). Em
relacdo a transmissdo vertical, 65% dos casos acontecem durante o trabalho de parto e
parto e o aleitamento continuado contribui com um risco adicional de 7 a 22%. Ainda, a
taxa brasileira de deteccdo de criangcas menores de 5 anos com HIV vem apresentando
queda nos ultimos anos e foi de 2,8 casos por mil nascidos vivos em 2014 (DE LIMA et
al., 2017; MARTINS-COSTA et al., 2017).

2.1.1.6.4. Toxoplasmose

A toxoplasmose é uma doenca causada pelo protozoario Toxoplasma gondii que
pode ser encontrado nas fezes de gatos, agua, frutas, verduras, carne crua ou malcozida e
em solo contaminados. Os seres humanos séo infectados por meio da ingestdo dessa agua
e alimentos. E uma das doencas transmitidas por animais (zoonoses) mais comuns no
mundo. Os agravos da toxoplasmose sdo variados e dependem do estagio da doencga. Na
maioria das vezes 0s casos sdo assintomaticos ou apresentam sintomas inespecificos. No
entanto, pessoas com baixa imunidade, podem apresentar febre, dor de cabeca, confusédo
mental, falta de coordenacdo motora, convulsdes, toxoplasmose ocular e cerebral
(MARTINS-COSTA et al., 2017; MS, 2019).
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A infeccdo durante a gestacdo pode levar ao abortamento, prematuridade, restri¢do
de crescimento intrauterino e infeccdo congénita com ou sem malformacées. O risco da
transmissao fetal aumenta conforme o estagio da gravidez, quanto mais avangado, maior
0 risco. A toxoplasmose congénita pode levar meses ou anos para se manifestar, sua
severidade estd associada a idade em que o feto foi infectado, sequelas mais graves
tendem a ser de fetos infectados no inicio da gravidez. Entre os sinais classicos sugestivos
da crianga com toxoplasmose transmitida pela mée estdo coriorretinite, hidrocefalia ou
microcefalia e calcificagcBes intracranianas. Outros sintomas comuns a transmissao
materno-infantil sdo anemia, trombocitopenia, pneumonia, ictericia e retardo mental
(AMENDOEIRA & COURA, 2010; MARTINS-COSTA et al., 2017; MS, 2019;).

A prevaléncia mundial de toxoplasmose em humanos varia de 20 a 90%, de acordo
com fatores sociais, econémicos, culturais e climaticos das diversas populacdes. Nos
Estados Unidos e Reino Unido, estima-se que de 16 a 40% das pessoas foram infectadas
enquanto na América Latina e Europa continental esses percentuais chegam a 50-80% da
populagéo. No Brasil, foi encontrada prevaléncia de toxoplasmose de 4,8 casos a cada mil
gestantes. Ja a doenca congénita foi encontrada em 0,9 infectados para cada 1000
neonatos e a taxa de transmissdo materna foi de 18,5% (DUBEY, 2004; MARTINS-
COSTA etal., 2017).

2.1.1.6.5. Infeccdo de estreptococo do grupo B

A estreptococo do grupo B (ECG) é uma bactéria que normalmente “pode ser
encontrada no trato gastrintestinal, pele, vias respiratorias superiores e aparelho
urogenital de seres humanos” e sua presenga muitas vezes ¢ assintomatica, embora em
alguns casos possa levar a infeccdo urinéria, sepse, entre outros. No entanto, quando no
organismo materno, “pode comprometer a evolucao da gravidez, causando abortamento,
prematuridade, corioamnionite e endometrite puerpera”. Além disso, a presenca da ECG
se torna um risco para o recém-nascido, que pode ser contaminado no momento do parto.
Essa bactéria, no neonato, é um dos principais agentes causadores de sepse, meningite,
pneumonia e etc (BASTOS et al., 2012). A mortalidade de cerca de 2% a 6% dos recém-
nascidos se dao por infeccbes em bercarios e, entre os infectados, de 25 a 50% tém
sequelas neuroldgicas (LINHARES et al., 2011).
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2.1.1.6.6. Hepatite B

Doenca causada pelo virus da hepatite B (VHB), é transmitida por via sexual ou
parental e pode se manter no organismo sem apresentar seus sintomas, aumentando o
risco de contagio. Ha vacina para a doenca e € de grande importancia a deteccdo nas
gravidas para se evitar a transmissdo vertical, sendo recomendado pelo Ministério da

salde a triagem soroldgica durante a gestacao.

2.1.1.7. Complicac0es fetais

2.1.1.7.1. Crescimento intrauterino restrito (CIUR)

O crescimento intrauterino restrito, também chamado de restricao de crescimento
fetal (RCF), é caracterizado pela falha do feto em atingir o seu potencial de crescimento
genético por conta de patologias de causas diversas (MARTINS-COSTA et al., 2017).
Esse potencial, usualmente, é determinado com base em curvas de crescimento que
identificam percentis do peso ao nascer segundo a idade gestacional (IG) (LUBCHENCO
et al.,1963). Para que seja caracterizado o CIUR, grande parte dos estudiosos considera
que o crescimento fetal deve estar abaixo do percentil dez tendo em vista a idade
gestacional, e que essa alteracdo deve ser consequéncia de algum mecanismo patol6gico
(MARTINS-COSTA et al., 2017; PEREIRA et al., 2014).

Ao longo dos anos, diferentes curvas de crescimento foram feitas conforme
caracteristicas das populagdes especificas de estudo e pesquisadores consideram
importante que essas distingdes sejam levadas em conta (SA et al., 2014).

Nesse contexto, observou-se que existiam fetos considerados pequenos para a
idade gestacional (P1G), com o crescimento localizado abaixo do percentil dez da curva,
mas que nao possuiam anormalidades patologicas de crescimento e, sim, eram
constitucionalmente pequenos. Esses estdo localizados na extremidade inferior da curva.
De forma oposta, foram observados fetos com o crescimento classificado como
apropriado para a idade gestacional (AlG), localizados dentro dos percentis considerados
de normalidade, mas que ndo atingiram o seu potencial de crescimento (EGO, 2013;
UNTERSCHEIDER, 2013).
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Cerca de 10% da populacdo obstétrica é afetada pelo crescimento intrauterino
restrito, podendo esse percentual variar regionalmente, levando em conta condi¢des
sociais e de saude. Essa intercorréncia estd associada a morbidades e mortalidade

neonatal.

2.1.1.7.2. Sofrimento fetal

O sofrimento fetal acontece quando o provimento de oxigénio para o feto diminui
ou ndo existe durante a gestacdo, trabalho de parto ou parto. Os principais fatores
sinalizadores dessa condicdo sdo batimentos cardiacos fetais irregulares e/ou
movimentacdo fetal diminuida. A hipdxia intrauterina estd associada a uma série de
condi¢des maternas, placentarias e fetais que podem se manifestar de diferentes formas e
ter desfechos variados. Sendo assim, pode-se classificar essa morbidade em trés tipos:
hipoxia pré-placentaria, hipoxia uteroplacentaria e hipoxia pés-placentaria (HUTTER et
al., 2010; FAJERSZTAJN & VERAS, 2017).

No primeiro tipo, mée e feto apresentam hipoxia. As patologias maternas sdo as
principais causadoras, pois podem reduzir a concentracdo de oxigénio na corrente
sanguinea das gravidas, tais quais: anemia severa, problemas respiratorios e cardiacos,
infecgBes e inflamagdes cronicas. Além disso, ambientes de alta altitude também podem
levar e essa condicdo. Com a hipdxia pré-placentaria, ha risco aumentado de resultados
adversos na gravidez (HUTTER et al., 2010).

No segundo tipo somente a circulagdo uteroplacentaria é prejudicada. A hipoxia
uteroplacentaria se relaciona a placentacdo anormal no comeco da gestacdo e a doenca
vascular placentaria em fases mais avancadas da gravidez. Gestagdes acometidas pelo
crescimento intrauterino restrito, pré-eclampsia, diabetes e hipertensdo podem
desenvolver essa morbidade. Apos essa condicdo, 0 risco para a mée e para o feto de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares € maior (HUTTER et al., 2010).

Na hipoxia pos-placentaria, somente o feto apresenta oxigenacao diminuida. Essa
intercorréncia esta associada a diminuicdo do fluxo da artéria uterina, insuficiéncia
cardiaca fetal progressiva ou anomalias genéticas graves (HUTTER et al., 2010).

Por fim, se o sofrimento fetal ndo for devidamente identificado e tratado, o feto
ndo consegue atingir o seu potencial de crescimento genético. Assim, essa condigdo

clinica pode levar ao aborto, asfixia, falha de 6rgdos, paralisia cerebral, parto prematuro
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e morbidade e morte perinatais (HUTTER et al., 2010; FAJERSZTAJN & VERAS,
2017).

2.1.1.8. Incompeténcia istmocervical (11C)

Durante a gestacgéo, o colo do Utero (ou cérvice uterina) é responsavel por manter
0 concepto dentro da cavidade uterina até sua maturidade e, posteriormente, dilatar para
permitir sua passagem. Tal habilidade é conhecida como competéncia do colo uterino. De
forma oposta, a incompeténcia istmo-cervical é conhecida como a incapacidade do colo
do Gtero em manter uma gestacdo. Essa intercorréncia ocorre, usualmente, durante o
segundo trimestre ou, menos frequentemente, nas primeiras semanas do terceiro trimestre
e resulta no deslocamento ou rompimento das membranas fetais causando a expulséo do
feto vivo (LOTGERING, 2007).

Do total de mulheres gravidas, 1% sdo afetadas pela ICC, ocasionando de 10 a
25% das perdas recorrentes no segundo trimestre, bem como 10% dos partos prematuros
(MARTINS-COSTA, 2017).

2.1.1.9. Amniorrexe prematura

A amniorrexe prematura, também conhecida como ruptura prematura das
membranas (RPM) caracteriza-se pela perda da integridade das membranas ovulares
antes do inicio das contragcfes uterinas (trabalho de parto) (MARTINS-COSTA et al.,
2017; SCANDIUZZI et al., 2014).

Cerca de 8% da populagdo obstétrica é acometida por essa condigdo clinica, sendo
que 20 a 30% dos casos acontecem antes da 372 semana de gestacdo (RPM pré-termo),
fato que esta associado a um terco dos partos prematuros (SILVA et al., 2014;
SCANDIUZZI et al., 2014).

O periodo de laténcia, intervalo de tempo entre a ruptura e o inicio do trabalho de
parto, e a idade gestacional tendem a ser inversamente proporcionais, ou seja, quanto
menor for a IG, maior € o periodo de laténcia, habitualmente. Isso exposto, um periodo
de laténcia longo implica em um maior risco de infec¢cGes maternas e perinatais. Sendo
assim, gestacdes onde acontece a amniorrexe prematura pré-termo apresentam maiores
riscos (PIERRE et al., 2003; MARTINS-COSTA et al., 2017).
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Entre os fatores de risco para a RPM estdo: rupreme prévia, trauma abdominal,
infeccdes, uso de drogas, entre outros (MARTINS-COSTA et al., 2017).

2.1.1.10. Ameaca de parto prematuro

O parto prematuro, antes das 37 semanas de gestacdo é de dificil previsdo e esta
associado a morbidade e mortalidade perinatal, representando um desafio médico. Nesse
contexto, a ameaca de parto prematuro € quando o trabalho de parto (TP) acontece entre
24 e 37 semanas de gestacdo. Mulheres com TP prematuro apresentam regulares e
dolorosas contraces uterinas e sua cérvice comeca a dilatar (EROGLU et al., 2007;
GARCIA-BLANCO et al., 2017).

O diagnostico da ameaca de parto prematuro ou trabalho de parto prematuro
(TPP) é de dificil deteccédo, levando em consideracdo que a suspeita vem da percepcao
das contragdes pela gestante. Dessa forma, o trabalho de parto prematuro é uma das
principais causas de internacao de gravidas. Apesar disso, menos de 10% dessas mulheres
irdo ter um parto prematuro. Nesse contexto, existe uma exposi¢cdo a tratamentos
desnecessarios entre essas gestantes que apresentaram alarme falso, além de custos altos
para os sistemas publicos de salde. 1sso exposto, estudiosos vém ao longo dos Ultimos
anos tentando identificar um método confiavel de confirmacdo do trabalho de parto
prematuro (SOTIRIADIS et al., 2010; LUCOVNIK et al., 2013; GARCIA-BLANCO et
al., 2017).

Os fatores de riscos envolvidos nessa intercorréncia englobam infec¢des, histérico
de prematuridade anterior, fertilizacdo in-vitro, gravidez multipla, obesidade, entre outras
condigdes maternas. Apesar disso, as mesmas adversidades sédo encontradas em partos a
termos. Sendo assim, ainda é de complexa compreensao a etiologia dessa condigéo clinica
(GARCIA-BLANCO et al., 2017).

Levando em consideracéo o exposto, a prevaléncia de ameaca de parto prematuro
é incerta. Sabe-se que um terco das internagdes hospitalares sdo devidas a suspeita dessa

condig&o e que menos de 10% irdo evoluir ao parto antes do tempo correto.
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2.1.1.11. Varizes e tromboembolismo

Durante a gestacdo, as varizes aparecem devido a “fatores hereditarios, pela
congestdo pélvica, pela compressdo mecanica do utero gravido e por alteracOes
hormonais”. Elas causam dor nas pernas, sensacdo de desconforto e edemas. O
tromboembolismo caracteriza-se pelo fechamento parcial ou total de uma veia por um
trombo, provocando inflamagdo de sua parede. Esse agravo pode levar a abortos no
primeiro ou inicio do segundo trimestre da gravidez, Obito fetal, pré-eclampsia e
eclampsia, crescimento intrauterino restrito e deslocamento prematuro de placenta
(BRASIL, 2012). Os casos de tromboembolismo venoso sdo de cerca de 0,5 a 2,2 para
cada mil partos, a depender da populacdo de estudo. As mulheres gravidas tém risco
aumentado de cinco a dez vezes de sofrer tromboembolismo, quando comparadas as
mulheres ndo gravidas da mesma idade (DE OLIVEIRA, 2016).

2.1.1.12. Gestacédo prolongada

A gestacdo prolongada (ou pds-termo) acontece quando a idade gestacional da
mulher é superior a 42 semanas. Essa condicdo pode trazer riscos para o feto pois a
placenta a partir da 362 semana de gestacédo, quando ela atinge sua plenitude, apresenta
diminuicdo do aporte nutricional e de oxigénio ao feto, podendo levar a morbidades e

mortalidade perinatal. A incidéncia dessa intercorréncia é de 5% (BRASIL, 2012).

2.1.2. Fontes de informacao sobre saude da mulher

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (2013), as

estatisticas oficiais sdo:

...informacBes produzidas e disseminadas por agéncias governamentais, em
bases regulares, regidas pela legislagio em matéria de estatistica e/ou
regulamentos administrativos, sujeitas ao cumprimento de um sistema
padronizado de conceitos, definicBes, unidades estatisticas, classificaces,
nomenclaturas e codigos, visando retratar as condi¢6es econémicas, sociais e
ambientais; fornecer subsidios para o planejamento, a execucdo e 0
acompanhamento de politicas publicas; propiciar suporte técnico para tomadas
de decisBes; e consolidar o exercicio da cidadania.

Tendo em vista 0 exposto, é de essencial importancia que cada pais possua um ou

mais 0rgdos responsaveis pela producao de estatisticas oficiais e que essas sejam geradas
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em periodos estratégicos de tempo para que possa haver um acompanhamento das
questBes sociais. Na &rea de Saude Publica, assim como nas demais areas, 0 conhecimento
do est&gio em que o pais esta € essencial, tanto para identificar politicas que deram certo,
quanto para inserir novas em areas que necessitem.

No contexto mundial, a falta de dados sobre nascimento, mortes e satde prejudica
a formulag&o de politicas efetivas. Segundo a ONU, as desigualdades na disponibilidade
de dados sobre saude materna dificultam os esforcos para estabelecer um guia de
prioridades a nivel nacional, regional e global de satde. Nessa linha, somente 51% dos
paises tém dados sobre a causa da mortalidade materna, “um dos principais indicadores
da saude da mulher” (SOUZA et al., 2007). Ainda, regides como a Oceania, Africa do
Norte e Sul da Asia ndo possuem informagcdes de registros oficiais. No mais, enquanto
regides desenvolvidas apresentam bons percentuais de informacdes de fontes confiaveis,

as em desenvolvimento possuem baixos percentuais (Grafico 2) (ONU, 2015).

Gréfico 2 - Percentual de paises com dados referentes a causa da mortalidade materna,
2003 - 2009.
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Fonte: ONU, 2015.

Segundo Souza et al. (2007), para o acompanhamento da taxa de mortalidade
materna, indicadores de processo e indicadores indiretos de mortalidade vém sendo
desenvolvidos e validados na América Latina e Caribe, tendo como propulsor inicial 0s

ODM. Todavia, as taxas elevadas de morbidade materna referida encontradas em seu
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estudo, em grande parte superiores a 40%, apontaram para a importancia de se ter dados
sobre todas as enfermidades que acontecem durante a gravidez.

Entre os fatores que explicam a falta de informacdes sobre as doengas maternas
Koblinsky et al. (2012) destacam as diferentes terminologias utilizadas para a descricéo
de morbidades maternas e suas consequéncias, e 0s meétodos usados para medi-las
quantitativamente.

No Brasil, algumas morbidades maternas graves séo relatadas pelos Sistemas de
Informacdes Hospitalares, o restante das patologias s6 é conhecido por meio de inquéritos
demogréficos, que fazem uso de informacdes de prontuarios e entrevistas (SOUSA et al.,
2006; SOUZA et al., 2007; MAGALHAES; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2012). Entre
0s estudos mais recentes sobre o tema, esta o Nascer no Brasil, realizado nos anos de 2011
e 2012.

2.2. Confiabilidade

A palavra confiabilidade, linguisticamente, é caracterizada pelo ato de confiar em
algo, num instrumento de coleta de dados, no servico prestado por algum individuo, entre
outros (KRIPPENDORFF, 2008). No contexto de pesquisas cientificas, o conceito de
confiabilidade associa-se a quanto um dado é preciso em medir o fendmeno de interesse.
Usualmente, o dado é a primeira e, portanto, a mais direta representacdo do fenbmeno
que os pesquisadores estdo interessados em teorizar, contextualizar e explicar. A
definicdo de confiabilidade, habitualmente, esta atrelada a de reprodutibilidade, ou seja,
0 quanto uma medida pode ser reprodutivel considerando as diferentes fontes de variacao
existentes. Dessa forma, com a confiabilidade garantida, pode-se afirmar que o resultado
encontrado em determinado experimento ndo é fruto de causas espurias, tais quais:
diferentes observadores, instrumentos de coleta, procedimentos, ou ainda, 0s mesmos
meios em intervalos de tempo distintos.

Em outras palavras, a confiabilidade é expressa pela consisténcia encontrada na
hora de transformar o fenémeno de interesse em dados, independente de como, quando
ou por quem foi medido. Em situacdes reais, diferentes fontes de variabilidade devem ser

consideradas para garantir que a confiabilidade seja atingida, sdo elas:
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1. Imprecisdo do observador ou do método, dividida em dois tipos:

a. Intra-observador ou intra-método: variabilidade encontrada no mesmo observador
ou método, considerando todos 0s outros processos iguais. Como exemplo, a
variabilidade encontrada por um laboratério num experimento conduzido duas
vezes pelo mesmo técnico, usando a mesma técnica ha mesma amostra; ou a
variabilidade encontrada na resposta de uma questdo pelo mesmo sujeito em
intervalos de tempos distintos, considerando que a resposta ndo seja tempo-

dependente.

b. Inter-observador ou inter-método: variabilidade encontrada entre diferentes
observadores ou métodos. Como exemplo, a variabilidade encontrada por um
laboratério ao investigar a mesma amostra por diferentes técnicos usando o
mesmo protocolo; ou a variabilidade encontrada pelo mesmo técnico, nos mesmos

individuos utilizando diferentes protocolos.

2. Variabilidade entre os participantes de um estudo: diferencas de habitos,
comportamentos ou de fisiologias. Como exemplo, tem-se dois individuos, um deles
hipertenso, cuja pressdo sanguinea foi medida. No momento da aferi¢éo, devido a
variabilidade fisioldgica da pressdo sanguinea de cada um, o hipertenso pode
erroneamente ser classificado como normotenso. O grafico 3 ilustra o relato,
considerando o ponto de corte para classificacdo de hipertenso como acima de 140
mm Hg (SZKLO & NIETO, 2007).
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Gréfico 3 - Valores hipotéticos da pressdo arterial sistolica de dois individuos ao longo
do tempo.
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Fonte: SZKLO & NIETO, 2007.

Tendo em vista as trés fontes de variabilidade expostas, pode-se inferir que a
inconstancia entre participantes é real, enquanto as outras sdo causadas por falhas de
medic¢do do observador, do instrumento ou do procedimento. Ainda assim, as trés causam
erros na classificacdo e prejudicam a detec¢do da diferenca que existe entre os sujeitos de
interesse do estudo. Pode-se prevenir ou minimizar as variagdes intra- e inter-
observadores ou métodos, criando e seguindo procedimentos de garantia de qualidade.
De forma oposta, ndo € possivel prevenir a mutabilidade intra-participantes, consegue-se
minimizar sua influéncia, controlando a padronizacdo dos procedimentos. Dessa forma,
medidas que s&o conhecidas por variacdo temporal devem ser coletadas no mesmo horario
em todos os individuos, condi¢Ges de medicdo para variaveis que sdo influenciadas por
estresse ou atividade, devem ser controladas e etc (SZKLO & NIETO, 2007).
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Figura 6 - Diagrama de confiabilidade/validade.
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Fonte: Krippendorff (2008).

A confiabilidade, portanto, € representada pela concordancia encontrada por
diferentes observadores ou métodos ao medir/descrever o fendbmeno de interesse. Vale
ressaltar, porém, que concordancia nao significa verdade e ndo deve ser confundida com
validade. Validade é a garantia de que o fendBmeno em estudo é retratado de forma
verossimil. Portanto, é a capacidade de pesquisas, achados estatisticos, medi¢cdes ou
proposicdes serem verdadeiros em representar o que foi proposto. Assim sendo, um
estudo ndo pode ser considerado valido se ndo for confiavel, como ilustra a figura 6. Nesse
contexto, a relacéo entre esses dois conceitos e as fontes de variabilidade que influenciam

cada um deles pode ser visto no quadro 5.
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Quadro 5 - Comparacao entre tipos de confiabilidade e validade.

O que é medido? Erros registrados pela medi¢ao

Concordancia entre os resultados
do mesmo processo repetidas

Estabilidade . Intra-observador ou método
vezes no mesmo conjunto de
fendmenos
Concordancia entre os resultados ,
— . o Intra-observador ou método +
Reprodutibilidade do processo considerado idético i
. . Inter-observador ou método
no mesmo conjunto de fendémenos
Concordancia entre um processo 3
. N Intra-observador ou método +
.. considerado padrdo outro e outro ,
Acuracia . . Inter-observador ou método +
processo considerado idéntico no . . N
. . Discordancia do padrdao ouro
mesmo conjunto de fendmenos
Intra-observador ou método +
Concordancia entre os resultados Inter-observador ou método +
Validade da pesquisa e o que eles dizem Discordancia do padrdo ouro +
representar Discordancia da evidéncia
cientifica

Fonte: Adaptado de Krippendorff (2008

2.2.1. Confiabilidade dos instrumentos de coleta de dados

Ao longo dos anos, estudiosos vém mostrando as vantagens e desvantagens em
relacdo aos instrumentos de coleta de informacGes na area da saude. Para alguns
pesquisadores, 0s prontuarios dos pacientes sdo considerados o padrdo ouro e, portanto,
a melhor fonte de dados. No entanto, essa ferramenta nem sempre pode ser considerada
a melhor. Segundo Jones et al. (2011), em um estudo que mediu a concordéncia entre o
questionario aplicado em entrevista pessoal e o prontuario como fontes de informacéo
para morbidades, diferentes tipos de doengas podem levar a diferentes qualidades de
informagdes.

Nesse contexto, de acordo com Wu et al. (2014) doencas menos conhecidas pela
populacdo tais quais: dislipidemia, asma, doencas pulmonares crbnicas, osteoporose,
artrite, doencas renais, doencas cardiacas, hepatite cronica, distarbios psiquiatricos,
tendem a ter niveis de concordancia considerados pobres.

Alves et al. (2011) em uma coorte de nascimento realizada com mulheres
portuguesas, mostraram que dados altamente conhecidos como fatores de risco e
diretamente referentes a gravidez obtidos de prontuarios e questionarios apresentaram

percentuais de concordancia altos, j& aqueles referentes a historico familiar de doengas
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cardiovasculares tiveram menores percentuais. Além disso, foi identificado que o nivel
de concordancia encontrado variou de acordo com o hospital, fato que pode estar
relacionado aos procedimentos burocraticos de cada unidade, segundo os autores. Outro
fator importante é o nivel socioecondmico do respondente e sua capacidade de entender
0 que lhe é perguntado (JONES et al., 2011).
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3. JUSTIFICATIVA

Os estudos epidemioldgicos usualmente utilizam como instrumentos para coleta
de dados de gestantes o questionario aplicado em entrevista pessoal e 0 prontuario. Ao
analisar as informacdes deve-se partir do pressuposto que todas as fontes tém pros e
contras, para cada qual existe uma variabilidade desconhecida atrelada, que pode mudar
de acordo com o tipo de conducdo da coleta, a populacdo em estudo e diversos outros
fatores desconhecidos. Tendo em vista 0 exposto, torna-se importante conhecer essa

variabilidade e descrevé-la, identificando possiveis cenarios que a influenciam.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

Verificar a concordancia entre as informacGes sobre intercorréncias clinicas e
obstétricas na gestacdo registradas nos prontuarios e o autorrelato da gestante obtido
através das entrevistas pessoais das puérperas participantes do Nascer no Brasil, 2011-
2012,

4.2. Objetivos especificos

= Auvaliar a concordancia entre as informac6es registradas nos prontuarios e as
fornecidas por entrevista das puérperas;

= Descrever as intercorréncias clinicas e obstétricas mais frequentes durante a
gravidez;

= Identificar fatores associados a concordancia encontrada da intercorréncia

com maior diferenca entre as respostas dos dois instrumentos.
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5. MATERIAIS E METODOS

O estudo tem delineamento transversal e utiliza os dados do Inquérito Nacional
sobre Parto e Nascimento (Nascer no Brasil) realizado entre fevereiro de 2011 e julho de
2012. O Nascer no Brasil foi uma pesquisa de base hospitalar conduzida pela Fundagéo

Oswaldo Cruz (Fiocruz) que buscou

conhecer 0s determinantes, a magnitude e os efeitos das intervengdes
obstétricas no parto, incluindo as cesarianas desnecessarias; descrever a
motivacdo das mulheres para opcdo pelo tipo de parto; as complicacdes
médicas durante o puerpério e periodo neonatal; bem como descrever a
estrutura de instituicGes hospitalares...

Os hospitais incluidos no Nascer no Brasil foram uma amostra de todos os que
registraram 500 ou mais nascimentos segundo os dados do Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) de 2007, totalizando 266 instituicdes. Em cada unidade de
saude foram selecionadas 90 puérperas e seus bebés. Para isso, todas as mulheres que
realizaram o parto em estabelecimentos com menos de 12 nascimentos por dia foram
entrevistadas, até que o numero de participantes estabelecido fosse atingido. Ja em
hospitais cujo nUmero de nascimentos por dia era superior, foi garantido que a coleta de
dados ocorresse em todos os dias da semana, incluindo partos diurnos e noturnos, de
forma aleatéria. Mulheres e recém-nascidos que estavam internados foram acompanhados
por 42 e 28 dias, respectivamente, incluindo aqueles transferidos para outros hospitais
(LEAL et al., 2012).

Dessa forma, o Nascer no Brasil teve a participacdo de 23.894 puérperas que

foram selecionadas respeitando os seguintes critérios de excluséo:
Mulheres com parto em outra unidade hospitalar, domicilio, via publica ou transporte
publico; mulheres cujo bebé tenha nascido morto com peso menor que 500 gramas ou
idade gestacional menor que 20 semanas; mulheres com transtorno mental grave, que nao
permita a comunicagdo com 0 entrevistador; indigenas ou estrangeiras que nao
compreendam o idioma portugués; surdas/mudas; e mulheres internadas por deciséo
judicial, para interrupcédo da gravidez (NASCER NO BRASIL, 2011).

5.1. Desenho da amostra do nascer no Brasil

Segundo Leal et al., (2012), os hospitais que atendiam aos critérios pre-

estabelecidos foram estratificados pelas cinco regides do pais (Norte, Nordeste, Centro-
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Oeste, Sudeste e Sul), sua localizacdo (capital ou ndo capital) e seu tipo de financiamento
(privado, publico e misto). Dessa forma, 30 estratos foram criados. Em cada estrato, o
tamanho minimo de 341 puérperas foi estabelecido com base no percentual de cesarianas
no Brasil em 2007 (46,6%), com isso obteve-se uma poténcia de 95% para detectar
diferencas de 14% entre hospitais publicos, privados e mistos. Apesar disso, em se
tratando de uma amostra conglomerada por hospital, 0 minimo de 450 puérperas por
estrato passou a ser considerado, levando em conta um efeito de desenho de
aproximadamente 1,3.

O desenho amostral do Nascer no Brasil foi realizado em trés estagios, no primeiro
foi utilizada probabilidade proporcional ao tamanho (PPT) para selecdo dos hospitais. No
segundo estégio foi realizado um método de amostragem inversa para que fosse possivel
alcancar 90 puérperas em cada hospital, em quantos dias fossem necessarios. E, por fim,
o terceiro estagio foi composto pela selecdo das puérperas. Essa selecao ocorreu seguindo
uma lista com numeros de ordem de chegada da puérpera na maternidade.
(VASCONCELLOS et al., 2014).

Dessa maneira, 0 inquérito englobou 266 estabelecimentos de satde distribuidos
em 191 municipios brasileiros. Desses, 27 eram capitais e 164 eram nao capitais,
incluindo todos os estados do pais (Figura 7) (LEAL et al., 2012).

Figura 7 - Municipios brasileiros com pelo menos um hospital na amostra do Nascer no

Brasil.
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48

5.2. Fontes de informacao do nascer no Brasil

Para a obtencdo dos dados foram utilizados cinco instrumentos, dentre os quais
questionario eletronico, desenvolvido e validado, aplicado em entrevista pessoal a
puérpera, nas primeiras vinte e quatro horas depois do parto, e coleta de dados do
prontuario materno e do recém-nascido apés a alta do hospital ou no 42° dia de internacéo,
para as mulheres que permaneceram na unidade de salde, e no 28° para 0s recém-
nascidos. Além de questionarios aplicados aos gestores locais sobre a estrutura das
unidades hospitalares, fotografia dos cartGes de pré-natal da puérpera e duas entrevistas
telefbnicas com a puérpera, uma antes dos seis meses e a outra doze meses apds o parto
(LEAL et al., 2012).

O primeiro questionario tinha informacdes de identificacdo, escolaridade, situacédo
econbmica, caracteristicas  sociodemograficas, histérico  obstétrico, dados
antropométricos, informacdes do pré-natal, trabalho de parto, parto atual, doencas, uso de
medicacdes durante a gravidez e parto e avaliacdo de cuidados prestados a mulher e ao
recém-nascido. J& os dados extraidos do prontuario continham informac6es sobre pré-
natal, admissao no hospital, trabalho de parto e parto, medicacdes, intervencdes realizadas
e de como o parto ocorreu para a mulher e para o bebé, além das condicGes da alta ou
morte da mulher e do recém-nascido (LEAL et al., 2012).

Nas entrevistas telefénicas foram obtidas informacGes da mulher sobre re-
hospitalizacdo, complicacdes no puerpério, satisfagdo com o tratamento recebido e
confirmacéo das razGes pela realizacdo do parto cesareo; e do bebé sobre amamentacao,
imunizacdo, morbidades e re-hospitalizacdo (LEAL et al., 2012).

Para a padronizacdo da coleta de dados do estudo, treinamentos em todos 0s
estados foram realizados por membros da coordenacdo central e estadual da pesquisa. O
trabalho de campo, realizado por estudantes e profissionais de saude, foi acompanhado
pelos supervisores e coordenador estadual (LEAL et al., 2012).
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5.3. Variaveis de estudo

Para esse estudo foram utilizadas apenas as informag6es do primeiro questionario
aplicado a puerpera e dos dados extraidos de seu prontuario. As variaveis selecionadas
englobam as caracteristicas geogréaficas e do hospital: regido (Norte, Nordeste, Sudeste,
Sul, Centro-Oeste), localizacdo (capital e regido metropolitana, outros municipios), tipo
de financiamento (SUS, misto, privado); as demogréficas da puérpera, tais quais: faixa-
etaria (12 a 19 anos, 20-34 anos, > 35 anos), escolaridade (< ensino fundamental, ensino
fundamental completo, > ensino superior completo), classe econémica (A+B, C, D+E)
(BRASIL, 2008) e raga/cor (branca, preta, parda, amarela ou indigena). Além de seu
historico obstétrico: paridade (primipara, um a dois partos anteriores, trés ou mais partos
anteriores) e nimero de abortos anteriores (nenhum, um, dois ou mais), retiradas do
questionario aplicado a puérpera.

Ainda, foram utilizadas informacdes sobre a gravidez atual: inicio do pré-natal
(primeiro, segundo ou terceiro trimestre), nimero de consultas de pré-natal (um a trés,
quatro a cinco, ou seis ou mais consultas), se durante o pré-natal recebeu orientacdo sobre
sinais de risco na gravidez, fonte de pagamento do parto (publica ou privada) e
intercorréncias clinicas e obstétricas, essas ultimas retiradas do questionario aplicado a
puérpera e do prontuario. Entre as condicfes clinicas, estdo presentes: incompeténcia
istmo cervical, crescimento intrauterino restrito; oligodramnia/ polidramnia;
isoimunizacdo Rh; placenta prévia; deslocamento prematuro da placenta; amniorrexe
prematura; diabetes gestacional; sindromes hipertensivas; ameaca de parto prematuro;
sofrimento fetal; sifilis; infeccdo urinaria; infeccdo pelo HIV; toxoplasmose; e infeccdo
de estreptococo do grupo B (Quadro 6).

Para a construgdo da variavel de fonte de pagamento do parto, os classificados
como publicos foram os realizados em unidades publicas ou mistas sem subsidio de plano
de saude; j& os que tiveram subsidio ou aconteceram em unidades privadas,
independentemente de terem sido pagos ou ndo por planos de satde, foram considerados

privados.
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Quadro 6 - Intercorréncias clinicas e obstétricas autorrelatadas (questionario) e retiradas

do prontuério da pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Intercorréncias
clinicas e
obstétricas

Pergunta do questionario

Informacao no prontuéario

Incompeténcia
istmocervical

Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
seguintes problemas: O colo do Utero ndo
segurava o bebé?

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacdo):
Incompeténcia istmocervical (11C)

Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
seguintes  problemas: Problemas no
crescimento do bebé na sua barriga?

Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
seguintes problemas: Sinais de sofrimento

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacdo):
Crescimento Intrauterino Restrito
(CIUR)

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacao):
Sofrimento fetal

Isoimunizagdo
RH

Condigoes
fetais ¢ no bebé?
O que fez vocé achar que estava na hora de fD![a?nostlc% r/1a K n-ternagao: cSofr!men:o
procurar atendimento para o parto? O bebé e?'t (aglIJUoRcronlco) - rescimento
estava em sofrimento resirito ( )
H4 registro no prontuario de: Sofrimento
fetal durante o TP?
quante a gravidez, a'?”“.“ profissional de Intercorréncia clinica ou obstétrica na
saud_e disse que VOC? tinha a'g‘”P (EiOS gestacdo atual (antes da internacéo):
seguintes problemas: Pouco liquido Oligodramnia
amniotico? 9
Oligodramnia/ SDallJ]rda: tziisgéravll](iez\}oilgu?nﬁgoglssborﬂal d(cj)z Intercorréncia clinica ou obstétrica na
Polidramnia . g i . aigum @ gestacdo atual (antes da internacdo):
seguintes problemas: Muito liquido Polidramnia
amniotico?

Durante a gravidez vocé foi internada
alguma vez? Por qual motivo? Pouco
liquido/muito liquido

Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
seguintes problemas: Problema de sangue
Rh negativo?

Diagnostico na internagdo: Polidramnia /
Oligodramnia

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacdo):
Isoimunizagdo RH

Continua
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Quadro 6 - Intercorréncias clinicas e obstétricas autorrelatadas (questionario) e retiradas
do prontuério da pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Intercorréncias
clinicas e Pergunta do questionario Informacédo no prontuério
obstétricas

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacdo):

Durante a gravidez, algum profissional de L
g gum p Placenta prévia

Placenta salde disse que vocé tinha algum dos
prévia seguintes problemas: Placenta
baixa/prévia? Diagnéstico na internagdo: Outros

(placenta prévia)

Durante a gravidez, algum profissional de | Intercorréncia clinica ou obstétrica na
salde disse que vocé tinha algum dos | gestacdo atual (antes da internacdo):

Descolamento seguintes problemas: Descolamento de | Descolamento prematuro de placenta

prematuro de placenta apds o 7° més de gravidez? (DPP)
placenta Durante a gravidez vocé foi internada | Diagnostico na internacéo:
alguma vez? Por qual motivo? Outro [ Descolamento prematuro da placenta /
(Descolamento prematuro da placenta) DPP
Intercorréncia clinica ou obstétrica na
Durante a gravidez, algum profissional de | gestagdo atual (antes da internagdo):
. saide disse que vocé tinha algum dos | Amniorrexe prematura
Ap;:q':trl:f;(e seguintes problemas: Perda de liquido
P amniotico porque bolsa rompeu antes da | Diagndstico na internagdo: Amniorrexe
hora? prematura (Ruptura das membranas
ovulares /Bolsa rota)
Intercorréncia clinica ou obstétrica na
Durante a gravidez, algum profissional de %gstsgfo attial_ (anltes da internagdo):
Diabetes salde disse que vocé tinha algum dos 1abetes gestaciona
gestacional seguintes problemas: Diabetes/acucar alto
no sangue por causa da gravidez? Diagndstico na internagdo: Diabetes
gestacional
DLfrante a gravidez, a'9””.“ profissional de Antecedentes  pessoais de  risco:
salde disse que vocé tinha algum dos| . x .
. i « Hipertensdo arterial com tratamento
seguintes problemas: Pressdo alta por i
- continuado
causa da gravidez?
. . Intercorréncia clinica ou obstétrica na
Durante a gravidez, algum profissional de « I Si hi .
. salde disse que vocé tinha algum dos gestagao atual: Sindromes nipertensivas
Sindromes (HA cronica, pré-eclampsia, sindrome

seguintes problemas:

hipertensivas A ~
P Eclampsia/Convulstes?

HELLP)

Durante a gravidez vocé foi internada | Intercorréncia clinica ou obstétrica na
alguma wvez? Por qual motivo?|gestacdo atual (antes da internacdo):
Hipertensao/pré-eclampsia Eclampsia/Convulses

Continua
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Quadro 6 - Intercorréncias clinicas e obstétricas autorrelatadas (questionario) e retiradas
do prontuério da pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuagao

Intercorréncias
clinicas e
obstétricas

Pergunta do questionario

Informacé&o no prontuério

Sindromes
hipertensivas

Vocé apresentava alguma dessas doencas
antes da gravidez que tenha sido
confirmada por médico? Presséo alta fora
da gestacdo, tendo sido prescrito remédio
para uso continuado

Diagnostico na internacdo: Eclampsia
[/convulséo

Diagnostico na internagdo: Hipertensdo
na gestacéo (qualquer tipo)

Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
seguintes problemas: Ameacga de parto

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacdo):

Ameaca de Ameaca de parto prematuro
?
parto prematuro®
prematuro Durante a gravidez vocé foi internada | Diagndstico na internacdo: Trabalho de
alguma vez? Por qual motivo? Ameaca de | parto prematuro/ameaca de trabalho de
parto prematuro parto
Durante a gravidez, algum profissional de | Intercorréncia clinica ou obstétrica na
Sifilis salde disse que vocé tinha algum dos | gestacdo atual (antes da internacéo):
seguintes problemas: Sifilis? Sifilis
Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
Infeccio EE;?nué:PitaE;iistite? problemas: Infecgao Intercorréncia clinica ou obstétrica na
urinégria ' gestacdo atual (antes da internacdo):

Durante a gravidez vocé foi internada
alguma vez? Por qual motivo? Infeccdo
urinaria

Infeccdo urinéria

Infeccdo pelo
HIV

Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
seguintes  problemas: Infeccdo pelo
HIV/AIDS?

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacdo):
Infeccdo pelo HIV

Diagndstico na internagdo: Infeccdo pelo
HIV

Toxoplasmose

Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
seguintes problemas: Toxoplasmose (que
precisou tratar)?

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacao):
Toxoplasmose

Infeccéo de
estreptococo
do grupo B

Durante a gravidez, algum profissional de
salde disse que vocé tinha algum dos
seguintes problemas: Exame de cultura
positivo para estreptococo na vagina?

Intercorréncia clinica ou obstétrica na
gestacdo atual (antes da internacao):
Exame de cultura para estreptococo na
vagina e/ou anus positivo
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5.4. Analise estatistica

Inicialmente foi feita uma anélise exploratéria no banco de dados com o intuito
de conhecer as caracteristicas da populacdo de estudo. Além disso, foram calculadas as
prevaléncias das intercorréncias clinicas e obstétricas estudadas, segundo os dados do
prontudrio e do questiondrio. Sendo assim, as variaveis foram apresentadas por
distribuicdo de frequéncias absolutas e relativas e seus intervalos de confianga.
Posteriormente, partiu-se para a analise da concordancia entre o os dados fornecidos pela
puérpera durante a entrevista pessoal e os do prontuario para os dados das morbidades
maternas, onde foram utilizados os coeficientes Kappa e PABAK, além dos percentuais
de concordéncia bruta, positiva e negativa e seus intervalos de confianca.

Por fim, para a intercorréncia com menor concordancia, foi feito um modelo de
regressdo logistica com o intuito de identificar caracteristicas associadas ao nivel de
discordancia encontrado. Dessa forma, foi possivel calcular as razbes de chance brutas e
ajustadas e seus intervalos de confianga.

Vale ressaltar que por se tratar de uma amostra complexa, nas analises foram
incorporados 0s pesos e o desenho amostral. Além disso, essas foram feitas com o
software R na biblioteca Survey, versdo 3.6.1 e o nivel de significancia considerado foi
de 5%.

5.4.1. Analise de concordancia

O método comumente utilizado para avaliar a concordancia entre duas variaveis
dicotbmicas é o Kappa, proposto por Cohen (1960), que leva em consideracdo o
percentual de concordancia que pode ser atribuido ao acaso. No entanto, ao longo dos
anos suas limitagbes vém sendo expostas. Feinstein & Cicchetti (1990) demonstraram
que caso os instrumentos ndo classifiquem nenhum sujeito em uma das categorias, o valor
do coeficiente Kappa é zero. Ainda, se ndo tiver concordancia para uma das duas
categorias, seu valor € menor que zero. Além disso, o coeficiente € influenciado pela
prevaléncia da doenca em estudo, ou seja, pela diferenca entre as frequéncias relativas da
doenca e ndo doenga na amostra, assim, quanto maior a diferenca, menor o valor do

Kappa. Para calcular esse coeficiente, as seguintes férmulas sdo utilizadas:



Quadro 7 - Tabela de referéncia cruzada entre duas variaveis dicotbmicas.

Varidvel A Variavel B

Positivo Negativo Total
Positivo N1 Ny ny.
Negativo Nyq Nyy n,.
Total nq n, n
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Considerando a quadro 7, a proporcdo de concordancia é encontrada da seguinte

forma:

nyp +ny;
Po= —/——

E o coeficiente Kappa, como segue:

Po_ﬁe
1_pAe

k=

Onde a proporcédo de concordancia encontrada atribuida ao acaso € a seguinte:

E a variancia do Kappa é dada por:

. 1 : A
Var(K) = o=z | ) put — (o + PO~ )Y

2
+ (1 —k)? Z pii(pi. + p.j)2 — (k—p. (1 —k))?

i#j
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Onde n € o nimero de sujeitos do estudo e p;; = ?1 =1,2ej=1,2. Assim, 0

intervalo de confianca de 100(1 — @)% para o Kappa é:

(pt@pﬁ%RQ)

Levando em conta o exposto, Byrt et al. (1993) propuseram um ajuste para essas
deficiéncias, apresentando o Kappa ajustado para prevaléncia e viés (PABAK):

PABAK = 2p, — 1
Sendo a variancia do PABAK:

_ 4py(1 —
Var(PABAK) = M

Assim, seu intervalo de confianca de 100(1 — a)% é:

<PABAK t Zy0 /V&r(PABAK))

Complementando o uso do Kappa e do PABAK, Looney & Hagan (2007)
recomendam a apresentacdo da concordancia dos instrumentos em relagdo a presenca da
doenca de interesse e a auséncia da doenca, separadamente. Dessa maneira, as medidas
de concordancia positiva e negativa para determinar a confiabilidade seriam analogas a
sensibilidade e especificidade em estudos de validade, considerando a presenca de um
método padréo ouro.

Isso exposto, essas medidas tornam-se Uteis para ter uma ideia do tipo de
discordancia presente, caso haja. Sendo assim, 0 nimero médio de sujeitos que 0s dois
métodos classificam como positivo e negativo sdo, respectivamente (CICCHETTI &
FEINSTEIN (1990):

_ M1 _ M2
Pros = n ¥ ny) Preg = (n, + ny)
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A varianciado B, € estimada da seguinte maneira:

VEr(PposF%(Z?ﬂ Y71 050X X3e1 Dijpip)?)
Onde,

011=2/(2p11+P12 + D21)-4D11/(2P11+P12 + P21)°
B12=021=-2p11/(2P11tP12 + P21)2
?,,=0

E seu intervalo de confianca é:

<ppos i Za/Z /va\r(ppos)>

Na mesma linha, a variancia do P, € estimada da seguinte maneira:

—~ 1
VaT(Pneg):;(Zizﬂ Y vipy-Cl, X vijpi)?)
Onde,

Y11 =10
V12=Y21=-2D22/(2P22 P12 + Da1)’
V22=2/(2p22+P12 + D21)-4D22/(2DP22 1012 + P21)2

E seu intervalo de confianga é:

<pneg t Za/2 ’va\r(pneg)>

Nesse contexto, para avaliar a confiabilidade entre as informagdes das
intercorréncias clinicas e obstétricas do questionario e do prontuério foi feita analise de

concordancia. Dessa forma, foram calculados os percentuais de concordancia,
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concordancia positiva e negativa e os coeficientes Kappa e PABAK, além de seus
intervalos de confianga. Sendo assim, os pontos de corte considerados serdo 0s propostos
por Landis e Koch (1977), a saber: concordéncia quase perfeita (0,80-1,00), substancial
(0,60-0,79), moderada (0,41-0,59), razoavel (0,21-0,40) e ruim (< 0,20).

Além disso, optou-se por estratificar a concordancia segundo varidveis de
interesse, tais quais: regido, localizacdo, tipo de financiamento do hospital, idade,
escolaridade, classe econdmica, raga/cor, paridade, nimero de abortos anteriores,
adequacao do pré-natal, orientacdo sobre sinais de risco durante pre-natal e fonte de

pagamento do parto.

5.4.2. Modelagem estatistica

Os modelos de regresséo tém o intuito de explicar e/ou entender um fenémeno de
interesse, atraves da analise de uma possivel relacdo entre duas ou mais variaveis por
meio de um modelo estatistico. De acordo com Neter (1996), os modelos lineares
objetivam expressar a relacdo entre uma variavel resposta, a qual deseja-se entender
sobre, e as variaveis preditoras, que ajudardo a explicar o fenémeno. Os modelos lineares
generalizados (MLG) foram propostos por Nelder e Wedderburn (1972), sua importancia
se da pelo fato de acomodarem, diferentemente do modelo linear, distribuicdes de
respostas ndo normais desde que pertencentes a familia exponencial de distribuicdes. Os

modelos lineares generalizados contém trés componentes:

l. Componente aleatorio, varidvel resposta cuja distribuicdo pertence a familia
exponencial;
Il. Preditor linear, parte deterministica do modelo, é a composicéo linear das
variaveis explicativas do modelo;
II. Funcdo de ligacdo, que relaciona as partes deterministica e aleatoria
(DOBSON, 2008).

De acordo com Dobson (2008), o modelo de regressao logistica pertence a classe
dos modelos lineares generalizados e é utilizado quando se busca analisar a relagdo entre
uma variavel resposta binaria e seus preditores. A funcao de ligagdo do modelo é chamada
logit e relaciona a probabilidade de sucesso p as variaveis preditoras:
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1-py
Sendo,
" (1%): razdo de probabilidades, onde i = 1, ..., n;
. X;: Variaveis preditoras, onde j = 1, ..., p;
" Gj: Coeficientes estimados, onde j = 1, ..., p.

A fim de obter a probabilidade de ocorréncia de determinado evento, reescreve-

se a funcdo acima como:

5= exp{Bo + BiXii+t ...+ BpXip)
"1 +exp{Bo + BiXist ..+ BpXip)

Da mesma maneira, para obter a razdo de chance:

RC = —

E seu intervalo de confianca é:

exp (B + z 1_% /Var(B))

Nesse contexto, nos modelos propostos, o desfecho considerado foi ser
discordante ou néo, considerando as respostas do questionario e do prontuario sobre as
determinadas intercorréncias. Assim, para cada puerpera, foi comparada a resposta dada
no questionario sobre a presenca da condigdo clinica com a informac&o coletada de seu
prontudrio, caso as duas concordassem, foi atribuido zero a variavel de discordancia, caso
discordassem, um. Por fim, as demais variaveis foram consideradas de exposicao.

Considerando o desfecho binéario, foi utilizado o modelo de regressao logistica

com o qual foi possivel obter as estimativas das razGes de chances brutas e ajustadas,
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além de seus intervalos de confianca. Levando em conta que as puérperas da raga/cor
indigena e amarela eram somente 1,5% na amostra, essas foram retiradas da modelagem.
Da mesma forma, foram excluidas as mulheres que ndo fizeram preé-natal (1,2%).
Inicialmente, foi feito modelo simples para cada variavel, as que apresentaram valor p de
até 20% foram consideradas para o modelo multiplo. Para selecdo das variaveis desse
ultimo, foram utilizados os métodos forward e backward ndo automaticos, ou seja, as
variaveis foram incluidas uma a uma no modelo de acordo a relevancia teorica e a
significancia estatistica e posteriormente foram todas incluidas no modelo e retiradas uma
a uma, seguindo os mesmos critérios. No modelo final, o nivel de significancia

considerado foi de 5%.

6. ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca — CEP/ENSP da Fundacdo Oswaldo Cruz e aprovado, com
CAAE: 06466819.0.0000.5240.

7. RESULTADOS

A amostra do Nascer no Brasil foi composta por 42,4% de puérperas do Sudeste,
28,9% do Nordeste, 12,4% do Sul, 9,7% do Norte e 6,5% do Centro-Oeste. Entre essas,
aproximadamente 60,0% ndo moravam nas capitais e regides metropolitanas. A maioria
das mulheres pertencia a faixa etaria de 20 a 34 anos (70,4%), 38,8% delas tinham ensino
médio completo, 52,0% pertenciam a classe C e 56,2% eram pardas. Dessas, 46,8% eram
primiparas e 83,2% ndo tinham historico de abortos anteriores. O percentual de 20,3%
comecgou o pré-natal no segundo trimestre e 17,6% delas frequentaram entre quatro e
cinco consultas. Ainda, 37,4% né&o recebeu orientacdo sobre sinais de risco na gravidez
durante o pré-natal (Tabela 1).

Entre essas puérperas, 43,9% tiveram o parto em hospitais de financiamento
misto, 41,3% em hospitais publicos e 14,8% em hospitais privados. Ja a fonte de
pagamento do parto foi publica para a maioria (80,1%). Esse parto foi, em 51,8% dos

casos, cesareo e 48,2% das vezes, vaginal (Tabela 1).
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Tabela 1: Frequéncias absolutas e relativas das caracteristicas maternas e do parto,

historico obstétrico e regido geogréfica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

IC (95%)

Varidveis de interesse N % Limite Limite

inferior  superior
Regido
Norte 2320 9,7 9,0 10,3
Nordeste 6.943 289 27,3 30,6
Sudeste 10.185 42,4 40,3 44,6
Sul 2987 124 11,6 13,4
Centro-Oeste 1561 6,5 5,6 75
Localizacéo da cidade
Outros municipios 14968 62,4 60,1 64,6
Capital ou regido metropolitana 9.028 37,6 354 39,9
Tipo de financiamento do hospital
SuUS 9.908 41,3 39,4 43,2
Misto 10.540 43,9 41,7 46,1
Privado 3.547 148 13,7 16,0
Idade
12-19 anos 4586 19,1 18,3 20,0
20-34 anos 16.877 70,4 69,5 71,2
> 35 anos 2523 105 9,9 11,2
Escolaridade
< Ensino fundamental 6.357 26,6 25,2 28,1
Ensino fundamental completo 6.137 25,7 247 26,7
Ensino médio completo 9.276 38,8 37,1 40,6
> Ensino superior completo 2.107 8,8 7.8 10,0
Score socioeconémico
Classe D+E 5.642 237 22,4 25,1
Classe C 12.372 52,0 50,5 53,5
Classe A+B 5.766 24,2 22,7 25,8
Raga/ cor
Branca 8.097 33,8 32,0 35,6
Preta 2.052 8,6 7,7 9,5
Parda 13.480 56,2 54,4 58,0
Amarela 259 1,1 0,8 14
Indigena 100 04 0,3 0,6
Paridade
Primipara 11.239 46,8 458 47,8
1 a 2 partos anteriores 10.244 42,7 41,8 43,6
> 3 partos anteriores 2509 10,5 9,7 11,2
Abortos anteriores
0 19.952 83,2 81,2 85,2
1 3.228 23,0 22,2 23,9
>2 812 58 53 6,3
Numero de consultas no pré-natal
Nao fez 310 1,3 1,0 1,7
1-3 2128 9.1 8,4 9,8
4-5 4,143 176 16,8 18,5
6 ou mais 16.933 72,0 70,7 73,3
Trimestre que iniciou pré-natal
Nao fez 286 1,2 1,0 15
Primeiro 17.800 74,8 73,7 75,8
Segundo 4834 20,3 19,4 21,3
Terceiro 885 3,7 3,3 4.2
Orientacao sobre sinais de risco durante pré-natal
Nao fez 286 1,2 1,0 15
Nao 8.871 374 36,5 39,2
Sim 14581 61,4 60,8 63,5
Fonte de pagamento do parto
Pablica 19.207 80,1 78,6 81,4
Privada 4,785 199 18,6 21,4
Tipo de parto
Vaginal 11.555 48,2 45,9 50,4

Ceséreo 12438 518 49,6 541
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Segundo o prontudrio, as intercorréncias com maiores prevaléncias foram a
amniorrexe prematura (11,3%), as sindromes hipertensivas (10,3%) e a infec¢do urinaria
(10,0%). J& de acordo com o questionério, a infeccdo urinéria (36,0%), as sindromes
hipertensivas  (16,5%), a ameaca de parto prematuro (13,7%) e a
oligodramnia/polidramnia (11,9%) apresentaram 0s maiores percentuais. Quando
agrupadas, as doencas infecciosas maternas foram as mais prevalentes (38,8%), de acordo
com o autorrelato, enquanto segundo o registro médico foram as complica¢des maternas
(13,3%). A prevaléncia das intercorréncias clinicas e obstétricas foram de 40,1% e 63,1%,

considerando o prontuario e o questionario, respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2: Prevaléncias das intercorréncias clinicas e obstétricas. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Prontuario Questionério
Intercorréncias IC (95%) IC (95%)
n % Limite  Limite n %  Limite Limite
inferior  superior inferior  superior

Complicag¢les maternas 3168 13,3 12,2 144 | 5418 22,7 21,6 23,8
Diabetes gestacional 479 2,0 1,7 2,4 921 3,9 34 44
Isoimunizagdo RH 477 2,0 1,7 2,4 1206 5,2 47 5,7
Sindromes hipertensivas 2459 10,3 9,3 11,4 | 3920 16,5 15,5 17,5
Doencas infecciosas maternas 2947 123 10,8 140 | 9242 388 374 40,1
Toxoplasmose 96 0,4 0,3 0,6 179 0,8 0,6 0,9
Infeccéo de estreptococo do grupo B 358 15 0,9 2,6 864 3,8 2,9 49
Infecgdo urindria 2370 10,0 8,6 115 | 8565 36,0 34,8 37,3
DST 246 1,0 0,8 1,3 332 1,4 1,2 1,6
HIV 112 0,5 04 0,6 153 0,6 0,5 0,9
Sifilis 139 0,6 0,4 0,8 193 0,8 0,7 1,0
Sindromes hemorragicas 333 14 1,2 1,7 1275 54 48 6,0
Placenta prévia 97 0,4 0,3 0,5 889 3,8 3,3 4.4
Descolamento prematuro de placenta 246 1,0 0,8 1,3 526 2,2 1,9 2,6
Incompeténcia istmocervical 66 0,3 0,2 04 609 2,6 2,3 2,9
Oligodramnia/Polidramnia 1029 4,3 3,8 49 2794 11,9 11,0 12,9
Ameaca de parto prematuro 1070 45 3,8 53 3253 137 12,8 14,6
Complicacgoes fetais 1179 4,9 4,4 5,4 1575 6,6 6,1 73
Amniorrexe prematura 2706 11,3 10,4 12,3 | 1560 6,6 59 7,3
Pelo menos uma intercorréncia 9570 40,1 37,8 42,3 | 15065 63,1 61,6 64,6

Os percentuais de concordancia geral encontrados entre as intercorréncias
foram altos, variando de 86,8% a 99,3%, com excecdo da infec¢do urinaria onde esse
valor foi de 69,7%; os negativos também foram altos, variando de 80,3% a 99,7%.
Apesar disso, 0s percentuais de concordancia positiva mostraram-se inferiores, sendo

0S menores: 27,6% para oligodramnia/polidramnia, 27,1% para ameaca de parto
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prematuro, 26,5% para amniorrexe prematura, 26,3% para toxoplasmose, 26,2% para
isoimunizacdo RH, 20,2% para problemas fetais, 17,0% para DPP, 8,7% para
placenta prévia e 7,6% para I1C (Tabela 3).

Considerando que as prevaléncias das intercorréncias foram baixas (tabela 2),
os valores do Kappa para as mesmas ficaram entre 0,08 e 0,53. De forma oposta, 0s
Kappas ajustados para a prevaléncia (PABAK) apresentaram majoritariamente
valores altos, com excecdo da infeccdo urindria que apresentou concordancia
razoavel (0,39). Assim, as sindromes hipertensivas, oligodramnia/polidramnia,
amniorrexe prematura e ameaca de parto prematuro foram classificados em
concordancia substancial; e IIC, problemas fetais, isoimunizacdo RH, placenta
prévia, descolamento prematuro de placenta, DMG, sifilis, infecgdo urinéria,
infeccdo pelo HIV, toxoplasmose e infeccdo de streptococo do grupo B foram
classificados em concordancia quase perfeita. Levando em conta todas as
intercorréncias, os percentuais de concordancia ficaram em torno de 60,0%, ja o
Kappa e o PABAK apresentaram valores de 0,23 (concordancia razoavel) e 0,19

(concordancia leve), respectivamente (Tabela 3).

Tabela 3: Concordancia entre o questionario e o prontuéario das intercorréncias

clinicas e obstétricas da pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Concordancia | Concordancia | Concordancia

- - Kappa PABAK
. geral positiva negativa

Intercorréncias

% Errg % Errg % Errg K Err(~) PK Errg

padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Complicacbes maternas 83,9 0,5 55,2 4,0 90,2 0,7 0,46 001 | 068 0,01
Diabetes gestacional 97,1 0,2 50,6 2,7 98,5 1,7 049 0,03 | 0,94 0,00
Isoimunizacéo RH 94,7 0,3 26,2 2,7 97,3 0,9 0,24 003 |08 0,01

Sindromes hipertensivas 89,0 04 59,0 3,5 93,7 0,8 0,53 0,02 | 0,78 0,01

Doencas infecciosas 685 06 38,5 45 78.9 0,8 024 0,02 | 037 0,01

maternas

Toxoplasmose 991 01 |263 26 |996 22 |026 007 |09 0,00
gg‘;ﬁﬁi‘c’)‘g estreptococo 967 02 [ 386 27 | 983 15 | 037 004 | 093 0,00
Infecgao urinaria 697 06 |341 40 |83 08 |022 002 |03 001
DST 985 02 |385 26 |92 19 |03 005 |097 0,00
HIV 993 01 |370 26 |97 28 |037 007 |09 0,00
sifilis 991 01 |369 26 |96 25 |03 007 |09 0,00
Sindromes hemorragicas 94,2 0,3 14,7 2,7 97,0 2,7 0,13 003 |08 0,01
Placenta prévia 962 02 |87 26 |90 05 |008 003 |092 0,00
Eeezclgli:“tzmo prematuro 975 02 | 170 26 | 986 09 |016 004 | 095 0,00

Continua
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Tabela 3: Concordancia entre o questiondrio e o prontuario das intercorréncias
clinicas e obstétricas da pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Concordancia Conco_r@anua Concordgnua Kappa PABAK
- geral positiva negativa
Intercorréncias
Erro Erro Erro Erro
% ~ % ~ % K ~ PK ~
padrao padrao padrdo padrdo

Incompsténcia 974 02 | 76 26 | 987 05 | 007 003 |095 000
istmocervical
Oligodramnia/ 883 04 |276 29 |96 07 |023 002 |077 001
Polidramnia
Ameaga de parto 868 04 |271 29 |97 06 |022 002 |074 001
prematuro
Complicac0es fetais 90,8 0,4 20,2 2,8 95,1 0,5 0,15 0,02 | 0,82 0,01
Amniorrexe prematura 86,9 0,4 26,5 2,9 92,8 0,5 020 002 | 074 0,01
Pelo menos uma
intercorréncia 597 06 609 57 |54 81 |02 001 |019 001

7.1. Prevaléncias e concordancias para incompeténcia istmocervical

As frequéncias e concordancias das intercorréncias clinicas e obstétricas
foram estratificadas segundo caracteristicas do parto, situacdo sociodemografica da
puérpera e seu histérico obstétrico. Dessa forma, considerando o prontuério, as
prevaléncias encontradas de incompeténcia istmocervical para as caracteristicas de
interesse variaram de 0,2% a 0,3%, com excec¢do das puérperas do Sudeste, das
capitais e regides metropolitanas e das pertencentes a raca/cor preta (0,4%), além das
mulheres que tiveram trés ou mais partos anteriores (0,5%), com histdrico de abortos,
sendo de 0,5% nas que tiveram um aborto anterior e 1,5% nas que tiveram dois ou
mais, nas que ndo fizeram pré-natal (0,6%) e nas com maior escolaridade (0,6%).
Vale destacar ainda que o percentual de mulheres com 11C foi de apenas 0,1% nas
regidbes Nordeste e Sul, e em mulheres que comecaram o pré-natal no terceiro
trimestre (Tabela 4).

Ja as prevaléncias encontradas considerando o autorrelato das puérperas
variaram de 0,9 a 8,0%, sendo maior nas regides Norte e Centro-Oeste (3,1%), nas
capitais e regides metropolitanas (2,7%), nos hospitais com financiamento misto
(2,6%) e publico (2,6%), em mulheres com 35 anos ou mais (3,2%), com ensino
fundamental completo (2,8%), da classe C (2,7%), da raca/cor amarela (5,0%), com
trés ou mais partos anteriores (3,4%), com dois ou mais abortos anteriores (8,0%),

nas que realizaram entre uma e trés consultas de pré-natal (2,7%), comecaram o pré-
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natal no primeiro trimestre (2,7%), receberam orientacGes sobre sinais de risco
(2,8%) e que tiveram o parto ceséreo (2,8%) e financiado pelo SUS (2,6%) (Tabela
4).

Tabela 4: Prevaléncia da incompeténcia istmocervical segundo caracteristicas
maternas e do parto, histérico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Prontuério Questionario

Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % "Limite Limite | " % " Limite Limite

inferior superior inferior  superior
Regido
Norte 6 0,3 0,1 0,6 70 31 2,2 4,3
Nordeste 9 0,1 0,1 0,2 179 2.2 2,2 32
Sudeste 4 04 0,3 0,7 243 24 2,0 2,9
Sul 4 0,1 0,0 0,4 69 23 1,7 31
Centro-Oeste 3 0,2 0,1 0,5 48 3,1 2,2 4.4
Localizagdo da cidade
Outros municipios 31 0,2 0,1 0,3 371 25 2,2 2,9
Capital ou regido metropolitana 3% 04 0,2 0,6 238 2,7 2,2 3,3
Tipo de financiamento do hospital
SuUS 23 02 0,1 0,4 257 26 2,2 31
Misto 3% 03 0,2 0,5 271 26 2,2 31
Privado 8 0,2 0,1 0,4 81 23 1,8 3,0
Idade
12-19 anos 12 03 0,1 0,6 99 2.2 1,7 2,8
20-34 anos 47 0,3 0,2 0,4 426 25 2,2 2,9
> 35 anos 7 0,3 0,1 0,7 81 3,2 2,5 4,2
Escolaridade
< Ensino fundamental 19 0,3 0,2 0,5 159 25 2,1 3,0
Ensino fundamental completo 15 0,2 0,1 0,5 170 2,8 2,3 3,5
Ensino médio completo 20 0,2 0,1 0,3 228 2,5 2,1 3,0
> Ensino superior completo 12 0,6 0,3 1,2 51 2,4 1,7 35
Score socioecondmico
Classe D+E 18 03 0,2 0,6 126 2,3 1,8 2,8
Classe C 30 0,2 0,2 0,4 331 2,7 2,3 3.2
Classe A+B 18 03 0,2 0,6 126 25 2,0 3.2
Raga/ cor
Branca 20 03 0,1 0,4 207 26 2,2 31
Preta 8 0,4 0,2 0,9 51 25 1,4 4,4
Parda 38 03 0,2 0,4 335 25 2,2 2,9
Amarela 0 0,0 0,0 0,0 13 50 2,8 8,9
Indigena 0 0,0 0,0 0,0 2 2,3 0,7 7,3
Paridade
Primipara 31 03 0,2 0,4 268 24 2,0 2,9
1 a 2 partos anteriores 23 0,2 0,1 0,4 258 25 2,2 3,0
> 3 partos anteriores 12 0,5 0,2 1,2 83 3,4 2,6 4.4
Abortos anteriores
0 37 02 0,1 0,3 434 2.2 1,9 2,5
1 17 05 0,3 1,0 110 34 2,8 4,1
>2 12 15 0,7 31 64 8,0 6,2 10,4
NuUmero de consultas no pré-natal
Néo fez 2 0,6 0,2 2,5 2 0,9 0,3 3,1
1-3 6 0,3 0,1 0,8 57 2,7 1,9 39
4-5 8 0,2 0,1 0,4 102 25 1,9 3.2
6 ou mais 49 03 0,2 0,4 437 2,6 2,3 2,9

Continua
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Tabela 4: Prevaléncia da incompeténcia istmocervical segundo caracteristicas
maternas e do parto, histérico obstétrico e regido geogréfica. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Continuagdo

Prontuario Questionario

Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % Limite Limite n % Limite  Limite

inferior superior inferior inferior
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 2 0,6 0,2 25 2 0,9 0,3 31
Primeiro 54 0,3 0,2 0,4 472 2,7 2,3 31
Segundo 9 0,2 0,1 04 116 24 1,9 3,0
Terceiro 1 0,1 0,0 0,9 17 2,0 11 3,7
Orientacdo sobre sinais de risco
Néo 26 03 0,2 0,5 191 2,2 1,8 2,6
Sim 38 03 0,2 0,4 409 28 25 32
Fonte de pagamento do parto
Publica 55 0,3 0,2 0,4 493 2,6 2,3 2,9
Privada 12 0,2 0,1 0,4 116 24 2,0 3,0
Tipo de parto
Vaginal 38 03 0,2 0,6 262 23 1,9 2,8
Cesareo 28 0,2 0,2 0,3 346 2,8 2,4 3,2

Os percentuais de concordancia entre as informacgdes do questionario e do
prontuario em relacdo ao diagnostico de IIC, estratificados pelas caracteristicas de
interesse, foram altos. Ja 0s percentuais positivos variaram, para as regides
brasileiras, de 0,0% (Norte) a 13,8% (Sudeste) e para as capitais e cidades
metropolitanas, de 14,6% e 2,8%, nos outros municipios. Entre os tipos de
financiamento de hospital houve pouca variacgéo, de 6,2% (privado) a 8,6% (publico).
Ja entre as idades maternas, o percentual de concordancia positiva aumentou
conforme as faixas etarias, sendo de 0,0% entre as puérperas de 12 a 19 anos, de 8,3%
entre as de 20 a 34 anos e de 13,6% entre as com mais de 34 anos. Da mesma maneira,
esse percentual cresceu conforme a paridade e 0 nimero de abortos anteriores. Ainda,
os dois métodos concordaram sobre a presenca de 1IC em 9,7% das puérperas com
menos que ensino fundamental, assim como 7,5% das com ensino fundamental
completo, 2,5% das com ensino médio completo e 21,7% das com ensino superior
completo ou mais; além de em apenas 6,0% das pertencentes a classe C. Em relacao
a raca/cor, esses percentuais para as mulheres brancas e pardas foram de,
respectivamente, 7,3% e 7,6%, enquanto para as pretas foi de 10,6%. Entre as
mulheres que ndo fizeram pré-natal, a concordancia positiva foi de 0,0%, da mesma
maneira que no grupo que fez e o iniciou no terceiro trimestre. De forma oposta, as

frequéncias de concordancia negativa foram altas, mostrando que os instrumentos de



66

coleta concordavam, em grande parte das vezes, sobre a auséncia da doenca (Tabela

5).

Os valores do Kappa ficaram entre -0,01 e 0,27, fato explicado pelas baixas

prevaléncias encontradas. Nesse contexto, 0 PABAK apresentou valores acima de

0,90, com excecdo do grupo de mulheres com dois ou mais abortos anteriores, onde

esse valor foi de 0,87, também considerado alto, indicando assim uma alta

concordancia entre os dois métodos de coleta de dados (Tabela 5).

Tabela 5: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para incompeténcia istmocervical. Pesquisa Nascer no Brasil,

2011-2012.
Concordancia Concorqlanma Concord@nma Kappa PABAK
geral positiva negativa
Variaveis de interesse
% Errg % Errg % Errg Errg PK Errg
padrao padrdao padrao padrdo padrao

Regido
Norte 96,6 0,7 0,0 8,4 98,3 12,7 0,00 0,07 |093 0,01
Nordeste 97,3 0,4 3,6 4,8 98,7 0,5 0,03 0,06 |09 0,01
Sudeste 97,6 0,3 13,8 4,0 98,8 14 0,13 0,06 |095 0,01
Sul 97,7 0,5 5,6 7,3 98,8 1,2 0,06 0,09 |09 0,01
Centro-Oeste 96,8 0,9 15 10,1 | 984 0,6 0,00 010 |094 0,02
Localizacéo do hospital
Outros municipios 97,4 0,3 2,8 33 987 0,3 002 003 |09 0,01
Capital ou regio metropolitana 97,4 0,3 146 4,2 | 987 1,5 0,14 0,06 |095 0,01
Tipo de financiamento do
hospital
SuUS 97,4 0,3 8,6 4,0 98,7 0,9 0,08 005 |09 0,01
Misto 97,3 0,3 71 3,9 98,6 0,7 0,07 005 |09 0,01
Privado 97,6 0,5 6,2 6,7 98,8 1,2 0,06 0,09 |09 0,01
Idade
12-19 anos 97,5 0,5 0,0 5,9 98,8 12,3 0,00 0,05 |09 0,01
20-34 anos 97,4 0,2 8,3 31 98,7 0,7 0,08 0,04 |09 0,00
> 35 anos 97,0 0,7 13,6 8,0 98,5 2,6 0,13 0,11 |094 0,01
Escolaridade
< Ensino fundamental 97,4 0,4 9,7 50 98,7 1,3 0,09 0,07 |09 0,01
Ensino fundamental completo 97,2 0,4 7,5 51 98,6 1,0 0,07 0,07 0,94 0,01
Ensino médio completo 97,4 0,3 2,5 41 98,7 0,3 0,02 0,04 |09 0,01
> Ensino superior completo 97,6 0,6 21,7 8,7 98,8 4.4 0,21 0,14 [095 0,01
Score socioeconémico
Classe D+E 97,6 0,4 6,7 53 98,8 1,0 0,06 0,07 |09 0,01
Classe C 97,2 0,3 6,0 3,6 98,6 0,6 0,06 0,04 |094 0,01
Classe A+B 97,5 0,4 12,3 5,3 98,7 1,7 0,12 0,08 |09 0,01
Ragca/ cor
Branca 97,4 0,3 7.3 4.4 98,7 0,9 0,07 0,06 |09 0,01
Preta 97,4 0,7 10,6 8,8 98,7 2,4 0,0 0,12 |09 0,01
Parda 97,4 0,3 7,6 3,5 98,7 0,7 0,07 0,04 |09 0,01
Amarela - - - - - - - - - -
Indigena - - - - - - - - - -
Paridade
Primipara 97,4 0,3 3,3 3,8 98,7 0,4 0,03 0,04 |09 0,01
1 a 2 partos anteriores 97,5 0,3 8,0 4,0 98,7 0,9 0,08 0,05 [095 0,01
> 3 partos anteriores 96,9 0,7 19,9 8,1 98,4 3,5 0,19 0,12 |094 0,01

Continua



67

Tabela 5: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para incompeténcia istmocervical. Pesquisa Nascer no Brasil,

2011-2012.

Continuagdo

Concordancia

Concordancia

Concordancia

eral ositiva negativa Kappa PABAK

Variaveis de interesse g P g

% Err(3 % Errc~) % Err(~) PK Errg

padrdo padrdo padrdo padrdo

Abortos anteriores
0 97,7 0,2 3,8 28 1988 0,3 0,03 003 |095 0,00
1 96,4 0,6 8,8 7,1 982 1,4 0,08 0,08 |093 0,01
>2 93,3 1,7 29,1 149 |96,5 53 0,27 015 |0,87 0,03
Numero de consultas no pré-
natal
Néo fez 98,4 1,6 0,0 248 | 99,2 0,8 -0,01 0,04 |0,97 0,03
1-3 97,3 0,7 9,7 8,7 |98,6 2,2 0,09 012 |095 0,01
4-5 974 0,5 29 6,2 |987 0,0 0,03 0,07 |095 0,01
6 ou mais 974 0,2 8,3 3,1 987 0,7 0,08 0,04 |095 0,00
Trimestre que iniciou pré-
natal
Néo fez 98,4 1,6 0,0 248 | 99,2 0,8 -0,01 0,04 0,97 0,03
Primeiro 97,3 0,2 8,9 3,0 |98,6 0,7 0,08 004 |095 0,00
Segundo 97,5 0,4 34 57 1987 0,6 0,03 006 |09 0,01
Terceiro 97,9 1,0 0,0 136 (989 229 |0,00 0,12 (09 0,02
Orientacdo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Néo fez 98,4 1,6 0,0 248 | 99,2 0,8 -0,01 0,04 |097 0,03
Né&o 97,8 0,3 8,6 42 1989 1,0 0,08 0,06 |09 0,01
Sim 97,1 0,3 7,2 33 |98,6 0,6 0,07 004 (094 0,01
Fonte de pagamento do parto
Publica 97,4 0,2 79 29 |987 0,6 0,07 004 (095 0,00
Privada 97,5 0,4 6,1 58 |987 1,0 0,06 007 |09 0,01
Tipo de parto
Vaginal 97,7 0,3 12,3 3,7 1988 1,2 0,12 0,06 |095 0,01
Cesareo 97,1 0,3 3,8 36 985 0,4 0,03 004 094 0,01

7.2. Prevaléncias e concordancias para condicgdes fetais

A prevaléncia de condicGes fetais na gestacdo foi maior na regido Norte

(5,6%) e nas capitais e regides metropolitanas (5,0%), seguida de perto pelos outros

municipios (4,9%). Ademais, 0s percentuais dessas intercorréncias fetais foram

superiores em puérperas que tiveram parto cesareo (8,2%) e pelo SUS (5,0%)

realizado em hospitais com financiamento misto (5,1%). Em se tratando das

caracteristicas sociodemogréaficas, mulheres com 35 anos ou mais apresentaram

maior frequéncia da doenca (5,7%), assim como as com ensino médio completo

(5,2%), classe econémica C (5,1%) e as brancas (5,1%). Ainda, mulheres primiparas

(5,9%) e com dois ou mais abortos anteriores (5,5%) tiveram maiores percentuais dos

agravos. Com relacdo ao pré-natal, as maiores prevaléncias foram em puérperas que
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o0 iniciaram no terceiro trimestre (5,3%), tiveram entre uma e trés (4,9%) ou mais de
cinco (4,9%) consultas e orientac6es sobre risco (5,0%) (questionario) (Tabela 6).

No questionério, as maiores prevaléncias foram encontradas em mulheres do
Sul (7,1%), das capitais e cidades metropolitanas (7,1%), que tiveram parto em
hospitais publicos (7,6%), com idades superiores a 34 anos (8,8%), nivel de
escolaridade menor que fundamental (6,9%), da classe C (6,9%), da raca/cor amarela
(9,2%), com historico de mais de dois partos (8,0%), com dois ou mais abortos
sofridos anteriormente (9,0%), que ndo fizeram pré-natal (7,0%) ou tiveram entre
quatro e cinco consultas (7,0%) e receberam orientacdes sobre sinais de risco (7,2%).
Além disso, os maiores percentuais das condic¢des fetais também foram encontrados
em mulheres cuja fonte de pagamento do parto foi publica (6,7%) e com parto cesareo
(8,4%) (Tabela 6).

Tabela 6: Prevaléncia de condic¢es fetais segundo caracteristicas maternas e do parto,

historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuério Questionario
Variaveis de interesse — =\ I.C (95%) _ — <\ '_C (95%) _
n % Limite  Limite n % Limite  Limite
inferior  superior inferior  superior
Regido
Norte 128 5,6 3,9 7,9 141 6,2 4,5 8,6
Nordeste 356 4,5 4,5 6,0 535 6,6 6,6 9,3
Sudeste 501 49 42 5,8 600 5,9 51 6,9
Sul 124 41 3,1 54 211 7.1 6,3 8,1
Centro-Oeste 69 4,4 2,8 7,0 89 5,8 4.6 7,2
Localizagdo da cidade
Outros municipios 731 4,9 4,3 55 940 64 5,8 7,0
Capital ou regido metropolitana 447 50 4,2 5,9 636 7,1 6,1 8,4
Tipo de financiamento do hospital
SUS 476 4,8 41 57 744 7,6 6,5 9,0
Misto 539 51 4,4 59 599 57 5.2 6,3
Privado 164 4,6 4,0 53 232 6,6 5,6 7,7
Idade
12-19 anos 209 4,6 3,8 55 267 5,9 5,0 7,0
20-34 anos 826 4,9 4,4 55 1091 6,5 5,9 7,2
> 35 anos 142 57 4.4 7,3 217 8,8 7,4 10,4
Escolaridade
< Ensino fundamental 296 4.7 4,0 5,6 429 6,9 59 8,0
Ensino fundamental completo 303 5,0 4,3 5,8 387 6,4 5,6 7,3
Ensino médio completo 479 5,2 4,5 5,9 608 6,6 5,9 7,3
> Ensino superior completo 93 4,4 3,4 5,7 140 6,7 5,5 8,0
Score socioecondmico
Classe D+E 272 4,8 4,1 57 354 6,4 53 7,8
Classe C 624 51 4,4 5,8 846 6,9 6,2 7,7
Classe A+B 272 47 41 55 354 6,3 54 7.3
Raga/ cor
Branca 409 51 4,4 59 530 6,6 5,9 7.4
Preta 96 4,7 3,4 6,4 110 5,4 4,5 6,6
Parda 664 5,0 4,4 5,6 903 6,8 6,0 7,7
Amarela 8 3,2 1,6 6,3 23 9,2 54 15,4
Indigena 1 0,7 0,1 53 8 8,2 4,2 15,3

Continua
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Tabela 6: Prevaléncia de condic¢es fetais segundo caracteristicas maternas e do parto,
historico obstétrico e regido geogréfica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.
Continuagéo

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse 1C (95%) IC (95%)
n % Limite  Limite n % Limite  Limite
inferior  superior inferior inferior
Paridade
Primipara 659 59 53 6,6 690 6,2 55 7,0
1 a 2 partos anteriores 415 41 35 47 689 6,8 6,1 7,6
> 3 partos anteriores 105 4,2 3,3 5,4 196 8,0 6,5 9,9
Abortos anteriores
0 993 5,0 4,5 55 1239 6,3 57 6,9
1 142 4,4 3,5 55 264 83 6,9 9,8
>2 44 55 3,6 8,2 72 9,0 6,8 11,9
Numero de consultas no pré-natal
Nao fez 13 4,4 2,5 7.7 18 7,0 29 15,8
1-3 103 49 3,8 6,3 142 6,8 53 8,7
4-5 199 48 3,8 6,2 284 7,0 5,8 8,4
6 ou mais 832 49 4,4 55 1084 6,4 59 71
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 13 4,4 25 7,7 18 7,0 29 15,8
Primeiro 875 49 4,4 55 1173 6,6 6,1 7,3
Segundo 233 4.8 4,0 59 322 68 5,8 79
Terceiro 45 53 3,9 7,2 51 6,0 42 8,6
Orientacdo sobre sinais de risco
Néo 433 49 4,2 5,6 505 5,7 5,0 6,6
Sim 723 5,0 4,4 55 1045 7,2 6,5 8,0
Fonte de pagamento do parto
Publica 948 5,0 4,4 5,6 1264 6,7 6,0 7,4
Privada 231 4,8 4,2 55 311 65 5,6 7,6
Tipo de parto
Vaginal 161 1,4 1,1 1,8 540 47 4,2 5,4
Cesareo 1018 8,2 7,4 9,1 1035 84 7,7 9,2

A concordancia entre os dois instrumentos para o diagndstico de condicGes
fetais estratificada pelas variaveis de interesse, de forma geral, foi alta, exceto pela
concordancia positiva que apresentou valores até 26,0%. Os percentuais mais baixos
de concordancia positiva foram encontrados no grupo de puérperas indigenas (0,0%),
que néo fizeram pré-natal (0,0%), nas mulheres que tiveram parto vaginal (6,6%),
nas que comegaram o pré-natal no terceiro trimestre (12,0%), moradoras do Norte
(13,6%), pretas (13,7%), nas com histérico de trés ou mais partos anteriores (14,2%),
que tiveram entre uma e trés consultas (14,6%) e pertencentes as classes D e E
(15,2%) (Tabela 7).

Nesse contexto, o Kappa variou de -0,01 (concordancia pobre) ate 0,22
(concordancia razoavel), e quando ajustado ficou entre 0,75 e 0,97 (concordancia

substancial e quase perfeita) (Tabela 7).
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Tabela 7: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para condicdes fetais. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Concordancia | Concordancia | Concordancia

- - Kappa PABAK
geral positiva negativa

Variaveis de interesse

% Errt~) % Errc~) % Err<3 Err(~) Err(3

padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Regido
Norte 89,9 1,2 13,6 8,9 94,6 1,3 0,08 0,06 (0,80 0,02
Nordeste 89,5 0,7 19,2 52 94,4 0,9 0,14 0,04 (0,79 0,01
Sudeste 91,5 0,5 21,2 4,2 95,5 0,8 0,17 0,03 (0,83 0,01
Sul 91,7 1,0 26,0 78 95,6 1,9 022 0,07 [083 0,02
Centro-Oeste 91,7 1,4 179 10,7 | 956 2,0 0,14 0,08 (0,83 0,03
Localizacdo do hospital
Outros municipios 90,9 0,5 18,4 35 95,2 0,6 0,14 0,03 (0,82 0,01

Capital ou regido metropolitana 90,7 0,6 23,0 4,5 95,0 0,9 0,18 0,04 |0,81 0,01
Tipo de financiamento do

hospital

SuUS 90,2 0,6 20,6 4,3 94,8 0,8 0,16 0,03 |0,80 0,01
Misto 91,1 0,5 18,2 4,1 95,3 0,7 0,14 0,03 |0,82 0,01
Privado 91,6 0,9 247 7,2 95,5 1,6 0,20 0,06 0,83 0,02
Idade

12-19 anos 91,5 0,8 18,0 6,3 95,5 1,1 0,14 0,05 |0,83 0,02
20-34 anos 90,8 0,4 19,8 3,3 95,1 0,6 0,15 0,03 |0,82 0,01
> 35 anos 89,4 1,2 25,2 8,8 94,3 1,8 0,20 0,06 |0,79 0,02
Escolaridade

< Ensino fundamental 90,5 0,7 17,1 54 94,9 0,9 0,12 0,04 |0,81 0,01
Ensino fundamental completo 90,5 0,7 16,7 54 95,0 0,9 0,12 0,04 |0,81 0,01
Ensino médio completo 91,1 0,6 23,8 45 95,3 0,9 0,19 0,04 (0,82 0,01

> Ensino superior completo 91,5 1,2 22,9 9,3 95,5 2,0 0,19 0,08 |0,83 0,02
Score socioeconémico

Classe D+E 90,5 0,8 15,2 57 95,0 0,9 0,0 0,04 |0,81 0,02
Classe C 90,5 0,5 20,5 3,9 95,0 0,7 0,16 0,03 0,81 0,01
Classe A+B 91,7 0,7 247 5,6 95,6 1,3 0,20 0,05 (0,83 0,01
Raga/ cor

Branca 91,0 0,6 22,9 4.8 95,2 1,0 0,18 0,04 (0,82 0,01
Preta 91,3 1,2 13,7 9,3 95,4 14 0,09 0,07 0,83 0,02
Parda 90,6 0,5 19,5 3,7 95,0 0,7 0,15 0,03 |0,81 0,01
Amarela 90,1 3,7 204 26,8 |94,7 55 0,16 0,21 |0,80 0,07
Indigena 91,1 57 0,0 418 | 953 38,8 -0,01 0,34 |082 0,11
Paridade

Primipara 90,7 0,5 22,7 4,1 95,1 0,8 0,18 0,03 0,81 0,01
1 a 2 partos anteriores 91,2 0,6 18,8 4,2 95,3 0,8 0,14 0,03 |0,82 0,01
> 3 partos anteriores 89,7 1,2 14,2 8,6 94,5 14 0,00 0,06 [0,79 0,02
Abortos anteriores

0 91,1 0,4 20,6 3,0 95,3 0,6 0,16 0,02 |0,82 0,01
1 89,8 1,1 18,9 7,6 94,5 14 0,14 0,06 (0,80 0,02
>2 88,0 2,3 17,1 153 | 935 2,5 0,11 0,10 |0,76 0,05
Numero de consultas no pré-

natal

Nao fez 98,4 1,6 0,0 248 |99,2 0,8 -0,01 0,04 [0,97 0,03
1-3 90,2 1,3 14,6 9,3 94,8 15 0,0 0,06 |0,80 0,03
4-5 91,3 0,9 25,8 6,7 95,4 0,0 0,21 0,05 0,83 0,02
6 ou mais 90,8 0,4 19,2 3,3 95,1 0,6 0,14 0,02 (0,82 0,01
Trimestre que iniciou pré-

natal

Nao fez 98,4 1,6 0,0 248 ]99,2 0,8 -0,01 0,04 0,97 0,03
Primeiro 90,9 0,4 21,1 3,2 95,2 0,6 0,16 0,02 (0,82 0,01
Segundo 90,6 0,8 18,7 6,1 95,0 11 0,14 0,05 |0,81 0,02
Terceiro 90,1 2,0 12,0 145 |948 21 0,07 0,09 |0,80 0,04

Continua
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Tabela 7: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para condicdes fetais. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuacéo

Concordéancia Conco!'qléncia Concord_éncia Kappa PABAK
Variaveis de interesse geral positiva negativa

% Errt~3 % Errc~) % Err<~) Err(~) Errg

padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Orientacdo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Néo fez 98,4 1,6 0,0 248 | 99,2 0,8 -0,01 0,04 |0,97 0,03
Né&o 91,7 0,6 210 45 95,6 0,9 0,17 0,04 (0,83 0,01
Sim 90,3 0,5 20,0 35 94,8 0,7 0,15 0,03 (0,81 0,01
Fonte de pagamento do parto
Publica 90,6 04 19,0 31 95,0 0,6 0,14 0,02 (081 0,01
Privada 91,5 0,8 25,2 6,2 95,5 1,4 021 0,05 (0,83 0,02
Tipo de parto
Vaginal 94,3 0,4 6,6 3,8 97,1 0,5 0,05 0,03 [0,89 0,01
Ceséreo 87,5 0,6 248 40 93,2 0,7 0,18 0,03 [0,75 0,01

7.3. Prevaléncias e concordéancias para problemas com volume do liquido

amniético

Os problemas com o volume do liquido amnidtico eram mais prevalentes em
puérperas, segundo autorrelato e registro médico, do Norte e das capitais e regides
metropolitanas. Essas pertenciam a faixa etaria de 35 anos ou mais e fizeram
cesariana. Ja de acordo somente com o prontuario, 0s maiores percentuais de oli ou
polidramnia foram encontrados em mulheres que tiveram o parto em hospitais
privados (5,8%), com ensino médio completo (5,3%), pertencentes as classes A e B
(5,1%), de raca/cor amarela (6,8%), primiparas (4,7%), com um aborto anterior
(5,3%), que ndo fizeram pré-natal (6,4%) e cuja fonte de pagamento do parto foi
privada (5,4%) (Tabela 8).

De forma oposta, segundo o questionario, essa intercorréncia foi relatada mais
frequentemente por puérperas que tinham menor escolaridade (13,8%), pertenciam
as classes D e E (12,6%), eram indigenas (22,7%), tiveram trés ou mais partos
(14,9%) e dois ou mais abortos anteriores (17,0%), realizaram entre uma e trés
consultas de pré-natal (13,9%) e o comecaram no segundo ou terceiro trimestre
(12,6%), tiveram orientacOGes sobre sinais de risco (12,1%) e seus partos foram

realizados em hospitais publicos (14,1%) e pagos pelo SUS (12,3%) (Tabela 8).
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Tabela 8: Prevaléncia de problemas com o liquido amniotico segundo caracteristicas
maternas e do parto, histérico obstétrico e regido geogréfica. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % Limite  Limite n % Limite  Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 107 4.6 3,3 6,4 355 16,1 128 20,0
Nordeste 334 38 3,8 6,2 958 123 123 16,4
Sudeste 426 4.2 35 51 1031 10,3 91 11,7
Sul 99 33 2,7 4,1 247 84 71 9,9
Centro-Oeste 64 41 2,7 6,0 203 13,2 9.3 18,4
Localizacéo da cidade
Outros municipios 541 3,6 3,2 41 1700 11,6 105 12,9
Capital ou regido metropolitana 487 54 44 6,7 1095 124 11,0 14,0
Tipo de financiamento do hospital
SuUsS 501 5.1 4,1 6,3 1351 14,1 123 16,0
Misto 323 31 2,6 3,6 1080 105 94 11,6
Privado 205 5,8 5,0 6,7 364 104 85 12,6
Idade
12-19 anos 160 35 25 4.8 489 109 9,7 12,4
20-34 anos 737 44 39 49 1976 12,0 11,0 13,0
> 35 anos 132 53 4,2 6,6 329 134 116 15,5
Escolaridade
< Ensino fundamental 215 34 2,6 4,4 847 138 123 15,5
Ensino fundamental completo 223 37 31 4,3 701 11,7 106 12,9
Ensino médio completo 487 5.3 4,5 6,2 1021 11,2 101 124
> Ensino superior completo 97 46 35 6,0 216 103 8,4 12,5
Score socioecondmico
Classe D+E 197 35 2,7 4,6 682 12,6 11,0 14,2
Classe C 529 4.3 3,7 5,0 1456 12,1 10,9 13,3
Classe A+B 197 51 4.4 5,8 682 109 9,7 12,3
Raga/ cor
Branca 336 4,2 3,6 4,8 850 10,7 9,5 12,0
Preta 87 42 29 6,1 243 12,1 9.2 15,7
Parda 586 4,4 3,7 51 1640 125 11,4 137
Amarela 17 68 4,0 11,3 40 159 110 225
Indigena 3 2,8 0,9 8,6 22 22,7 140 347
Paridade
Primipara 525 47 4,0 55 1270 11,5 105 12,6
1 a 2 partos anteriores 419 41 3,5 4,8 1167 11,7 10,6 12,9
> 3 partos anteriores 85 34 2,6 4,5 357 149 127 174
Abortos anteriores
0 819 41 3,6 4,7 2252 116 10,6 12,6
1 169 5,3 4,2 6,5 409 129 11.2 14,9
>2 41 50 3,2 8,0 134 170 133 214
NUmero de consultas no pré-natal
Néo fez 18 64 25 15,4 20 83 51 13,3
1-3 71 34 2,2 51 288 139 11,7 16,3
4-5 179 44 35 54 518 129 114 14,6
6 ou mais 734 43 3,9 4,9 1903 114 105 124
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 18 64 25 15,4 20 83 51 13,3
Primeiro 799 45 4,0 5,0 2055 11,8 10,8 12,8
Segundo 179 37 2,8 4,9 596 126 11,2 14,2
Terceiro 26 3,0 1,8 5,0 105 12,6 10,0 15,9
Orientacao sobre sinais de risco
Né&o 386 4,4 3,6 52 1013 11,7 105 13,0
Sim 620 4,3 3,7 4.8 1739 12,1 111 13,1

Continua
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Tabela 8: Prevaléncia de problemas com o liquido amniotico segundo caracteristicas
maternas e do parto, histérico obstétrico e regido geogréfica. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Prontuério Questionario
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n %  Limite Limite n %  Limite Limite
inferior superior inferior inferior
Fonte de pagamento do parto
Publica 770 40 35 4,7 2293 123 11,2 134
Privada 259 54 4,7 6,2 502 106 91 124
Tipo de parto
Vaginal 163 14 1,1 19 1118 99 88 11,2
Ceséreo 866 7,0 6,2 7,8 1676 138 12,7 15,0

A concordancia geral entre os dois instrumentos para os problemas com o
volume do liquido amniotico ficou acima de 75,0% quando estratificada pelos grupos
de interesse. Ja os percentuais de concordancia positiva variaram entre 2,0% e 46,7%.
Entre esses, os maiores foram encontrados em mulheres da regido Sul, moradoras da
capital ou regido metropolitana, mais velhas, com maior escolaridade, pertencentes
as classes A e B, amarelas, primiparas, com historico de um aborto anterior, que
realizaram quatro ou mais consultas de pré-natal comecando no primeiro trimestre e
recebendo informacdes sobre sinais de risco e que realizaram 0 parto cesareo em
hospitais com financiamento privado. De forma oposta, 0s percentuais de
concordancia negativa foram altos, mantendo-se acima de 86,0% para todos 0s
grupos (Tabela 9).

Foi constatada concordancia leve ou razoavel segundo o Kappa, que variou de
-0,02 2 0,41. Quando ajustado pela prevaléncia (PABAK), esse manteve-se entre 0,67
e 0,82 (concordancia substancial), com exce¢do nos grupos de mulheres indigenas,
onde foi de 0,51 (moderada), e das residentes no Sul, onde a concordancia foi quase
perfeita (0,84) (Tabela 9).
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Tabela 9: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para problemas com o liquido amnidtico. Pesquisa Nascer no

Brasil, 2011-2012.

Concordancia

Concordancia

Concordancia

eral ositiva negativa Kappa PABAK

Varidveis de interesse 9 P 9

o Erro o Erro % Erro Erro PK Erro

0 ~ 0 ~ 0 ~ ~ ~
padrao padrao padrao padrao padrao

Regido
Norte 83,7 15 215 9,7 90,9 1,7 0,15 0,06 |0,67 0,03
Nordeste 86,0 0,8 26,7 55 92,3 1,1 0,21 0,04 |0,72 0,02
Sudeste 89,9 0,6 30,2 4.4 94,5 1,1 0,26 0,03 |0,80 0,01
Sul 91,9 1,0 311 79 95,7 2,4 0,28 0,07 |0,84 0,02
Centro-Oeste 87,0 1,7 24.8 11,4 92,9 2,3 0,20 0,08 |0,74 0,03
Localizacéo do hospital
Outros municipios 88,5 0,5 24,4 3,6 93,8 0,8 0,20 0,03 |0,77 0,01
Capital ou regido 879 07 |[322 48 [933 11 |027 003 |076 0,01
metropolitana
Tipo de financiamento
do hospital
SUS 86,0 0,7 26,7 4,7 92,2 0,9 0,21 003 |0,72 0,01
Misto 89,9 0,6 25,6 4,3 94,6 1,0 0,22 0,03 |080 0,01
Privado 89,6 1,0 35,7 7,6 94,3 19 0,31 0,05 |0,79 0,02
Idade
12-19 anos 88,6 0,9 21,4 6,5 93,9 1,3 0,17 0,05 |0,77 0,02
20-34 anos 88,4 0,5 28,9 3,5 93,7 0,8 0,24 0,03 |0,77 0,01
> 35 anos 86,8 1,3 29,2 9,2 92,7 2,0 0,23 0,06 |0,74 0,03
Escolaridade
< Ensino fundamental 85,9 0,9 18,2 5,6 92,3 1,0 0,13 0,04 |0,72 0,02
Ensino fundamental 886 08 |[260 57 |938 13 |022 004 |077 0,02
completo
Ensino médio completo 89,0 0,6 33,2 47 94,0 1,2 0,28 0,03 |0,78 0,01
= Ensino superior 908 12 |382 98 [950 29 |034 007 |082 0,02
completo
Score socioeconémico
Classe D+E 86,9 0,9 18,7 6,0 92,9 1,0 0,14 0,04 |0,74 0,02
Classe C 88,1 0,6 27,0 4,1 93,5 0,9 0,22 0,03 |0,76 0,01
Classe A+B 90,0 0,8 37,7 6,0 94,6 1,6 0,33 0,04 |080 0,02
Raga/ cor
Branca 90,1 0,7 33,6 5,0 94,6 14 0,29 0,04 |0,80 0,01
Preta 87,0 15 20,4 9,8 92,9 1,8 0,15 0,07 |0,74 0,03
Parda 87,4 0,6 25,3 3,9 93,1 0,8 0,20 0,03 |0,75 0,01
Amarela 88,1 4,0 46,7 31,2 93,3 8,0 041 0,18 |0,76 0,08
Indigena 75,6 8,6 2,0 45,8 86,1 64,1 -0,02 0,36 |051 0,17
Paridade
Primipara 88,7 0,6 30,2 4,3 93,8 1,0 0,25 0,03 |0,77 0,01
1 a 2 partos anteriores 88,4 0,6 26,5 4.4 93,7 1,0 0,22 0,03 |0,77 0,01
> 3 partos anteriores 85,6 1,4 21,3 9,1 92,1 1,7 0,17 0,07 |0,712 0,03
Abortos anteriores
0 88,6 0,4 27,5 3,2 93,8 0,7 0,23 0,02 |0,77 0,01
1 87,1 1,2 28,7 8,1 92,9 1,7 0,23 0,06 |0,74 0,02
>2 83,7 2,6 26,0 16,6 90,8 3,1 0,20 0,11 |0,67 0,05
Nuamero de consultas no
pré-natal
Nao fez 90,0 3,8 18,2 27,3 94,7 5,0 0,14 0,21 |0,80 0,08
1-3 86,3 15 20,1 9,7 92,5 1,7 0,16 0,07 |0,73 0,03
4-5 87,6 1,0 28,5 7,1 93,2 0,0 0,23 0,05 |0,75 0,02
6 ou mais 88,7 0,5 28,2 3,4 93,8 0,8 0,23 0,03 |0,77 0,01
Trimestre que iniciou
pré-natal
Néo fez 90,0 3,8 18,2 27,3 94,7 50 0,14 0,21 |0,80 0,08
Primeiro 88,6 0,5 30,2 34 93,8 0,8 0,25 0,02 |0,77 0,01
Segundo 86,8 1,0 19,5 6,4 92,8 11 0,15 0,05 |0,74 0,02
Terceiro 87,6 2,2 20,2 15,2 93,3 29 0,16 0,12 |0,75 0,04

Continua
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Tabela 9: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para problemas com o liquido amnidtico. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Concordancia Conco_rQanua Concord_anua Kappa PABAK
geral positiva negativa

Variaveis de interesse

% Err(3 % Errg % Err<~) Err(~) Err(~)

padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Orientacao sobre sinais de risco
durante pré-natal
Né&o fez 90,0 3,8 18,2 27,3 | 947 50 014 0,21 |0,80 0,08
Né&o 88,4 0,7 28,1 48 | 937 1,1 |0,23 0,03 [0,77 0,01
Sim 88,1 0,5 27,6 3,7 | 935 08 023 0,03 |0,76 0,01
Fonte de pagamento do parto
Publica 87,8 0,5 25,3 32 |934 0,7 020 0,02 |0,76 0,01
Privada 89,9 0,9 37,1 6,6 | 945 1,7 (032 0,05 {080 0,02
Tipo de parto
Vaginal 89,9 0,6 11,3 40 | 947 06 009 0,03 |080 0,01
Ceséreo 86,7 0,6 35,9 43 1926 09 029 0,03 |0,73 0,01

7.4. Prevaléncias e concordancias para isoimunizacéo Rh

A prevaléncia de isoimuniza¢cdo RH variou de 0,7 a 2,5% entre as regides
brasileiras, sendo de 0,7% no Centro-Oeste e 2,5% no Sudeste. As maiores
frequéncias da intercorréncia foram encontradas em puérperas da capital e regides
metropolitanas (2,1%), da faixa etaria de 12 a 19 anos (2,4%), com ensino superior
completo ou mais (2,4%), pertencentes a classe A e B (2,6%), da raca/cor amarela
(2,9%), primiparas (2,1%), sem histérico de aborto (2,1%), que comecgaram 0 pré-
natal no terceiro semestre (3,5%), fazendo entre uma e trés consultas (2,5%) e
recebendo orientagdo sobre sinais de risco (2,2%). Essas mulheres com maior
prevaléncia de isoimunizacdo RH pagaram pelo proprio parto (2,3%) e o realizaram
em hospitais mistos (2,4%), sendo esse cesareo (2,1%), segundo o prontuario (Tabela
10).

Segundo relato das puérperas, a prevaléncia de isoimunizagdo Rh estratificada
pelas caracteristicas de interesse variou de 1,8 a 6,8%. No Sudeste (5,7%) e no Sul
(5,4%) essa intercorréncia foi mais frequente, bem como em municipios que ndo sao
capitais e regides metropolitanas (5,4%). A isoimunizacdo Rh aconteceu em 6,7%
dos partos em hospitais privados, em 6,8% dos com fonte de pagamento privada e em
5,6% dos ceséreos. Mulheres com 35 anos ou mais (6,7%), ensino superior completo
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ou mais (7,3%), das classes A e B (6,3%), brancas (6,5%), primiparas (5,3%), com
histérico de dois ou mais abortos (6,6%), que comecaram 0 pré-natal no primeiro
trimestre (5,6%) e que tiveram seis ou mais consultas (5,6%), bem como as que
receberam orientacGes sobre sinais de risco (5,4%) foram as que apresentaram maior

prevaléncia dessa condicéo clinica (Tabela 10).

Tabela 10: Prevaléncia da isoimunizagdo RH segundo caracteristicas maternas e do

parto, historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuério Questionério
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % Limite  Limite n % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 21 09 04 2,3 70 31 2,2 4,4
Nordeste 120 11 11 2,8 339 4.2 42 6,2
Sudeste 256 25 20 3,2 567 5,7 4,8 6,6
Sul 69 23 15 3,5 159 54 4,6 6,4
Centro-Oeste 11 0,7 04 1,2 70 4,6 34 6,1
Localizagdo da cidade
Outros municipios 286 1,9 15 2,4 780 5.4 47 6,1
Capital ou regido metropolitana 191 21 15 2,9 425 48 42 5,6
Tipo de financiamento do hospital
SUS 156 16 1.1 2,2 437 4.6 3,8 55
Misto 248 24 18 3,1 533 5.2 4,4 6,0
Privado 73 21 14 3,1 235 6,7 5,6 7,9
Idade
12-19 anos 111 24 16 3,6 209 4,7 3,9 5,6
20-34 anos 318 19 16 2,3 833 5,0 4,5 5,6
> 35 anos 48 19 1.3 2,8 164 6,7 5,6 8,1
Escolaridade
< Ensino fundamental 121 19 1,3 2,8 258 4,3 3,5 52
Ensino fundamental completo 126 2,1 1,6 2,6 313 53 45 6,2
Ensino médio completo 180 19 15 2,5 468 5.1 4,4 59
> Ensino superior completo 50 24 17 3,3 152 7,3 6,0 8,8
Score socioecondmico
Classe D+E 119 21 13 34 251 4,7 3,8 57
Classe C 209 17 14 2,1 585 4,8 4,3 55
Classe A+B 119 26 20 3,2 251 6,3 5,6 7.1
Ragca/ cor
Branca 201 25 20 3,1 514 6,5 57 7.3
Preta 24 12 08 1,9 70 3,6 2,6 4,9
Parda 244 1.8 1,4 2,3 607 4.6 41 53
Amarela 7 29 1,2 6,5 11 4.4 2,3 8,4
Indigena 1 08 01 54 3 3,2 1,2 8,6
Paridade
Primipara 234 21 16 2,7 586 5,3 47 6,0
1 a 2 partos anteriores 205 2,0 1,6 2,5 496 5,0 4.4 5,6
> 3 partos anteriores 38 15 1,0 2,3 124 5,2 3,9 6,9
Abortos anteriores
0 410 21 17 2,5 978 5,0 4,5 5,6
1 52 1,6 11 2,4 176 5,6 47 6,6
>2 15 19 10 3,5 52 6,6 4,0 10,7
NUmero de consultas no pré-natal
Né&o fez 6 19 06 6,2 4 1,8 0,4 6,6
1-3 52 25 11 54 77 3,8 2,9 4,8
4-5 56 14 09 2,0 180 45 3,6 5,6
6 ou mais 353 21 17 2,5 925 5,6 5,0 6,2

Continua
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Tabela 10: Prevaléncia da isoimunizacdo RH segundo caracteristicas maternas e do
parto, historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.
Continuagéo

Prontuério Questionario

Variéveis de interesse IC (95%) IC (95%)

n % Limite Limite n %  Limite Limite

inferior superior inferior inferior

Trimestre que iniciou pré-natal
Nao fez 6 19 06 6,2 4 1,8 0,4 6,6
Primeiro 370 21 17 2,5 980 5,6 51 6,2
Segundo 717 15 10 2,1 186 4,0 33 4,9
Terceiro 30 35 09 12,5 30 36 2,4 52
Orientacdo sobre sinais de risco
Néo 154 17 1.2 25 419 48 4,2 5,6
Sim 317 22 18 2,6 779 54 4,9 6,1
Fonte de pagamento do parto
Publica 369 19 16 2,4 885 48 4,2 5,4
Privada 107 23 16 31 321 6,8 59 78
Tipo de parto
Vaginal 222 19 15 2,6 522 47 4,0 5,4
Cesareo 255 21 1,7 2,5 684 56 50 6,3

Os percentuais de concordancia do questionario e do prontuario em relacéo a
existéncia de isoimunizacdo Rh foram altos (>92,0%), quando vistos segundo as
variaveis consideradas. Em se tratando somente da presenca da intercorréncia, no
Centro-Oeste 0 autorrelato e o prontuario médico concordaram somente em 8,0% dos
casos. As capitais e regifes metropolitanas apresentaram concordancia positiva
menor gue 0s outros municipios, com respectivamente 23,3% e 27,9%. Na mesma
linha, nos hospitais onde o financiamento é puablico, esse percentual foi menor
(22,6%) que o dos privados (26,8%) e mistos (28,7%). Ainda, quem pagou pelo
proprio parto ou fez cesariana concordou positivamente com mais frequéncia, 28,5%
e 29,3%, respectivamente. J& no grupo de puérperas cuja fonte de pagamento do parto
foi publica e no que realizou parto normal esses valores foram de 25,5% e 22,3%, na
devida ordem (Tabela 11).

As concordancias positivas foram semelhantes entre as faixas etarias das
puérperas, variando de 26,0% a 26,3%. Esses percentuais aumentaram concomitante
com a escolaridade, comegando em 20,5% (<ensino fundamental) e indo até 29,5%
(> ensino superior completo), e a classe social, que variou de 18,5% (classes D e E)
a 30,1% (classes A e B). No que diz respeito a raga/cor, no grupo das mulheres
amarelas esse valor foi de somente 15,7% e nos das pardas de 23,8% (Tabela 11).

A medida que o numero de partos aumentou a concordancia positiva

observada também aumentou, sendo de 25,3% no grupo de primiparas, 26,9% no de
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mulheres com histérico de um a dois partos e 27,7% nas com trés ou mais partos
anteriores. De forma oposta, essa diminuiu conforme o crescimento no numero de
abortos sofridos anteriormente, assim, a concordancia positiva para puérperas que
nunca tiveram aborto foi de 27,3%, com um aborto foi de 23,8% e com dois ou mais,
11,6% (Tabela 11).

Em se tratando do pré-natal, para o grupo de mulheres que ndo o fizeram, esse
valor foi de 77,5%, ja para quem compareceu de uma a trés consultas foi de 20,1%,
de quatro a cinco consultas de 15,8% e quem foi a seis ou mais consultas foi de
28,6%. Nesse contexto, quanto mais cedo a puérpera iniciou o pré-natal, maior
concordancia positiva 0 grupo obteve, ou seja, quem comegou no primeiro trimestre
teve 27,3%, no segundo, 23,1%, e no terceiro, 11,5%). Na mesma linha, quem
recebeu informacdes sobre sinais de risco apresentou maior concordancia (28,3%),
comparado com quem nao recebeu (21,8%) (Tabela 11).

Ao contrério da positiva, a concordancia negativa foi alta para todos os
grupos, ficando sempre acima de 96,0%. Isso exposto, considerando o Kappa, as
concordancias encontradas foram classificadas em leves ou razoaveis (<0,40), com
excecdo da encontrada no grupo de mulheres que néo fizeram pré-natal, onde essa foi
de 0,77 (substancial). Ja levando em conta 0 PABAK, a mesma foi quase perfeita
(>0,81) para todas as estratificacdes (Tabela 11).

Tabela 11: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para a isoimunizacdo RH. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012,

Concordancia Conco_ro_lanma Concord_anma Kappa PABAK
geral positiva negativa

Variaveis de interesse

% Errg % Errg % Errg K Errg PK Errg

padrdo padrdo padrdo padrdo padréo

Regido
Norte 96,9 0,7 23,1 8,6 98,4 3,8 0,22 012 |094 0,01
Nordeste 94,2 0,6 16,2 5,0 97,0 1,2 0,14 0,05 (0,88 0,01
Sudeste 94,4 04 32,3 4,2 97,1 1,6 0,30 0,04 |089 0,01
Sul 94,8 0,8 32,3 7,7 97,3 3,0 0,30 0,08 |090 0,02
Centro-Oeste 95,2 1,1 8,0 10,3 97,5 1,6 0,07 011 |09 0,02
Localizagéo do hospital
Outros municipios 94,7 0,4 27,9 34 97,3 1,3 0,26 0,04 (089 0,01
Capital ou regido 946 05 [233 44 |972 14 |021 005 |089 0,01
metropolitana
Tipo de financiamento
do hospital
SuUS 95,2 0,4 22,6 42 97,5 1,4 0,21 0,05 |09 0,01
Misto 94,6 0,4 28,7 4,1 97,2 1,5 0,26 0,04 |089 0,01
Privado 93,6 0,8 26,8 7,1 96,7 2,3 0,24 0,07 |087 0,02

Continua
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Tabela 11: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para a isoimunizacdo RH. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuagao

Concordancia Conco_rdanma Concord_anma Kappa PABAK
o . geral positiva negativa

Variaveis de interesse

% Errt~) % Errc~) % Errc~) Err(~) PK Err(3

padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Idade
12-19 anos 94,7 0,7 26,0 6,2 97,2 2,0 0,24 007 |089 0,01
20-34 anos 94,9 0,3 26,3 3,2 97,3 1,1 0,24 004 |09 0,01
> 35 anos 93,6 1,0 26,1 8,5 96,7 2,8 0,24 008 |087 0,02
Escolaridade
< Ensino fundamental 95,0 0,5 20,5 53 97,4 1,6 0,18 0,06 | 0,90 0,01
Ensino fundamental 945 06 | 256 54 |972 18 |023 006 |08 001
completo
Ensino médio completo 95,0 0,4 29,5 43 97,4 1,7 0,27 0,05 (09 0,01
> Ensino superior completo 93,2 1,1 29,5 9,2 96,4 3,1 0,27 0,09 |08 0,02
Score socioecondémico
Classe D+E 94,4 0,6 18,5 5,6 97,1 14 0,16 0,06 | 089 0,01
Classe C 95,2 0,4 27,5 3,7 97,5 15 0,26 0,04 | 0,90 0,01
Classe A+B 93,8 0,6 30,1 5,6 96,8 19 0,28 0,06 | 088 0,01
Raga/ cor
Branca 93,6 0,5 28,6 4,7 96,7 1,6 0,26 0,06 | 087 0,01
Preta 96,8 0,8 31,4 9,2 98,3 4.8 0,30 0,13 | 0,94 0,02
Parda 95,1 0,4 23,8 3,6 97,4 1,2 0,22 0,04 |09 0,01
Amarela 93,8 3,0 15,7 26,1 96,8 51 0,13 0,23 | 0,88 0,06
Indigena 97,6 3,1 40,1 415 98,8 30,8 0,39 0,63 | 0,95 0,06
Paridade
Primipara 94,4 0,4 25,3 4,0 97,1 1,3 0,23 0,04 | 089 0,01
1 a 2 partos anteriores 94,9 0,4 26,9 4,1 97,4 15 0,25 0,05 |09 0,01
> 3 partos anteriores 95,1 0,9 21,7 8,4 97,5 3,3 0,26 0,10 | 0,90 0,02
Abortos anteriores
0 94,8 0,3 27,3 3,0 97,3 1,1 0,25 0,03 | 0,9 0,01
1 94,5 0,8 23,8 7.4 97,1 2,4 0,22 0,08 | 0,89 0,02
>2 92,5 1,8 11,6 14,7 96,1 2,4 0,09 0,13 | 0,85 0,04
Numero de consultas no
pré-natal
Néo fez 99,4 1,0 775 25,8 99,7 27,1 0,77 0,35 | 0,99 0,02
1-3 95,0 0,9 20,1 9,1 97,4 2,4 0,18 0,10 | 0,90 0,02
4-5 95,0 0,7 15,8 6,4 97,4 0,0 0,14 0,07 |09 0,01
6 ou mais 94,5 0,3 28,6 3,2 97,1 1,2 0,26 0,03 | 0,89 0,01
Trimestre que iniciou pré-
natal
Nao fez 99,4 1,0 775 25,8 99,7 27,1 0,77 0,35 | 0,99 0,02
Primeiro 94,4 0,3 27,3 3,1 97,1 1,1 0,25 0,03 | 089 0,01
Segundo 95,8 0,6 23,1 6,0 97,8 2,2 0,21 0,07 |0,92 0,01
Terceiro 93,7 1,7 115 14,2 96,7 2,0 0,08 0,11 (0,87 0,03
Orientacdo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Nao fez 99,4 1,0 775 25,8 99,7 27,1 0,77 0,35 | 0,99 0,02
Nao 94,8 0,5 21,8 4.4 97,3 14 0,20 0,05 | 0,90 0,01
Sim 94,5 0,4 28,3 3,5 97,1 1,2 0,26 0,04 | 089 0,01
Fonte de pagamento do
parto
Pablica 95,0 0,3 25,5 3,0 97,4 1,1 0,23 0,03 | 0,9 0,01
Privada 93,6 0,7 28,5 6,1 96,6 2,1 0,26 0,06 | 087 0,01
Tipo de parto
Vaginal 94,9 0,4 22,3 3,9 97,3 1,2 0,20 0,04 |09 0,01
Ceséareo 94,6 0,4 29,3 3,8 97,2 14 0,27 0,04 |089 0,01
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7.5. Prevaléncias e concordancias para placenta prévia

As prevaléncias de placenta prévia segundo o questionario, quando
estratificadas pelas caracteristicas de interesse, foram maiores que as considerando o
registro médico. Os maiores percentuais da intercorréncia, segundo o prontuario,
foram encontrados no Norte (0,5%), em hospitais privados (0,5%), em mulheres mais
velhas (0,7%), com maior escolaridade (0,7%) em puérperas pertencentes as classes
A e B (0,6%), na raca/cor indigena (1,8%), em mulheres com histérico de trés ou
mais partos (0,7%), nas com um aborto anterior (0,7%), que pagaram pelo préprio
parto (0,6%) e com cesariana (0,6%). J& levando em consideracdo o autorrelato, as
maiores prevaléncias de placenta prévia estavam nos grupos de puérperas do Sul
(5,2%), que realizaram o parto em hospitais privados (5,0%) e pagaram por ele
(4,7%), mais velhas (4,3%), com maior escolaridade (4,4%), pertencentes as classes
A e B (4,3%), amarelas (7,4%), com trés ou mais partos anteriores (4,5%), com
histérico de um aborto anterior (4,7%), que frequentaram entre uma e trés consultas
de pré-natal (5,0%), o comecaram no primeiro trimestre (4,0%) e receberam
orientacdes sobre sinais de risco (4,4%), e que tiveram parto cesareo (4,3%) (Tabela
12).

Tabela 12: Prevaléncia de placenta prévia segundo caracteristicas maternas e do

parto, historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuéario Questionario
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % Limite  Limite n % Limite  Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 12 0,5 0,3 0,9 71 3,2 2,2 4,6
Nordeste 26 0,2 0,2 0,6 273 3,2 3,2 52
Sudeste 40 0,4 0,3 0,6 345 3,4 2,7 4,4
Sul 13 0,4 0,2 0,8 151 52 3,8 7,0
Centro-Oeste 6 0,4 0,2 0,8 48 3,1 2,4 41
Localizacéo da cidade
Outros municipios 65 0,4 0,3 0,6 553 3,8 3,2 4.4
Capital ou regido metropolitana 32 0,4 0,2 0,5 336 3,8 3,0 49
Tipo de financiamento do hospital
SUS 34 0,3 0,2 0,5 342 3,6 2,9 4,4
Misto 44 0,4 0,3 0,6 370 3,6 2,9 4,4
Privado 18 0,5 0,3 0,8 177 5,0 3,7 6,9
Idade
12-19 anos 10 0,2 0,1 04 140 3,1 2,5 3,9
20-34 anos 68 0,4 0,3 0,5 641 3,9 3,3 4,5
> 35 anos 19 0,7 0,4 1,2 104 4,3 3,4 53

Continua
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Tabela 12: Prevaléncia de placenta prévia segundo caracteristicas maternas e do
parto, historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.
Continuagéo

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % Limite  Limite n % Limite  Limite
inferior  superior inferior inferior
Escolaridade
< Ensino fundamental 28 04 0,3 0,7 247 4,1 3,2 51
Ensino fundamental completo 21 04 0,2 0,6 196 3,3 2,7 4,0
Ensino médio completo 33 04 0,2 0,5 350 3,8 3,2 45
> Ensino superior completo 14 0,7 0,4 1,1 92 4.4 3,3 59
Score socioecondmico
Classe D+E 22 04 0,2 0,6 180 3,3 2,5 4.4
Classe C 39 03 0,2 0,4 457 3,8 32 4,5
Classe A+B 22 06 0,4 0,9 180 43 3,6 51
Ragca/ cor
Branca 31 04 0,3 0,6 334 4.2 3,3 54
Preta 4 0,2 0,1 0,6 91 4,5 3.2 6,4
Parda 58 04 0,3 0,6 439 34 2,9 3,8
Amarela 1 0,5 0,1 29 19 7.4 4,5 11,8
Indigena 2 1,8 0,2 12,2 7 6,9 2,3 19,1
Paridade
Primipara 35 03 0,2 0,4 415 38 31 4,5
1 a 2 partos anteriores 45 04 0,3 0,6 366 3,7 3,1 43
> 3 partos anteriores 16 0,7 0,4 1,2 107 45 3,4 5,8
Abortos anteriores
0 71 04 0,3 0,5 705 3,6 31 4,2
1 22 07 0,4 1,1 148 47 3,8 5,9
>2 4 0,5 0,2 1,2 36 4,6 2,9 7,2
Numero de consultas no pré-natal
Néo fez 0 0,0 0,0 0,0 8 31 1,2 7,6
1-3 9 0,4 0,2 0,9 102 5,0 3.2 7,7
4-5 16 04 0,2 0,7 126 3,1 2,5 39
6 ou mais 64 04 0,3 0,5 626 3,8 3,3 4,3
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 0 0,0 0,0 0,0 8 31 1,2 7,6
Primeiro 78 04 0,3 0,6 691 4,0 3,4 4,6
Segundo 18 04 0,2 0,6 154 33 2,6 4,0
Terceiro 1 0,1 0,0 0,7 23 2,7 1,8 4,2
Orientacao sobre sinais de risco
Né&o 34 04 0,3 0,6 244 2,8 2,3 35
Sim 61 04 0,3 0,6 633 44 3,8 51
Fonte de pagamento do parto
Publica 68 04 0,3 0,5 667 3,6 3,1 4,2
Privada 28 0,6 0,4 0,9 221 47 3,6 6,1
Tipo de parto
Vaginal 22 02 0,1 0,3 360 3,2 2,6 4,0
Cesareo 75 06 0,5 0,8 529 43 3,8 5,0

As concordancias geral e negativa ficaram acima de 93,0%, enquanto as
positivas tiveram percentuais baixos entre 0,8% e 18,3% para o diagnéstico de
placenta prévia segundo os dois instrumentos. Assim, o Centro-Oeste concordou
menos positivamente (5,6%), seguidas pelas regides Norte (6,7%), Nordeste e Sul
(8,5%) e Sudeste (9,8%). As capitais e regides metropolitanas tiveram valor de 7,9%,

enquanto os outros municipios, 9,2%. Os hospitais com financiamento privado
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tiveram maior concordancia positiva (12,0%), em comparacdo aos mistos (9,1%) e
publicos (6,6%). Da mesma forma, a fonte de pagamento do parto privada concordou
mais (13,9%) do que a publica (6,9%). Ainda, puérperas com parto cesareo
apresentaram maior percentual (11,3%) que as que tiveram vaginal (4,5%) (Tabela
13).

Como destaque, a idade (12 a 19 anos — 0,8%, 20 a 34 anos — 8,7%, 35 anos
ou mais — 18,3%) e a situacdo socioecondmica maternas (classe D e E — 4,3%, classe
C - 6,9%, classe A e B — 15,2%) tiveram valores de concordancia graduais. Em se
tratando da escolaridade, o maior percentual foi encontrado nas puérperas com ensino
superior completo ou mais (16,2%). Na raca/cor, as mulheres pretas apresentaram
menor concordancia positiva (3,9%), seguidas pelas brancas (9,1%), pardas (9,3%) e
amarelas (12,4%). As primiparas apresentaram concordancia positiva de 5,4%,
enquanto as mulheres com histérico de um a dois ou mais de dois partos anteriores
tiveram 10,0% e 16,4%, respectivamente. As puérperas que sofreram um aborto
concordaram mais (16,3%), comparado com as que sofreram mais de um (10,2%) ou
nenhum (6,9%) (Tabela 13).

No pré-natal, as mulheres que compareceram a entre uma e trés, quatro e cinco
e mais de cinco consultas tiveram concordancia positiva de 9,3%, 8,5% e 7,8%,
respectivamente. Dessas, 0 valor para as que comecaram o0 pré-natal no primeiro
trimestre foi de 9,9%, no segundo trimestre de 4,4% e no terceiro de 6,9%. Além
disso, as que receberam orientacGes sobre sinais de risco concordaram menos (8,7%)
que as que ndo receberam (9,1%) (Tabela 13).

As concordancias segundo os valores do Kappa foram leves para todas as
estratificacbes. Ja segundo o PABAK, elas foram classificadas em quase perfeitas
(Tabela 13).
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Tabela 13: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para placenta prévia. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Concordancia

Concordancia

Concordancia

eral ositiva negativa Kappa PABAK

Variaveis de interesse g E P g

% rr(~) % Errg % Errc~) Err<3 Err(3

padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Regido
Norte 96,5 0,8 6,7 8,5 98,2 1,3 0,06 0,09 |093 0,02
Nordeste 95,9 0,5 8,5 4,9 97,9 0,9 0,08 0,06 (092 0,01
Sudeste 96,5 0,4 9,8 4,0 98,2 0,9 0,09 0,05 (093 0,01
Sul 94,9 0,8 8,5 75 97,4 1,2 0,08 0,08 |090 0,02
Centro-Oeste 96,8 0,9 5,6 10,2 98,4 14 0,05 0,12 (094 0,02
Localiza¢&o do hospital
Outros municipios 96,2 0,3 9,2 3,3 98,0 0,7 0,08 0,04 (092 0,01
Capital ou regido
metropolitana 96,2 0,4 7,9 4,3 98,0 0,7 0,07 0,05 (092 0,01
Tipo de financiamento do
hospital
SuUS 96,3 0,4 6,6 4,1 98,1 0,6 0,06 0,05 |093 0,01
Misto 96,4 0,4 9,1 3,9 98,1 0,8 0,08 0,05 (093 0,01
Privado 95,1 0,7 12,0 6,8 97,5 15 0,11 0,08 (090 0,01
Idade
12-19 anos 96,7 0,5 0,8 6,0 98,3 0,6 0,00 0,06 |093 0,01
20-34 anos 96,1 0,3 8,7 31 98,0 0,6 0,08 0,04 (092 0,01
> 35 anos 95,9 0,8 18,3 8,2 97,9 2,8 0,17 0,10 (0,92 0,02
Escolaridade
< Ensino fundamental 95,8 0,5 53 51 97,8 0,6 0,06 0,05 (092 0,01
Ensino fundamental %67 05 |91 52 |93 11 |009 006 |093 0,01
completo
> Ensino médio completo 96,1 0,4 10,5 3,8 98,0 0,8 0,0 0,05 (0,92 0,01
> Ensino superior completo 95,8 0,9 16,2 8,8 97,8 2,7 0,15 0,11 (0,92 0,02
Score socioecondmico
Classe D+E 96,4 0,5 4,3 54 98,2 0,6 0,04 0,06 |093 0,01
Classe C 96,2 0,3 6,9 3,7 98,1 0,6 0,06 0,04 (092 0,01
Classe A+B 95,9 0,5 15,2 54 97,9 1,6 0,14 0,07 (092 0,01
Raga/ cor
Branca 95,8 0,4 9,1 4,5 97,9 0,9 0,08 0,05 (092 0,01
Preta 95,4 0,9 3,9 9,0 97,7 0,8 0,03 0,09 (091 0,02
Parda 96,6 0,3 9,3 3,5 98,2 0,7 0,09 0,04 (093 0,01
Amarela 93,1 3,1 12,4 25,9 96,4 4.9 0,12 0,27 (0,86 0,06
Indigena - - - - - - - - - -
Paridade
Primipara 96,1 0,4 54 3,8 98,0 0,5 0,06 0,04 (092 0,01
1 a 2 partos anteriores 96,3 0,4 10,0 4,0 98,1 0,9 0,09 0,05 (093 0,01
> 3 partos anteriores 95,7 0,8 16,4 8,3 97,8 2,5 0,15 0,10 (0,91 0,02
Abortos anteriores
0 96,3 0,3 6,9 2,9 98,1 0,5 0,06 0,03 (093 0,01
1 95,5 0,7 16,3 7,3 97,7 2,1 0,45 0,09 (091 0,01
>2 95,5 1,4 10,2 144 97,7 2,9 0,09 0,6 |091 0,03
NuUmero de consultas no
pré-natal
Nao fez - - - - - - - - - -
1-3 95,2 0,9 9,3 8,9 97,5 1,6 0,09 0,10 |(0,90 0,02
4-5 96,8 0,5 8,5 6,3 98,4 0,0 0,08 0,08 (094 0,01
6 ou mais 96,2 0,3 7,8 3,1 98,0 0,5 0,07 0,04 (092 0,01
Trimestre que iniciou pré-
natal
Nao fez - - - - - - - - - -
Primeiro 96,0 0,3 9,9 3,0 98,0 0,6 0,09 0,04 (092 0,01
Segundo 96,5 0,5 4,4 5,8 98,2 0,6 0,04 0,06 |093 0,01
Terceiro 97,3 1,1 6,9 13,8 98,7 2,6 0,07 0,18 |0,95 0,02

Continua
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Tabela 13: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para placenta prévia. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.
Continuagéo

Concordancia Conco_rQanua Concord_anma Kappa PABAK

Variaveis de interesse geral positiva negativa
% Erro % Erro % K Erro PK Erro
padrdo padrdo padrao padrdo

Orientacdo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Néo fez - - - - - - - - - -
Né&o 97,1 0,4 9,1 4,3 98,5 1,0 0,09 005 |09 0,01
Sim 95,6 0,3 8,7 3,4 97,7 0,6 0,08 004 |091 0,01
Fonte de pagamento do
parto
Publica 96,3 0,3 6,9 29 98,1 0,5 0,06 003 |093 0,01
Privada 95,5 0,6 13,9 59 97,7 1,5 0,13 0,07 |091 0,01
Tipo de parto
Vaginal 96,8 0,3 4,5 3,8 98,4 0,4 0,04 004 |094 0,01
Ceséreo 95,6 04 11,3 3,7 97,8 0,8 0,10 0,04 |[091 0,01

7.6. Prevaléncias e concordancias para deslocamento prematuro de placenta

As prevaléncias de deslocamento prematuro de placenta quando estratificadas
pelas caracteristicas de interesse apresentaram maiores percentuais de acordo com o
questionario. Para esse método, os valores ficaram entre 0,5% e 3,7%, ja
considerando o registro médico, entre 0,2% e 2,5% (Tabela 14).

No prontuério, as maiores prevaléncias de DPP estavam nos grupos de
moradoras do Sudeste (1,2%), das capitais e regides metropolitanas (1,1%), com 35
anos ou mais (1,4%), com ensino superior completo ou mais (1,4%), das classes D e
E (1,1%), pretas (1,3%), com trés ou mais partos anteriores (1,2%), com histérico de
um aborto anterior (1,1%), que ndo fizeram pré-natal (2,5%), as que tiveram o parto
financiado pela rede publica (1,2%) e em hospitais mistos (1,2%) e que tiveram parto
cesareo (1,6%) (Tabela 14).

Ja segundo o questionario aplicado a puérpera, os maiores percentuais de DPP
eram de moradoras do Centro-Oeste (2,9%), das capitais e regides metropolitanas
(2,4%), mais velhas (3,0%), com escolaridade inferior ao ensino fundamental (2,4%),
da classe A e B (2,5%), brancas (2,6%), com trés ou mais partos (2,7%) e dois ou
mais abortos anteriores (3,7%), que compareceram a entre uma e trés consultas de
pré-natal (2,7%), que comegaram 0 pré-natal no primeiro trimestre (2,5%), que
receberam informagdes sobre sinais de risco (2,5%), que pagaram pelo préprio parto
(2,3%) e o fizeram em hospital particular (2,5%), e cujo parto foi cesariana (2,5%)
(Tabela 14).
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Tabela 14: Prevaléncia de deslocamento prematuro de placenta segundo
caracteristicas maternas e do parto, historico obstétrico e regido geogréafica. Pesquisa
Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse —_— I_C (95%) - —_— I_C (950/_0)_
n % Limite  Limite n % Limite  Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 17 0,7 0,4 1,3 43 1,9 1,4 2,6
Nordeste 57 0,5 0,5 1,3 136 1,6 1,6 2,6
Sudeste 124 1,2 0,9 1,7 235 2,3 18 31
Sul 33 1,1 0,7 1,8 68 2,3 1,7 3,0
Centro-Oeste 16 1,0 0,6 1,7 44 29 2,1 3.8
Localizacéo da cidade
Outros municipios 147 1,0 0,8 1,2 314 2,1 1,8 2,5
Capital ou regido metropolitana 100 1,1 0,7 1,7 213 2,4 1,8 3,2
Tipo de financiamento do hospital
SuUs 106 1,1 0,8 1,5 220 2,3 1,7 3,0
Misto 123 1,2 0,9 1,6 219 2,1 1,7 2,6
Privado 18 0,5 0,3 0,8 88 25 1,9 3,2
Idade
12-19 anos 42 09 0,6 1,4 70 1,6 1,2 2,1
20-34 anos 169 1,0 0,8 1,3 382 2,3 19 2,7
> 35 anos 36 14 1,0 2,1 73 3,0 2,3 3,8
Escolaridade
< Ensino fundamental 73 1,2 0,9 15 147 2,4 1,8 3,2
Ensino fundamental completo 61 1,0 0,7 15 125 2,1 1,6 2,7
Ensino médio completo 83 0,9 0,6 1.2 202 2,2 1,8 2,7
> Ensino superior completo 29 1,4 0,9 2,1 49 2,3 1,7 3,3
Score socioecondmico
Classe D+E 64 1,1 0,9 1,5 113 2,1 14 3,0
Classe C 126 1,0 0,8 1,4 269 2,2 1,8 2,6
Classe A+B 64 0,9 0,7 1,3 113 2,5 2,0 3,0
Raga/ cor
Branca 98 1,2 0,9 1,6 212 2,6 2,0 3,4
Preta 27 1,3 0,7 25 40 2,0 1,1 3,7
Parda 118 0,9 0,7 1,2 270 2,0 1,8 2,4
Amarela 3 1,0 04 3,0 3 1,3 04 4,7
Indigena 0 0,2 0,0 1,7 1 1,1 0,1 7.7
Paridade
Primipara 113 1,0 0,8 1,3 208 1,9 1,6 2,3
1 a 2 partos anteriores 104 1,0 0,8 1,3 252 2,5 2,0 3,1
> 3 partos anteriores 30 1,2 0,7 2,0 66 2,7 2,0 3,6
Abortos anteriores
0 205 1,0 0,8 1,3 401 2,0 1,7 2,4
1 34 1,1 0,7 1,6 96 3,0 2,3 39
>2 7 0,9 04 2,1 30 3,7 2,3 6,0
Numero de consultas no pré-natal
Néo fez 7 2,5 0,5 11,6 1 0,5 0,1 3,7
1-3 32 15 1,0 2,3 55 2,7 1,4 51
4-5 52 13 0,9 1,8 94 2,3 1,8 29
6 ou mais 146 0,9 0,7 1,1 363 2,2 1,8 25
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 7 2,5 0,5 11,6 1 0,5 0,1 3,7
Primeiro 190 1,1 0,9 1,3 434 2,5 2,1 2,9
Segundo 42 0,9 0,6 1,3 78 1,6 1,3 2,1
Terceiro 6 0,7 0,3 15 10 1,2 0,7 2,1
Orientacao sobre sinais de risco
Né&o 75 0,8 0,6 1,1 157 1,8 15 2,2
Sim 163 11 0,9 1,4 363 25 2,1 3,1
Fonte de pagamento do parto
Publica 220 1,2 0,9 1,4 418 2,2 1,9 2,7
Privada 26 0,5 0,4 0,8 108 2,3 18 2,8
Tipo de parto
Vaginal 50 04 0,3 0,7 219 1,9 15 2,5
Cesareo 197 1,6 1,3 1,9 307 2,5 2,2 2,9




86

Ao avaliar o diagnostico de DPP considerando o prontuario e o autorrelato, as
concordancias geral e negativa foram altas, ja a positiva variou de 0,0% a 31,4%,
quando estratificada pelas caracteristicas de interesse. Dessa Ultima, 0s menores
valores estavam na regido Centro-Oeste (9,6%), nos hospitais privados (7,9%), nas
mulheres de raca/cor indigena (0,0%), nas puérperas que ndo fizeram pré-natal
(0,0%), nas que fizeram e ndo receberam orientagfes sobre riscos (7,5%), nas
mulheres que pagaram pelo proprio parto (8,1%) e nas que tiveram parto vaginal
(4,5%). A concordancia segundo o Kappa ficou entre leve e razoavel, com excecdo
no grupo de mulheres que ndo fez pré-natal, onde foi pobre. J& sequndo 0 PABAK,

essa foi quase perfeita para todas as estratificacdes (Tabela 15).

Tabela 15: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para deslocamento prematuro de placenta. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Concordancia | Concordanci | Concordancia

e - Kappa PABAK

Variaveis de interesse geral a positiva negativa

% Erro % Erro % Erro Erro Erro

padrao padrao padrao padrao padrdo

Regido
Norte 97,7 0,6 142 84 |988 2,9 0,13 0,12 (095 0,01
Nordeste 97,6 0,4 160 49 |988 1,8 0,15 0,07 [095 0,01
Sudeste 97,0 0,3 17,0 40 |985 1,3 0,16 0,05 (094 0,01
Sul 97,5 0,6 252 74 |987 3,6 0,24 011 |09 0,01
Centro-Oeste 96,5 0,9 96 10,2 |98,2 2,0 0,08 011 |093 0,02
Localizacdo do hospital
Outros municipios 97,4 0,3 179 33 |987 1,2 0,17 0,05 (095 0,01

Capital ou regido
metropolitana
Tipo de financiamento do

97,1 04 157 43 |985 13 0,14 006 |094 0,01

hospital

SUS 97,2 0,3 153 41 |986 1,3 0,14 0,06 |094 0,01
Misto 97,4 0,3 215 39 |987 1,7 0,20 0,06 |09 0,01
Privado 97,3 0,5 79 6,7 |98,6 1,3 0,07 0,08 |09 0,01
Idade

12-19 anos 97,9 0,4 165 59 |989 2,2 0,15 0,09 (096 0,01
20-34 anos 97,3 0,2 172 31 |986 11 0,16 0,04 [0,95 0,00
> 35 anos 96,3 0,7 165 81 |981 2,3 0,15 0,10 (0,93 0,01
Escolaridade

< Ensino fundamental 97,1 0,4 17,0 51 |985 1,7 0,16 0,07 |094 0,01
Ensino fundamental completo 97,3 0,4 11,8 52 |98,6 1,3 0,11 0,07 |09 0,01
Ensino médio completo 97,5 0,3 17,7 42 |987 1,6 0,17 0,06 |09 0,01

> Ensino superior completo 97,3 0,7 27,7 8,8 |98,6 4,3 0,26 0,13 |0,95 0,01
Score socioecondmico

Classe D+E 97,3 0,4 148 54 |986 1,7 0,14 0,07 |09 0,01
Classe C 97,4 0,3 19,2 3,6 |987 1,4 0,18 0,05 (095 0,01
Classe A+B 97,1 0,4 151 53 |985 1,7 0,14 0,07 |094 0,01
Ragca/ cor

Branca 97,0 0,4 2277 45 985 1,9 0,21 0,06 [094 0,01
Preta 97,5 0,7 261 89 |987 4,2 0,25 014 |09 0,01
Parda 97,4 0,3 10,7 35 |987 0,9 0,10 0,04 |09 0,01
Amarela 98,4 1,6 31,4 250 |99.2 157 031 048 (097 0,03
Indigena 98,7 2,3 0,0 40,3 |99,3 0,7 0,00 0,26 |0,97 0,05

Continua
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Tabela 15: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para deslocamento prematuro de placenta. Pesquisa Nascer no

Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Concordancia

Concordancia

Concordancia

eral ositiva negativa Kappa PABAK

Variaveis de interesse g P g

% Errg % Errg % Errc3 Errg PK Errc3

padrao padrao padrdo padrao padrao

Paridade
Primipara 97,5 0,3 14,5 3,8 98,7 1,2 0,13 005 |09 0,01
1 a 2 partos anteriores 97,2 0,3 19,3 4,0 98,6 1,6 0,18 0,06 0,94 0,01
> 3 partos anteriores 96,7 0,7 17,1 8,2 98,3 2,6 0,16 011 | 093 0,01
Abortos anteriores
0 97,5 0,2 18,5 29 98,7 1,1 0,17 0,04 | 09 0,00
1 96,4 0,6 10,4 71 98,2 1,5 0,09 008 | 093 0,01
>2 96,1 1,3 15,2 143 | 98,0 4,1 0,14 017 | 092 0,03
Ndmero de consultas no
pré-natal
Néo fez 96,8 2,2 0,0 252 | 984 0,6 -0,01 0,17 | 094 0,04
1-3 96,4 0,8 12,0 8,9 98,2 1,9 0,10 0,10 | 0,93 0,02
4-5 97,0 0,5 16,0 6,3 98,5 0,0 0,15 0,08 | 0,94 0,01
6 ou mais 97,5 0,2 18,6 31 98,7 1,3 0,18 005 | 09 0,00
Trimestre que iniciou
pré-natal
Néo fez 96,8 2,2 0,0 252 | 984 0,6 -0,01 0,17 | 094 0,04
Primeiro 97,1 0,2 18,3 3,0 98,5 1,1 0,17 0,04 | 0,94 0,00
Segundo 97,8 0,4 12,2 58 98,9 1,7 0,11 008 |09 0,01
Terceiro 98,4 0,8 17,9 13,8 | 99,2 6,3 0,17 025 | 097 0,02
Orientacao sobre sinais
de risco durante pré-
natal
Néo fez 96,8 2.2 0,0 252 | 984 0,6 -0,01 0,17 | 094 0,04
Né&o 97,5 0,3 75 4,3 98,8 0,8 006 005 |09 0,01
Sim 97,2 0,3 21,7 33 98,6 1,4 0,20 0,05 | 094 0,01
Fonte de pagamento do
parto
Publica 97,3 0,2 18,9 2,9 98,6 1,1 0,18 0,04 | 0,95 0,00
Privada 97,4 0,5 8,1 58 98,7 1,2 0,07 007 | 09 0,01
Tipo de parto
Vaginal 97,7 0,3 45 3,7 98,9 0,5 0,04 004 |09 0,01
Cesareo 96,9 0,3 23,7 3,6 98,4 1,4 022 005 |09 0,01

7.7. Prevaléncias e concordancias para amniorrexe prematura

Diferentemente das outras intercorréncias em estudo, as prevaléncias de

amniorrexe prematura coletadas dos registros médicos sdo, na maioria das vezes, maiores

que as do questionario apresentado a puérpera. Enquanto no prontuario os percentuais

variam de 6,9 a 17,0%, com o autorrelato esses valores vao de 4,2 a 12,7%. A amniorrexe

prematura € mais prevalente nas capitais e regiées metropolitanas, em mulheres que

tiveram o parto financiado pelo SUS, com historico de dois ou mais abortos, que tiveram

entre uma e trés consultas de pré-natal e orientacdes sobre sinais de risco, segundo os dois

métodos de coleta de dados (Tabela 16).
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Em se tratando das regides brasileiras, as maiores frequéncias, segundo
prontuario, foram encontradas no Sudeste (12,7%) e Sul (12,3%) e, segundo questionario,
no Norte (7,3%) e Centro-Oeste (7,2%). Mulheres que, de acordo com o registro médico,
apresentaram maiores percentuais de amniorrexe prematura tinham 35 anos ou mais
(12,9%), ensino médio completo (12,9%) e pertenciam a classe C (11,9%), além de serem
amarelas (17,0%), primiparas (13,2%) e terem comec¢ado o pré-natal no primeiro
trimestre (11,8%). J& no autorrelato, a prevaléncia dessa condicdo clinica foi maior entre
puérperas de 12 a 19 anos (7,7%) e 35 anos ou mais (7,6%), com escolaridade abaixo do
ensino fundamental (8,1%), das classes D e E (8,3%), indigenas (12,7%), com historico
de trés ou mais partos (9,0%), que tiveram de uma a trés consultas de pré-natal (10,6%)
e cesariana (6,9%) (Tabela 16).

Tabela 16: Prevaléncia da amniorrexe prematura segundo caracteristicas maternas e
do parto, historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-
2012.

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n %  Limite Limite n %  Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regiao
Norte 167 73 55 9,5 166 73 51 10,4
Nordeste 738 9,0 9,0 12,7 515 6,2 6,2 9,1
Sudeste 1286 12,7 112 14,2 562 55 4,6 6,6
Sul 366 12,3 10,3 14,5 206 69 57 8,4
Centro-Oeste 150 9,6 7.4 12,4 112 7,2 6,0 8,7
Localizacéo da cidade
Outros municipios 1517 10,2 9,1 11,3 936 6,3 5,7 7,0
Capital ou regido metropolitana 1189 13,3 11,7 15,0 624 7,0 5,7 8,6
Tipo de financiamento do hospital
SuUS 1315 134 119 15,0 797 8,2 6,8 9,7
Misto 1024 9,7 8,5 11,2 610 58 51 6,6
Privado 368 104 8,3 12,9 153 43 3,6 52
Idade
12-19 anos 450 9,8 8,6 11,3 350 7,7 6,5 9,1
20-34 anos 1932 115 105 125 | 1020 6,1 55 6,7
> 35 anos 324 129 111 14,9 190 7,6 6,2 9,3
Escolaridade
< Ensino fundamental 606 9,6 8,3 11,1 508 8,1 6,9 9,6
Ensino fundamental completo 674 111 98 12,4 436 7,2 62 8,3
Ensino médio completo 1196 129 11,6 14,4 522 56 50 6,4
> Ensino superior completo 214 10,2 8,8 11,8 89 42 34 52
Score socioecondmico
Classe D+E 579 10,3 8,5 125 463 8,3 71 9,8
Classe C 1460 119 109 12,9 763 6,2 55 7,0
Classe A+B 579 11,2 99 12,7 463 56 4,8 6,5

Continua
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Tabela 16: Prevaléncia da amniorrexe prematura segundo caracteristicas maternas e
do parto, historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-
2012.

Continuacao

Prontuério Questionario
Variaveis de interesse 1C (95%) IC (95%)
n %  Limite Limite n %  Limite Limite
inferior superior inferior superior
Raca/ cor
Branca 966 12,0 106 135 468 58 51 6,6
Preta 234 114 9,6 13,5 155 76 63 91
Parda 1449 108 99 11,8 907 6,8 6,0 78
Amarela 44 170 118 239 16 64 36 11,3
Indigena 12 125 56 257 12 12,7 6,0 24,7
Paridade
Primipara 1477 132 12,0 145 757 68 6,0 7,6
1 a 2 partos anteriores 1021 100 9,0 111 581 57 50 6,5
> 3 partos anteriores 207 84 7,0 10,1 222 9,0 7.5 10,8
Abortos anteriores
0 2273 114 105 125 | 1236 62 56 7,0
1 341 106 93 12,1 242 76 64 8,9
>2 91 114 9,2 13,9 82 102 7,7 13,5
Numero de consultas no pré-natal
Néo fez 28 99 59 16,2 25 95 55 15,9
1-3 287 135 9,7 18,5 222 106 8,6 12,8
4-5 463 113 98 13,0 342 84 7.2 9,7
6 ou mais 1854 110 10,0 120 939 56 50 6,2
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 28 99 59 16,2 25 95 55 15,9
Primeiro 2099 11,8 108 12,9 | 1128 6,4 57 7,1
Segundo 500 104 9,1 11,8 342 71 6,1 8,3
Terceiro 5 69 51 9,3 47 55 39 7,7
Orientacéo sobre sinais de risco
Né&o 993 112 100 125 561 6,3 55 7,3
Sim 1659 114 10,3 126 9%2 6,6 6,0 7,3
Fonte de pagamento do parto
Publica 2222 116 106 12,7 | 1334 7,0 6,2 79
Privada 484 102 85 12,1 226 48 41 55
Tipo de parto
Vaginal 1304 113 10,0 128 710 6,2 55 7,0
Ceséreo 1402 11,3 10,3 12,4 850 6,9 6,2 7,7

Os percentuais de concordancia geral e negativa estratificados pelas
caracteristicas de interesse foram altos, ficando entre 76,7% e 90,2%, e 86,8% e 94,8%,
respectivamente, para a amniorrexe prematura. De forma oposta, os positivos foram
baixos, sendo de 24,1% na regido Norte, 24,5% no Nordeste, 25,9% no Centro-Oeste,
27,0% no Sudeste e 31,1% no Sul. Nas capitais e regides metropolitanas esse valor foi de
26,7% e nos outros municipios de 26,4%. Ainda, a concordancia positiva variou conforme
o tipo de financiamento do hospital (misto - 24,7%; publico - 26,9%; e privado - 30,5%)
e da fonte de pagamento do parto (publica — 25,6% e privada - 30,9%). Da mesma forma
que para o tipo de parto, onde foi de 22,2% no grupo de mulheres que tiveram parto

vaginal e 30,3% no das que tiveram cesariana (Tabela 17).
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As mulheres com idade entre 20 e 34 anos concordaram menos com o prontuario
médico (24,7%) quando comparadas as pertencentes a faixa etdria de 12 a 19 anos
(28,0%) e com 35 anos ou mais (34,9%), em se tratando da presenca da amniorrexe
prematura. De forma gradual, a concordancia positiva aumentou conforme a escolaridade
da puérpera (<fundamental, 25,6%; fundamental completo, 26,3%; médio completo,
26,9%; e >superior, 27,1%) e sua classe social (D e E, 21,7%; C, 26,1%; e A e B, 31,9%).
Para a raga/cor, esses percentuais foram de 0,0% no grupo de indigenas, 25,1% no de
pretas, 26,3% no de pardas, 27,3% no de brancas e 33,0% no de amarelas (Tabela 17).

A concordancia positiva estratificada pelo historico obstétrico foi de 27,6% no
grupo de primiparas, 24,3% no que teve entre um e dois partos anteriores e 29,2% no de
mulheres com trés ou mais partos. Além disso, considerando os abortos sofridos, 0s
percentuais aumentaram conforme o numero de ocorréncias, sendo de 24,7% em quem
ndo sofreu nenhum, 27,0% em quem sofreu um e 31,9% em quem sofreu mais de um
(Tabela 17).

No que diz respeito ao pré-natal, a concordancia positiva no grupo de mulheres
que ndo o fez foi de 28,1%, enquanto as que fizeram e tiveram entre uma e trés, quatro e
cinco ou mais de cinco consultas apresentaram valores de 32,8%, 28,2% e 24,9%,
respectivamente. Ademais, quem iniciou o pré-natal no primeiro trimestre teve maior
percentual (26,8%) comparado com quem iniciou no segundo (25,9%) ou terceiro
(21,6%). Por fim, esse valor foi de 26,8% para quem recebeu informaces sobre sinais de
risco durante a gravidez, diferente de quem néo recebeu (26,1%) (Tabela 17).

Os valores do Kappa ficaram entre 0,14 e 0,28, indicando um nivel de
concordancia leve ou razoavel entre o questionario e o prontudrio, com excecdo do
encontrado no grupo de puérperas indigenas, cujo valor foi de -0,13 (concordancia pobre).
Considerando o PABAK, a concordancia para quase todos os grupos ficou entre 0,69 e
0,80 classificada, portanto, em substancial. Da mesma forma, para as mulheres indigenas,

esse valor foi de 0,53 (concordéancia moderada) (Tabela 17).
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Tabela 17: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para amniorrexe prematura. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Concordancia | Concordancia | Concordancia

o ; Kappa PABAK
Variaveis de interesse geral positiva negativa

% Erro % Erro % Erro K Erro PK Erro

padrao padrao padrao padrao padrao

Regido
Norte 88,9 1,3 24,1 9,2 94,0 1,7 0,18 0,06 (0,78 0,03
Nordeste 86,3 0,8 24,5 54 92,4 0,9 0,17 0,03 (0,73 0,02
Sudeste 86,7 0,7 27,0 45 92,7 0,7 0,21 0,03 (0,73 0,01
Sul 86,8 1,2 31,1 8,4 92,7 1,3 024 005 |0,74 0,02
Centro-Oeste 87,6 1,6 259 11,3 93,2 1,9 0,19 0,08 |0,75 0,03
Localizacéo do hospital
Outros municipios 87,9 0,5 26,4 3,7 93,4 0,6 0,20 0,02 |0,76 0,01

Capital ou regido
metropolitana
Tipo de financiamento

85,2 0,7 26,7 4,9 91,8 0,8 019 003 |0,70 0,01

do hospital

SuUs 84,3 0,7 26,9 4,7 91,2 0,8 019 0,03 |069 0,01
Misto 88,3 0,6 24,7 4,3 93,7 0,7 019 0,03 |0,77 0,01
Privado 89,8 1,0 30,5 7,4 94,5 11 0,26 0,06 |080 0,02
Idade

12-19 anos 87,4 1,0 28,0 6,7 93,1 11 0,21 004 |0,75 0,02
20-34 anos 86,7 0,5 247 3,5 92,7 0,5 0,18 002 |0,73 0,01
>35 anos 86,6 13 34,9 9,4 92,6 15 0,28 006 |073 0,03

Escolaridade
< Ensino fundamental 86,8 0,8 25,6 57 92,8 1,0 0,18 0,04 |0,74 0,02
Ensino fundamental 865 09 |263 58 |926 09 |019 004 |073 0,02
completo
Ensino médio completo 86,5 0,7 26,9 47 92,5 0,7 0,21 0,03 |0,73 0,01

= Ensino superior 895 13 |271 9,5 94,3 1,4 022 007 |079 0,03

completo

Score socioeconémico

Classe D+E 85,4 0,9 21,7 6,0 91,9 1,0 0,14 0,04 (0,71 0,02
Classe C 86,6 0,6 26,1 41 92,7 0,6 0,20 0,03 (0,73 0,01
Classe A+B 88,6 0,8 31,9 59 93,8 0,9 0,26 0,04 (0,77 0,02
Raga/ cor

Branca 87,1 0,7 27,3 5,0 92,9 0,8 0,21 0,03 |[0,74 0,01
Preta 85,7 15 25,1 10,0 92,1 1,6 0,18 0,06 [0,71 0,03
Parda 87,0 0,6 26,3 3,9 92,9 0,6 0,20 0,03 (0,74 0,01
Amarela 84,5 45 33,0 30,2 91,2 4,3 026 0,18 |[0,69 0,09
Indigena 76,7 8,4 0,0 44,7 86,8 52,6 -0,13 0,07 |053 0,17
Paridade

Primipara 85,6 0,7 27,6 4,3 92,0 0,7 0,20 0,03 (0,71 0,01
1 a 2 partos anteriores 88,1 0,6 24,3 4.4 93,5 0,7 0,18 0,03 |0,76 0,01
> 3 partos anteriores 87,7 1,3 29,2 9,1 93,2 1,7 0,22 0,06 |0,75 0,03
Abortos anteriores

0 87,0 0,5 26,2 3,2 92,8 0,5 0,20 0,02 (0,74 0,01
1 86,7 1,2 27,0 8,0 92,7 1,3 0,20 0,056 [0,73 0,02
>2 85,3 2,5 31,9 16,7 91,7 2,9 0,24 0,10 (0,712 0,05
Nuamero de consultas no

pré-natal

Nao fez 85,4 43 28,1 28,6 91,8 49 0,20 0,17 |0,71 0,09
1-3 83,7 1,6 32,8 10,6 90,8 1,8 0,24 0,06 |067 0,03
4-5 85,9 11 28,2 7,2 92,2 0,0 0,21 0,04 (0,72 0,02
6 ou mais 87,6 0,5 24,9 3,4 93,2 0,5 0,19 0,02 [0,75 0,01
Trimestre que iniciou

pré-natal

Néo fez 85,4 43 28,1 28,6 91,8 4,9 0,20 0,17 (0,712 0,09
Primeiro 86,7 0,5 26,8 3,4 92,7 0,5 0,20 0,02 (0,73 0,01
Segundo 87,1 1,0 25,9 6,5 92,9 11 0,19 0,04 (0,74 0,02
Terceiro 90,2 2,0 21,6 14,7 94,8 2,5 0,16 0,11 |0,80 0,04

Continua



92

Tabela 17: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para amniorrexe prematura. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Concordancia ConcorQanma Concord_anma Kappa PABAK
o . geral positiva negativa

Variaveis de interesse

0 Errg % Errg % Errg Errg Errc3

padrao padrao padrao padrao padrao

Orientacdo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Néo fez 85,4 4,3 28,1 286 | 918 49 0,20 017 | 0,72 0,09
Né&o 87,1 0,7 26,1 4,8 92,9 0,7 0,20 0,03 | 0,74 0,01
Sim 86,8 0,5 26,8 3,7 92,8 0,6 0,20 0,02 | 0,74 0,01
Fonte de pagamento do
parto
Publica 86,1 0,5 25,6 33 92,4 0,5 0,19 0,02 | 0,72 0,01
Privada 89,7 09 30,9 6,4 94,5 1,0 0,26 0,05 | 0,79 0,02
Tipo de parto
Vaginal 86,3 0,6 22,2 4,2 92,5 0,7 0,15 0,03 | 0,73 0,01
Cesareo 87,3 0,6 30,3 4,1 93,0 0,7 024 0,03 | 0,75 0,01

7.8. Prevaléncias e concordancias para diabetes gestacional

A diabetes gestacional foi mais prevalente, de acordo com os dois instrumentos
de coleta de dados, entre as mulheres do Sul, das capitais e regides metropolitanas, com
35 anos ou mais, com maior escolaridade, da classe econdmica alta (A e B), com trés ou
mais partos anteriores, que comecaram o0 pré-natal no primeiro trimestre, que
compareceram a seis ou mais consultas e receberam orientagdes sobre sinais de risco,
além das que tiveram o parto em hospitais privados e fizeram cesariana (Tabela 18).

As diferencas entre prontuario e questionario estdo na prevaléncia de diabetes
gestacional estratificada por raca/cor e histdrico obstétrico, onde a maior prevaléncia de
diabetes gestacional foi encontrada entre as mulheres pretas (2,9%) e com histérico de
um aborto anterior (3,1%), segundo registro médico; e no grupo de puérperas da raga/cor
amarela (6,4%) e nas que sofreram dois ou mais abortos anteriormente (6,5%), de acordo

com o autorrelato (Tabela 18).
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Tabela 18: Prevaléncia de diabetes gestacional segundo caracteristicas maternas e do

parto, historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuério Questionario

Variveis de interesse IC (95%) IC (95%)

n % Limite Limite | N % Limite Limite

inferior superior inferior superior

Regido
Norte 25 11 05 2,2 72 32 16 6,2
Nordeste 113 1,1 11 25 [207 23 23 4,0
Sudeste 217 2,1 17 2,7 (414 41 35 4.8
Sul 86 29 21 40 |168 57 45 7,1
Centro-Oeste 38 24 15 4,0 59 38 29 51
Localizagdo da cidade
Outros municipios 220 15 1.2 19 |49 33 28 3,8
Capital ou regido metropolitana 259 29 23 3,7 |431 48 40 5,8
Tipo de financiamento do hospital
SuUS 193 20 15 26 |[371 38 31 4,6
Misto 165 16 1,2 20 |[359 34 29 4,1
Privado 121 34 23 49 (191 54 41 7,1
Idade
12-19 anos 30 06 04 10 |100 22 16 3,0
20-34 anos 321 19 16 23 |613 37 32 4,2
> 35 anos 129 51 42 6,3 [209 83 7.2 9,6
Escolaridade
< Ensino fundamental 107 1,7 13 2,2 229 3,6 3,0 4.4
Ensino fundamental completo 90 15 1,2 19 207 34 29 41
Ensino médio completo 211 23 18 28 |374 40 35 47
> Ensino superior completo 70 33 19 58 |[111 53 3,6 7,7
Score socioecondmico
Classe D+E 67 12 09 16 |157 28 24 3,3
Classe C 213 1,7 14 22 |457 3,7 31 4,4
Classe A+B 67 33 27 42 157 52 44 6,1
Raga/ cor
Branca 196 24 2,0 30 |38 48 41 5,6
Preta 60 29 272 4,0 99 48 38 6,2
Parda 216 16 1,2 2,1 417 31 27 3,7
Amarela 5 21 07 6,4 16 6,4 36 114
Indigena 1 11 01 7,4 2 25 06 9,9
Paridade
Primipara 182 16 13 21 |368 33 28 3,9
1 a 2 partos anteriores 235 23 19 2,8 438 4,3 3,7 5,0
> 3 partos anteriores 62 25 17 3,7 115 4,7 3,7 6,0
Abortos anteriores
0 3B8 18 15 22 |702 35 31 4,1
1 98 31 23 40 |167 52 43 6,3
>2 22 28 17 4,6 52 6,5 47 8,9
NUmero de consultas no pré-natal
Néo fez 2 08 01 53 0 00 00 0,0
1-3 12 06 03 1,1 52 25 18 34
4-5 51 12 09 18 |114 28 21 3,7
6 ou mais 392 23 19 28 |722 43 38 4,8
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 2 08 01 53 0 00 00 0,0
Primeiro 386 22 18 26 |730 41 36 47
Segundo 69 14 1,0 21 |162 34 28 4,1
Terceiro 16 19 10 3,6 25 30 17 51
Orientacdo sobre sinais de risco
Néo 142 16 1.2 22 |279 32 25 3,9
Sim 330 23 19 27 |629 43 39 4,8
Fonte de pagamento do parto
Publica 331 1,7 14 21 |675 35 31 4,1
Privada 148 31 23 42 246 52 41 6,4
Tipo de parto
Vaginal 113 10 08 1,3 |310 2,7 23 32
Cesareo 365 29 24 36 |[612 49 43 57
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As concordancias geral e negativa para o diagnostico de diabetes gestacional
ficaram acima de 94,0%, j& a positiva apresentou maior variabilidade, quando
estratificadas pelas caracteristicas de interesse. Assim, entre as regides brasileiras, a Norte
se destacou apresentando menor concordancia positiva (32,9%), seguida pelo Sudeste
(49,6%), Nordeste (50,6%), Centro-Oeste (53,8%) e Sul (58,9%). Nesse contexto, nas
capitais e regides metropolitanas, a presenca da diabetes gestacional foi confirmada pelo
autorrelato e prontuario em 57,6% dos casos, enquanto nos outros municipios em 43,8%
(Tabela 19).

Nos hospitais privados, a concordancia positiva foi de 62,2%, nos mistos de 43,2%
e nos publicos de 51,2%. Nessa linha, os partos cuja fonte de pagamento foi privada
apresentaram maiores percentuais (60,3%), comparados aos com financiamento pablico
(46,9%). Ainda, as mulheres que tiveram partos cesareos concordaram em 56,9% dos
casos, e as que tiveram normal em 36,1% (Tabela 19).

O percentual de concordancia positiva aumentou conforme a faixa etaria, sendo
de 8,5% nas idades entre 12 e 19 anos, 52,7% nas entre 20 e 34 anos e 61,0% nas com
mais de 34 anos. Da mesma forma, aumentou conforme os niveis de escolaridade, sendo
de 44,0% nas com menos que ensino fundamental, 45,0% nas com ensino fundamental
completo, 53,7% nas com ensino médio completo e 62,0% nas com ensino superior
completo ou mais. Ainda, seguiu 0 mesmo padrdo com relacdo, a classe social: 42,6%
nas classes D e E, 45,0% na classe C e 61,3% nas classes A e B. Na raca/cor, esse valor
foi de 49,3% nos grupos de pardas e pretas, 50,0% no de amarelas, 52,4% no de brancas
e 60,6% nas indigenas (Tabela 19).

Em se tratando do histérico obstétrico, as primiparas apresentaram menor
concordancia positiva (43,2%), seguidas pelas puérperas com um ou dois (53,9%) e trés
ou mais partos anteriores (61,6%). Além disso, mulheres sem historico de aborto
apresentaram o percentual de 49,0%, com um aborto anterior, 56,8% e com mais de um,
52,7% (Tabela 19).

Puérperas que compareceram as consultas de pré-natal mais frequentemente
tiveram maior concordancia positiva, sendo os valores de 22,7%, 35,4% e 53,8% para
entre uma e trés, quatro e cinco ou seis ou mais consultas, respectivamente. Nesse
contexto, quem iniciou a assisténcia de pré-natal no primeiro, segundo e terceiro trimestre
apresentou concordancia positiva de 50,2%, 49,0% e 63,5%, na devida ordem. Ainda,
mulheres que receberam orientagdo sobre sinais de risco apresentaram maior percentual
(53,7%), comparado a quem néo recebeu (45,4%) (Tabela 19).
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Segundo o Kappa, as regides brasileiras foram classificadas como tendo
concordancia moderada, com excecdo da Norte onde foi razoavel. Na estratificacdo por
localizagéo das cidades, a concordancia encontrada foi moderada para as duas divisoes.
Os hospitais privados apresentaram concordancia substancial, ja os mistos e publicos,
moderada (Tabela 19).

Considerando as divisGes segundo as caracteristicas socioeconémicas e
demograficas, as puérperas mais novas (12 a 19 anos) apresentaram concordancia leve,
ja as outras, moderada. Os grupos de escolaridade, classe social e raga/cor também
concordaram moderadamente. Na mesma linha, as primiparas e as mulheres com partos
anteriores, e as sem e com histdrico de aborto, além das que compareceram a seis ou mais
consultas de pré-natal, o iniciaram no primeiro ou segundo trimestre, receberam ou ndo
orientacdes sobre sinais de risco, as que pagaram ou ndo pelo proprio parto e tiveram
cesariana. De forma oposta, as mulheres que compareceram a entre uma e cinco consultas
de pré-natal possuiam concordancia razoavel, as que iniciaram o pré-natal no terceiro
trimestre, substancial, e as com parto vaginal, razoavel. Quando ajustados pela
prevaléncia, os valores ficaram acima de 0,88, sendo classificados em concordancia quase
perfeita (Tabela 19).

Tabela 19: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para diabetes gestacional. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Concordancia | Concordéancia Concordancia

L - Kappa PABAK

Varidveis de interesse geral positiva negativa

% Err9 % Errg % Errg K Errg PK Errg

padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Regiéo
Norte 97,2 0,7 32,9 8,5 98,5 49 032 012 |094 0,01
Nordeste 97,7 0,4 50,6 4,9 98,8 3,4 050 0,07 |095 0,01
Sudeste 96,9 0,3 49,6 4,1 98,4 2,4 048 0,05 |[094 0,01
Sul 96,5 0,7 58,9 7,8 98,2 4,3 0,57 0,07 |093 0,01
Centro-Oeste 97,1 0,8 53,8 10,6 98,5 6,2 052 012 |094 0,02
Localizagéo do hospital
Outros municipios 97,3 0,3 43,8 34 98,6 2,2 043 0,05 |09 0,01

Capital ou regido
metropolitana
Tipo de financiamento

96,7 04 57,6 4,5 98,3 2,5 05 005 |093 0,01

do hospital

SUS 97,2 0,3 51,2 42 98,6 2,6 0,50 0,05 |094 0,01
Misto 97,2 0,3 43,2 4,0 98,5 25 0,42 0,05 (094 0,01
Privado 96,7 0,6 62,2 7,2 98,3 3,7 061 0,07 |093 0,01
Idade

12-19 anos 97,4 0,5 8,5 5,9 98,7 1,2 0,08 0,07 |095 0,01
20-34 anos 97,4 0,2 52,7 3,2 98,6 2,1 052 0,04 |095 0,00
>35 anos 94,7 0,9 61,0 9,1 97,2 3,6 058 0,06 |089 0,02

Continua
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Tabela 19: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para diabetes gestacional. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.
Continuacao

Concordancia | Concordancia | Concordancia

geral positiva negativa Kappa PABAK
Variaveis de interesse Erro Erro Erro Erro Erro
% x % x % x K x PK x
padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Escolaridade
< Ensino fundamental 97,0 0,4 44,0 52 98,5 3,2 0,43 0,07 0,94 0,01
Ensino fundamental 973 04 |450 53 |986 35 |044 007 |09 001
completo
Ensino médio completo 97,1 0,3 53,7 4,3 98,5 2,6 0,52 0,05 0,94 0,01

= Ensino superior %7 08 |620 93 |983 49 | 060 009 | 093 0,02

completo

Score socioeconémico

Classe D+E 97,7 0,4 42,6 5,4 98,8 3,9 0,42 0,08 | 0,95 0,01
Classe C 97,0 0,3 45,0 3,7 98,5 2,3 0,44 0,05 | 0,94 0,01
Classe A+B 96,7 0,5 61,3 5,6 98,3 2,9 0,60 0,05 | 0,93 0,01
Raca/ cor

Branca 96,6 0,4 52,4 4,7 98,2 2,7 0,51 0,05 | 0,93 0,01
Preta 96,0 0,8 493 9,3 97,9 4,6 0,47 0,10 | 0,92 0,02
Parda 97,6 0,3 493 3,5 98,8 2,4 0,48 0,05 | 0,95 0,01
Amarela 95,7 2,5 50,0 26,6 97,8 14,5 0,48 0,26 | 091 0,05
Indigena 98,6 2,3 60,6 41,2 99,3 39,8 0,60 0,62 0,97 0,05
Paridade

Primipara 97,2 0,3 43,2 3,9 98,6 2,4 0,42 0,05 | 094 0,01
1 a 2 partos anteriores 96,9 0,3 53,9 41 98,4 2,5 0,52 0,05 0,94 0,01
> 3 partos anteriores 97,2 0,6 61,6 8,5 98,6 5,2 0,60 0,09 | 094 0,01
Abortos anteriores

0 97,3 0,2 49,0 2,9 98,6 1,9 0,48 0,04 | 0,95 0,00
1 96,4 0,6 56,8 75 98,1 4,0 0,55 0,07 0,93 0,01
>2 95,6 14 52,7 15,1 97,7 7,7 0,51 0,14 | 0,91 0,03
Numero de consultas no

pré-natal

Nao fez - - - - - - - - - -
1-3 97,7 0,6 22,7 8,7 98,8 4,6 0,22 0,14 | 0,95 0,01
4-5 97,4 0,5 354 6,3 98,7 0,0 0,34 0,10 | 0,95 0,01
6 ou mais 97,0 0,3 53,8 3,2 98,4 1,9 0,52 0,04 | 094 0,01
Trimestre que iniciou

pré-natal

Nao fez - - - - - - - - - -
Primeiro 96,9 0,3 50,2 3,1 98,4 1,8 0,49 0,04 | 094 0,01
Segundo 97,5 0,4 49,0 59 98,7 4,2 0,48 0,08 | 0,95 0,01
Terceiro 98,2 0,9 63,5 14,3 99,1 10,2 0,63 0,17 0,96 0,02

Orientacao sobre sinais
de risco durante pré-

natal

Néo fez - - - - - - - - - -
Néo 97,4 0,3 454 43 98,7 2,8 0,44 006 |09 0,01
Sim 96,9 0,3 53,7 3,5 98,4 2,1 052 004 | 094 0,01
Fonte de pagamento do

parto

Publica 97,2 0,2 46,9 3,0 98,6 1,9 0,46 0,04 | 094 0,00
Privada 96,7 0,5 60,3 6,2 98,3 33 059 006 | 093 0,01
Tipo de parto

Vaginal 97,6 0,3 36,1 3,8 98,8 25 03 006 |09 0,01

Ceséreo 96,6 0,3 56,9 3,8 98,2 2,1 055 004 |09 001
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7.9. Prevaléncias e concordancias para sindromes hipertensivas

As puérperas do Sudeste e Centro-Oeste tiveram prevaléncia de sindromes
hipertensivas de 11,2% e 10,8%, respectivamente, destacando-se entre as regides
brasileiras. Nas capitais e regides metropolitanas, o percentual de mulheres que tiveram
essa intercorréncia foi de 13,1%, enquanto nos outros municipios esse valor foi de 8,6%.
Ainda, puérperas que realizaram o parto em hospitais financiados pelo SUS apresentaram
maior prevaléncia das sindromes (11,9%), bem como as de 35 anos ou mais (17,9%); com
ensino médio completo ou mais (11,3%); pertencentes a classe C (10,9%); pretas
(12,1%); com trés ou mais partos anteriores (12,0%); com historico de dois ou mais
abortos (11,0%); que tiveram pré-natal adequado: iniciado no primeiro trimestre (10,6%),
com seis ou mais consultas (10,7%), e acesso a orientagdes sobre sinais de risco (11,2%);
e parto cesareo (15,0%) (prontuério) (Tabela 20).

Considerando o autorrelato, as prevaléncias das sindromes hipertensivas tiveram
pouca variacdo entre as regides, tendo Sul e Centro-Oeste 0s maiores valores, ambos de
16,4%. Nesse contexto, as frequéncias de SH foram maiores em mulheres que residiam
nas capitais e regides metropolitanas (18,6%), que tiveram o parto financiado (16,9%) e
em hospitais do SUS (18,6%), com 35 ou mais anos (25,0%), nivel educacional menor
que fundamental (17,6%), da classe C (17,3%), pretas (22,0%), com trés ou mais partos
anteriores (20,4%), com dois ou mais abortos (21,6%), que comegcaram o pré-natal no
terceiro trimestre (18,0%) e tiveram de quatro a cinco (16,4%) ou 6 ou mais consultas
(16,7%), receberam informagbes sobre sinais de risco (17,2%) e fizeram cesariana
(20,8%) (Tabela 20).
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Tabela 20: Prevaléncia de sindromes hipertensivas na gravidez segundo caracteristicas
maternas e do parto, histdrico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil,
2011-2012.

Prontuério Questionario
Variaveis de interesse —_— I_C (95%) - —_— I_C (950/_0) -
n %  Limite Limite n %  Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 181 79 572 11,8 366 16,0 125 20,3
Nordeste 690 76 7,6 13,1 | 1209 15,3 153 20,1
Sudeste 1134 112 10,0 12,4 | 1603 15,8 147 17,0
Sul 287 96 84 10,9 488 16,4 14,9 18,0
Centro-Oeste 168 10,8 7,7 15,0 254 16,4 132 20,1
Localizacéo da cidade
Outros municipios 1280 8,6 7,7 9,6 2252 151 14,2 16,2
Capital ou regido metropolitana 1179 131 110 156 | 1668 18,6 16,7 20,8
Tipo de financiamento do hospital
SuUsS 1175 119 101 14,1 | 1821 18,6 16,6 20,8
Misto 932 89 76 10,3 | 1596 15,2 143 16,2
Privado 353 10,0 88 11,2 503 142 129 15,6
Idade
12-19 anos 320 70 57 8,6 566 125 111 14,0
20-34 anos 1690 10,1 91 11,1 | 2727 16,3 153 17,3
> 35 anos 448 179 157 20,2 626 25,0 228 27,4
Escolaridade
< Ensino fundamental 611 9,7 8,1 115 | 1108 17,6 16,0 19,4
Ensino fundamental completo 590 9,7 8,5 11,1 | 1013 16,7 15,2 18,3
Ensino médio completo 1048 11,3 10,3 12,4 | 1488 16,1 149 17,3
> Ensino superior completo 195 9.3 8,0 10,7 300 14,3 12.2 16,7
Score socioecondmico
Classe D+E 492 88 7.1 10,9 883 158 139 18,0
Classe C 1348 109 98 12,2 | 2129 17,3 16,2 18,5
Classe A+B 492 104 93 11,5 883 152 140 16,5
Raga/ cor
Branca 834 10,3 9.2 115 | 1268 15,7 146 17,0
Preta 247 12,1 104 13,9 450 22,0 19.2 252
Parda 1352 10,1 8,9 11,4 | 2158 16,2 149 17,5
Amarela 21 83 51 13,3 31 120 85 16,6
Indigena 3 35 10 11,3 12 125 6,2 23,6
Paridade
Primipara 1207 108 9,6 12,0 | 1831 16,4 152 17,6
1 a 2 partos anteriores 955 94 8,3 10,6 1587 15,6 144 16,8
> 3 partos anteriores 297 120 10,1 14,2 501 20,4 18,1 229
Abortos anteriores
0 2021 10,2 9,2 11,2 | 3149 159 150 16,9
1 349 108 9.2 12,8 597 186 16,8 20,6
>2 89 110 8.1 14,8 173 216 18,0 25,7
Numero de consultas no pré-natal
Néo fez 19 66 38 11,2 32 122 84 17,3
1-3 148 70 572 9,3 316 150 124 18,1
4-5 422 103 84 12,5 673 16,4 145 18,4
6 ou mais 1803 10,7 9,7 11,7 | 2813 16,7 157 17,7
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 19 66 38 11,2 32 122 84 17,3
Primeiro 1884 106 9,6 11,7 | 2920 16,5 154 17,6
Segundo 445 92 79 10,9 788 16,4 14,9 18,1
Terceiro 81 95 7.2 12,5 152 18,0 139 22,9
Orientacao sobre sinais de risco
Né&o 778 88 7,6 10,1 | 1341 152 138 16,6
Sim 1633 11,2 101 12,4 | 2511 172 16,2 18,3
Fonte de pagamento do parto
Publica 1974 103 9,1 11,7 | 3225 16,9 158 18,1
Privada 485 102 9,1 11,3 695 14,6 134 15,9
Tipo de parto
Vaginal 603 52 45 6,1 1343 11,7 108 12,7
Cesareo 1856 150 13,6 16,4 | 2576 20,8 19,6 22,2
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A concordancia positiva entre o prontuario e o questionario com relacdo a
presenca das sindromes hipertensivas, foi de 44,3% para o Norte, 53,2% para o Nordeste,
58,1% para o Centro-Oeste, 59,5% para o Sul e 65,9% para o Sudeste. Para as capitais e
regides metropolitanas foi de 65,7% e para as outras cidades de 53,5%. Para os hospitais
de financiamento misto foi de 55,4%, ja para os outros foi de 60,6% (publico) e 64,0%
(privado). Na mesma linha, os partos com financiamento privado tiveram concordancia
de 64,9%, e os publicos de 57,6%. Esses valores foram de 66,7% para o0 parto ceséareo e
41,3% para 0s normais (Tabela 21).

Em se tratando da idade, escolaridade e classe social, a concordancia positiva foi
gradual. Assim, nas faixas de 12 a 19, 20 a 34 e mais de 34 anos, os valores foram de
50,6%, 58,1% e 69,3%, respectivamente. Esses valores, para a escolaridade, comecaram
com 53,5% no ensino fundamental incompleto ou menos, seguindo para 54,3% no
fundamental completo, 64,6% no ensino médio completo e atingindo 65,2% no ensino
superior completo ou mais. Na mesma linha, a classe social iniciou com 51,4% (classe D
e E), passando para 59,6% (classe C) e, por fim, 64,9% (classe A e B) (Tabela 21).

Mulheres da raca/cor indigena concordaram menos (43,7%), seguidas das
amarelas (54,3%), pretas (54,9%), pardas (58,4%) e brancas (61,5%). A concordancia
positiva nas primiparas foi de 60,4%, nas com um ou dois partos anteriores, 58,3% e nas
com mais de dois partos anteriores, 55,9%. Esse percentual para as puérperas que nao
tinham sofrido aborto anteriormente foi de 59,7%, para as que haviam sofrido um, 57,4%
e, mais de um, 50,1%. No grupo de mulheres que nédo fizeram pré-natal a concordancia
positiva foi de 45,9%, a qual aumentou conforme o nimero de consultas frequentadas:
um atrés (51,4%), quatro a cinco (58,0%) e mais de cinco (59,8%). No mesmo contexto,
puérperas que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre concordaram mais (60,2%),
seguidas por aquelas que comegaram no segundo (56,0%) e no terceiro (53,2%). Na
mesma linha, quem recebeu orientagdes sobre sinais de risco concordou mais (61,3%),
comparado com quem n&o recebeu (54,4%) (Tabela 21).

As concordancias geral e negativa foram altas, ja as medidas de acordo com o
Kappa ficaram entre moderada e substancial. Como exce¢éo, encontram-se a regido Norte
e o0 estrato do parto vaginal, ambos com concordancia razoavel. Considerando o ajuste
pela prevaléncia, as concordancias nos estratos ficaram entre substancial e quase perfeita
(Tabela 21).
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Tabela 21: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para sindromes hipertensivas na gravidez. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Concordancia | Concordancia Concordancia

e ; Kappa PABAK
Variaveis de interesse geral positiva negativa

% Erro % Erro % Erro K Erro PK Erro

padrdo padrdo padrao padrao padrao

Regido
Norte 86,7 14 44,3 10,4 92,4 2,4 0,38 0,06 (0,73 0,03
Nordeste 87,1 0,8 53,2 6,5 92,5 1,4 0,46 0,03 (0,74 0,02
Sudeste 90,8 0,6 65,9 5,6 94,7 1,2 061 0,02 (082 0,01
Sul 89,4 11 59,5 9,9 93,9 2,3 054 0,05 (0,79 0,02
Centro-Oeste 88,6 1,6 58,1 13,8 93,4 3,0 052 0,06 |0,77 0,03
Localizacéo do hospital
Outros municipios 89,0 0,5 53,5 42 93,7 1,0 0,48 0,02 |0,78 0,01

Capital ou regido
metropolitana
Tipo de financiamento

89,1 0,6 65,7 6,5 93,5 1,2 059 002 |0,78 0,01

do hospital

SUS 87,9 0,6 60,6 5,9 92,9 1,2 0,54 0,02 (0,76 0,01
Misto 89,2 0,6 55,4 5,0 93,9 1,2 0,50 0,03 (0,78 0,01
Privado 91,3 0,9 64,0 8,9 95,0 2,1 0,59 0,04 (0,83 0,02
Idade

12-19 anos 90,4 0,9 50,6 7.1 94,7 2,0 046 0,04 (081 0,02
20-34 anos 89,0 0,5 58,1 4,2 93,6 0,9 0,52 0,02 (0,78 0,01
> 35 anos 86,8 1,3 69,3 16,5 91,6 2,0 0,61 0,04 (0,74 0,03
Escolaridade

< Ensino fundamental 87,3 0,8 53,5 6,8 92,6 15 0,47 0,03 (0,75 0,02

Ensino fundamental 879 08 [543 68 |931 15 |048 003 |076 002
completo

Ensino médio completo 90,3 0,6 64,6 5,8 94,4 1,2 059 0,02 |081 0,01
= Ensino superior 918 12 |652 11,5 |954 29 |061 005 |084 0,02

completo

Score socioeconémico

Classe D+E 88,0 0,9 51,4 6,9 93,2 1,6 0,45 0,04 |0,76 0,02
Classe C 88,6 0,6 59,6 5,0 93,3 11 053 0,02 |0,77 0,01
Classe A+B 91,0 0,7 64,9 7,2 94,9 1,7 0,60 0,03 |08 0,01
Raga/ cor

Branca 90,0 0,7 61,5 6,0 94,2 14 0,56 0,03 |0,80 0,01
Preta 84,6 1,6 54,9 13,3 90,7 2,4 0,47 0,05 |0,69 0,03
Parda 89,1 0,5 58,4 4,7 93,7 11 052 0,02 |0,78 0,01
Amarela 90,7 3,6 54,3 30,6 94,8 8,1 049 0,18 |0,81 0,07
Indigena 91,0 5,6 43,7 45,8 95,1 15,4 040 033 |082 0,11
Paridade

Primipara 89,2 0,6 60,4 52 93,8 1,1 054 0,02 |0,78 0,01
1 a 2 partos anteriores 89,6 0,6 58,3 5,2 94,1 1,3 053 0,03 |0,79 0,01
> 3 partos anteriores 85,7 14 55,9 119 914 2,2 048 0,05 |0,71 0,03
Abortos anteriores

0 89,5 0,4 59,7 3,8 94,0 0,9 054 002 |0,79 0,01
1 87,4 1,1 57,4 10,0 92,6 2,1 0,51 0,04 |0,75 0,02
>2 83,7 2,6 50,1 20,3 90,3 3,7 0,42 0,09 |067 0,05
NUmero de consultas no

pré-natal

Nao fez 89,5 3,7 45,9 29,3 94,2 1,7 0,41 018 |0,79 0,07
1-3 89,3 1,3 51,4 10,8 94,0 2,9 0,46 0,06 |0,79 0,03
4-5 88,8 1,0 58,0 8,4 93,5 0,0 0,52 0,04 |0,78 0,02
6 ou mais 89,0 0,5 59,8 4,2 93,6 0,9 054 002 |0,78 0,01
Trimestre que iniciou

pré-natal

Nao fez 89,5 3,7 45,9 29,3 94,2 7,7 0,41 018 |0,79 0,07
Primeiro 89,2 0,5 60,2 4,1 93,8 0,9 054 002 |0,78 0,01
Segundo 88,7 0,9 56,0 7,6 93,5 1,8 0,50 0,04 |0,77 0,02
Terceiro 87,1 2,3 53,2 18,5 92,5 4,0 0,46 0,09 |0,74 0,05

Continua
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Tabela 21: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para sindromes hipertensivas na gravidez. Pesquisa Nascer no
Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Concordéancia Conco!'qléncia Concord_éncia Kappa PABAK

Variaveis de interesse geral positiva negativa

% Erro % Erro % Erro K Erro PK Erro

padrdao padrdo padrdo padrdo padrdo

Orientacdo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Néo fez 89,5 3,7 459 293 | 942 7,7 0,41 0,18 (0,79 0,07
Né&o 89,1 0,7 54,4 55 93,8 1,3 0,49 0,03 [0,78 0,01
Sim 89,0 0,5 61,3 4,7 93,6 1,0 055 0,02 (0,78 0,01
Fonte de pagamento do parto
Publica 88,4 0,5 57,6 39 93,3 0,9 051 0,02 [0,77 0,01
Privada 91,3 0,8 64,9 78 95,0 1,8 0,60 0,03 [0,83 0,02
Tipo de parto
Vaginal 90,0 0,5 41,3 4,3 94,6 1,2 0,37 0,03 [0,80 0,01
Cesareo 88,1 0,6 66,7 6,0 92,7 1,0 0,60 0,02 [0,76 0,01

7.10. Prevaléncias e concordancias para ameaca de parto prematuro

Um total de 4,8% das mulheres do Norte teve ameaca de parto prematuro, maior
prevaléncia entre as regides brasileiras, seguido pelo Sul com 4,6%. Nas capitais e cidades
metropolitanas, esse percentual foi de 5,7%; em hospitais do SUS, de 5,1%; na faixa etaria
de 12 a 19 anos, de 5,3%; na escolaridade abaixo do ensino fundamental, de 5,2%; nas
classes D e E, de 4,8%; na raca/cor amarela, de 6,3%; nas primiparas, de 5,0%; nas
mulheres com histérico de um ou mais de um aborto, de 4,7 e 4,8% respectivamente; nas
que néo fizeram pré-natal, de 11,9%; nas que tiveram orientacdes sobre sinais de risco,
de 4,4% e as que ndo tiveram, 4,3%; nas puérperas cujo parto foi pago pelo SUS, de 4,5%);
e, por fim, nas que tiveram parto vaginal, de 4,6% (Tabela 22).

De forma oposta, de acordo com o questionario, as mulheres das regides Centro-
Oeste e Sul apresentaram as maiores prevaléncias, de 15,5 e 17,2%, respectivamente.
Nessa linha, a frequéncia nos hospitais com financiamento privado (15,3%) foi maior que
nos outros tipos (misto e SUS); a faixa etaria de 20 a 34 anos sobressaiu, com 13,8%; as
puérperas com ensino fundamental completo foram mais prevalentes (14,7%); assim
como as pertencentes as classes A e B (15,7%); as indigenas (16,2%); as com mais de
dois partos (15,4%); as que fizeram entre uma e trés consultas de pré-natal (16,1%); as
que ndo fizeram (14,4%) ou comecaram o pré-natal no primeiro trimestre (14,3%); as que
tiveram fonte privada de pagamento do parto (15,7%); e as que fizeram cesariana (15,4%)
(Tabela 22).
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Os dois métodos concordaram em relacdo ao grupo mais prevalente para as
puérperas das capitais e regifes metropolitanas, as que sofreram abortos e as que tiveram
orientagéo sobre sinais de risco (Tabela 22).

Tabela 22: Prevaléncias de ameaca de parto prematuro segundo caracteristicas maternas

e do parto, histdrico obstétrico e regido geogréfica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse —_— I_C (950/_0) - —_— I_C (950/_0) -
n %  Limite Limite n %  Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 110 48 28 8,0 276 12,1 89 16,2
Nordeste 354 34 34 7,6 869 10,8 10,8 14,7
Sudeste 415 41 33 51 1356 134 12,2 14,7
Sul 137 46 3,6 5,9 512 17,2 15,6 19,0
Centro-Oeste 5 35 25 5,0 240 155 139 17,2
Localizagdo da cidade
Outros municipios 558 3,7 3,1 45 1982 13,3 125 14,2
Capital ou regido metropolitana 512 5,7 42 7,7 1271 142 124 16,2
Tipo de financiamento do hospital
SUS 505 51 4,0 6,6 1300 13,3 116 15,1
Misto 415 39 29 53 1411 135 125 14,4
Privado 150 42 29 6,2 543 153 135 17,4
Idade
12-19 anos 243 53 4.2 6,7 593 13,0 11,6 14,6
20-34 anos 703 4,2 35 5,0 2321 138 129 14,8
> 35 anos 120 48 3,7 6,1 336 134 11,8 15,3
Escolaridade
< Ensino fundamental 327 5.2 4.0 6,7 759 12,1 10,6 13,7
Ensino fundamental completo 270 4.4 3,6 55 893 14,7 133 16,2
Ensino médio completo 371 4,0 3,3 4.8 1288 13,9 128 15,2
> Ensino superior completo 95 45 3,2 6,4 300 143 128 15,8
Score socioecondmico
Classe D+E 269 48 3,6 6,4 621 11,1 95 12,9
Classe C 558 45 3,7 55 1711 139 128 15,1
Classe A+B 269 4,1 3.3 51 621 15,7 14,6 16,8
Raga/ cor
Branca 384 48 4,0 5,6 1193 148 137 15,9
Preta 82 40 27 5,8 243 119 98 14,2
Parda 585 44 35 54 1767 13,2 12,0 145
Amarela 16 63 3,6 10,9 33 12,7 88 18,0
Indigena 2 18 04 6,9 16 16,2 8,2 29,5
Paridade
Primipara 565 5,0 4,2 6,1 1465 13,1 12,0 14,2
1 a 2 partos anteriores 387 3.8 3,1 4.7 1410 13,8 129 14,9
> 3 partos anteriores 118 4.8 3,6 6,2 378 154 13,3 17,7
Abortos anteriores
0 881 44 37 53 2484 125 117 13,4
1 150 4,7 37 5,9 585 18,2 16,7 19,9
>2 39 48 34 6,9 184 229 194 26,9
NuUmero de consultas no pré-natal
Nao fez 34 119 75 18,3 38 144 95 214
1-3 181 85 6,7 10,8 341 16,1 135 19,2
4-5 287 7,0 54 8,9 594 145 129 16,3
6 ou mais 535 32 26 3,8 2187 13,0 12,2 13,8
Trimestre que iniciou pré-natal
Né&o fez 34 119 75 18,3 38 144 95 21,4
Primeiro 759 43 35 52 2537 143 134 15,3
Segundo 228 4,7 3,7 6,1 588 12,2 10,8 13,8
Terceiro 30 35 2,3 54 68 8,0 6,2 10,2

Continua



103

Tabela 22: Prevaléncias de ameaca de parto prematuro segundo caracteristicas maternas
e do parto, histdrico obstétrico e regido geogréfica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.
Continuacao

Prontuario Questionéario
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % Limite Limite n % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Orientacéo sobre sinais de risco
Néo 380 43 35 5,2 1009 114 10,3 12,6
Sim 640 4,4 36 53 2186 15,0 14,1 16,0
Fonte de pagamento do parto
Publica 867 45 37 55 2503 13,1 12,1 14,2
Privada 203 43 31 5,8 750 15,7 14,2 174
Tipo de parto
Vaginal 524 46 3,7 5,6 1343 11,7 10,7 12,8
Ceséreo 546 4,4 3,6 5,4 1910 154 144 16,6

A concordancia geral para o diagnostico de ameaca de parto prematura entre o
prontudrio e o questionario variou entre 78,2% e 91,6%, ja a negativa entre 87,3% e
95,6%. As menores concordancias positivas foram encontradas nos grupos da regiao
Centro-Oeste (20,1%), de municipios que ndo sdo capitais nem regibes metropolitanas
(24,8%), de hospitais com financiamento misto (24,4%), da faixa etaria de 20 a 34 anos
(24,2%), com ensino médio completo (21,9%), da classe C (26,0%), das racas/cor
indigena (11,7%) e preta (19,9%), com historico de um a dois partos (24,9%) e dois ou
mais abortos anteriores (21,5%), com mais de cinco consultas de pré-natal (22,6%),
comecando no primeiro trimestre (26,1%) e recebendo orientacfes sobre sinais de risco
(25,8%), de fonte de pagamento do parto publica (26,7%) e de parto cesareo (25,4%)
(Tabela 23).

Segundo a divisdo do Kappa, as concordancias encontradas foram leves e
razoaveis. Ja de acordo com o PABAK, foram substanciais, com exce¢do do grupo com

historico de dois ou mais abortos (0,56), cuja classificagdo foi moderada (Tabela 23).
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Tabela 23: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para ameaca de parto prematuro. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011 -
2012.

Concordancia | Concordancia Concordancia

e ; Kappa PABAK
Variaveis de interesse geral positiva negativa

% Erro % Erro % Erro K Erro PK Erro

padrdo padrdo padrao padrao padrao

Regido
Norte 88,0 1,3 29,0 9,4 93,5 2,1 0,24 0,07 (0,76 0,03
Nordeste 87,5 0,8 29,6 55 93,2 1,2 0,24 0,04 (0,75 0,02
Sudeste 87,1 0,7 25,9 45 92,9 0,9 0,21 0,03 (0,74 0,01
Sul 84,3 1,3 27,8 8,6 91,2 1,7 0,22 0,06 |0,69 0,03
Centro-Oeste 84,8 1,8 20,1 11,4 91,6 2,0 0,15 0,08 |0,70 0,04
Localizacéo do hospital
Outros municipios 87,2 0,5 24,8 3,7 93,0 0,8 0,20 0,03 |0,74 0,01

Capital ou regido
metropolitana
Tipo de financiamento

86,2 0,7 30,5 4,9 92,3 1,0 024 003 |0,72 0,01

do hospital

SUS 87,0 0,7 29,1 4,6 92,8 1,0 0,23 0,03 (0,74 0,01
Misto 86,9 0,6 24,4 4,4 92,8 0,9 0,20 0,03 (0,74 0,01
Privado 86,2 1,1 29,1 7,7 92,3 1,7 0,24 0,05 |0,72 0,02
Idade

12-19 anos 87,7 1,0 32,7 6,8 93,2 1,6 0,27 0,05 |0,75 0,02
20-34 anos 86,3 0,5 24,2 3,5 92,5 0,7 0,19 0,02 (0,73 0,01
> 35 anos 88,3 1,3 35,5 9,2 93,6 2,3 0,31 0,06 |0,77 0,03
Escolaridade

< Ensino fundamental 88,6 0,8 33,7 5,7 93,8 14 0,29 0,04 (0,77 0,02

Ensino fundamental 862 09 [279 59 |924 12 |023 004 |072 002
completo

Ensino médio completo 86,0 0,7 21,9 4.6 92,3 0,9 0,17 0,03 |0,72 0,01
= Ensino superior 86,9 14 [300 100 |928 22 025 007 074 0,03

completo

Score socioeconémico

Classe D+E 89,1 0,8 31,1 6,0 94,1 15 0,26 0,04 |0,78 0,02
Classe C 86,4 0,6 26,0 4,1 92,5 0,8 0,21 0,03 |0,73 0,01
Classe A+B 85,5 0,9 26,7 6,0 91,9 1,2 0,22 0,04 |0,71 0,02
Raga/ cor

Branca 86,3 0,8 29,7 51 92,4 11 0,24 0,03 |0,73 0,02
Preta 87,3 14 19,9 9,7 93,1 1,8 0,45 0,07 |0,75 0,03
Parda 87,1 0,6 26,6 3,9 92,9 0,8 0,21 0,03 |0,74 0,01
Amarela 86,0 4,2 26,5 28,4 92,3 55 0,20 0,18 |0,72 0,08
Indigena 84,1 7,2 11,7 44,1 91,3 6,3 0,09 03 |068 0,14
Paridade

Primipara 87,2 0,6 29,2 4,3 93,0 0,9 0,24 0,03 |0,74 0,01
1 a 2 partos anteriores 86,8 0,7 24,9 4.4 92,7 0,9 0,20 0,03 |0,74 0,01
> 3 partos anteriores 85,3 1,4 26,9 9,3 91,8 1,8 0,21 0,06 |0,71 0,03
Abortos anteriores

0 87,8 0,5 28,1 3,2 93,3 0,7 0,23 0,02 |0,76 0,01
1 82,8 1,3 245 8,2 90,3 15 0,19 0,05 |0,66 0,03
>2 78,2 2,9 21,5 17,0 87,3 3,0 0,15 0,11 |0/556 0,06
NUmero de consultas no

pré-natal

Nao fez 82,5 4.6 33,5 30,6 89,9 54 0,24 016 |0,65 0,09
1-3 85,5 15 41,3 10,9 91,8 2,3 0,34 006 |0,71 0,03
4-5 85,6 1,1 32,9 7.4 91,9 0,0 0,26 0,05 |0,71 0,02
6 ou mais 87,5 0,5 22,6 34 93,2 0,7 0,18 0,03 |0,75 0,01
Trimestre que iniciou

pré-natal

Nao fez 82,5 4,6 335 30,6 89,9 54 0,24 0,16 |0,65 0,09
Primeiro 86,3 0,5 26,1 34 92,4 0,7 0,21 0,02 |0,73 0,01
Segundo 88,3 0,9 30,8 6,5 93,6 15 0,26 0,05 |0,77 0,02
Terceiro 91,6 1,9 27,3 147 95,6 3,9 0,24 012 |0,83 0,04

Continua
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Tabela 23: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para ameaca de parto prematuro. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011 -
2012.

Continuacao

Concordancia ConcorQanma Concordgnua Kappa PABAK

Variaveis de interesse geral positiva negativa

Erro Erro Erro Erro Erro

% padrdo % padrdo % padrdo K padrdo PK padrdo

Orientacao sobre sinais de risco
durante pré-natal
Néo fez 825 46 335 306 | 899 54 024 0,16 |065 0,09
Néo 88,9 0,7 29,1 47 94,0 11 0,24 0,03 |0,78 0,01
Sim 85,6 0,6 258 3,8 92,0 0,7 0,20 0,03 |0,71 0,01
Fonte de pagamento do parto
Publica 87,1 0,5 26,7 33 92,9 0,7 0,21 0,02 [0,74 0,01
Privada 85,7 1,0 28,5 6,7 92,1 14 (023 0,05 |0,71 0,02
Tipo de parto
Vaginal 88,5 0,6 294 4,2 93,8 10 (024 0,03 |0,77 0,01
Ceséreo 85,2 0,6 254 4,1 91,8 08 020 0,03 |0,70 0,01

7.11. Prevaléncias e concordancias para sifilis na gestacdo

Os percentuais de sifilis no prontuario variaram de 0,1 a 2,3% quando
estratificados pelas variaveis de interesse, ja no autorrelato esses valores ficaram entre
0,4 e 2,2%. Como destaque estdo as mulheres com menos que ensino fundamental (1,0%),
pretas (1,3%) e amarelas (1,2%), com histérico de trés ou mais partos (1,4%) e um aborto
anterior (1,0%), que iniciaram o pré-natal no terceiro trimestre (2,3%) e tiveram entre
uma e trés consultas (1,7%), considerando o registro médico. Ja de acordo com o
questionario, os destaques foram as mulheres do Norte (1,0%), das capitais e regides
metropolitanas (1,0%), que tiveram parto em hospitais do SUS (1,1%), com 35 anos ou
mais (1,2%), com menos que ensino fundamental (1,5%), pertencentes as classes D e E
(1,3%), pretas (1,3%), amarelas (1,9%) e indigenas (1,9%), com mais de dois partos
anteriores (2,0%) e dois ou mais abortos (2,2%) e que ndo fizeram pré-natal (1,8%) ou

compareceram apenas de uma a trés consultas (1,1%) (Tabela 24).
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Tabela 24: Prevaléncia de sifilis na gravidez segundo caracteristicas maternas e do parto,

historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse —_— I_C (95%) - —_— I_C (950/_0) -
n % Limite Limite | N % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 8 03 01 1,0 22 10 06 1,5
Nordeste 47 04 04 1,3 65 0,7 0,7 1,3
Sudeste 55 05 03 0,9 69 0,7 05 0,9
Sul 23 08 05 1,2 23 08 05 1,2
Centro-Oeste 6 04 01 1,3 13 08 04 15
Localizacéo da cidade
Outros municipios 75 05 03 0,7 104 0,7 0,6 0,9
Capital ou regido metropolitana 64 0,7 04 1,2 89 10 08 13
Tipo de financiamento do hospital
SuUs 79 08 05 13 |106 11 0,9 1,4
Misto 60 06 04 0,9 74 07 05 0,9
Privado 0 00 0,0 0,0 13 04 0,2 0,6
Idade
12-19 anos 22 05 03 0,8 36 08 06 1,1
20-34 anos 100 06 04 0,9 128 08 0,6 1,0
> 35 anos 17 0,7 04 1,3 29 12 07 1,8
Escolaridade
< Ensino fundamental 66 10 0,6 1,8 93 15 1.2 1,9
Ensino fundamental completo 36 06 04 0,9 49 08 06 11
Ensino médio completo 32 03 0,2 0,5 48 05 04 0,7
> Ensino superior completo 5 02 01 0,6 3 02 01 0,4
Score socioecondmico
Classe D+E 46 08 05 1,4 71 13 10 1,8
Classe C 78 06 04 0,9 98 08 06 1,0
Classe A+B 46 02 01 0,5 71 04 02 0,7
Raga/ cor
Branca 29 04 0.2 0,6 47 06 04 0,8
Preta 26 13 08 2,2 27 13 09 2,1
Parda 80 06 04 0,9 112 08 0,7 11
Amarela 3 12 02 7,9 5 19 05 6,9
Indigena 1 05 01 3,9 2 19 04 8,7
Paridade
Primipara 50 04 03 0,6 70 06 05 0,8
1 a 2 partos anteriores 53 05 0,3 0,8 73 0,7 0,6 0,9
> 3 partos anteriores 35 14 07 2,7 49 20 14 29
Abortos anteriores
0 101 05 04 0,7 147 0,7 0,6 0,9
1 31 10 05 19 28 09 06 1,3
>2 6 08 03 2,0 18 22 1.2 4,2
Numero de consultas no pré-natal
Né&o fez 3 10 02 4,6 5 18 06 4,9
1-3 36 17 10 3,0 23 11 0,7 1,8
4-5 17 04 03 0,7 29 0,7 05 1,0
6 ou mais 81 05 03 0,7 132 08 0,6 1,0
Trimestre que iniciou pré-natal
Né&o fez 3 10 02 4,6 5 18 06 4,9
Primeiro 82 05 03 0,6 142 08 0,7 1,0
Segundo 32 0,7 04 1,0 39 08 05 1,2
Terceiro 20 23 09 5,7 7 09 04 1,9
Orientacao sobre sinais de risco
Né&o 46 05 04 0,7 58 0,7 05 0,9
Sim 88 06 04 0,9 129 09 07 11
Fonte de pagamento do parto
Publica 136 0,7 05 10 |175 09 08 11
Privada 3 01 0,0 0,2 18 04 0,2 0,6
Tipo de parto
Vaginal 77 07 04 1,0 | 101 09 07 1,1
Cesareo 62 05 04 0,7 92 0,7 06 0,9
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As concordancias geral e negativa ficaram acima de 97,0%, para o diagndstico de
sifilis, entre o autorrelato e o registro medico. No Centro-Oeste, a concordancia positiva
foi de 18,4%, no Nordeste de 32,8%, no Sudeste de 36,2%, no Norte de 40,6% e no Sul
de 54,0%. Ainda, nas capitais e regides metropolitanas esses valores foram de 40,7% e
nos outros municipios de 33,6%. Os hospitais privados concordaram com apenas 3,5%,
0s mistos, 26,3% e os publicos, 46,7% dos casos. Da mesma forma, a fonte privada de
pagamento do parto apresentou concordancia de 2,2%, enquanto os financiados pelo SUS,
39,2% (Tabela 25).

Com relacéo as faixas etarias, a concordancia positiva foi gradual, sendo de 30,2%
nas puérperas mais novas (12 a 19 anos), 37,1% nas com idade entre 20 e 34 anos e 44,3%
nas mais velhas (35 anos ou mais). As mulheres com menor nivel de escolaridade tiveram
maior concordancia positiva (43,7%), enquanto as outras, menor: 30,5% (ensino
fundamental completo) e 30,7% dos casos (ensino médio completo ou mais). Na mesma
linha, as classes D e E concordaram mais sobre a presenca da doenca (44,2%),
comparadas as classes C (37,3%) e A e B (12,7%). Considerando a raga/cor, as
concordancias positivas foram maiores nas amarelas (75,7%), seguidas pelas pretas
(54,6%), indigenas (44,4%), brancas (38,4%) e pardas (29,7%) (Tabela 25).

Com relagdo ao histérico obstétrico, as puérperas que tiveram mais de dois partos
anteriores concordaram mais positivamente (39,1%), bem como as com um aborto
anterior (40,8%). As mulheres que ndo fizeram pré-natal tiveram concordancia de 68,4%
(Tabela 25).

Segundo o Kappa, a maioria das concordancias, quando estratificadas, ficaram
entre razodvel e moderada. Como excecdo, com concordancia leve, ficaram a regido
Centro-Oeste (0,18), hospitais particulares (0,03), classes A e B (0,12) e fonte de
pagamento do parto privada (0,02). Ja com concordancia substancial ficaram as puérperas
amarelas (0,75) e que ndo fizeram pré-natal (0,68). Nessa linha, quando ajustadas pela
prevaléncia, as concordancias estratificadas foram classificadas em quase perfeitas
(Tabela 25).



108

Tabela 25: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para sifilis na gravidez. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Concordancia | Concordancia Concordancia

L - Kappa PABAK

Variaveis de interesse geral positiva negativa

% Errt~) % Errc~) % Errg Err<3 Err(3

padrdao padrdo padrdo padrdo padrdo

Regido
Norte 99,2 0,4 40,6 8,4 99,6 10,6 0,40 0,22 |098 0,01
Nordeste 98,9 0,2 32,8 48 99,4 3,9 0,32 011 |0,98 0,00
Sudeste 99,2 0,2 36,2 3,9 99,6 4,0 0,36 0,11 |0,98 0,00
Sul 99,3 0,3 54,0 7,3 99,6 7,6 054 018 |0,99 0,01
Centro-Oeste 99,0 0,5 18,4 10,1 99,5 6,2 0,18 0,24 |098 0,01
Localiza¢&o do hospital
Outros municipios 99,2 0,1 33,6 33 99,6 3,2 0,33 0,09 |098 0,00

Capital ou regido
metropolitana
Tipo de financiamento

99,0 0,2 40,7 4,2 99,5 4,0 0,40 010 |098 0,00

do hospital

SUS 99,0 0,2 46,7 4,0 99,5 3,9 046 0,09 (0,98 0,00
Misto 99,1 0,2 26,3 3,9 99,5 2,9 0,26 0,10 (0,98 0,00
Privado 99,6 0,2 3,5 6,6 99,8 1,9 0,03 015 (0,99 0,00
Idade

12-19 anos 99,1 0,3 30,2 5,9 99,5 53 0,30 0,16 |[0,98 0,01
20-34 anos 99,1 0,1 37,1 3,1 99,6 3,0 0,37 0,08 [0,98 0,00
> 35 anos 99,0 0,4 443 8,0 99,5 8,2 044 018 |0,98 0,01
Escolaridade

< Ensino fundamental 98,6 0,3 43,7 51 99,3 4,1 043 010 (0,97 0,01

Ensino fundamental 990 02 [305 51 |95 43 [030 013 |098 0,00
completo

Ensino médio completo 994 0,2 337 41 |997 48 [033 013 [099 0,00
= Ensino superior 996 03 0,0 8,6 99,8 02 |000 001 [099 0,01

completo

Score socioecondmico

Classe D+E 98,8 0,3 44,2 54 99,4 5,0 0,44 011 |0,98 0,01
Classe C 99,1 0,2 37,3 3,6 99,5 33 0,37 0,09 |098 0,00
Classe A+B 99,4 0,2 12,7 5,2 99,7 3,0 0,12 015 |0,99 0,00
Raga/ cor

Branca 99,4 0,2 384 4.4 99,7 57 0,38 014 |09 0,00
Preta 98,8 0,5 54,6 8,9 99,4 7,3 054 016 |0,98 0,01
Parda 99,0 0,2 29,7 34 99,5 2,8 0,29 0,08 |098 0,00
Amarela 99,2 1,1 75,7 25,3 99,6 25,9 0,75 0,34 |098 0,02
Indigena 98,6 2,3 44,4 40,4 99,3 41,2 0,44 0,78 |097 0,05
Paridade

Primipara 99,3 0,2 36,1 38 99,7 4,1 0,36 011 |0,99 0,00
1 a 2 partos anteriores 99,2 0,2 36,1 3,9 99,6 4,0 0,36 011 |0,98 0,00
> 3 partos anteriores 97,9 0,6 39,1 8,2 98,9 52 0,38 013 |09 0,01
Abortos anteriores

0 99,2 0,1 36,9 2,8 99,6 29 0,36 0,08 |[0,98 0,00
1 98,9 0,4 40,8 7,0 99,5 5,4 0,40 016 |0,98 0,01
>2 97,9 1,0 26,8 14,2 98,9 8,6 0,26 0,24 |09 0,02
Numero de consultas no

pré-natal

Néo fez 99,1 1,2 68,4 255 99,5 248 068 039 |098 0,02
1-3 98,4 0,5 43,8 8,8 99,2 4.8 043 016 |097 0,01
4-5 99,3 0,3 34,5 6,2 99,6 0,1 0,34 018 |0,99 0,01
6 ou mais 99,2 0,1 34,6 31 99,6 31 0,34 0,08 |098 0,00
Trimestre que iniciou

pré-natal

Néo fez 99,1 1,2 68,4 255 99,5 24,8 068 0,39 |098 0,02
Primeiro 99,2 0,1 343 3,0 99,6 31 0,34 0,08 |098 0,00
Segundo 99,1 0,3 39,4 5,8 99,5 5,4 0,39 014 |098 0,01
Terceiro 98,3 0,9 44,6 14,0 99,1 4,1 0,44 0,24 |097 0,02

Continua
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Tabela 25: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para sifilis na gravidez. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Concordancia Conco@anua Concordgnua Kappa PABAK
o ) geral positiva negativa

Variaveis de interesse y Erro ” Erro ” Erro < Erro » Erro

0 ~ 0 ~ 0 ~ ~ ~

padrao padrao padrao padrao padrao

Orientacdo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Néo fez 99,1 1,2 684 255 99,5 248 (068 0,39 |0,98 0,02
Né&o 99,3 0,2 41,7 4,2 99,7 48 1041 0,12 (0,99 0,00
Sim 99,0 0,2 33,1 33 99,5 29 1033 0,08 |09 0,00
Fonte de pagamento do parto
Publica 99,0 0,1 39,2 29 99,5 27 1039 0,07 |098 0,00
Privada 99,6 0,2 2,2 5,7 99,8 09 1002 010 (0,99 0,00
Tipo de parto
Vaginal 99,1 0,2 40,0 3,7 99,5 36 1[040 0,09 (098 0,00
Ceséreo 99,2 0,2 33,2 3,6 99,6 35 1033 0,10 (0,98 0,00

7.12. Prevaléncias e concordancias para infec¢do urinaria na gestacao

As mulheres do Sudeste, das regides metropolitanas e capitais, com partos
financiados e realizados em hospitais do SUS, com idade entre 12 e 19 anos, ensino
fundamental completo, pertencentes a classe C, amarelas, primiparas ou com mais de dois
partos anteriores, com histérico de mais de um aborto, que comegaram o pré-natal no
terceiro trimestre e tiveram entre quatro e cinco consultas, que receberam informagdes
sobre sinais de risco e tiveram parto vaginal apresentaram maiores prevaléncias de
infeccdo urinaria na gestacdo, segundo o registro médico (Tabela 26).

Ja de acordo com o questionario, as puérperas com maiores percentuais de
infeccdo urinaria tinham as seguintes caracteristicas: eram do Norte (50,2%), residiam
nas capitais e regiées metropolitanas (36,4%), tiveram o parto em hospitais publicos
(41,2%) e financiado pelo SUS (38,6%), idade entre 12 e 19 anos (42,5%), ensino
fundamental completo (39,9%), da classe C (39,2%), indigenas (45,5%), primiparas
(37,7%), historico de dois ou mais abortos (39,8%), compareceram em quatro a cinco
consultas de pré-natal (37,1%), comecando no segundo trimestre (37,0%), receberam

orientagdes sobre riscos (36,4%), e tiveram parto vaginal (37,5%) (Tabela 26).
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Tabela 26: Prevaléncias de infecgdo urinaria na gravidez segundo caracteristicas maternas

e do parto, histdrico obstétrico e regido geogréfica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Varidveis de interesse

Prontuério Questionario
IC (95%) IC (95%)
n %  Limite Limite n %  Limite Limite

inferior superior

inferior superior

Regido

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Localizacéo da cidade

Outros municipios

Capital ou regido metropolitana
Tipo de financiamento do hospital
SuUs

Misto

Privado

Idade

12-19 anos

20-34 anos

>35 anos

Escolaridade

< Ensino fundamental

Ensino fundamental completo
> Ensino médio completo

> Ensino superior completo
Score socioecondmico

Classe D+E

Classe C

Classe A+B

Raga/ cor

Branca

Preta

Parda

Amarela

Indigena

Paridade

Primipara

1 a 2 partos anteriores

> 3 partos anteriores

Abortos anteriores

0

1

>2

NUmero de consultas no pré-natal
Né&o fez

1-3

4-5

6 ou mais

Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez

Primeiro

Segundo

Terceiro

Orientacao sobre sinais de risco
Né&o

Sim

Fonte de pagamento do parto
Publica

Privada

Tipo de parto

Vaginal

Cesareo

222
604
1137
260
147

1351
1020

1249
924
197

541
1610
216

638
682
935
108

538
1378
538

801
192
1332
35
11

1148
974
248

1917
330
122

17
200
435

1666

17
1754
490
94

864
1479

2113
257

1266
1104

9,7
6,0
11,2
8,7
9,4

91
114

12,7
8,8
5,6

11,8
9,6
8,6

10,1
11,2
10,1
51

9,6
11,2
7,6

9,9
9,3
9,9
13,6
11,4

10,2
9,5
10,0

9,7
10,2
15,2

59
9,4
10,6
9,9

59
9,9
10,2
10,9

9,7
10,1

11,0
54

11,0
8,9

6,7
6,0
9,4
59
4,8

7,6
9,0

10,4
6,9
3,9

9,7
8,3
71

8,3
9,6
8,7
3,9

7,8
9,6
6,4

8,3
7,6
8,5
9,3
5,6

8,8
8,1
8,2

8,4
8,4
11,3

2,9
7,2
8,5
8,5

29
8,5
8,4
7,4

8,3
8,7

95
40

9,3
7,6

13,8
12,6
13,3
12,6
17,6

10,8
14,3

154
111
79

14,3
111
10,4

12,3
13,1
11,7
6,7

11,8
13,0
9,1

11,8
11,5
11,6
19,3
22,0

11,9
11,2
12,2

11,1
12,4
20,2

11,7
12,2
13,1
114

11,7
114
12,3
15,9

114
11,8

12,8
72

12,9
10,4

1135
2307
3453
1061
609

5309
3255

4019
3640
906

1928
5914
718

2347
2423
3275
483

2043
4817
2043

2789
684
4942
105
45

4206
3476
882

7037
1210
317

56
694
1518
6120

56
6398
1768

284

3156
5295

7344
1221

4293
4272

50,2
30,9
34,1
35,6
39,3

35,8
36,4

41,2
34,7
25,6

42,5
353
28,7

37,6
39,9
354
22,9

36,8
39,2
28,6

34,6
33,5
37,1
40,7
455

37,7
34,2
36,2

35,6
37,7
39,8

21,8
331
37,1
36,3

218
36,1
37,0
33,8

35,8
36,4

38,6
25,6

37,5
34,6

46,2
30,9
32,4
32,4
359

34,2
345

39,3
32,8
23,3

39,8
34,0
26,8

35,6
37,9
34,0
20,5

345
37,7
26,6

32,9
30,5
35,6
33,2
33,1

36,1
32,6
33,6

34,3
353
35,4

15,7
29,9
34,7
34,8

15,7
34,8
34,9
29,0

34,0
35,0

37,2
23,8

36,0
33,1

54,2
36,4
359
38,9
42,8

374
38,3

431
36,7
28,1

45,3
36,7
30,8

39,6
419
36,9
25,6

39,2
40,8
30,6

36,4
36,7
38,6
48,8
58,5

39,2
35,8
38,8

36,9
40,2
443

29,3
36,5
39,6
37,8

29,3
374
39,0
38,9

37,5
37,8

40,0
27,6

39,1
36,1
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O percentual de concordancia geral sobre os casos de infec¢do urinaria quando
estratificado pelas caracteristicas de interesse, diferente dos anteriores, teve valores mais
baixos ficando entre 56,0% e 77,7%. Os mais baixos, de acordo com as divisoes, foram
as regides Norte (56,0%), cidades fora das capitais e regides metropolitanas (69,4%),
hospitais publicos (66,4%), idade entre 12 e 19 anos (64,7%), ensino fundamental
completo (66,9%), classe C (67,6%), indigenas (59,6%), primiparas (68,8%), um ou mais
abortos anteriores (68,5%), quatro a cinco consultas de pré-natal (68,6%), inicio do pré-
natal no segundo trimestre (68,6%), orientacdes sobre sinais de risco (69,4%), fonte
publica de pagamento do parto (67,9%) e parto vaginal (69,1%) (Tabela 27).

A concordancia positiva dividida pelos grupos em estudo foi menor no Norte
(26,8%), nas cidades fora das metrdpoles (31,7%), nos hospitais privados (25,9%), na
faixa etaria de 20 a 34 anos (33,7%), na maior escolaridade (26,7%), nas classes D e E
(31,3%), nas indigenas (29,0%), nas multiparas com um ou dois partos anteriores
(33,3%), nas sem historico de aborto (32,9%), nas que ndo fizeram pré-natal (20,9%), nas
que pagaram pelo préprio parto (26,2%) e que tiveram cesariana (31,8%). J& os
percentuais de concordancia negativa ficaram entre 68,6% e 88,0% (Tabela 27).

Ao olhar o0 Kappa, as concordancias estratificadas foram classificadas em leves e
razoaveis. Pelo PABAK, essas foram consideradas razoaveis ou moderadas, com exce¢ado
da regido Norte e raca/cor indigena, que foram leves (Tabela 27).

Tabela 27: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para infecgdo urindria na gravidez. Pesquisa Nascer no Brasil,
2011-2012.

Concordancia Conco_ro_lanma Concord_anma Kappa PABAK
geral positiva negativa

Varidveis de interesse y Erro o Erro y Erro < Erro ok Erro

0 ~ 0 ~ 0 ~ ~ ~

padrdo padrdo padrdo padrdo padréo

Regido
Norte 56,0 2,0 26,8 13,7 68,6 8,2 0,12 0,06 |0,12 0,04
Nordeste 70,6 11 30,7 7,0 81,3 1,4 0,19 0,03 |041 0,02
Sudeste 72,8 0,9 40,0 6,5 82,4 11 0,28 0,02 (046 0,02
Sul 70,2 1,6 32,9 111 80,9 2,1 0,22 0,05 (040 0,03
Centro-Oeste 64,8 2,4 27,8 15,3 76,7 4.4 0,15 0,07 (0,30 0,05
Localizagéo do hospital
Outros municipios 69,4 0,7 31,7 49 80,3 1,0 0,20 0,02 |0,39 0,01
Capital ou regido 703 09 [379 70 |85 1,3 [025 003 [041 0,02
metropolitana
Tipo de financiamento
do hospital
SUS 66,4 0,9 37,7 7.4 77,0 15 0,23 0,03 (0,33 0,02
Misto 70,4 0,9 32,0 58 81,1 11 0,21 0,03 (041 0,02
Privado 76,9 14 25,9 8,5 86,3 15 0,18 0,05 |054 0,03

Continua
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Tabela 27: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para infecgdo urindria na gravidez. Pesquisa Nascer no Brasil,

2011-2012.
Continuacao
Concordancia Conco_rQanma Concord_anma Kappa PABAK
. . geral positiva negativa
Variaveis de interesse
% Errg % Errg 0 Errg Errg Errg
padrdao padrdo padrao padrao padrao

Idade

12-19 anos 64,7 14 35,1 10,4 75,7 2,5 0,20 0,04 0,29 0,03
20-34 anos 70,2 0,7 33,7 4,7 80,8 0,9 0,22 0,02 0,40 0,01
> 35 anos 75,7 1,7 35,1 11,3 85,1 19 0,25 0,05 0,51 0,03
Escolaridade

< Ensino fundamental 67,8 1,2 32,5 7,9 78,8 1,7 0,20 0,03 0,36 0,02
Ensino fundamental

completo 66,9 1,2 35,2 8,6 77,8 1,8 0,21 0,03 0,34 0,02
Ensino médio completo 70,7 0,9 35,7 6,5 81,0 1.2 0,24 0,03 0,41 0,02
> Ensino superior completo 79,4 1,7 26,7 10,7 88,0 1,9 0,20 0,06 0,59 0,03
Score socioecondmico

Classe D+E 68,0 1,2 31,3 8,2 79,2 1,8 0,19 0,04 0,36 0,02
Classe C 67,6 0,8 35,8 6,1 78,3 1,2 0,22 0,02 0,35 0,02
Classe A+B 75,8 1,1 33,1 7.3 85,2 1,3 0,24 0,04 0,52 0,02
Raga/ cor

Branca 71,2 1,0 35,4 6,9 81,5 1,2 0,24 0,03 0,42 0,02
Preta 72,1 19 34,9 13,4 82,2 2,4 0,24 0,06 0,44 0,04
Parda 68,6 0,8 33,3 54 79,5 1,1 0,21 0,02 0,37 0,02
Amarela 64,1 5,9 34,0 43,1 75,4 11,4 0,17 0,16 0,28 0,12
Indigena 59,6 9,7 29,0 66,3 71,8 26,9 0,13 0,29 0,19 0,19
Paridade

Primipara 68,8 0,9 34,9 6,1 79,5 1,2 0,22 0,02 0,38 0,02
1 a 2 partos anteriores 70,8 0,9 33,3 6,0 81,3 1,1 0,22 0,03 0,42 0,02
> 3 partos anteriores 69,4 1,8 34,0 12,7 80,1 2,5 0,22 0,05 0,39 0,04
Abortos anteriores

0 70,0 0,6 33,7 4.4 80,6 0,8 0,22 0,02 0,40 0,01
1 68,5 1,6 34,4 11,3 79,3 2,3 0,22 0,05 0,37 0,03
>2 68,5 3,2 42,8 28,4 78,3 4,9 0,27 0,08 0,37 0,06
Nuamero de consultas no

pré-natal

Néo fez 71,7 51 20,9 30,2 87,0 58 0,12 0,18 0,55 0,10
1-3 71,4 1,9 32,9 12,9 81,8 2,4 0,21 0,06 0,43 0,04
4-5 68,6 14 34,2 10,0 79,3 0,0 0,21 0,04 0,37 0,03
6 ou mais 69,7 0,7 34,4 4.8 80,3 0,9 0,22 0,02 0,39 0,01
Trimestre que iniciou pré-

natal

Néo fez 71,7 51 20,9 30,2 87,0 58 0,12 0,18 0,55 0,10
Primeiro 69,8 0,7 344 4,7 80,4 0,9 0,22 0,02 0,40 0,01
Segundo 68,6 1,3 33,4 9,1 79,4 1,8 0,21 0,04 0,37 0,03
Terceiro 70,9 3,1 35,3 21,4 81,2 4,0 0,22 0,09 0,42 0,06
Orientacdo sobre sinais de

risco durante pré-natal

Nao fez 77,7 51 20,9 30,2 87,0 5,8 0,12 0,18 0,55 0,10
Nao 70,0 1,0 34,2 6,6 80,6 1,2 0,22 0,03 0,40 0,02
Sim 69,4 0,7 344 5,2 80,1 1,0 0,22 0,02 0,39 0,01
Fonte de pagamento do

parto

Publica 67,9 0,7 35,4 4,8 78,6 1,0 0,22 0,02 0,36 0,01
Privada 77,1 1,2 26,2 7.3 86,4 1,3 0,19 0,04 0,54 0,02
Tipo de parto

Vaginal 69,1 0,8 36,4 6,2 79,6 1,2 0,23 0,02 0,38 0,02
Ceséareo 70,3 0,8 31,8 53 81,0 1,0 0,21 0,02 0,41 0,02
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7.13. Prevaléncias e concordancias para toxoplasmose na gestacédo

As maiores prevaléncias de toxoplasmose foram encontradas nas regides Sul e
Centro-Oeste, ambas de 0,6% (prontuario), diferentemente das considerando o
autorrelato, onde as mais prevalentes foram Sul (1,1%) e Sudeste (0,8%). Além disso,
néo parece ter havido variacdo entre as capitais e cidades metropolitanas em relagéo aos
outros municipios, ficando a prevaléncia de 0,4% nos dois grupos, segundo o registro
médico. J& de acordo com o questionario, os percentuais foram de 0,7% para as outras
cidades e 0,9% para capitais e regides metropolitanas. Ainda, os hospitais financiados
pelo SUS apresentaram maior frequéncia de toxoplasmose (0,5%), de forma oposta ao
questionario, onde os de financiamento misto tiveram maior prevaléncia (1,0%) (Tabela
28).

Com relacdo as caracteristicas sociodemograficas, o maior percentual da
intercorréncia foi encontrado em puérperas que tinham entre 20 e 34 anos (0,4%), seguido
pelas outras faixas etéarias, ambas com 0,3%. Nesse contexto, mulheres da raga/cor
indigena tiveram maior frequéncia da morbidade (0,8%), seguidas pelas pardas com
0,5%. Para a escolaridade, o grupo que possuia ensino médio completo apresentou a
maior prevaléncia (0,6%), seguido pelo grupo com fundamental completo (0,4%), com
menos que fundamental (0,2%) e com superior completo (0,2%). Considerando o status
socioeconémico, as mulheres pertencentes a classe C apresentaram maior percentual
(0,5%), sequido pelas classes A e B (0,4%) e D e E (0,2%) (Tabela 28).

Na mesma linha, considerando o questionario, as maiores prevaléncias foram nas
idades entre 20 e 34 anos (0,8%), seguidas por mulheres com mais de 34 anos (0,7%) e,
por ultimo, as adolescentes (12 a 19 anos) com 0,6%. Os grupos de ragca/cor com 0S
maiores percentuais de toxoplasmose foram os de indigenas e pardas com 1,8 e 0,9%,
respectivamente. Para a escolaridade materna, os niveis de estudo tiveram a mesma
frequéncia da doenca (0,8%), com excecdo do ensino superior (0,5%). Ja a classe
econdmica apresentou distribuicdo seguindo a mesma linha do registro médico onde
classe C teve maior prevaléncia (0,9%), seguida pelas classes Ae B (0,7%) e D e E (0,5%)
(Tabela 28).

Considerando o historico obstétrico das puérperas, as prevaléncias foram maiores
em mulheres primiparas (0,4%), com um ou dois partos anteriores (0,4%) e com um
(0,5%) ou nenhum (0,4%) aborto anterior (prontuario). No questionario, 0s percentuais

mais elevados de toxoplasmose estavam nas puérperas com entre um e dois (0,8%) ou
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mais de dois (0,8%) partos anteriores, seguidas pelas primiparas (0,7%), e em mulheres
com um (1,2%) ou nenhum (0,8%) aborto sofrido anteriormente. J& as prevaléncias dessa
intercorréncia estratificadas pelas caracteristicas do parto atual foram iguais entre os dois
tipos de parto (0,4%), e maior nos financiados pelo SUS (registro médico). De forma
oposta, segundo o autorrelato, as mulheres que tiveram parto vaginal e seu financiamento
foi pablico apresentaram maiores percentuais da doenca, ambos de 0,8% (Tabela 28).
Por fim, no pré-natal, puérperas que comegaram no primeiro trimestre possuiam
maior prevaléncia de toxoplasmose, segundo o prontuario (0,4%) e no terceiro trimestre
segundo o questiondario (1,0%). Ainda, segundo ambos o0s instrumentos de coleta de
dados, as que compareceram a seis ou mais consultas apresentaram maior percentual da
morbidade na gravidez. J& com relacdo a orientacdo sobre sinais de risco, segundo
prontuério, quem recebeu teve prevaléncia igual a quem néo recebeu (0,4%), enquanto

segundo o questionario quem néo recebeu teve a maior (0,9%) (Tabela 28).

Tabela 28: Prevaléncia de toxoplasmose na gravidez segundo caracteristicas maternas e

do parto, historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuéario Questionario
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % Limite Limite n % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 2 01 00 0,2 13 06 03 1,0
Nordeste 31 02 0,2 1,1 44 05 05 0,9
Sudeste 38 04 0,2 0,7 82 08 06 1,1
Sul 17 06 03 0,9 34 11 09 15
Centro-Oeste 9 06 03 1,1 6 04 0,2 0,9
Localizagéo da cidade
Outros municipios 57 04 0,2 0,6 103 0,7 0,6 0,9
Capital ou regido metropolitana 39 04 03 0,7 76 09 07 1,1
Tipo de financiamento do hospital
SUS 44 05 0,2 0,8 60 06 05 0,8
Misto 42 04 0,2 0,7 103 10 08 1,2
Privado 9 03 01 0,5 16 05 0,3 0,7
Idade
12-19 anos 14 03 0.2 0,5 29 06 04 1,0
20-34 anos 7% 04 03 0,7 134 08 0,7 1,0
> 35 anos 8 03 01 0,7 17 0,7 04 1,2
Escolaridade
< Ensino fundamental 13 0,2 0,1 0,4 47 08 05 1,1
Ensino fundamental completo 26 04 0,3 0,6 47 08 0,6 1,1
Ensino médio completo 54 0,6 0,3 11 75 08 0,6 1,1
> Ensino superior completo 3 02 01 0,4 10 05 0,2 0,9
Score socioecondmico
Classe D+E 9 02 01 0,3 30 05 04 0,8
Classe C 62 05 03 0,8 110 09 0,7 1,1
Classe A+B 9 04 03 0,7 30 0,7 05 0,9

Continua
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Tabela 28: Prevaléncia de toxoplasmose na gravidez segundo caracteristicas maternas e
do parto, historico obstétrico e regido geogréafica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.
Continuacao

Prontuério Questionario
P . IC (95%) IC (95%)
Variaveis de interesse n % Limite Limite n % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Raca/ cor
Branca 25 03 0,2 0,5 57 0,7 05 1,0
Preta 1 00 00 0,3 8 04 02 0,8
Parda 68 05 0,3 08 | 113 09 0,7 1,1
Amarela 1 03 00 2,4 0 00 00 0,0
Indigena 1 08 01 5,0 2 18 03 9,5
Paridade
Primipara 48 04 0,2 0,8 7% 07 05 0,9
1 a 2 partos anteriores 42 04 0,3 0,6 84 08 0,6 11
> 3 partos anteriores 6 02 01 0,5 20 08 05 1,3
Abortos anteriores
0 80 04 03 06 |141 0,7 0,6 0,9
1 15 05 0.2 0,9 37 12 08 1,8
>2 1 02 01 0,6 2 02 00 0,9
NuUmero de consultas no pré-natal
Néo fez 0 00 00 0,0 1 02 00 15
1-3 2 01 00 0,3 8 04 02 0,8
4-5 13 03 01 0,7 19 05 03 0,8
6 ou mais 79 05 03 0,7 | 149 09 0,7 11
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 0 00 00 0,0 1 02 00 15
Primeiro 79 04 03 0,7 | 137 08 0,6 0,9
Segundo 15 03 0.2 0,6 34 07 05 1,1
Terceiro 2 03 01 1,1 8 10 05 2,0
Orientacdo sobre sinais de risco
Néo 38 04 02 0,9 52 06 04 0,8
Sim 57 04 03 06 |127 09 0,7 1,1
Fonte de pagamento do parto
Publica 8 04 03 0,7 | 155 0,8 0,7 1,0
Privada 12 02 01 0,4 24 05 03 0,8
Tipo de parto
Vaginal 47 04 03 0,7 91 08 06 1,0
Ceséreo 49 04 0,2 0,6 89 0,7 06 0,9

Os valores percentuais das concordancias (toxoplasmose) geral e negativa
estratificados pelas caracteristicas de interesse foram altos, acima de 98,0%, exceto para
raga/cor indigena que a concordancia geral foi de 97,4%. De forma oposta, 0s da positiva
foram menores e com maior variabilidade entre as divisdes. Dessa forma, por ordem
crescente de concordancia temos as regides Nordeste (15,2%), Norte (17,3%), Centro-
Oeste (23,2%), Sudeste (28,6%) e Sul (40,6%). Em se tratando da localizac¢ao das cidades,
as capitais e regides metropolitanas concordaram mais (35,9%) que as outras (19,4%). Os
hospitais privados tiveram menor concordancia positiva (4,2%), seguidos pelos publicos
(27,4%) e mistos (29,3%). Da mesma maneira, a fonte de pagamento privada do parto

teve 9,6%, enquanto pelo SUS foi de 28,8%. As puérperas que tiveram parto vaginal
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apresentaram concordancia positiva de 35,1%, enquanto as que tiveram cesariana, 17,4%
(Tabela 29).

Nesse contexto, esses valores aumentaram de forma gradual conforme a idade,
sendo de 22,6% para a faixa etaria de 12 a 19 anos, 26,3% para a de 20 a 34 anos e 31,7%
para as mais velhas. A concordancia positiva foi semelhante entre as puérperas com
ensino médico completo (29,8) e menos escolarizadas (28,8%)As classes econémicas D
e E concordaram mais frequentemente (30,0%), seguidas pela classe C (29,3%) e classes
A e B (15,9%). As primiparas tiveram concordancia positiva de 29,4%, as com um ou
dois partos anteriores, 23,0% e com mais de dois partos (27,1%). Em relacdo ao historico
de abortos, os valores foram de 25,8% para nenhum aborto, 28,3% para um aborto e
27,1% para mais de um aborto (Tabela 29).

Segundo o Kappa, as concordancias estratificadas ficaram entre leve e razoavel,
com excecdo da raca/cor indigena que foi pobre, ja de acordo com o0 PABAK, elas foram

quase perfeitas (Tabela 29).

Tabela 29: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para toxoplasmose na gravidez. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-
2012.

Concordancia | Concordancia Concordancia

eral ositiva negativa Kappa PABAK
Variaveis de interesse g p g

% Errg % Errg % Errg Errc3 Errg

padrdo padrdo padrao padrao padrao

Regido
Norte 99,4 0,3 17,3 8,3 99,7 1,7 0,17 0,26 |0,99 0,01
Nordeste 99,1 0,2 15,2 4.8 99,5 2,5 0,15 0,11 |0,98 0,00
Sudeste 99,2 0,2 28,6 3,9 99,6 3,8 0,28 011 |0,98 0,00
Sul 99,0 0,4 40,6 7,3 99,5 7,6 0,40 0,17 (0,98 0,01
Centro-Oeste 99,3 0,4 23,2 10,0 99,6 6,4 023 029 |09 0,01
Localizacdo do hospital
Outros municipios 99,1 0,2 19,4 3,3 99,6 2,2 0,19 0,08 |0,98 0,00

Capital ou regido
metropolitana
Tipo de financiamento

99,2 0,2 35,9 4,2 99,6 4,6 03 011 |098 0,00

do hospital

SUS 99,2 0,2 27,4 4,0 99,6 3,5 0,27 011 |0,98 0,00
Misto 99,0 0,2 29,3 3,9 99,5 3,5 0,29 0,0 |0,98 0,00
Privado 99,3 0,3 4,2 6,6 99,7 1,3 0,04 0411 |099 0,01
Idade

12-19 anos 99,3 0,2 22,6 5,9 99,6 53 0,22 017 |0,99 0,00
20-34 anos 99,1 0,1 26,3 3,1 99,5 2,5 0,26 0,08 |0,98 0,00
> 35 anos 99,3 0,3 31,7 7,9 99,7 9,1 0,31 024 |09 0,01
Escolaridade

< Ensino fundamental 99,3 0,2 28,8 5,0 99,7 5,8 0,29 0,5 |0,99 0,00

Ensino fundamental 990 02 [190 51 |995 33 [019 012 |098 0,00
completo

Ensino médio completo 99,0 0,2 29,8 4,1 99,5 34 0,29 0,0 (0,98 0,00
2 Ensino superior 995 03 |197 86 |997 86 [020 029 [099 0,01

completo
Continua
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Tabela 29: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para toxoplasmose na gravidez. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-

2012.

Continuacao

Concordancia

Concordancia

Concordancia

- - Kappa PABAK

Variaveis de interesse geral positiva hegativa

% Errg % Err9 % Errc3 Errg PK Errc3

padrdao padrdo padrdo padrdo padrdo

Score socioeconémico
Classe D+E 99,5 0,2 30,0 53 99,7 73 0,30 0,19 | 0,99 0,00
Classe C 99,0 0,2 29,3 3,6 99,5 3,1 029 009 | 098 0,00
Classe A+B 99,1 0,3 15,9 52 99,5 2,8 0,15 0,12 | 098 0,01
Ragca/ cor
Branca 99,2 0,2 23,1 4,4 99,6 3,8 023 012 | 0,98 0,00
Preta 99,6 0,3 0,0 8,7 998 430 | 000 0,07 |09 001
Parda 99,0 0,2 294 34 99,5 3,0 029 009 | 098 0,00
Amarela - - - - - - - - - -
Indigena 97,4 3,1 0,0 399 | 987 1331 |-001 0,16 | 095 0,06
Paridade
Primipara 99,2 0,2 294 3,7 99,6 3,6 029 011 | 0,98 0,00
1 a 2 partos anteriores 99,0 0,2 23,0 3,9 99,5 3,0 0,23 0,10 0,98 0,00
> 3 partos anteriores 99,2 0,3 27,1 8,0 99,6 8,4 0,27 0,23 0,98 0,01
Abortos anteriores
0 99,2 0,1 25,8 2,8 99,6 2,4 025 008 | 098 0,00
1 98,8 0,4 28,3 7,0 99,4 5,8 0,28 016 | 0,98 0,01
>2 99,7 0,4 271 139 | 999 190 | 027 067 |09 0,01
NuUmero de consultas no
pré-natal
Néo fez - - - - - - - - - -
1-3 99,5 0,3 0,0 8,6 99,8 569 | 000 005 | 099 0,01
4-5 99,3 0,2 13,3 6,2 99,7 0,0 0,13 0,16 | 0,99 0,00
6 ou mais 99,0 0,1 28,8 3,1 99,5 2,7 028 008 | 098 0,00
Trimestre que iniciou
pré-natal
Né&o fez - - - - - - - - - -
Primeiro 99,1 0,1 294 3,0 99,6 2,7 029 008 | 098 0,00
Segundo 99,2 0,3 17,0 57 99,6 3,8 0,17 0,15 | 0,98 0,01
Terceiro 98,8 0,7 4,8 13,7 | 994 25 0,04 020 | 098 0,01
Orientacao sobre sinais
de risco durante pré-
natal
Né&o fez - - - - - - - - - -
N&o 99,2 0,2 17,9 4,2 99,6 2,6 0,18 0,11 | 0,98 0,00
Sim 99,1 0,2 30,5 3,3 99,6 3,2 0,30 0,09 | 098 0,00
Fonte de pagamento do
parto
Publica 99,1 0,1 28,8 29 99,5 2,6 0,28 0,08 | 098 0,00
Privada 99,3 0,2 9,6 5,7 99,7 25 009 013 | 099 0,00
Tipo de parto
Vaginal 99,2 0,2 35,1 3,7 99,6 4,1 035 010 | 0,98 0,00
Cesareo 99,1 0,2 17,4 3,6 99,5 2,2 0,17 0,09 | 0,98 0,00

7.14. Prevaléncias e concordancias para HIV na gestacéao

A prevaléncia de HIV na gestacdo estratificada pelas caracteristicas de interesse

mostrou-se maior nos seguintes grupos de puérperas, segundo o prontuario: da regidao Sul
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(1,0%), moradoras da capital ou cidades metropolitanas (0,6%), que realizaram o parto
em hospitais do SUS (0,7%), com idade superior a 34 anos (0,8%), com nivel educacional
abaixo do ensino fundamental (0,8%), da classe C (0,5%), pretas (0,8%), com mais de
dois partos anteriores (1,2%), com histérico de um (0,9%) ou mais de um aborto (0,9%),
que nao fizeram pré-natal (1,1%), que tiveram parto pago pelo SUS (0,5%) e cesariana
(0,6%) (Tabela 30).

Nessa linha, os grupos de mulheres com maiores prevaléncias, segundo o
questionario, foram das: moradoras das regides Norte (0,8%), Sudeste (0,8%) e Sul
(0,8%), residentes nas grandes cidades (0,8%), que tiveram o bebé& em hospitais publicos
(0,9%), com idades entre 20 e 34 anos (0,7%), com ensino fundamental completo (1,0%),
pertencentes a classe C (0,8%), pretas (0,8%), com mais de dois partos anteriores (1,2%),
com historico de dois ou mais abortos (1,3%), que comecaram o pré-natal no terceiro
trimestre (2,4%), que tiveram entre uma e trés consultas de pré-natal (1,4%), que tiveram
orientacOes sobre sinais de risco (0,7%) e cuja fonte de pagamento do parto foi pablica
(0,8%). Ainda, a frequéncia de HIV na gravidez foi a mesma quando estratificada pelo
tipo de parto, ambas de 0,6% (Tabela 30).

Tabela 30: Prevaléncia de HIV na gravidez segundo caracteristicas maternas e do parto,

historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%)
n % Limite  Limite n % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 10 04 0.2 1,0 18 08 04 1,7
Nordeste 22 02 02 0,6 27 03 03 0,6
Sudeste 44 04 03 0,7 77 08 04 1,3
Sul 30 10 0,7 14 24 08 0,6 1,2
Centro-Oeste 6 04 02 0,7 7 05 03 0,8
Localizacgéo da cidade
Outros municipios 62 04 0,3 0,6 78 05 04 0,7
Capital ou regido metropolitana 50 06 04 0,8 75 08 05 15
Tipo de financiamento do hospital
SuUS 71 0,7 05 1,0 86 09 05 14
Misto 35 03 02 0,5 62 06 04 0,8
Privado 7 02 01 0,4 5 02 01 0,3
Idade
12-19 anos 10 02 01 0,4 25 06 03 1,0
20-34 anos 81 05 04 0,6 112 0,7 05 1,0
> 35 anos 21 08 05 1,3 15 06 04 1,0
Escolaridade
< Ensino fundamental 49 08 0,6 11 53 08 0,6 1,2
Ensino fundamental completo 33 06 03 0,9 60 1,0 05 1,9
Ensino médio completo 26 03 02 0,5 36 04 03 0,5
> Ensino superior completo 4 02 01 0,5 3 02 01 0,4

Continua
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Tabela 30: Prevaléncia de HIV na gravidez segundo caracteristicas maternas e do parto,
historico obstétrico e regido geografica. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Prontuario Questionario
I . IC (95%) IC (95%)
Variaveis de interesse n % Limite Limite n % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Score socioeconémico
Classe D+E 24 04 03 0,7 35 06 04 0,9
Classe C 62 05 04 0,7 9%5 08 05 1,2
Classe A+B 24 04 03 0,7 35 04 02 0,6
Raca/ cor
Branca 29 04 03 0,5 5 0,7 04 13
Preta 17 08 05 14 17 08 05 1,4
Parda 65 05 03 0,7 79 06 04 0,8
Amarela 0 02 00 1,2 2 07 02 3,0
Indigena 1 06 01 34 0 00 00 0,0
Paridade
Primipara 34 03 02 0,5 48 04 03 0,6
1 a 2 partos anteriores 48 05 03 0,6 75 07 05 1,2
> 3 partos anteriores 30 12 0,8 18 29 12 08 1,8
Abortos anteriores
0 77 04 03 05 |123 06 04 0,9
1 28 09 05 14 20 06 04 1,0
>2 7 09 04 2,0 11 13 06 2,7
Numero de consultas no pré-natal
Néo fez 3 11 04 3,0 1 02 00 1,5
1-3 13 06 03 1,2 28 14 04 4,6
4-5 20 05 03 0,8 19 05 03 0,8
6 ou mais 71 04 03 06 |101 06 05 0,8
Trimestre que iniciou pré-natal
Né&o fez 3 11 04 3,0 1 02 00 15
Primeiro 77 04 03 0,6 90 05 04 0,7
Segundo 23 05 03 0,7 41 09 06 1,2
Terceiro 7 08 03 1,8 20 24 04 12,2
Orientacao sobre sinais de risco
Né&o 35 04 03 0,6 51 06 03 1,3
Sim 74 05 04 0,7 98 0,7 05 0,9
Fonte de pagamento do parto
Publica 104 05 04 0,7 144 08 0,6 1,0
Privada 8 02 01 04 9 02 01 0,3
Tipo de parto
Vaginal 40 03 02 0,5 73 06 04 11
Cesareo 72 06 04 0,8 80 06 05 0,8

Os percentuais de concordancia geral e negativa foram altos, acima de 97,0%,
para o diagndstico de HIV. A concordancia positiva foi de 24,5% no Sudeste, 26,4% no
Centro-Oeste, 27,6% no Nordeste, 51,8% no Norte e 68,5% no Sul. Na capital e regido
metropolitana esse valor foi de 34,9% e nos outros municipios de 38,9%. O tipo de
financiamento do hospital privado teve concordancia positiva de 14,0%, o misto, 36,9%
e 0 publico, 38,9%. J& para a fonte privada de pagamento do parto esse valor foi de 10,1%
e para a publica de 38,8%. O grupo de puérperas que teve parto vaginal concordou menos
(21,1%) e o que teve cesariana, mais (49,0%) (Tabela 31).
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Considerando as caracteristicas sociodemograficas, a concordancia positiva foi de
19,0% para mulheres de 12 a 19 anos, 38,2% para as de 20 a 34 anos e 48,4% para as com
mais de 34 anos. As puérperas com menor escolaridade concordaram mais sobre a
presenca da doenca (49,8%), seguidas pelas com ensino fundamental completo (34,1%).
As classes D e E tiveram valores de 45,2%, a classe C de 32,5% e as classes A e B de
39,8%. As puérperas pretas apresentaram maior concordancia positiva (73,7%),
comparadas as brancas (32,4%) e pardas (32,4%). Ainda, a concordancia positiva foi
gradual conforme a paridade, tendo as primiparas valores de 18,3%, as com um ou dois
partos anteriores 37,2% e as com trés ou mais partos anteriores, 63,3%. As puérperas que
ndo tinham histérico de aborto apresentaram concordancia positiva de 34,2%, as que
sofreram um, 34,6% e as com mais de um, 75,0% (Tabela 31).

Com relagdo ao pré-natal, a concordancia positiva para as que nao fizeram foi de
33,8%, para as que fizeram e foram entre uma e trés, quatro e cinco ou mais de cinco
consultas foi de, respectivamente, 33,6%, 55,4% e 33,5%. Para quem iniciou o pré-natal
no primeiro, segundo ou terceiro trimestre, os valores foram de, simultaneamente, 33,0%,
56,8% e 13,1%. Ainda, quem recebeu orientacdo sobre sinais de risco concordaram mais
(42,6%) que as que ndo receberam (26,0%) (Tabela 31).

De acordo com o Kappa, as concordancias encontradas foram de leves a
moderadas, com exce¢do nos grupos de puérperas do Sul, pretas, com histérico de trés ou
mais partos e dois ou mais abortos anteriores, onde foi substancial. Ja pelo PABAK, elas

foram classificadas em quase perfeitas (Tabela 31).

Tabela 31: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para HIV na gravidez. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Concordancia Conco!'qlanua Concord_anua Kappa PABAK
o . geral positiva negativa
Varidveis de interesse
Erro Erro Erro Erro Erro
% x % < % < K ~. | PK ~
padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Regido
Norte 99,4 0,3 51,8 8,4 99,7 121 | 052 0,23 |099 0,01
Nordeste 99,5 0,2 27,6 4,8 99,8 52 0,27 0,17 | 099 0,00
Sudeste 99,1 0,2 24,5 3,9 99,5 31 0,24 0,10 | 098 0,00
Sul 99,4 0,3 68,5 7,3 99,7 6,1 0,68 014 | 099 0,01
Centro-Oeste 99,3 0,4 26,4 100 | 99,7 8,9 0,26 031 {099 0,01
Localizagéo do hospital
Outros municipios 99,4 0,1 38,9 3,2 99,7 3,9 0,39 0,10 | 099 0,00
Capital ou regido 99,1 02 |[349 42 |95 41 |034 011 |098 0,00
metropolitana

Continua
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Tabela 31: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para HIV na gravidez. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Varidveis de interesse

Tipo de financiamento do
hospital

SuUsS

Misto

Privado

Idade

12-19 anos

20-34 anos

>35 anos

Escolaridade

< Ensino fundamental
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo

> Ensino superior completo
Score socioecondmico
Classe D+E

Classe C

Classe A+B

Ragca/ cor

Branca

Preta

Parda

Amarela

Indigena

Paridade

Primipara

1 a 2 partos anteriores

> 3 partos anteriores
Abortos anteriores

0

1

>2

Numero de consultas no pré-
natal

Né&o fez

1-3

4-5

6 ou mais

Trimestre que iniciou pré-
natal

Néo fez

Primeiro

Segundo

Terceiro

Orientacéo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Néo fez

Né&o

Sim

Fonte de pagamento do parto
Publica

Privada

Tipo de parto

Vaginal

Ceséreo

Concordancia

geral
% Errg
padrao
99,0 0,2
99,4 0,1
99,7 0,2
99,4 0,2
99,3 0,1
99,2 0,3
99,2 0,2
99,0 0,3
99,5 0,1
99,7 0,2
99,4 0,2
99,1 0,2
99,5 0,2
99,3 0,2
99,6 0,3
99,3 0,1
99,1 1,2
99,4 0,1
99,2 0,2
99,1 0,4
99,3 0,1
99,0 0,3
99,5 0,5
99,2 11
98,7 0,5
99,6 0,2
99,3 0,1
99,2 1,1
99,4 0,1
99,4 0,2
97,4 1,1
99,2 1,1
99,3 0,2
99,3 0,1
99,2 0,1
99,7 0,2
99,2 0,2
99,4 0,1

Concordancia

positiva
% Errg
padrao

38,9 4,0
36,9 3,9
14,0 6,6
19,0 5,9
38,2 3,1
48,4 8,0
49,8 5,0
34,1 51
25,4 41
0,0 8,6
45,2 53
32,5 3,6
39,8 52
32,4 4,4
73,7 8,8
32,4 34
0,0 24,6
18,3 3,7
37,2 3,9
63,3 8,1
34,2 2,8
34,6 7,0
75,0 14,2
33,8 24,8
33,6 8,7
55,4 6,2
335 3,0
33,8 24,8
33,0 3,0
56,8 57
13,1 13,8
33,8 24,8
26,0 4,2
42,6 3,3
38,8 2,9
10,1 57
21,1 3,7
49,0 3,6

Concordancia

negativa
% Errg
padrao

99,5 3,7
99,7 5,0
99,9 48
99,7 4,9
99,6 34
99,6 6,7
99,6 5,2
99,5 48
99,7 42
99,8 0,2
99,7 7,3
99,6 34
99,8 5,9
99,6 48
99,8 104
99,6 33
99,5 0,5
99,7 2,8
99,6 43
99,6 7,2
99,7 3,2
99,5 4.8
99,7 16,6
99,6 0,0
99,4 7,7
99,8 0,1
99,7 3,2
99,6 0,0
99,7 31
99,7 8,2
98,7 44
99,6 0,0
99,6 3,8
99,7 3,8
99,6 3,0
99,8 34
99,6 2,9
99,7 4,2

Continuacao

Kappa PABAK

Errg PK Errg

padrao padrao
0,38 0,10 | 0,98 0,00
0,37 012 | 099 0,00
0,14 0,27 {099 0,00
019 0,17 | 099 0,00
0,38 0,09 {099 0,00
0,48 0,20 {098 0,01
0,49 0,12 | 098 0,00
0,34 012 | 098 0,01
0,25 0,14 | 099 0,00
0,00 0,01 {099 0,00
045 0,16 | 099 0,00
0,32 0,10 | 098 0,00
0,40 0,18 | 099 0,00
0,32 0,13 | 099 0,00
0,73 0,17 {099 0,01
0,32 0,10 {099 0,00
0,00 0,15 |098 0,02
0,18 0,21 [ 0,99 0,00
0,37 0,11 | 0,98 0,00
0,63 015 |098 0,01
0,34 0,09 {099 0,00
0,34 0,17 | 098 0,01
0,75 0,23 {099 0,01
0,34 068 |098 0,02
0,33 0,19 |[097 0,01
055 0,19 {099 0,00
0,33 0,09 |0,99 0,00
0,34 068 | 098 0,02
0,33 0,09 {099 0,00
0,57 0,24 {099 0,00
0,12 0,20 [ 0,95 0,02
0,34 068 | 098 0,02
0,26 0,12 | 099 0,00
0,42 0,09 {099 0,00
0,38 0,08 [ 0,98 0,00
0,0 0,20 [ 0,99 0,00
0,21 0,20 | 0,98 0,00
0,49 0,10 | 099 0,00
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7.15. Prevaléncias e concordancias para infeccdo de estreptococo do grupo B na

gestacdo

A prevaléncia de infeccdo da bactéria estreptococo do grupo B durante a gravidez,
de acordo com o questionario e o prontuario, foi maior para as seguintes puérperas,
respectivamente: residentes do Sudeste (2,9% e 5,0%), das capitais e cidades
metropolitanas (2,8% e 5,4%), com parto realizado em hospitais privados (2,2% e 5,0%),
com idades maiores de 34 anos (2,4% e 5,0%), com ensino superior completo ou mais
(1,9 e 5,2%), das classes A e B (2,3% e 4,7%), indigenas (3,2% e 4,1%) e brancas (1,8 e
4,1%), que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre (1,7 e 4,1%), que tiveram seis ou
mais consultas de pré-natal (1,7% e 4,2%), ndo tiveram orientagdes sobre sinais de risco
(1,7% e 3,9%), tiveram fonte de pagamento do parto privada (2,9% e 5,4%). O tipo de
parto mais prevalente foi o vaginal no prontuario (1,7%) e o cesareo no questionario
(4,1%) (Tabela 32).

Ademais, para o historico obstétrico das puérperas, 0s percentuais de infecgédo pela
bactéria na gestacdo foram mais altos no grupo que ja tinha tido mais de dois partos
anteriormente (1,8%), segundo prontuério; e no grupo de primiparas (4,0%), conforme o
questionario. Da mesma forma, as mulheres que ja tinham sofrido um aborto tiveram
prevaléncia superior aos outros grupos, de acordo com o registro médico, e as com mais

de um (6,0%), segundo autorrelato (Tabela 32).
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Tabela 32: Prevaléncia de infeccdo pela bactéria estreptococo do grupo B na gravidez
segundo caracteristicas maternas e do parto, historico obstétrico e regido geografica.
Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Prontuario Questionario
Variaveis de interesse —_— I_C (95%) - —_— I_C (950/_0) -
n % Limite Limite | N % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 7 03 01 0,6 103 46 23 9,0
Nordeste 6 00 00 0,2 188 2,0 20 4,0
Sudeste 292 29 15 53 |474 50 33 75
Sul 47 16 11 2,3 81 28 22 3,7
Centro-Oeste 6 04 0,2 0,9 17 11 0,7 2,0
Localizacéo da cidade
Outros municipios 104 0,7 05 1,0 407 28 23 3,5
Capital ou regido metropolitana 254 28 14 57 | 457 54 35 8,4
Tipo de financiamento do hospital
SuUs 107 11 06 1,9 292 31 272 4,6
Misto 173 16 06 45 399 40 25 6,4
Privado 78 22 15 3,3 172 50 39 6,5
Idade
12-19 anos 51 1,1 05 2,6 148 34 23 4,9
20-34 anos 246 15 08 26 |597 37 28 4,9
> 35 anos 61 24 17 3,5 119 50 39 6,4
Escolaridade
< Ensino fundamental 60 09 05 1,8 170 28 2,0 41
Ensino fundamental completo 85 14 07 2,6 217 37 26 52
Ensino médio completo 173 19 1,0 35 369 42 30 5,8
> Ensino superior completo 39 19 11 3,2 106 52 41 6,5
Score socioecondmico
Classe D+E 18 03 02 0,6 129 24 17 3,4
Classe C 206 1,7 09 32 | 469 40 29 55
Classe A+B 18 23 14 3,7 129 4,7 3,6 6,2
Raga/ cor
Branca 143 18 1.2 26 |[319 41 34 51
Preta 29 14 09 2,3 59 30 19 4,7
Parda 182 14 07 28 474 37 26 52
Amarela 1 05 01 2,1 9 34 16 7,2
Indigena 3 32 04 20,2 4 41 08 18,9
Paridade
Primipara 146 1,3 0,7 2,3 425 40 3.2 5,0
1 a 2 partos anteriores 168 16 09 3,0 367 3,8 2,7 53
> 3 partos anteriores 4 18 0,9 3,7 72 31 21 4.4
Abortos anteriores
0 288 14 08 25 |697 37 28 4.8
1 61 19 10 3,5 120 40 28 55
>2 9 11 03 4,0 46 6,0 37 9,6
Numero de consultas no pré-natal
Né&o fez 0 00 00 0,0 1 02 00 1,6
1-3 8 04 02 0,9 49 25 15 4,1
4-5 52 13 04 39 126 32 19 5,4
6 ou mais 291 1,7 11 2,7 678 42 33 53
Trimestre que iniciou pré-natal
Né&o fez 0 00 00 0,0 1 02 00 1,6
Primeiro 297 1,7 1,0 29 693 4,1 31 53
Segundo 52 11 0,6 2,1 149 33 24 44
Terceiro 4 05 02 1,3 16 20 1,0 3,9
Orientacao sobre sinais de risco
Né&o 153 1,7 07 44 (334 39 25 6,1
Sim 204 14 10 1,9 526 38 31 4,7
Fonte de pagamento do parto
Publica 218 11 07 1,9 615 34 26 44
Privada 140 29 15 57 249 54 37 79
Tipo de parto
Vaginal 192 1,7 08 33 378 35 24 5,0
Cesareo 166 1,3 09 20 |486 41 33 5,0
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As concordancias geral e negativa sobre o diagnostico da infeccdo pelo
estreptococo do grupo B na gravidez foram altas (>95,0%), j& as positivas tiveram maior
variabilidade. Como destaque seguem 0s grupos que apresentaram menor concordancia
sobre a presenca da doenca, tendo em vista o registro do questionario e do prontuario:
regides Nordeste (0,0%), Norte (1,2%) e Centro-Oeste (7,2%), municipios fora das
capitais e regides metropolitanas (18,3%), hospitais publicos (28,1%), faixa etaria de 20
a 34 anos (35,2%), menor escolaridade (21,1%), classes D e E (5,9%), raca/cor amarela
(15,4%), trés ou mais partos anteriores (26,3%), mais de um aborto anterior (29,2%),
entre uma e trés consultas de pré-natal (0,0%), inicio do pré-natal no terceiro trimestre
(0,0%), fonte de pagamento do parto publica (32,1%) e parto cesareo (28,3%) (Tabela
33).

Pelo Kappa, as concordancias encontradas foram de leves a moderadas, como
excecao estdo a raca/cor indigena (quase perfeita) e o inicio do pré-natal no terceiro
trimestre (pobre). J& considerando o PABAK, as concordancias foram quase perfeitas
(Tabela 33).

Tabela 33: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;
Kappa; e PABAK para a infeccdo pela bactéria estreptococo do grupo B na gravidez.
Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Concordancia | Concordancia | Concordéancia

eral ositiva negativa Kappa PABAK
Variaveis de interesse g P g

o Erro o Erro o Erro Erro Erro

0 ~ 0 ~ 0 ~ ~ ~
padrdo padrdo padrdo padrdo padrdo

Regido
Norte 95,1 0,9 1,2 8,5 97,5 11 0,01 0,08 |09 0,02
Nordeste 97,1 0,4 0,0 4,9 98,5 4,9 0,00 0,05 {094 0,01
Sudeste 96,4 0,4 55,1 4.4 98,1 2,3 0,53 0,04 {093 0,01
Sul 97,2 0,6 36,9 7,6 98,6 4,3 0,36 0,11 {094 0,01
Centro-Oeste 98,6 0,6 7,2 10,2 99,3 2,5 0,07 0,15 {097 0,01
Localizagéo do hospital
Outros municipios 97,1 0,3 18,3 34 98,5 1,3 0,17 0,05 |0,94 0,01

Capital ou regido metropolitana 96,1 0,4 53,1 4.6 97,9 2,4 0,51 0,05 |092 0,01
Tipo de financiamento do

hospital

S{U] 96,9 04 28,1 4,2 98,4 2,1 0,27 0,06 |{0,94 0,01
Misto 97,0 0,3 46,2 4,1 98,4 2,6 0,45 0,05 |0,94 0,01
Privado 95,5 0,7 37,9 71 97,7 3,3 0,36 0,08 |091 0,01
Idade

12-19 anos 97,2 0,5 37,7 6,2 98,5 3,9 0,37 0,09 |0,94 0,01
20-34 anos 96,6 0,3 35,2 3.2 98,3 1,7 0,34 0,04 |0,93 0,01
> 35 anos 96,7 0,7 55,2 8,6 98,3 5,0 054 0,09 |0,93 0,01
Escolaridade

< Ensino fundamental 97,0 0,4 211 5,2 98,5 2,2 0,20 0,07 {094 0,01
Ensino fundamental completo 96,9 04 39,7 5,4 98,4 32 0,38 0,07 |0,94 0,01
Ensino médio completo 96,6 0,4 441 4.4 98,2 2,5 043 0,05 [093 0,01
> Ensino superior completo 96,1 0,8 442 9,2 98,0 50 043 0,10 [0,92 0,02

Continua
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Tabela 33: Niveis de concordancia segundo percentual geral, positivo e negativo;

Kappa; e PABAK para a infeccdo pela bactéria estreptococo do grupo B na gravidez.

Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Concordéancia Conco_rQanma Concord_anma Kappa PABAK
o . geral positiva negativa
Variaveis de interesse
% Erro o Erro o Erro Erro PK Erro
0 ~ 0 ~ 0 ~ ~ ~
padrdo padrao padrao padrao padrdo
Score socioecondmico
Classe D+E 974 0,4 59 55 98,7 0,9 0,05 0,07 | 095 0,01
Classe C 96,6 0,3 41,1 3,8 98,3 2,2 0,40 0,05 | 093 0,01
Classe A+B 96,2 0,5 46,7 5,6 98,0 3,0 0,45 0,06 | 092 0,01
Raga/ cor
Branca 96,5 0,4 41,8 4,7 98,2 2,6 0,40 0,06 | 093 0,01
Preta 97,2 0,7 34,3 9,2 98,6 53 0,33 0,13 | 094 0,01
Parda 96,8 0,3 36,7 3,6 98,3 2,0 0,35 005 | 094 0,01
Amarela 96,6 2,2 154 255 98,3 8,4 0,15 0,34 | 093 0,04
Indigena 99,2 1,7 89,4 437 99,6 21,3 0,89 0,25 | 098 0,03
Paridade
Primipara 96,6 0,3 35,4 4,0 98,2 2,2 0,34 0,05 | 093 0,01
1 a 2 partos anteriores 97,0 0,3 44,6 4,2 98,4 2,5 0,43 0,05 |09 0,01
> 3 partos anteriores 96,4 0,8 26,3 8,4 98,2 3,4 0,25 0,11 | 0,93 0,02
Abortos anteriores
0 96,9 0,2 39,5 3,0 98,4 1,8 0,38 0,04 | 094 0,00
1 96,2 0,7 36,5 75 98,1 3,6 0,35 0,09 | 092 0,01
>2 95,0 1,5 29,2 14,9 97,4 6,3 0,28 0,17 | 090 0,03
Numero de consultas no
pré-natal
Néo fez - - - - - - - - - -
1-3 97,2 0,7 0,0 9,0 98,6 16,4 0,00 0,07 | 094 0,01
4-5 97,4 0,5 42,3 6,5 98,7 0,0 0,41 0,09 |09 0,01
6 ou mais 96,4 0,3 40,0 32 98,2 1,8 0,38 0,04 | 093 0,01
Trimestre que iniciou pré-
natal
Néo fez - - - - - - - - - -
Primeiro 96,5 0,3 40,3 32 98,2 1,8 0,39 0,04 | 093 0,01
Segundo 97,1 0,5 32,5 6,0 98,5 3,5 0,31 0,09 | 094 0,01
Terceiro 97,6 1,1 0,0 14,0 98,8 36,0 |-001 0,09 |09 0,02
Orientacéo sobre sinais de
risco durante pré-natal
Néo fez - - - - - - - - - -
Né&o 96,7 0,4 414 4,5 98,3 25 0,40 0,06 | 093 0,01
Sim 96,7 0,3 36,9 3,5 98,3 2,0 0,36 0,05 | 093 0,01
Fonte de pagamento do
parto
Publica 96,9 0,3 32,1 3,0 98,4 1,7 0,31 0,04 | 094 0,01
Privada 96,0 0,6 52,4 6,3 97,9 32 0,50 0,06 | 092 0,01
Tipo de parto
Vaginal 97,4 0,3 50,4 4,0 98,7 2,7 0,49 005 | 095 0,01
Cesareo 96,1 0,3 28,3 3,7 98,0 17 0,27 005 |092 0,01




126

7.16. Modelo logistico para associacdo entre a discordancia encontrada entre as
respostas das puérperas no questionério e seu prontuario sobre infeccéo

urinaria

A infecc¢do urinaria foi uma das morbidades com menor concordancia, levando
em conta todos os indices apresentados. Dessa forma, escolheu-se identificar
caracteristicas que influenciam nesse padrdo. Ao analisar a tabela 34, na regido Norte,
o0 registro médico e o autorrelato discordaram em 44,0% dos casos quanto a presenca
de infeccdo urinaria. No Centro-Oeste, esse percentual foi de 35,2%. Nessa linha, nos
hospitais com financiamento publico, essa discordancia foi de 33,6%. Ja
considerando a fonte de pagamento do parto, entre os que foram financiados pelo
SUS, 32,1% apresentaram discordancia entre o prontuario e o questionario.

Além disso, no grupo de puérperas com idade entre 12 e 19 anos, 0s
instrumentos discordaram em 35,3% dos casos. Entre as mulheres com ensino
fundamental completo, esse percentual de discordancia entre o autorrelato e o
prontuario foi de 33,1% dos casos. Da mesma maneira, nas classes D e E, a
discordancia entre os instrumentos foi de 32,0%, semelhante a classe C, onde esse
valor foi de 32,4%. Nesse contexto, entre as puérperas indigenas houve discordancia
em 40,4% dos casos e, nas amarelas, em 35,9% (Tabela 34).

Tabela 34: Percentual de caracteristicas maternas e do parto, historico obstétrico e regido
geogréfica das puérperas segundo concordancia entre o questionario e o prontuério sobre
o diagndstico de infeccdo urinaria. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Questionario e prontuario Questionario e prontuario
. . concordam discordam
Variaveis de interesse val
IC (95%) IC (95%) alorp
% Limite Limite % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Regido
Norte 56,0 51,6 60,4 44,0 39,6 48,4 <0,001
Nordeste 70,6 68,0 73,0 29,4 27,0 32,0
Sudeste 72,8 71,0 74,5 27,2 25,5 29,0
Sul 70,2 66,6 73,6 29,8 26,4 334
Centro-Oeste 64,8 59,9 69,4 35,2 30,6 40,1
Localizagdo da cidade
Outros municipios 69,4 67,9 70,8 30,6 29,2 32,1 0,500
Capital ou regido metropolitana 70,3 68,0 72,5 29,7 27,5 32,0
Tipo de financiamento do hospital
SuUS 66,4 64,3 68,4 33,6 31,6 35,7 <0,001
Misto 70,4 68,5 72,3 29,6 27,7 31,5
Privado 76,9 74,4 79,2 23,1 20,8 25,6

Continua
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Tabela 34: Percentual de caracteristicas maternas e do parto, historico obstétrico e regido
geogréfica das puérperas segundo concordancia entre o questionario e o prontuério sobre
o diagndstico de infecgdo urinaria. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

Continuacao

Questionario e prontuario Questionario e prontuario
o . concordam discordam
Variaveis de interesse IC (95%) IC (95%) Valor p
% Limite Limite % Limite Limite
inferior superior inferior superior
Idade
12-19 anos 64,7 61,9 67,4 35,3 32,6 38,1 <0,001
20-34 anos 70,2 68,9 71,5 29,8 28,5 31,1
> 35 anos 75,7 73,6 77,8 243 22,2 26,4
Escolaridade
< Ensino fundamental 67,8 65,7 69,7 32,2 30,3 34,3 <0,001
Ensino fundamental completo 66,9 64,8 68,9 331 31,1 35,2
Ensino médio completo 72,3 71,0 73,6 21,7 26,4 29,0
> Ensino superior completo 79,4 76,8 81,8 20,6 18,2 23,2
Score socioecondmico
Classe A+B 75,8 73,7 77,7 242 22,3 26,3 <0,001
Classe C 67,6 66,0 69,1 32,4 30,9 34,0
Classe D+E 68,0 65,7 70,3 32,0 29,7 34,3
Raga/ cor
Branca 71,2 69,5 72,9 28,8 27,1 30,5 0,002
Preta 72,1 69,4 74,7 27,9 25,3 30,6
Parda 68,6 67,1 70,1 314 29,9 329
Amarela 64,1 56,9 70,8 35,9 29,2 431
Indigena 59,6 46,7 71,3 404 28,7 53,3
Paridade
Primipara 68,8 67,1 70,5 31,2 29,5 32,9 0,122
1 a 2 partos anteriores 70,8 69,2 72,4 29,2 27,6 30,8
> 3 partos anteriores 69,4 66,6 72,1 30,6 27,9 334
Abortos anteriores
0 70,0 68,7 71,3 30,0 28,7 31,3 0,051
1 68,5 66,0 70,9 315 29,1 34,0
>2 68,5 64,0 72,7 315 27,3 36,0
NuUmero de consultas no pré-natal
Nao fez 77,7 70,1 83,8 22,3 16,2 29,9 0,136
1-3 71,4 68,0 74,5 28,6 255 32,0
4-5 68,6 65,9 71,1 31,4 28,9 34,1
6 ou mais 69,7 68,3 71,0 30,3 29,0 31,7
Trimestre que iniciou pré-natal
Néo fez 77,7 70,1 83,8 22,3 16,2 29,9 0,113
Primeiro 69,8 68,5 71,1 30,2 28,9 315
Segundo 68,6 66,4 70,6 31,4 29,4 33,6
Terceiro 70,9 65,9 75,5 29,1 245 34,1
Orientacéo sobre sinais de risco
Nao fez 77,7 70,1 83,8 22,3 16,2 29,9 0,476
Néo 70,0 68,4 71,6 30,0 28,4 31,6
Sim 69,4 68,0 70,8 30,6 29,2 32,0
Fonte de pagamento do parto
Publica 67,9 66,4 69,3 32,1 30,7 33,6 <0,001
Privada 77,1 75,1 79,0 229 21,0 249
Tipo de parto
Vaginal 69,1 67,3 70,8 30,9 29,2 32,7 0,196
Ceséreo 70,3 68,9 71,7 29,7 28,3 31,1

Com base nos resultados expostos na tabela 35, observa-se que puérperas das
regides Norte e Centro-Oeste, com idade entre 12 e 34 anos, pertencentes a classe C,

com menor escolaridade e cuja fonte de pagamento do parto foi pablica tém maiores



128

chances de terem discordancia entre a informacédo relatada no questionario e seu
prontuario sobre a infecgdo urinaria. Ja mulheres que tiveram parto vaginal e sdo da
raga/cor preta tém menos chance de apresentar discordancia a respeito dessa
intercorréncia nos dois instrumentos.

Dessa forma, a chance de mulheres do Norte e Centro-Oeste de terem
discordancia entre a resposta dada no questionario e seu prontuario quanto a presenca
ou auséncia de infeccdo urinaria é 1,97 e 1,42 vezes a chance das residentes do
Sudeste, respectivamente. Puérperas com idade entre 12-19 anos e 20-34 anos tém
40,0% e 21,0% mais chances de terem discordancias que as mais velhas, na devida
ordem. Na mesma linha, mulheres que ndo completaram o ensino fundamental, com
ensino fundamental completo e ensino médio completo tém 31,0%, 35,0% e 28,0%
mais chances de apresentarem discordancia que as com ensino superior completo ou
mais, simultaneamente. Ainda, mulheres pertencentes a classe C tém 23,0% mais
chance de ter discordancia entre o registro médico e o questionario quanto a infec¢édo
urinaria do que as da classe A e B. Por fim, puérperas cujo parto foi pago pelo SUS
tém 31,0% mais chance de ter discordancia quando comparadas as que pagaram pelo
proprio parto. De forma oposta, mulheres que tiveram parto vaginal ou sdo da
raca/cor preta ttm 9,0% e 16,0% menos chance de apresentarem discordancia entre

os dois métodos quando comparadas as que fizeram cesariana, respectivamente.

Tabela 35: Razdo de chance ajustada para a discordancia entre o questionario e o
prontuario sobre o diagnostico de infeccdo urinaria. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-
2012.

Razéo de IC (95%) Razao de IC (95%)

Varidveis de interesse  chance chance

bruta Limite  Limite ajustada Limite Limite

Inferior superior Inferior  superior

Regido
Norte 2,10 1,72 2,56 1,97 1,60 2,43
Nordeste 1,12 0,96 1,30 1,09 0,94 1,27
Sudeste 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Sul 1,14 0,94 1,37 1,16 0,95 1,40
Centro-Oeste 1,45 1,16 1,82 1,42 1,12 1,81
Idade
12-19 anos 1,71 1,45 2,00 1,40 1,19 1,65
20-34 anos 1,33 1,17 1,50 1,21 1,07 1,38
> 35 anos 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Continua
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Tabela 35: Razdo de chance ajustada para a discordancia entre o questionario e o

prontuario sobre o diagnostico de infeccdo urinéria. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-

2012.

Continuacao

Razdo de IC (95%0) Razéo de 1C (95%)

Variaveis de interesse chance " Limite Limite chance Limite  Limite
bruta inferior superior | ajustada inferior superior

Raca/cor
Branca 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda 1,13 1,03 1,24 0,96 0,88 1,06
Preta 0,96 0,83 1,11 0,84 0,73 0,97
Escolaridade
< Ensino fundamental 1,84 1,55 2,17 1,31 1,10 1,56
Ensino fundamental completo 1,91 1,61 2,26 1,35 1,14 1,61
Ensino médio completo 1,60 1,37 1,87 1,28 1,10 1,49
> Ensino superior completo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Score socioecondmico
Classe A+B 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Classe C 1,50 1,33 1,69 1,23 1,09 1,39
Classe D+E 1,47 1,27 1,70 1,12 0,96 1,31
Tipo de parto
Vaginal 1,06 0,97 1,16 0,91 0,84 0,99
Cesareo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Fonte de pagamento do parto
Publica 1,59 141 1,81 1,31 1,16 1,49
Privada 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
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8. DISCUSSAO

No presente estudo calculou-se as prevaléncias das intercorréncias clinicas e
obstétricas considerando os dados do prontuario e do questionario aplicado a puérpera.
Dessa forma, foi possivel observar as diferencas percentuais das condigdes clinicas
quando autorrelatadas e quando descritas no registro médico. Com excecao da amniorrexe
prematura, para todas as outras intercorréncias a prevaléncia segundo o relato da puérpera
foi mais alta. Para a incompeténcia istmocervical essa diferenca foi de 2,3 pontos
percentuais; para as condicdes fetais, de 1,8%; para os problemas com volume do liquido
amniotico, de 7,6%; para a isoimunizacdo RH, de 3,1%; para a placenta prévia, de 3,4%);
para o deslocamento prematuro de placenta, de 1,2%; para a amniorrexe prematura, de
4,8%; para a diabetes gestacional, de 1,9%; para as sindromes hipertensivas, de 6,1%);
para a ameaca de parto prematuro, de 9,2%; para sifilis, de 0,2%; para infeccédo urinaria,
de 26,1%; para HIV, de 0,2%; para toxoplasmose, de 0,4%; para infecgéo de estreptococo
do grupo B, de 2,3%.

Além do exposto, a concordancia dos dois instrumentos foi medida para as
condicdes clinicas e obstétricas com base no percentual de concordancia geral, o positivo
e 0 negativo, além do Kappa e do PABAK (Kappa ajustado pela prevaléncia). Como foi
possivel observar, de forma geral, tratam-se de agravos de baixa prevaléncia na populagéo
obstétrica. Nesse contexto, a afericdo da concordancia torna-se um desafio (FEINSTEIN
& CICCHETTI, 1990; CICCHETTI & FEINSTEIN, 1990; SIM & WRIGHT, 2005).

Essa concordancia, quando avaliada pelo Kappa ajustado pela prevaléncia, foi alta
para a maioria das intercorréncias estudadas, ficando entre 0,70 e 1,00 e, portanto, sendo
classificada como substancial ou quase perfeita. Apesar do exposto, 0s percentuais de
concordancia positiva foram baixos quando comparados aos gerais e negativos. Para a
incompeténcia istmocervical e para a placenta prévia esses valores ficaram abaixo de
10,0%. Para as doengas infecciosas, os problemas com o volume amnidtico, trabalho de
parto prematuro, complicagdes fetais, amniorrexe prematura e deslocamento prematuro
de placenta a concordancia positiva ficou entre 17,0% e 40,0%. Para as complicagdes
maternas esse valor variou de 26,2% a 59,0%. Observa-se, portanto, que embora pelo
PABAK a concordancia entre os dois instrumentos para as condi¢des em estudo tenha
sido alta, a maior parte diz respeito a auséncia da morbidade. Em se tratando da presenca
da intercorréncia, os percentuais de concordancia positiva indicam que ha discordancia

entre o0 autorrelato das puérperas e seu prontuario.
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Esses resultados encontrados sédo similares aos de Souza et al. (2010) que
mostraram que tende a ver uma superestimacéo das prevaléncias quando relatadas pelas
puérperas. Hertz-Picciotto et al. (1996) investigaram a prevaléncia de exposi¢des na
gestacdo quando relatadas considerando cada més e trimestre separadamente e uma janela
de tempo Unica. Os achados mostraram que had grande variabilidade da prevaléncia
quando avaliada dessas trés formas. As infec¢des do trato urinario, a realiza¢do de raio-x
e ultrassonografias e o uso de medicacdo para nausea apresentaram as maiores
variabilidades entre os trimestres da gestacdo. Outro achado importante foi que quando
avaliadas dessa maneira, as exposi¢oes tiveram menor prevaléncias do que quando foi
considerada uma Unica pergunta sobre o ocorrido. Segundo os autores, esses achados e 0
tempo de exposi¢cdo de cada doenca indicam que a classificacdo errada pode ser um
problema em estudos que consideram uma medida Unica sobre toda a gestacdo. A
superestimacdo dos percentuais de doenca pode ocorrer por questdes relacionadas a
complexidade das nomenclaturas, impacto causado pela intercorréncia, confuséo entre
agravos semelhantes, viés de memoria, entre outros (KROEGER, 1983; SADANA,
2000).

Corroborando com os achados desse estudo, Olson et al. (1997) encontraram
concordancias baixas, de forma geral, ao avaliar as complica¢des durante a gravidez. Na
comparagao entre o autorrelato materno somente com o prontuario e com o prontudrio e
critérios diagnosticos a sensibilidade para a maioria das condi¢des médicas na primeira
comparacgao (prontuario x autorrelato) foi menor engquanto a especificidade variou pouco
entre as duas formas. A importancia do evento para o individuo, o jeito que o desfecho
de interesse € descrito, o jeito que a pergunta é formulada e o conhecimento do individuo
sobre a intercorréncia podem influenciar na acurécia da resposta (OLSON et al., 1997).

Seguindo os resultados desse estudo, Yawn et al. (1998) observaram que as
mulheres foram mais capazes de reportar com precisdo sobre a auséncia de intercorréncias
tais quais trabalho de parto prematuro, descolamento prematuro de placenta e diabetes
gestacional do que sobre a presenca das mesmas. As concordancias encontradas para a
placenta prévia, deslocamento prematuro de placenta, infec¢do do trato urinério e ameaca
de parto prematuro foram baixas em DIETZ et al. (2014). Da mesma forma que outros
autores, esses apontam para a dificuldade em saber o quanto a diferenca encontrada entre
essas complicacOes pode ser atribuida a falta de entendimento das mulheres sobre os
termos médicos, o0 quanto pode estar atrelado a sua habilidade de entendimento,

principalmente se ela estiver durante o trabalho de parto ou no meio de evento adverso,
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como nas sindromes hemorragicas. BUKA et al. (2004) mostraram que mulheres com
maior nivel educacional reportaram os eventos ocorridos durante a gestagdo com maior
acurécia, ja entre mulheres com diferente status socioecondmico e paridade ndo houve
diferenca.

Githens et al. (1993) em um estudo que avaliou a memdria de mulheres num
periodo entre quatro e seis anos ap6s a gravidez, o trabalho de parto e o parto apontaram
que para itens que ndo séo lembrados com clareza, perguntas mais detalhadas melhoram
a acuracia das respostas. Ainda, o nivel educacional da mulher foi considerado
determinante para a acuracia da memoria.

Em se tratando da diabetes gestacional e das sindromes hipertensivas, Dietz et al.
(2014) apontam para o fato do diagnostico das duas intercorréncias depender de dois
exames feitos em momentos diferentes, o que pode levar a confusdo das mulheres sobre
0 tema. J& para o trabalho de parto prematuro € comum que mulheres reportem essa
condicdo e até sejam avaliadas clinicamente, mas muitas vezes nao estejam em trabalho
de parto, sendo o status dessa intercorréncia dificil de avaliar.

Além disso, o preenchimento do prontuario muitas vezes acontece posteriormente
ao atendimento, o que pode acarretar no esquecimento de agravos “menos importantes”,
atrelado a isso, estd a falta de padronizacdo em relacdo ao preenchimento do mesmo,
podendo, portanto, um médico optar pela ndo anotacdo de certo agravo devido a falta de
necessidade considerada por ele (HEWSON & BENNETT, 1987; CAMPOS et al., 2004).
H4, ainda, erros de preenchimento entre os registros médicos. Além disso, a forma de
preenchimento pode variar de hospital para hospital (HEWSON & BENNETT, 1987).
Ainda, € possivel que o médico ndo tenha notado ou registrado a condicdo mesmo essa
estando presente, esse fato acontece muito frequentemente em condi¢des que necessitam
de pouco cuidado médico como enjoos matinais. O preenchimento do prontuario de forma
incompleta também pode ser responsavel pela discrepancia entre as duas fontes de
informacdo. Esses fatores, quando somatizados, podem explicar as diferencas
encontradas.

Ainda, a falta de comunicacdo entre profissionais de salde e a mulher pode
justificar a baixa concordancia entre complica¢des durante a gravidez. Usualmente, as
questdes sobre a gravidez sdo diretas, mas representam uma condicdo e ndo um evento
(OLSON et al., 1997). Em se tratando da amniorrexe prematura, Campos et al. (2004)

indicaram que a prevaléncia desse agravo pode estar subestimada quando avaliada
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segundo o prontuario tendo em vista que para seu diagnostico sdo necessarias
informagdes anteriores a entrada no hospital, o que pode levar ao seu ndo preenchimento.

Apesar do exposto, é importante ressaltar que existem condi¢fes que sdo mais
percebidas pela mulher, independente de um exame clinico, segundo Sadana (2000),
como € o caso de dores de forma geral, sintomas psicoldgicos, doencas percebidas pelo
contexto social (anemia, infecgdo urinaria e etc), o que pode acarretar numa subestimacao
da prevaléncia para essas intercorréncias, quando avaliadas pelos registros médicos.

A infeccdo urinaria, diferentemente das outras intercorréncias, foi a Unica a
apresentar percentuais baixos de concordancia negativa, ocasionando percentuais de
concordancia geral mais baixos também, quando comparados aos dos outros agravos.
Além disso, 0 PABAK foi de 0,40, representando um nivel de concordancia razoavel. Ao
analisar os fatores que poderiam influenciar nas discordancias encontradas, observou-se
que, caracteristicas sociodemograficas, econémicas, bem como do parto podem
influenciar no nivel de concordancia encontrado.

Isso exposto, pode haver discordancia entre os dois instrumentos devido a
diferencas regionais, que podem estar relacionadas tanto ao atendimento prestado no
hospital, quanto a questdo econémica do local. Essa Ultima, também pode estar
representada pela situacdo econdmica da puérpera, estando essa indiretamente atrelada ao
nivel de acesso a informacdo que ela tem, sua escolaridade (MACKENBACH et al.,
1996). Ainda, a fonte de pagamento do parto pode ser um indicador das disparidades entre
hospitais publicos e privados, representando uma diferenca no atendimento,
preenchimento de prontuério e etc, ao mesmo tempo que representa o poder aquisitivo da
mulher, podendo, bem como a situagdo econdmica, indicar acesso a um maior nivel de
assisténcia e a informacdo. Sendo assim, essa puérpera, de forma geral, apresenta um
maior conhecimento sobre seu quadro de saide (MACKENBACH et al., 1996). Na
mesma linha, as mulheres mais jovens tém mais chance de discordarem sobre o
diagnostico de infeccdo urinaria. As mulheres que tiveram cesarianas discordaram mais
qguando comparadas as que tiveram parto vaginal, esse comportamento pode representar
a falta de acesso a informac&o de forma clara e concisa, sobre seus agravos de saude, por
boa parte das puérperas (MURRAY & CHEN, 1992), como achado em Copelli et al.
(2015), onde as mulheres divergiam sobre a resposta do motivo pela realizacdo da
cesariana, deixando claro que muitas vezes essa informagéo é pouco clara.

Além do exposto, a infeccdo urinéria € um agravo que acomete muitas mulheres

no dia a dia e, com certa frequéncia, é tratada em casa, sem a recorréncia a um profissional
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de saude (BRASIL, 2012). Nesse contexto, grande parte das mulheres conhece
minimamente os sintomas por ela causados. Assim, embora possa ser mais grave e exija
acompanhamento de perto no periodo da gravidez, essa intercorréncia est4 entre a gama
de morbidades em que as puérperas tém certo conhecimento sobre o que pode influenciar
para mais ou para menos sua prevaléncia, sendo nesse ponto, diferente de outras
Intercorréncias vistas nesse estudo.

GOYDER et al. (2009) expdem que embora ainda haja poucos estudos nessa area
ha evidéncias para considerar a acurécia do auto diagndstico em algumas condicdes
clinicas, como as infec¢des recorrentes do trato urinario. Gupta et al. (2001) acharam que
51% das mulheres com infeccdo urinaria conseguiram se alto diagnosticar corretamente
com uma sensibilidade de 85%, embora sua populagéo de estudo possua alta escolaridade.
Esses dados corroboram com a hipotese de que algumas intercorréncias podem ter maior
prevaléncia considerando o autorrelato e essa pode ser a verdadeira.

No presente estudo, as informacdes sobre o histdrico obstétrico, do parto atual e
sociodemogréficas foram fornecidas pelas puérperas. Embora essas variaveis também
possam ser fonte de incompatibilidade entre os dois instrumentos, estudos mostram que
essas sdo bem relatadas pelas mulheres. BUKA et al. (2004) perguntaram a mulheres
sobre essas caracteristicas considerando um espaco de tempo de 22 anos ou mais, ainda
assim, encontraram percentuais elevados de concordéancia em relacéo a idade e paridade
na época do parto e tipo de parto, ja o histdrico de abortos teve sensibilidade de 63%. O
inicio do pré-natal e 0 nimero de consultas apresentaram concordancia substancial a alta
em Zanchi et al. (2013). OLSON et al. (1997) acharam que procedimentos médicos e
histérico reprodutivo tiveram concordancia que variou de moderada a alta e essas ndo
foram afetadas pelo tempo.

A confiabilidade do relato da mulher sobre o tipo de parto em diversos estudos foi
alta, fato que pode ser justificado pela facilidade de definicdo, forma direta da pergunta e
pela representacdo de um evento unico no tempo (OLSON et al., 1997; YAWN et al.,
1998; BUKA et al., 2004),

Com relacdo a lembranca da mulher sobre o pré-natal, os valores baixos
encontrados de concordancia em Githens et al. (1993) apontam que esses dados podem
ser deficientes no prontuario por mudanca de lugar onde o pré-natal foi realizado e,
adicionalmente, mulheres podem contar como visita as vezes que foram fazer um exame,
enguanto os profissionais de satde podem nédo considerar isso como visita, levando a uma

discrepancia entre os relatos de nimero de consultas.
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Segundo Yawn et al. (1998), o uso dos percentuais de concordancia positiva e
negativa apesar de fornecerem maior informacéao sobre os dados podem levar a uma mé
interpretagdo se a distribuicdo dos dados faltantes n&o for considerada. Deve-se
considerar que muitas mulheres ndo sdo capazes de fornecer uma informacdo, mesmo
para variaveis com maiores percentuais de concordancia. Esse fato pode gerar viés
significante, sendo, portanto, uma limitagdo desse estudo.

Outro ponto a ser considerado € a forma como as perguntas foram feitas no
questionario da pesquisa Nascer no Brasil, podendo muitas vezes detectar um sintoma e
ndo a condicdo clinica de interesse. A auséncia de um instrumento de coleta de dado
padréo ouro também é outra limitagao.

Por fim, a prevaléncia das intercorréncias clinicas e obstétricas foi baixa e,

portanto, tinhamos menos poder estatistico para avaliar sua preciséo.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Embora os valores do PABAK tenham sido majoritariamente altos, os percentuais
de concordancia sobre a presenca da doenca foram baixos. Esse fato mostra que a
concordancia entre os dois instrumentos de coleta de dados é baixa. A descricdo de
morbidades em pesquisas de satde engloba a percep¢éo do individuo sobre sua condigdo
de saude, sua interpretacdo do diagnostico dado pelo profissional de saude e a
interpretacdo do profissional de salde sobre o quadro relatado pelo paciente ou pelos
exames disponiveis, a juncdo desses elementos ocasiona, segundo WHO (1988), uma
mistura entre a descricdo de sintomas e o diagnostico propriamente dado pelo
profissional.

Com base nessa investigacdo, os seguintes pontos devem ser considerados ao
avaliar a prevaléncia de intercorréncias: o tempo em que a intercorréncia dura é fator
relevante para a afericdo da mesma, quanto menor a janela de tempo ou mais incerta,
menor deve ser o tempo entre o registro de informacdes, ainda que a informacao seja
recolhida retrospectivamente, aconselha-se que seja perguntado més a més ou trimestre a
trimestre, conforme seja possivel; ao investigar intercorréncias que possuem baixa
prevaléncia ou menos conhecidas pela populagdo obstétrica, ou ainda com histérico de
baixa concordancia, deve-se detalhar as perguntas 0 maximo possivel; caracteristicas da
populacdo em estudo devem ser consideradas ao analisar as informacdes relatadas, tais
quais nivel de escolaridade, status socioeconémico e idade, além de regido geogréafica e
tipo de hospitais; pesquisadores devem considerar cuidadosamente 0s vieses que possam
resultar do uso dos dados tanto do questionario quanto do prontudrio. Estas preocupacdes
devem ser reconhecidas tanto no planejamento dos estudos quanto na interpretacdo dos
resultados.

Por fim, ainda que haja divergéncias entre os meios de coleta de dados, os dois
instrumentos sdo de extrema importancia para o conhecimento dos agravos de saude.
Observou-se que a depender da intercorréncia em estudo, o prontuario ou o autorrelato
da puérpera pode a representar com maior propriedade. Ainda, caracteristicas do hospital,
regionais e da puérpera podem influenciar significativamente nos dados coletados. Dessa
forma, ao realizar um estudo, € importante conhecer todas essas peculiaridades para que
uma padronizacao, dentro do possivel, seja implementada na coleta e/ou na analise dos

dados.
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