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Intercorrências na gravidez em puérperas brasileiras 

atendidas nos sistemas público e privado de saúde1

Objetivo: analisar a prevalência de intercorrências na gravidez e o perfil sociodemográfico das 

puérperas com intercorrências segundo financiamento do parto. Métodos: estudo transversal 

com entrevistas a 928 puérperas com partos financiados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

e convênios e particulares (não SUS). A amostra foi calculada a partir dos nascimentos 

registrados no Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos, estratificados por hospital e 

tipo de financiamento do parto. Os dados foram analisados por meio do teste Qui-quadrado 

e Exato de Fisher. Resultados: para todas puérperas, a prevalência foi 87,8%, com média de 

2,4 intercorrências por mulher. Para partos SUS, infecção do trato urinário (38,2%), anemia 

(26,0%) e leucorreia (23,5%) foram mais frequentes. Para partos não SUS houve maior 

prevalência de sangramento vaginal (26,4%), infecção do trato urinário (23,9%) e leucorreia 

(23,7%). Puérperas que realizaram parto pelo SUS relataram maior número de intercorrências 

relacionadas às doenças infecciosas e as atendidas por convênios e particulares, as relacionadas 

a doenças crônicas. Observou-se maior frequência de puérperas adolescentes, não brancas e 

sem companheiro entre aquelas com parto SUS (p<0,001). Conclusão: a elevada prevalência 

de intercorrências indica necessidade de monitoramento e prevenção dos agravos na gestação, 

principalmente para gestantes com características sociodemográficas desfavoráveis.

Descritores: Complicações na Gravidez; Gravidez; Morbidade; Cuidado Pré-natal; Financiamento 

da Assistência à Saúde.
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Introdução

A gestação é um acontecimento fisiológico na vida 

da mulher e seu desenvolvimento ocorre, em geral, 

sem complicações. No entanto, a cada ano centenas de 

milhares de mulheres morrem devido a intercorrências 

durante a gestação e parto(1).

Tem sido observado que os problemas de saúde, 

durante a gestação, têm aumentado mundialmente, 

principalmente devido a complexas interações entre 

fatores demográficos e estilo de vida, além dos avanços 

da medicina moderna(2), com novas práticas diagnósticas 

e terapêuticas.

Entre as principais intercorrências clínicas 

na gravidez, relatadas na literatura, destacam-se 

as Infecções do Trato Urinário (ITU)(3-4), a Doença 

Hipertensiva Específica da Gestação (DHEG), anemia 

e hiperemese(5-6). Nos Estados Unidos da América, em 

estudo multicêntrico sobre hospitalizações na gravidez, 

mostrou-se aumento de 71% na ocorrência de DHEG, 

entre 1994 e 2011(7). Em outro estudo, ainda nos 

Estados Unidos da América, apontou-se que as principais 

intercorrências associadas à mortalidade materna foram 

a pré-eclâmpsia e a hemorragia obstétrica(8).

Outro agravo comum na gestação é a ITU, com 

gravidade e frequência bem conhecidas(9). É um dos 

principais fatores de risco para parto prematuro e 

restrição do crescimento intrauterino, baixo peso 

ao nascer e eclâmpsia(10). A anemia que, segundo 

estimativa, pode atingir 19% das grávidas no mundo(11), 

está associada ao baixo nível sociodemográfico e é mais 

comum na gestação em países em desenvolvimento(12).

Mulheres com condições socioeconômicas 

desfavoráveis, doenças preexistentes, como diabetes, 

hipertensão, anemias e cardiopatias e adolescentes ou 

mulheres acima de 35 anos de idade podem apresentar 

maior probabilidade de agravos que contribuem para 

resultados indesejáveis, já que intercorrências durante 

a gestação são fatores preditores da morbimortalidade 

materna e fetal(13-14). Estima-se que, para cada mulher 

que morre no período da gestação, outras 20 a 30 

experimentam intercorrências agudas ou crônicas, com 

desfechos permanentes que prejudicam a funcionalidade 

do organismo(15). As intercorrências na gestação afetam 

também a alocação de recursos financeiros destinados à 

saúde materno-infantil. Nos Estados Unidos da América, 

em pesquisa realizada com 137.040 lactentes, de 2007 

a 2011, encontrou-se prevalência de 75,4% de mulheres 

com, pelo menos, uma intercorrência no período da 

gestação, com aumento de U$987 para U$10.287 no 

custo do atendimento aos recém-nascidos(16).

No Brasil, são muitos os programas implantados para 

assistência, prevenção e controle da morbimortalidade 

de mulheres durante a gestação, parto e puerpério, 

em especial aqueles desenvolvidos em nível nacional, 

como o Rede Cegonha*, e estadual, como o Rede Mãe 

Paranaense, no Estado do Paraná**. Contudo, esses 

esforços não alcançaram plenamente os objetivos 

esperados. O 5o Objetivo do Desenvolvimento do Milênio 

visava a redução das taxas de mortalidade materna em 

75%, até o ano 2015, mas essa redução foi de apenas 

45%(1) em todo o mundo, inclusive no Brasil.

Conhecer a prevalência, os principais tipos 

de doenças ou agravos e as características 

sociodemográficas de mulheres com intercorrências 

na gestação pode favorecer o manejo e a prevenção 

de desfechos indesejáveis para a mãe e para o 

seu filho. Dessa forma, neste estudo buscou-se 

responder às seguintes perguntas: qual a prevalência 

e os principais tipos de intercorrências na gravidez 

e qual o perfil sociodemográfico dessas mulheres 

em um município da Região Sul do Brasil? Estudos 

populacionais são necessários, principalmente os que 

apresentam panorama geral das intercorrências que, 

somado ao perfil sociodemográfico, pode contribuir 

para conhecer as características de atenção à 

saúde e melhorar o cuidado à mulher no período 

gestacional. Foi objetivo neste estudo analisar a 

prevalência de intercorrências na gravidez e o perfil 

sociodemográfico das puérperas com intercorrências, 

segundo financiamento do parto.

Método

Estudo transversal, com dados de entrevistas e 

de prontuários de puérperas residentes no município 

de Maringá, PR, segundo tipo de financiamento do 

parto. Maringá está localizada no Noroeste do Paraná; 

é o terceiro município mais populoso do Estado, com 

população estimada em 403.063 habitantes, em 2015, e 

o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi de 0,81, 

o sexto do Paraná***.

* Ministério da Saúde (BR). Portaria nº 1.459, de 24 de junho de 2011. 
Institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) a Rede Cegonha. 
Brasília (DF): Gabinete do Ministro; 2011. [Acesso 14 nov. 2016]. 
Disponível em <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/
prt1459_24_06_2011.html>

** Secretaria do Estado da Saúde do Paraná (PR). Linha rede Mãe 
Paranaense. Curitiba: SESA; 2012. [Acesso 14 nov. 2016]. Disponível em: 
<http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/ACS/linha_guia_versao_final.
pdf> 

*** Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econômico e Social. 
Paraná em números. Curitiba: IPARDES; [Internet]. 2015 [Acesso 4 
jul. 2016]. Disponível em: <http://www.ipardes.gov.br/index.php?pg_
conteudo=1&cod_conteudo=1>
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O atendimento ao parto em Maringá é realizado em 

seis hospitais, sendo que em dois há leitos obstétricos 

conveniados ao Sistema Único de Saúde (SUS), dos quais 

um é hospital escola e atende exclusivamente pelo setor 

público de saúde. A coleta de dados foi realizada em cinco 

hospitais, pois um não autorizou a realização da pesquisa.

A amostra foi calculada a partir de 4.656 nascimentos 

de residentes em Maringá, registrados no Sistema de 

Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), em 2012. 

Os nascimentos foram estratificados por hospital e por 

tipo de financiamento do parto, SUS e não SUS. Neste 

estudo, entende-se como nascimentos “SUS” os partos 

financiados pelo Sistema Único de Saúde e “não SUS” os 

partos financiados por todos os convênios e particulares. 

Foram considerados os percentuais de nascimentos por 

hospital e tipo de financiamento do parto, excluídos 638 

nascimentos ocorridos em um hospital privado por não 

ter sido autorizada a realização da pesquisa (Tabela 1). 

Os parâmetros utilizados para o cálculo amostral 

foram: erro alfa de 0,05, frequência relativa de 50% 

de exposição e erro máximo de estimação de 0,03%. O 

valor final de 928 puérperas já inclui o acréscimo de 10% 

para possíveis perdas e recusas. Os critérios de inclusão 

foram: residir no município de Maringá, com nascido vivo 

nessa gestação e internação em alojamento conjunto.

O treinamento para a coleta de dados, executada 

por três alunas de doutorado em enfermagem e uma 

enfermeira contratada para a pesquisa, foi realizado em 

reuniões com aplicação de manual de instruções para 

o trabalho de campo, além de teste-piloto em um dos 

hospitais com maior número de partos.

Os dados foram coletados no período de outubro 

de 2013 a fevereiro de 2014, em visitas diárias aos 

hospitais, inclusive aos sábados, domingos e feriados, 

sem interrupção, até o preenchimento do número 

amostral. Após a identificação das puérperas residentes 

em Maringá, por meio do prontuário hospitalar, essas 

foram abordadas no alojamento conjunto e convidadas 

a participar da pesquisa. Foram evitados os horários 

de alimentação, visitas, procedimentos médicos e de 

enfermagem e de cuidados ao recém-nascido. Apenas 

duas puérperas recusaram participar do estudo, 

referindo desgaste devido à longa internação desde a 

gestação, e foram substituídas. Foi utilizado formulário 

online no Google Docs, que permite agilidade tanto 

na coleta como no armazenamento dos dados em 

planilha. Durante o trabalho de campo, as planilhas 

eram conferidas diariamente, visando a segurança e a 

qualidade dos dados, se necessário nova consulta aos 

prontuários e contato com a puérpera eram realizados.

Para as informações sobre as intercorrências, 

primeiro foi perguntado à puérpera se, durante a gestação, 

apresentou algum dos seguintes agravos: sangramento 

vaginal, sífilis, Diabetes Mellitus (DM), gonorreia/

clamídia, infecção pelo HIV, corrimento vaginal, Placenta 

Prévia (PP), Descolamento Prematuro da Placenta (DPP), 

polidrâmnio, oligodrâmnio, malformação fetal, depressão, 

hipertensão arterial gestacional e/ou Infecção do Trato 

Urinário (ITU), com a possibilidade de resposta sim ou 

não. Em seguida, foi perguntado: a senhora teve algum 

outro problema grave de saúde durante a gestação? Se 

sim, qual?, ou seja, a própria puérpera espontaneamente 

relatou intercorrências durante a gravidez, sem a 

interferência da entrevistadora. Para garantir maior 

fidelidade das respostas, além de perguntar se teve ou 

não a intercorrência, para cada uma delas, foi indagado 

se foram realizados exames laboratoriais e se houve 

diagnóstico médico e/ou tratamento. A ocorrência da 

leucorreia somente foi considerada quando houve relato de 

tratamento medicamentoso. O prontuário foi consultado 

para complementar outras intercorrências não informadas 

na entrevista, por exemplo: se na entrevista a puérpera 

não relatou polidrâmnio na gestação, mas existia essa 

informação no prontuário, essa foi considerada.

Tabela 1 – Distribuição de nascimentos de residentes em Maringá, segundo hospital e tipo de financiamento do parto. 

Maringá, PR, Brasil, 2012

Hospital N % Total Total+10%

Hospital 1 (SUS*) 394 9,8 83 91

Hospital 2 (SUS*) 1727 43,0 362 398

Total SUS 2121 - 445 489

Hospital 2 (Não SUS*) 742 18,5 156 172

Hospital 3 (Não SUS*) 388 9,7 81 89

Hospital 4 (Não SUS*) 498 12,4 105 116

Hospital 5 (Não SUS*) 269 6,7 56 62

Total não SUS* 1897 - 398 439

Total 4018 100 843 928

*Sistema Único de Saúde
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A análise da prevalência de intercorrências foi 

realizada segundo o tipo de financiamento do parto, 

Sistema Único de Saúde (SUS) ou convênios e particular 

(não SUS), por características socioeconômicas: idade, 

etnia, zona de residência, escolaridade, presença 

de companheiro, classe econômica (A, B, C, D, E) e 

financiamento do pré-natal, autorreferidas durante a 

entrevista. A variável classe econômica foi definida 

de acordo com o Critério de Classificação Econômica 

Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(Abep), que estima o poder de compra das pessoas pela 

soma dos valores de posse de itens, mais a soma do 

valor do grau de instrução, e estabelece oito classes 

econômicas. Neste estudo, foram consideradas cinco 

classes: os estratos A1 e A2 (renda média familiar 

de R$9.733,00 a R$6.564,00); os estratos B1 e B2 

(renda média familiar de R$3.479,00 a R$2.013,00); os 

estratos C1 e C2 (renda média familiar de R$1.195,00 

a R$726,00); o estrato D (renda média familiar de 

R$485,00) e o estrato E (renda média familiar de 

R$277,00). O financiamento do pré-natal expressa se o 

pré-natal foi realizado na rede pública de saúde (SUS), 

na privada (não SUS) ou em ambas (misto).

Os dados foram descritos por meio de frequências 

absolutas e relativas e a comparação entre as 

proporções foi analisada pelo teste qui-quadrado e 

exato de Fisher, quando necessário. As entrevistas 

e a consulta aos prontuários foram realizadas após 

contato com as puérperas, explicação dos objetivos do 

estudo e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). O estudo foi aprovado pelo Comitê 

Permanente de Ética em Pesquisa da Universidade 

Estadual de Maringá (UEM), PR (nº 800.748/2014).

Resultados

Das 928 puérperas, 815 (87,8%) relataram pelo 

menos uma intercorrência na gestação, com média 

de 2,4 intercorrências por mulher, 2,5 para aquelas 

com partos SUS e 2,4 para aquelas com parto não 

SUS. Apenas 14,7% das puérperas com partos SUS e 

9,3% com parto não SUS não tiveram intercorrências 

na gestação (p=0,012). As puérperas com parto não 

SUS informaram maior número de intercorrências do 

que as com parto SUS, tanto para uma (21,2 e 19%, 

respectivamente) como para duas intercorrências (20,5 

e 14,9%, respectivamente), (p=0,026). Os dados em 

questão estão descritos na Tabela 2.

A ITU (31,5%), seguida da anemia (24,4%), 

leucorreia (23,6%), sangramento vaginal (23,5%), 

Trabalho de Parto Prematuro (TPP) (22,6%) e DHEG 

(19,5%) foram as intercorrências mais frequentes. 

Entre as puérperas com parto SUS, observou-se maior 

frequência de ITU (p<0,001) e oligodrâmnio (p=0,013), 

e entre as com parto não SUS, maior frequência de DPP 

(p<0,001), diabetes gestacional (p=0,042), placenta 

prévia (p<0,001) e polidrâmnio (p<0,001). Mesmo com 

menor número de casos (menos que 2%), observou-se 

que sífilis, gonorreia, infecção pelo HIV, condiloma, HPV, 

rubéola e hepatite B ocorreram com maior frequência na 

gravidez de puérperas com parto SUS (Tabela 3).

Entre as características sociodemográficas, houve 

diferenças segundo a fonte de financiamento do parto, 

mostrando vulnerabilidade para as puérperas com parto 

SUS. O percentual de adolescentes com intercorrências 

foi maior para as puérperas com parto SUS (16,1%) 

do que para as com parto não SUS (9,1%) (p<0,001); 

assim como o percentual para a etnia não branca 

(57,8% parto SUS e 32,4% parto não SUS; p<0,001); 

menos de oito anos de estudo (13,2% parto SUS 

e 2,3% não SUS; p<0,001) e não ter companheiro 

(14,4% parto SUS e 2,8% parto não SUS; p<0,001). 

Com relação à classe econômica, foram classificadas na 

classe C 56,8% de puérperas com parto SUS e 17,7% 

das não SUS (p<0,001); na classe B, 35,7% com parto 

SUS e 73,1% não SUS (p<0,001). Nenhuma puérpera 

com parto não SUS foi classificada nas classes D ou 

E. Como esperado, a maioria das puérperas com parto 

SUS (91,6%) fez pré-natal exclusivamente na rede 

pública, enquanto a maioria das puérperas com parto 

não SUS (99,5%) fez pré-natal na rede privada ou de 

forma mista (Tabela 4).

Tabela 2 – Frequência de intercorrências (n e %), segundo financiamento do parto. Maringá, PR, Brasil, 2013–2014

Intercorrências
SUS* Não SUS* Total

p
n % n % n %

Nenhuma 72 14,7 41 9,3 113 12,2 0,012

1 93 19,0 93 21,2 186 20,0 0,411

2 73 14,9 90 20,5 163 17,6 0,026

3 81 16,6 72 16,4 153 16,5 0,947

4 ou mais 170 34,8 143 32,6 313 33,7 0,481

Total 489 100,0 439 100,0 928 100,0

*Sistema Único de Saúde



www.eerp.usp.br/rlae

5Varela PLR, Oliveira RR, Melo EC, Mathias TAF.

Tabela 3 – Distribuição das intercorrências, segundo financiamento do parto. Maringá, PR, Brasil, 2013–2014

Intercorrências‡
SUS* Não SUS* Total†

p
n % n % n %

Infecção do trato urinário 187 38,2 105 23,9 292 31,5 <0,001

Anemia 127 26,0 99 22,6 226 24,4 0,226

Leucorreia 115 23,5 104 23,7 219 23,6 0,951

Sangramento vaginal 102 20,9 116 26,4 218 23,5 0,046

Trabalho de parto prematuro 107 21,9 103 23,5 210 22,6 0,566

DHEG§ 106 21,7 75 17,1 181 19,5 0,078

DPP|| 32 6,5 80 18,2 112 12,1 <0,001

Diabetes gestacional 33 6,7 46 10,5 79 8,5 0,042

Oligodrâmnio 48 9,8 24 5,5 72 7,8 0,013

Placenta prévia 9 1,8 38 8,7 47 5,1 <0,001

Depressão 23 4,7 14 3,2 37 4,0 0,239

Polidrâmnio 8 1,6 28 6,4 36 3,9 <0,001

RPM¶ 20 4,1 8 1,8 28 3,0 0,044

Cálculo renal 12 2,5 8 1,8 20 2,2 0,508

Hipotireoidismo 7 1,4 10 2,3 17 1,8 0,337

Sífilis 7 1,4 1 0,2 8 0,9 0,072**

Hiperemese 2 0,4 4 0,9 6 0,6 0,430**

Infecção intraútero 2 0,4 3 0,7 5 0,5 0,672**

Gonorreia 5 1,0 - - 5 0,5

Influenza A 1 0,2 4 0,9 5 0,5 0,195**

Enjoo/náusea - - 4 0,9 4 0,4

Toxoplasmose 3 0,6 1 0,2 4 0,4 0,626**

Herpes vaginal 1 0,2 2 0,5 3 0,3 0,605**

HIV†† 2 0,4 - - 2 0,2

Condiloma 2 0,4 - - 2 0,2

Hipoglicemia 1 0,2 1 0,2 2 0,2 1**

Human papiloma vírus 2 0,4 - - 2 0,2

Restrição crescimento fetal - - 2 0,5 2 0,2

Rubéola 2 0,4 - - 2 0,2

Citomegalovírus - - 1 0,2 1 0,1

Dengue - - 1 0,2 1 0,1

Dispneia - - 1 0,2 1 0,1

Hematoma de saco gestacional 1 0,2 - - 1 0,1

Hepatite B 1 0,2 - - 1 0,1

Infecção de colo uterino 1 0,2 - - 1 0,1

Insuficiência do cordão 1 0,2 - - 1 0,1

Lago venoso - - 1 0,2 1 0,1

Papanicolaou positivo 1 0,2 - - 1 0,1

Incompatibilidade sanguínea 1 0,2 - - 1 0,1

Sangramento do ovário - - 1 0,2 1 0,1

Streptococcus vaginal 1 0,2 - - 1 0,1

Hiperglicemia 1 0,2 - - 1 0,1

Infecção intraútero 1 0,2 - - 1 0,1

Outras‡‡ 41 8,4 64 14,6 105 11,3 0,003

Total 1016 - 949 - 1965 - -

*Sistema Único de Saúde; †Admite mais de uma resposta para cada gestante; ‡Perguntado à puérpera citando cada intercorrência, com resposta sim ou 
não; §Doença Hipertensiva Específica da Gestação; ||Descolamento Prematuro da Placenta; ¶Rompimento Prematuro de Membranas; **Teste exato de 
Fisher; ††Vírus da Imunodeficiência Humana; ‡‡Intercorrências informadas pela puérpera por meio da pergunta: durante a gravidez você teve algum outro 
problema sério de saúde? Nessa categoria, foram citados 51 problemas de saúde
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Discussão

A alta prevalência de intercorrências na gestação, 

relatadas pelas puérperas maringaenses, tanto por 

aquelas com parto financiado pelo setor público quanto 

pelo privado de atenção à saúde, é achado importante 

neste estudo. Algumas intercorrências e agravos na 

gravidez são, de certa forma, esperados, uma vez que, 

no período gestacional, podem ocorrer desequilíbrios 

das funções metabólicas, circulatórias, neurológicas e 

renais, já que o equilíbrio fisiológico do organismo da 

mulher é bastante alterado. No entanto, a frequência 

neste estudo foi bastante elevada se comparada com 

resultados constatados em estudo de coorte realizado 

no Missouri, Estados Unidos da América, onde foi 

encontrado 32,3%, mesmo considerando as diferenças 

no perfil socioeconômico da população e na forma de 

coleta de dados(17).

Além da alta prevalência de intercorrências na 

gestação de mulheres residentes em Maringá, para 

ambos os estratos de financiamento do parto, também 

chamaram atenção alguns aspectos que mostram a 

vulnerabilidade das usuárias do SUS como, por exemplo, 

mesmo sem associação significativa foi observado maior 

percentual dessas com quatro ou mais intercorrências. 

Essa desvantagem deve ser considerada principalmente 

garantindo o acesso e a qualidade dos serviços públicos 

de saúde e, ainda, observando-se as características 

sociodemográficas da população usuária do SUS 

associadas à prevalência de intercorrências.

As principais intercorrências relatadas pelas 

puérperas, como a ITU, anemia, leucorreia, sangramento 

vaginal, TPP e DHEG, estão de acordo com a literatura(4,6), 

no entanto, diferem em prevalência. A ITU, intercorrência 

mais relatada, durante a gestação, apresentou proporção 

superior à média esperada, que é de 20%*, o mesmo 

ocorrendo em estudo realizado na Nigéria, em 2011, no 

qual se encontrou prevalência de 21%(18).

Tabela 4 – Características sociodemográficas de puérperas com intercorrências na gestação, segundo financiamento 

do parto. Maringá, PR, Brasil, 2013–2014

SUS* (417) Não SUS* (398) Total (815)
p

n % n % n %

Idade

<20 67 16,1 8 2,0 75 9,2 <0,001†

20 a 34 300 71,9 323 81,2 623 76,4 0,357

35 ou mais 50 12,0 67 16,8 117 14,4 0,116

Etnia

Branca 176 42,2 269 67,6 445 54,6 <0,001

Não branca 241 57,8 129 32,4 370 45,4 <0,001

Zona de residência

Urbana 408 97,8 396 99,5 804 98,6 0,672

Rural 9 2,2 2 0,5 11 1,35 0,035†

Escolaridade

<8 anos 55 13,2 9 2,3 64 7,8 <0,001†

≥8 anos 362 86,8 389 97,7 751 92,1 0,325

Companheiro

Sim 357 85,6 387 97,2 744 91,3 0,271

Não 60 14,4 11 2,8 71 8,71 <0,001

Classe econômica‡

A 4 1 37 9,3 41 5,0 <0,001†

B 149 35,7 291 73,1 440 54,0 <0,001

C 237 56,8 70 17,6 307 37,7 <0,001

D 22 5,3 - - 22 2,7 -

E 5 1,2 - - 5 0,6 -

Financiamento do pré-natal

SUS 382 91,6 2 0,5 384 47,1 <0,001

Não SUS* ou misto 35 8,4 396 99,5 431 52,9

* Sistema Único de Saúde; †Teste exato de Fisher; ‡Critério da Classificação Econômica Brasil da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (Abep)

* Montenegro CAB, Rezende Filho J. Rezende obstetrícia fundamental. 12. 
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2011
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Responsável por aproximadamente 10% das 

hospitalizações anteparto, as ITUs, algumas vezes 

assintomáticas, podem evoluir para pielonefrite e cistite 

e desencadear complicações também para o feto, como 

o nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer(9,15). 

Essas complicações podem ser evitadas com cuidado na 

gestação de qualidade, diagnóstico e tratamento precoce, 

conforme preconizado pelos protocolos nacionais, 

estaduais e municipais de atendimento ao pré-natal(19).

A anemia, sem associação com o tipo de 

financiamento do parto, teve ocorrência abaixo 

do esperado se comparada à estimativa da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) para países em 

desenvolvimento, que varia de 40 a 59,9%(20). Em 

estudo realizado em um hospital da Etiópia, em 2012, 

para analisar a prevalência e os preditores da anemia 

materna, observou-se prevalência de anemia de 

16,6%(21), menor do que o valor constatado no presente 

estudo. Considerada problema de saúde pública, que 

afeta países de baixa, média e alta renda, os efeitos 

da anemia durante a gestação compreendem o baixo 

peso ao nascer, algumas doenças neurológicas do feto e 

aumento do risco de mortalidade materna e perinatal(20).

O sangramento vaginal foi relatado pelas puérperas 

entrevistadas, com maior proporção para aquelas com 

partos financiados por planos de saúde ou privados (não 

SUS). Sangramentos durante a gestação vêm sendo 

associados ao DPP e à placenta prévia*. Neste estudo, 

observou-se DPP e placenta prévia mais prevalentes nas 

gestantes com parto não SUS.

Embora esses resultados mostrem maior frequência 

de sangramento vaginal entre mulheres não SUS, 

também foi relatado pelas mulheres que realizaram o 

parto pelo SUS. Essa ocorrência pode estar relacionada à 

facilidade de sua detecção, sem necessidade de exames 

clínicos ou laboratoriais. Já a maior prevalência de DPP e 

placenta prévia entre puérperas que realizaram o parto 

por convênios ou particulares (não SUS), pode sinalizar 

maior informação e acesso mais rápido à assistência à 

saúde, com exames diagnósticos e esclarecimentos que 

as levaram a relatar essas ocorrências. O DPP acontece 

com maior frequência durante 24 a 26 semanas 

de gravidez, diminuindo a frequência nas semanas 

subsequentes(22), e consiste na separação da placenta 

implantada no corpo do útero(23). No presente estudo, 

a frequência mais elevada de DPP na população não 

SUS pode estar associada à frequência mais elevada 

de mulheres acima de 35 anos, nesse grupo, um dos 

principais fatores de risco para a DPP*.

A DHEG apresentou percentual mais elevado 

nesta pesquisa do que o encontrado em estudo de 

revisão com gestantes de vários países do mundo, que 

foi de 5,2 a 8,2%(24). Neste estudo, foi observado que 

a maior prevalência de DHEG ocorreu entre puérperas 

que realizaram o parto não SUS, e a maior prevalência 

de diabetes gestacional, entre aquelas com parto SUS. 

Fato interessante, já que os fatores de risco para DHEG 

e diabetes gestacional são semelhantes, como idade 

superior a 35 anos, sedentarismo, obesidade, alimentação 

inadequada, fatores hormonais e uso de medicamentos 

contínuos, assim como as possíveis complicações 

decorrentes da DHEG e diabetes gestacional, que incluem 

polidrâmnia, eclâmpsia, TPP, malformação congênita, 

mortalidade materna e infantil, dentre outras. Idade 

acima de 35 anos e etnia preta e parda são características 

demográficas apontadas como determinantes para 

DHEG, a qual é uma das complicações com incidência de 

5 a 10% em mulheres grávidas*. A DHEG é considerada 

uma das principais causas de morbidade e mortalidade 

materna em países em desenvolvimento, com proporções 

elevadas de morbidade materna severa e mortalidade 

materna no Brasil(25).

Outros agravos relatados neste estudo tiveram 

percentual mais elevado para puérperas com parto 

financiado pelo sistema público de saúde e chamou atenção 

a maior proporção de algumas doenças infecciosas, 

como a Hepatite B, sífilis, gonorreia, toxoplasmose, HIV, 

condiloma, HPV e rubéola. Dos 26 casos dessas doenças, 

24 ocorreram no grupo das mulheres atendidas para o 

parto pelo SUS. Ao encontro desses resultados, a sífilis 

foi objeto de estudo multinacional em 2008, no qual foi 

encontrada estimativa de 1.360.485 mulheres com sífilis, 

principalmente na África e América do Sul, em populações 

com maiores características de vulnerabilidade, 

quais sejam, adolescentes, baixa escolaridade e sem 

companheiro(26). Por outro lado, no presente estudo foi 

observada proporção mais elevada de doenças específicas 

da gestação ou doenças crônicas nas puérperas que 

realizaram o parto não SUS. Esse resultado pode estar 

associado à idade materna, com maior proporção de 

puérperas com 35 anos ou mais no estrato não SUS, 

para as quais as doenças crônicas não transmissíveis e os 

riscos gestacionais são mais prevalentes.

Conclusão

Existem algumas limitações neste estudo, como 

a utilização de informações autorreferidas, devido ao 

possível viés de memória das puérperas. Entretanto, a 

coleta de dados sobre as intercorrências na entrevista, 

com duas perguntas, uma estimulada e outra espontânea, 

mostrou ser estratégia viável, pois a elevada prevalência 
* Montenegro CAB, Rezende Filho J. Rezende obstetrícia fundamental. 12. 
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2011
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e a diversidade de agravos relatados sugerem que as 

puérperas ainda se recordam dessas ocorrências na 

gestação. Deve ser considerado ainda como limitação 

o fato de que as intercorrências não foram classificadas 

quanto à sua gravidade e que o financiamento do parto 

categorizado como não SUS incluiu todos os planos 

de saúde privados, sem diferenciação dos tipos de 

cobertura, que se sabe são variados.

Neste estudo foram mostrados alguns aspectos 

relevantes relativos à saúde da mulher em município de 

médio porte, com destaque para a elevada prevalência 

de intercorrências na gravidez e as diferenças no perfil 

socioeconômico das puérperas, segundo financiamento do 

parto. Observou-se maior percentual de adolescentes, de 

etnia não branca, sem companheiro e pertencentes à classe 

econômica desfavorável entre as puérperas com parto 

financiado pelo setor público de saúde. Esses resultados 

mostram a necessidade de aprimoramento do cuidado 

pré-natal, com adoção de ações adequadas de prevenção 

e monitoramento das intercorrências na gravidez. As 

equipes de saúde devem estar preparadas para prevenir 

e tratar precocemente as principais intercorrências e, 

principalmente, identificar aquelas com potencial para 

desencadear complicações mais graves, sobretudo se 

ocorrerem em mulheres com situação de vulnerabilidade, 

tanto social quanto biológica.
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