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RESUMO

O objetivo principal deste estudo foi avaliar a adequacdo da assisténcia pré-natal
prestada as gestantes de baixo risco usuarias do Sistema Unico de Sadde (SUS) em
Aracaju. Estudo descritivo transversal retrospectivo mediante analise do preenchimento de
cartbes das gestantes. A populacdo estudada foi composta por 280 puérperas internadas
apos parto realizado a termo no Hospital e Maternidade Santa Isabel, entre o periodo de
abril a maio de 2014 e em uma coleta realizada em um segundo momento de outubro a
novembro de 2015. A avaliacdo da adequacdo ocorreu em trés niveis. No primeiro nivel foi
utilizado o indice de Kessner modificado (inicio e nimero das consultas) para avaliar a
assisténcia. Ao segundo nivel foi acrescentada a realizacdo de exames complementares
basicos definidos pelo Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN):
tipagem sanguinea ABO-FatorRh, hematdcrito/hemoglobina, VDRL, glicemia, urina tipo 1.
No terceiro nivel, além do pré-natal e dos exames complementares basicos foi acrescido o
cumprimento dos procedimentos clinico-obstétricos obrigatérios numa consulta de pré-
natal (célculo da idade gestacional, afericbes de pressdo arterial, peso, edema, altura
uterina, pesquisa de batimentos cardiacos fetais e de apresentacao fetal). A adequacdo do
processo foi de apenas 42,5% da amostra no nivel 1, de 16,4% no nivel 2, e de 0% no nivel
3. Também foram observadas uma média de idade de 23,6 anos e uma média de nimero de
consultas de 6. A andlise da assisténcia pré-natal prestada as gestantes de baixo risco
usudrias do SUS em Aracaju detectou baixa adequacdo considerando os critérios minimos
pelo Ministério da Salde, necessitando de estratégias para melhoria da qualidade da

atencdo ofertada a essas mulheres.
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ABSTRACT

To assess the adequacy of prenatal care provided to low risk pregnant women users
of the Unified Health System in Aracaju. Cross-sectional retrospective descriptive study
using analysis of pregnant women filling cards. The study population consisted of 280
postpartum women hospitalized after birth that held their prenatal care at public services of
Aracaju, and had low-risk pregnancy and delivery at term at Hospital Santa Isabel, from
April to May 2015 and data collected in a second period from October to November 2015 .
The evaluation of adequacy occurred on three levels. On the first level the Kessner Index
(top and number of queries) was used to evaluate the assistance. On the second level
performing basic complementary tests defined by the Program for Humanization of
Prenatal and Birth (PHPN) was added: ABO blood-FatorRh, hematocrit / hemoglobin,
VDRL, glucose, urine type 1. At the third level, besides prenatal care and basic additional
tests was increased compliance with mandatory clinical and obstetric procedures in prenatal
appointment (calculation of gestational age, assessment of blood pressure, weight, edema,
fundal height, research fetal heartbeat and fetal presentation). The adequacy of the process
was only 42,5% of the sample at level 1, 16,4% at level 2, and 0% at level 3. The mean age
was 23.6 years and the number of appointments was 6. The analysis of prenatal care
provided to pregnant women at low risk of Public Health System in Aracaju showed low
suitability considering the minimum criteria by the Ministry of Health, requiring strategies
to improve the quality of care offered to these woman.

Key-words: Prenatal care, evaluation of care, quality of prenatal
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l. INTRODUCAO
SUMARIO

A gestacdo € uma experiéncia social, individual e Unica para a mulher, carregada
de transformac@es psicologicas, fisioldgicas, socioculturais e econdmicas. Nessa etapa,
a mulher requer uma série de cuidados para a promocdo de salde e qualidade de vida e,
neste aspecto, a assisténcia pré-natal € reconhecida como o momento mais importante
para o estabelecimento do vinculo entre a paciente, o concepto e os profissionais da
salde que serdo responsaveis por seus cuidados (ZAMPIERRI, 2000; SAITO, 2003;
MERIGHI, CARVALHO, SULETRONI, 2007).

Os pilares para garantir uma assisténcia pré-natal adequada sdo prevenir,
diagnosticar precocemente e tratar de forma especifica 0s eventos indesejaveis na
gestagdo, visando ao bem estar da gestante e de seu concepto (BORGES et al., 2013).
Tais pilares sdo especialmente importantes nas gestacdes de risco. Dessa forma, ofertar
um pré-natal adequado é contribuir diretamente para a diminuicdo das inaceitaveis taxas
de mortalidade materna e perinatal existentes no Brasil, principalmente na regido
Nordeste, e para a melhoria de indicadores de qualidade de saude (CIAMPO et al.,
2008; GONCALVES et al., 2008).

A andlise da literatura sobre a assisténcia pré-natal demonstra que, embora o pre-
natal seja uma estratégia amplamente divulgada e inserida no Sistema Unico de Salde
(SUS), questdes como acesso integral aos servicos de saude, qualidade da atencdo
prestada, vinculo entre pré-natal e parto, humanizagdo da atencdo a saude, caréncia de
orientacfes sobre autocuidado, amamentacdo e cuidados com o recém-nascido ainda
permanecem sem solucdes concretas. Nesse contexto, avaliar a adequacao da assisténcia
ao pré-natal é uma ferramenta de extrema importancia para a identificacdo de fatores
que possam interferir na atencdo dada ao binbmio materno-fetal, tais como inicio tardio
da assisténcia e o baixo nimero de consultas, que podem dificultar o diagnostico e o
tratamento precoce de possiveis complicacfes (ALBUQUERQUE et al., 2001;
BRASIL, 2005; SILVA, 2005).

A melhor forma de avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal seria através da
analise do contetido das consultas, comparando o que se tem estabelecido com o que
tem sido ofertado as pacientes (FONSECA, 2011). Contudo, h& no Brasil uma escassez
de estudos que visem avaliar qualidade dos servigos ofertados no pré-natal, pois a
literatura ainda tem privilegiado a analise da estrutura e dos resultados da assisténcia,
limitando-se a descrever indicadores (cobertura, nimero de consultas pré-natais, tipo de
parto) (HALPERN et al., 1998; SILVEIRA, 2001). Outro problema que interfere na boa
qualidade de um pré-natal refere-se ao ndo cumprimento pelos profissionais de satde de



normas e rotinas estabelecidas e ao ndo preenchimento dos registros (SILVEIRA, 2001).
Existe uma portaria do Ministério da Saude, datada de 4 de julho de 2005, que instituiu
g BeliAcacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal (PORTARIA N° 1067/GM, 2005).
No Anexo Il desta portaria, o item 2.6. traz: ““Garantir, para todas as gestantes, o
preenchimento do cartdo da gestante”. E de responsabilidade também da equipe,
portanto, fazer cumprir as normas estabelecidas pelo Ministério da Salde.

O objetivo principal deste estudo é analisar a adequacdo da assisténcia pré-natal
prestada as usuérias do SUS em Aracaju, tendo em vista a elevada taxa de mortalidade
materna encontrada no Estado e na falta de artigos cientificos e trabalhos publicados sobre
esse tema tendo como foco de estudo este municipio. A anélise englobard parametros
como: critérios de Kessner modificado por Takeda (nimero de consultas e inicio do pré-
natal); indicadores do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e
Manual Técnico de Assisténcia Pré-natal do Ministério da Salde para procedimentos
clinico-obstétricos obrigatdrios e exames complementares basicos; avaliacdo da qualidade

dos registros do atendimento pré-natal (preenchimento do cartdo da gestante).

Il. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Avaliacdo da Qualidade dos Servicos de Saude

O contexto social em que temos vivido nas UGltimas décadas demonstra a
exigéncia por parte da sociedade atual acerca da qualidade dos servicos prestados pelos
6rgdos puablicos. Com a salde ndo foi diferente. Cada vez mais a populagdo cobra
resultados e retorno dos investimentos publicos neste setor. Avaliar a qualidade dos
servigos de salde hoje, portanto, é uma necessidade social. Além disso, essa avaliacdo tem
uma extrema importancia técnica, pois ela serve de retorno para melhor planejamento e
gestdo do sistema de saude. Assim, pelo menos em teoria, pode-se melhorar a equidade de
acesso aos recursos, a distribuicdo dos gastos com a assisténcia, melhorando como um
todo a qualidade do cuidado ao paciente (BRASIL, 2007).

Donabedian (1988), em seus estudos, esquematizou que a estimativa da qualidade
da atencdo médica deve-se basear em trés aspectos: a estrutura, 0 processo e o resultado
(SILVEIRA, 2001; REIS, 1990). Como estrutura tem-se a existéncia de recursos fisicos
(instalagBes), humanos (pessoal) e organizacionais; € a estrutura que determina o
potencial do sistema. Como processo entende-se 0 eixo pelo qual o servigo deve
funcionar nas areas de gestdo, servigos de apoio e servigos assistenciais; 0 processo
traduz-se em toda a organizacdo e documentacdo, como protocolos, normas, rotinas,

comités e protocolos assistenciais. Como avalia¢do dos resultados tem-se o impacto da



assisténcia prestada na situacdo de salde atual e futura do usuario, incluindo mudancas
sociais, psicoldgicas, fisicas e fisioldgicas, bem como de atitude, satisfacdo e
sumpdnaento (SYLVER, 1992; BRASIL, 2007). Ainda segundo Donabedian (1988),
entre esses trés aspectos, aquele que constituiria a melhor forma de se investigar o
conteudo da atencdo oferecida pelo Estado nos servigcos de salde seria o estudo do
processo. Ou seja, para ver a qualidade do conteldo da atencdo ofertada, trata-se de
avaliar a adequacdo da assisténcia oferecida na pratica ao paciente em relacdo aos
critérios normatizados pré-estabelecidos para sua doenga ou condi¢do (SYLVER, 1992;
STENZEL, 2004).

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, Coutinho e colaboradores (2003)
afirmam que a melhor forma de avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal seria através
do contetido das consultas, comparando o que se tem estabelecido com o que tem sido
ofertado, uma vez que este é quem retrata com maior fidedignidade o processo de
atendimento. Contudo, a literatura ainda tem privilegiado a analise da estrutura e dos
resultados da assisténcia, limitando-se a descrever indicadores (cobertura, nimero de
consultas pré-natais, tipo de parto) em detrimento do estudo da qualidade do contetido
das consultas (HALPERN, 1998; SILVEIRA, 2001). H& no Brasil, portanto, escassez de
estudos que visem a avaliacdo da qualidade dos servigos de pré-natal.

Os principais problemas relacionados a qualidade da assisténcia pré-natal,
levantados pela revisdo de Silveira e colaboradores (2001), dizem respeito a0 néo
cumprimento de normas e rotinas, ao ndo preenchimento de registros pelos
profissionais, e a constatacdo de que o0s cuidados dispensados sdo inversamente

direcionados as necessidades (Lei dos Cuidados Inversos).

2.2 Assisténcia ao Pré-natal no Contexto da Salde Publica

Os conceitos e préaticas de atencdo a saude estdo vinculados ao momento historico
e ao contexto social em que se passam, ou seja, sao construidos historica e socialmente.
Antes da institucionalizacdo do SUS, trazida pela Constituicdo Federal em 1988, a
atuacdo do Ministério da Saude (MS) resumia-se a atividades de promocdo (através de
vacinagdo) e prevencdo de algumas doengas servindo aqueles que né&o tinham acesso ao
atendimento médico pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS).

A assisténcia médico-hospitalar, nesse periodo, era restrita aos que podiam pagar
diretamente por ela, aos que eram atendidos em instituicdes filantropicas e aos

trabalhadores com carteira assinada, que contribuiam para a previdéncia social. As



mulheres, nessa época, constituiam uma pequena parte da populacéo trabalhadora sendo
assim a atencdo a saude da mulher limitava-se ao periodo gravidico, ja que a principal
BleRAATREED, na época, era com o indice de mortalidade infantil.

A partir da Constituicdo de 1988, marco na historia da saide publica brasileira ao
definir a saide como "direito de todos e dever do Estado”, houve um novo enfoque na
atencdo da saude da gestante, que foi, por muitos anos, orientada principalmente para
melhorar os indicadores da saude infantil, e, agora, passa a observar a assisténcia a
salde da mulher e do pré-natal como um todo (SERRUYA, CECATTI, LAGO, 2004).

2.3 Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM)

Antes da década de 80, o enfoque central dos varios programas de satide materno-
infantil estava em intervir sobre os corpos das mulheres-mées, de maneira a assegurar
que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades da reproducdo social
(CANESQUI, 1987; OSIS, 1994). Por isso, desde o inicio dos anos 70, um grupo
composto por trés médicos e uma socidloga: Ana Maria Costa, Maria da Graga Ohana,
Anibal Faindes e Osvaldo Grassioto, vinha debatendo as condi¢Ges necessarias para se
dar as mulheres um atendimento integral, em que o corpo feminino fosse tratado como
um todo, e ndo mais como uma série de 6rgdos isolados, da competéncia de diferentes
especialistas (PINOTTI et al., 1987; SOBRINHO, 1993; OSIS, 1994).

Em 1983 surgiu o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM)
que definiu a satde da mulher como prioritaria e sistematizou projetos especificos. Foi
estabelecido que a atencdo a satde da mulher deveria ser integral: clinico-ginecoldgica —
controle das doencas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e mamario
(OSIS, 1998; COSTA, 1999; SERRUYA, LAGO, CECATTI, 2004).

No contexto do PAISM, as mulheres deixaram de ser vistas apenas como
“parideiras”, e o cuidado de sua saide ndo deveria mais se restringir a aten¢do pré-natal,
ao parto e puerpério. Nesse sentido, o0 PAISM foi pioneiro, inclusive no cenario mundial
(RAVINDRAN,1995), ao propor o atendimento a satde reprodutiva das mulheres e néo
mais a utilizacao de acdes isoladas em planejamento familiar (OSSIS,1998).

Apesar de o PAISM introduzir novos conceitos na atengdo a saude da mulher,
observou-se que mesmo nos servigos onde foram realizadas as atividades preconizadas
pelo programa houve questionamentos sobre a qualidade da assisténcia prestada, assim
como questbes a serem discutidas, como: 0 acesso aos servi¢os em algumas regides do
pais, o vinculo entre o pré-natal e o parto, a humanizagdo da atengdo, aléem da

permanéncia das altas taxas de mortalidade materna e perinatal (SERRUYA, CECATTI,



LAGO, 2004).

Ap0s observar a ma assisténcia a saude da mulher, visto o desconhecimento e a
sioVpARSeIEANCia aos direitos reprodutivos, além da ndo percepcdo da mulher como
sujeito principal das ac¢Ges, o governo instituiu, em junho de 2000, o Programa de
Humanizacgéo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), no qual o respeito a esses direitos e a
perspectiva da humanizacdo aparecem como elementos estruturadores (SERRUYA,
CECATTI, LAGO, 2004).

2.4 Programa de Humanizacéo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN)

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), instituido pelo
Ministério da Saude, através da Portarias/GM n° 569, de 01/06/2000, baseado nas
andlises das necessidades de atengdo especifica a gestante, ao recém-nascido e a mulher
no periodo pds-parto, tem como principal estratégia assegurar a melhoria do acesso, da
cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, e da assisténcia ao parto e
puerpério e ao recém-nascido (SERRUYA, LAGO,CECATTI, 2004).

Dentre os objetivos mais relevantes do programa encontram-se:

1. Reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal

registradas no pais.

2. Melhorar o acesso, a cobertura e a qualidade do acompanhamento pré-natal, da

assisténcia ao parto e puerpério e da assisténcianeonatal.

3. Aprimorar a assisténcia a saude da gestante com a implantacdo de redes de
assisténcia a gestacdo de alto risco, com incremento do custeio e investimentos

nas unidades hospitalares integrantes destas redes.

4. Integrar e regular o atendimento a gestacdo e ao parto nos niveis ambulatorial,
bésico e especializado, bem como o acompanhamento pre-natal, o atendimento
pré e inter-hospitalar, o atendimento hospitalar e, ainda, o controle dos leitos

obstétricos, como forma de garantir a integralidade assistencial.

5. Estimular o processo de regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, definindo
normas e criando fluxos de referéncia e contrarreferéncia que garantam o
adequado atendimento a gestante, ao parto e ao recém-nascido.

O programa fundamenta-se no direito a humanizagdo da assisténcia obstétrica e
neonatal como condicdo primeira para o adequado acompanhamento. O termo
humanizacdo tem diferentes sentidos, percepcGes e significados. Ele vem se

incorporando nas politicas de salde, em varias areas de conhecimento e praticas de



intervencdo. Aqui, 0 termo humanizacdo possui um conteudo importante de
questionamento as praticas de salde excessivamente intervencionistas, julgadas muitas
BeIRE AR Das desumanizadoras, ao desconsiderarem as condicdes fisiologicas da vida e
a importancia do apoio emocional na atencdo em salde, especialmente na atencdo ao
parto (MACHADO, 2002).

A valorizacao do parto e do nascimento humanizados é uma etapa importante para
0 aumento da autonomia e do poder de deciséo das mulheres e, fundamentalmente, para
0 encontro entre estas e os profissionais de salde, resultando numa relagdo menos
autoritaria e mais solidaria.

Assim, o programa estabelece ndo apenas o0 nimero de consultas e idade
gestacional de ingresso como também elenca exames laboratoriais e acdes de educacao
em salde, além de trazer a discussao das praticas em saude e conceitos consoantes com
0s modelos empregados em todo o0 mundo (SILVA, CECATTI, SERRUYA, 2005).

Estudos epidemiolégicos tém evidenciado que gestantes que frequentam servigos
de atencdo pré-natal apresentam menos doencas e seus filhos apresentam melhor
crescimento intrauterino, menor mortalidade perinatal e infantil (OSIS,1993). Alguns
pesquisadores acreditam que esse efeito estd diretamente relacionado ao ndmero de
consultas realizadas e a idade gestacional de inicio do pré-natal (parece haver um efeito
dose-resposta, ou seja, quanto maior o nimero de consultas realizadas durante o pré-
natal, melhores indicadores de salde materno-infantil). Outros, como Halpern et al.
(1998) e Silveira (2001), apontam que mesmo com alta cobertura pré-natal em um
municipio, podem ocorrer desigualdades nos cuidados oferecidos as gestantes, visto que
estudos realizados no Brasil mostram que mulheres com menor renda familiar, menos
escolaridade e ndo brancas sdo as que ingressam tardiamente no pré-natal e, quando o
realizam, este € de mais baixa qualidade, revelando iniquidades sociais presentes na
assisténcia (TREVISAN, 2002).

Segundo as estatisticas, as maiores causas de morte, no Brasil, tanto materna
quanto neonatal, estdo relacionadas as complicacbes presentes durante a gestacdo e
parto e que poderiam ser evitadas através da qualidade no atendimento pré-natal. Dentre
as causas de mortalidade materna, predominam as obstétricas diretas (62,26%) e, entre
elas, se destacam as doencas hipertensivas, as sindromes hemorragicas, as infeccdes
puerperais e 0 aborto. JA com os neonatos (de 0 — 27° dia de vida), estas complicagdes
sdo responsaveis por 80% das mortes neonatais e 50% da mortalidade infantil
(MONTEIRO, SCHMITZ, 2004).

Sendo assim, € necessario conhecer as normas estabelecidas e o correto
cumprimento delas pelos profissionais: cuidados de rotina, preenchimento correto de

registros em formulario adequado (cartdo/caderneta da gestante e prontuario ou ficha



perinatal) e a constatacdo de que os cuidados dispensados sdo direcionados as

necessidades.

SUMARIO

2.5 Manual Técnico para Assisténcia Pré-natal e Puerpério do Ministério da Salude

O Manual Técnico para Assisténcia Pré-natal e Puerpério (2006), do Ministério da
Saude, estabelece normas de atengdo, com a finalidade de oferecer referéncias para a
organizacdo da rede assistencial, capacitacdo profissional e normatizacao das préaticas de
saude. Alem da atencdo qualificada, o objetivo do programa é humanizar o atendimento
através de medidas acolhedoras e sem intervengdes desnecessarias, garantindo acesso
facil a servigos de saude com qualidade em todos os niveis da atencdo: promogcéo,
prevencdo e assisténcia a salde da gestante e do recém-nascido, desde o atendimento

ambulatorial basico ao atendimento hospitalar para alto risco (BRASIL, 2006).

O Manual considera o pré-natal realizado de forma adequada ao serem efetuados e
registrados em seu sistema de informacg6es (SISPRENATAL) os seguintes parametros:

. Realizacdo da primeira consulta de pré-natal com até 120 dias da gestacao;

. Realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal sendo preferencialmente, uma no
primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao;

. Exames laboratoriais obrigatérios: um exame com grupo sanguineo e fator Rh, um exame
com hemoglobina e hematdcrito, duas glicemias de jejum, dois VDRL, duas coletas de
urina tipo 1 (todos esses exames devem ser realizados de preferéncia um no primeiro e
outro no terceiro trimestre de gestacdo), teste anti-HIV (no minimo um), sorologia para
hepatite B (HBSAg) no terceiro trimestre e sorologia para toxoplasmose (IgM) no
primeiro trimestre, se disponiveis;

. Imunizacdo antitetanica: aplicacdo de vacina dupla tipo adulto até a dose imunizante (22
dose) ou dose de reforco em mulheres jaimunizadas;

. Avaliacdo do estado nutricional da gestante;

. Classificacdo de risco gestacional;

. Registro em prontuario e cartdo da gestante de todos os procedimentos e exames
realizados, inclusive de intercorréncias/ urgéncias que necessitem ou ndo de internacéo
hospitalar;

. Registro da realizagéo do parto;

. Consulta de puerpério.

Como se pode observar, o PHPN e o Manual Técnico para Assisténcia Pré-natal e

Puerpério do MS instituiram critérios para qualificar a assisténcia e um sistema de



informacdes, o SISPRENATAL, para monitorar o cumprimento desses indicativos e
acompanhar os indicadores de qualidade definidos pelo programa. No entanto, cabe
gosRMRI® PHPN ndo menciona as atividades clinico-obstétricas de execugédo
obrigatoria numa consulta pré-natal, permitindo apenas uma andlise parcial do processo
de assisténcia a gestagdo (COUTINHO, 2003).

2.6 Politica Nacional de Atengdo Obstétrica e Neonatal

Em 4 de julho de 2005, foi publicada uma portaria pelo MS (PORTARIA N°
1.067/GM) que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal no ambito
do SUS, estabeleceu seus principios e diretrizes e fez ajustes ao PHPN. Esta portaria
continuou recomendando a realizagdo dos exames laboratoriais basicos j& descritos no
PHPN, assim como imunizacdo antitetanica, avaliacdo do estado nutricional da gestante
e monitoramento através do SISVAN, prevencdo e tratamento dos distlrbios
nutricionais, prevencdo ou diagnostico precoce do cancer de colo uterino e de mama,
tratamento das intercorréncias da gestacdo, classificacdo de risco gestacional a ser
realizada na primeira consulta e nas subsequentes, atendimento as gestantes
classificadas como de risco, garantindo o vinculo e o0 acesso a unidade de referéncia para
atendimento ambulatorial e/ou hospitalar especializado. Em relacdo a qualidade da
assisténcia prestada, alguns itens deixam claro a responsabilidade do profissional no
preenchimento das informagdes:

“"ANEXO |, item 3.13: Registro em prontudrio e cartdo da gestante, inclusive
registro de intercorréncias/urgéncias que requeiram avaliacdo hospitalar em situacoes
gue ndo necessitem de internacdo.””

“"ANEXO II, item 2.6: Garantir, para todas as gestantes, o preenchimento do

cartdo da gestante.”

2.7 Criterios para Avaliagdo da Qualidade do Pré-natal

A fim de avaliar a qualidade da atencdo pré-natal, alguns estudos como os de
Halpern et al (1998), Silveira (2001), Coutinho (2003), tém utilizado o indice de
Kessner adaptado por Takeda para avaliagdo do pré-natal.

O indice de Kessner modificado por Takeda classifica o pré-natal como adequado,
intermediario e inadequado, de acordo com 0 namero de consultas e o periodo de inicio

do pré-natal. Gestantes com mais de cinco consultas realizadas e com inicio do



1)

2)

3)

4)
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acompanhamento anterior ao quarto més tém o seu pré-natal considerado como
adequado; quando iniciado apds o sétimo més de gravidez e com um numero de
susuiE I menor do que quatro, o pré-natal é classificado como inadequado; as demais
gestantes tém sua assisténcia classificada como intermediaria. Essa avalia¢do ndo inclui
0s exames considerados necessarios para a realizacdo do pré-natal de forma adequada
(ALEXANDER, KOTELCHUCK, 1996).

Para uma melhor avaliacdo do pré-natal devem ser incluidos itens considerados
obrigatdrios, como: registro data da ultima menstruacéo, registro da idade gestacional,
peso materno, medida de altura uterina, medida de pressdo arterial, exame ginecoldgico,
prescricdo de vitaminas e ferro, exames laboratoriais, exames de ultrassonografia
obstétrica, ausculta de batimentos cardiacos fetais, VDRL, anti-HIV e prescricdo de
vacina antitetanica. Halpern et al.(1998) afirmam que a analise da realizacdo desses
procedimentos possibilita obter uma melhor viséo dos servigos oferecidos.

O cartdo da gestante, neste cenério, tem importancia fundamental na transmissao
da informacdo adequada aos médicos que acompanham a gestante, como também
informa ao médico responsavel pelo parto todos os procedimentos e intercorréncias
ocorridos durante a gestacao.

Esse estudo visou abranger os seguintes parametros:

Indice de Kessner para avaliar a utilizacdo do pré-natal (inicio e nimero de consultas)
segundo os critérios do PHPN/2005.

Exames complementares classificados como basicos pelo MS: 1 tipagem ABO-Rh, 1
hemoglobina e hematdcrito (Hb/Ht), 2 glicemias em jejum, 2 VDRL e 2 urina tipo 1, 1
anti HIV, 1 AntiHBS, e sorologia para toxoplasmose (quandodisponivel).

Imunizacéo antitetanica

Procedimentos clinico-obstétricos considerados essenciais para adequada assisténcia
pré-natal: as afericOes da idade gestacional, da altura uterina, da pressao arterial, do

peso e do edema maternos, além dos batimentos cardiacos e apresentacao fetais.

Outros registros considerados importantes que também foram analisados como:
realizacdo de ultrassonografias obstétricas (USG) e sua quantidade, idade, escolaridade,
registro da Data da Ultima Menstruacdo (DUM), tipo de profissional que acompanhou
durante o pré-natal.

Para a assisténcia ao parto, Aracaju dispde de 225 leitos de obstetricia, mas
apenas 138 (62,0%) atendem ao SUS. Ainda que segundo parametros do Ministério da
Salde este numero seja considerado suficiente para atender a demanda, poder-se-ia
considerar que ha uma caréncia de leitos do SUS, tendo em vista que as gestantes



usuarias da rede publica sdo maioria na populacdo, representando aproximadamente
85% dos atendimentos realizados (BORGES et al., 2013). Além disso, Aracaju atende a
gestarAgsyocedentes de cidades do interior do estado de Sergipe, sobrecarregando
ainda mais seus servicos de salde. Ndo ha estudos sobre a qualidade do pré-natal

oferecido as gestantes em Sergipe.



Il, NORMAS PARA PUBLICACAO
SUMARIO

2.1Escopo e Politica

A Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia (Rev Bras Gincecol Obstet.,
ISSN 0100 7203), publicacdo mensal de divulgacdo cientifica da Federacdo das
Sociedades de Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo), é dirigida a obstetras,
ginecologistas e profissionais de areas afins, com o proposito de publicar contribuicbes
originais sobre temas relevantes no campo da Ginecologia, Obstetricia e areas
correlatas. E aberta a contribuicdes nacionais e internacionais. A revista aceita e publica
trabalhos em portugués, inglés e espanhol.

O material enviado para anélise ndo pode ter sido submetido simultaneamente a
publicacdo em outras revistas nem publicado anteriormente. Na sele¢do dos manuscritos
para publicacdo, sdo avaliadas originalidade, relevancia do tema e qualidade da
metodologia utilizada, além da adequacdo as normas editoriais adotadas pela revista. O
material publicado passa a ser propriedade da Revista Brasileira de Ginecologia e
Obstetricia e da Febrasgo, s6 podendo ser reproduzido, total ou parcialmente, com a
anuéncia dessas entidades.

Os manuscritos submetidos a revista sdo analisados por pareceristas e o sigilo
sobre a autoria e a identidade dos revisores é garantido durante todo o processo de
edicdo. Os pareceres dos revisores e as instrugdes do editor serdo enviados para oS
autores para que eles tomem conhecimento das alteracBes a serem introduzidas. Os
autores devem reenviar o texto com as modificacdes solicitadas assim que possivel,
devendo justificar, na carta de encaminhamento, se for o caso, o motivo do ndo
atendimento de alguma sugestdo para modificacdo. Nao havendo retorno do trabalho
apos trés meses, presume-se que 0s autores ndo tém mais interesse na publicacdo. Os
autores podem solicitar em qualquer ponto do processo de analise e edi¢do do texto a
sustacao do processo e a retirada do trabalho. Os conceitos e as declaragdes contidos nos
artigos séo de responsabilidade dos autores.

A revista publica contribui¢des nas seguintes categorias:
1. Artigos Originais, trabalhos completos prospectivos, experimentais ou retrospectivos.
Manuscritos contendo resultados de pesquisa clinica ou experimental original tém
prioridade para publicacéo.
2. Relatos de Casos, de grande interesse e bem documentados, do ponto de vista clinico e
laboratorial. Os autores deverdo indicar na carta de encaminhamento 0s aspectos novos

ou inesperados em relacdo aos casos ja publicados. O texto das se¢fes Introducdo e



Discusséo deve ser baseado em revisdo bibliografica atualizada. O nimero de referéncias
pode ser igual ao dos trabalhos completos.

3sieadicapce Equipamentos, para apresentacdo de inovagdes em diagndstico, técnicas
cirlrgicas e tratamentos, desde que ndo sejam, clara ou veladamente, propaganda de
drogas ou outros produtos. Valem para essa categoria todas as normas aplicadas para
trabalhos completos.

4. Artigos de Revisao, incluindo avaliacdo critica e sistematizada da literatura, meta-
andlises ou revisGes sistematicas. A selecdo dos temas e 0 convite aos autores tém como
base planejamento estabelecido pela editoria. Contribui¢cfes espontaneas podem ser
aceitas. Nesse caso, devem ser enviados inicialmente um resumo ou roteiro do texto, a
lista de autores e as respectivas publicacfes sobre o tema. Se houver interesse da revista,
sera enviado convite para apresentacdo do texto definitivo. Todos os autores devem ter
publicacBes em periddicos regulares, indexados sobre o tema da revisdo. O nimero de
autores é limitado a quatro, dependendo do tipo de texto e da metodologia empregada.
Devem ser descritos os métodos e procedimentos adotados para a obtencdo do texto, que
deve ter como base referéncias recentes, inclusive do ano em curso. Tratando-se de tema
ainda sujeito a controvérsias, a revisdo deve discutir as tendéncias e as linhas de
investigacdo em curso. Apresentar, além do texto da revisdo, resumo, abstract e
conclusdes. Ver a secdo "Preparo do manuscrito™ para informagbes quanto ao texto
principal, pagina de rosto, resumo e abstract;

5. Comentarios Editoriais, solicitados pelo editor;

6. Resumos de Teses apresentadas e aprovadas nos ultimos 12 meses, contados da data de
envio do resumo. Devem conter, aproximadamente, 300 palavras e, para serem aceitos,
devem seguir as normas da revista quanto a estruturacdo, a forma e ao contetdo. Incluir
titulo em portugués e inglés e, no minimo, trés palavras ou expressées-chave. Ndo ha
revisdo do texto dos Resumos de Teses. No arquivo enviado, informar: nome completo
do autor e do orientador; membros da banca; data de apresentacdo e a identificacdo do
servigo ou departamento onde a tese foi desenvolvida e apresentada. Lembramos que a
publicacdo do resumo ndo impede a posterior publicagdo do trabalho completo em
qualquer periodico.

7. Cartas dos Leitores para o Editor, versando sobre matéria editorial ou ndo, mas com
apresentacdo de informacdes relevantes ao leitor. As cartas podem ser resumidas pela
editoria, mas com manutencdo dos pontos principais. No caso de criticas a trabalhos
publicados, a carta é enviada aos autores para que sua resposta possa ser publicada

simultaneamente.



2.2 Formatacéo e preparacdo dos manuscritos

SUMARIO
A revista ndo aceita material editorial com objetivos comerciais.

Conflito de interesses: devem ser mencionadas as situagdes que podem influenciar de
forma inadequada o desenvolvimento ou as conclusdes do trabalho. Entre essas situacgdes,
menciona-se a participacdo societaria nas empresas produtoras das drogas ou dos
equipamentos citados ou utilizados no trabalho, assim como em concorrentes da mesma.
Sdo também consideradas fontes de conflito os auxilios recebidos, as relacbes de

subordinacdo no trabalho, as consultorias etc.

No texto, deve ser mencionada a submissdo e a aprovacdo do estudo por um Comité de

Etica em Pesquisa reconhecido pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Artigo que trate de pesquisa clinica com seres humanos deve incluir a declaragdo, na
secdo Métodos, de que 0s sujeitos do estudo assinaram o termo de consentimento livre e
informado. Os autores devem informar, também, que a pesquisa foi conduzida de acordo

com a Declaracéo de Helsinque revisada em 2008.

No caso de trabalhos envolvendo experimentacdo animal, os autores devem indicar na
secdo Métodos que foram seguidas as normas contidas no CIOMS (Council for
International Organization of Medical Sciences) Ethical Code for Animal
Experimentation (WHO Chronicle 1985; 39(2):51-6) e os preceitos do Colégio Brasileiro

de Experimentacdo Animal - COBEA (www.cobea.org.br).

Todos os ensaios controlados aleatérios (randomized controlled trials) e clinicos (clinical
trials) submetidos a publicacdo devem ter o registro em uma base de dados de ensaios
clinicos. Essa é uma orientacdo da Plataforma Internacional para Registros de Ensaios
Clinicos (ICTRP) da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), e do International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). As instrugbes para o registro estdo

disponiveis no endereco eletronico do ICMJE (http://www.icmje.org/clin_trialup.htm) e o

registro pode ser feito na base de dados de ensaios clinicos da National
Library  of  Medicine,  disponivel em http://clinicaltrials.gov/ct/qui.
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http://clinicaltrials.gov/ct/gui

10.

11.

12.

O numero de autores de trabalhos completos e relatos de casos é limitado a sete.
Trabalhos de autoria coletiva (institucionais) devem ter os responsaveis especificados.
%_U%/IARIO A . .

rabalhos e estudos multicéntricos podem ter nimero de autores compativel com o
namero de centros (cada situacdo serd avaliada pela editoria e pelos revisores). Os
investigadores responsaveis pelos protocolos aplicados devem ser especificados. Todos

0s autores devem ter conhecimento do texto enviado para a revista.

O conceito de coautoria é baseado na contribuicdo de cada um, para a concepgdo e
planejamento do trabalho, analise e interpretacdo dos dados, para a redagdo ou revisao
critica do texto. A inclusdo de nomes cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios

citados ou que tenham fornecido apenas suporte material ndo € justificavel.

Os autores serdo informados, por correspondéncia eletronica, do recebimento dos
trabalhos. Os trabalhos que estiverem de acordo com as Instruges aos Autores e se
enquadram na politica editorial da revista serdo enviados para analise por revisores
indicados pelo editor. Os originais em desacordo com 0s objetivos da revista ou com
essas instrucdes sdo devolvidos aos autores para as adaptacfes necessarias antes da

avaliacdo pelo Conselho Editorial ou recusados sem analise por revisores.

Junto dos arquivos originais, deve ser enviada uma carta de encaminhamento, na qual
deve ficar explicita a concordancia com as normas editoriais, com o processo de revisdo

e com a transferéncia de copyright para arevista.

Para manuscritos originais, nao ultrapassar 25 péaginas de texto digitado ou
aproximadamente 30.000 caracteres. Limitar o numero de tabelas e figuras ao
necessario para apresentacdo dos resultados que sdo discutidos (como norma geral,
limitar a cinco). Para manuscritos do tipo Relato de Caso, ndo ultrapassar 15 paginas de

texto ou 18.000 caracteres (ver "Preparo do manuscrito”, "Resultados").

O trabalho deve ser enviado pelo sistema de submissdo online no portal SCiELO. O
endereco eletrénico de todos os autores deve ser fornecido. Desta forma, os coautores
receberdo informagdo sobre a submissdo do trabalho e, assim, ndo sera necessaria a
assinatura de todos na carta de encaminhamento. O enderego eletrbnico para

correspondéncia com a revista é rbgo@fmrp.usp.br. O arquivo correspondente ao

trabalho deve ser Unico e deve conter texto, referéncias, tabelas efiguras.
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B.Preparo dos Manuscritos

SUMARIGormas que seguem foram baseadas no formato proposto pelo ICMJE e
publicado no artigo "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals”, atualizado em Outubro de 2008 e disponivel no endereco -eletronico:

http://www.icmje.org/.

C.Apresentacao do texto
Os trabalhos devem ser digitados em espaco 2 em todas as se¢des, da pagina de rosto as
referéncias bibliograficas, tabelas e legendas. Cada pagina deve conter
aproximadamente 25 linhas em uma coluna. Usar preferencialmente o processador de
texto Microsoft Word® e a fonte Times New Roman 12. N&o dar destaque a trechos do

texto: ndo sublinhar ou usar negrito. Numerar todas as paginas, iniciando pela de rosto.

N&o usar maiusculas nos nomes préprios (a ndo ser a primeira letra) no texto ou nas
referéncias bibliograficas. N&o utilizar pontos nas siglas (DPP em vez de D.P.P.).
Quando usar siglas ou abreviaturas, descrevé-las por extenso na primeira vez que
mencionadas no texto. Iniciar cada se¢cdo em uma nova pagina: pagina de rosto; resumo
e palavras ou expressdes-chave; abstract e keywords; texto; agradecimentos;

referéncias; tabelas individuais e legendas das figuras.

D.Pégina de rosto
Apresentar o titulo do trabalho em portugués e em inglés; nomes completos dos
autores sem abreviaturas; enderecos eletronicos validos de todos os autores (opcional,
em substituicdo a carta de encaminhamento); nome da instituicdo onde o trabalho foi
desenvolvido; afiliacdo institucional dos autores; informacdes sobre auxilios recebidos
sob forma de bolsas de estudos, financiamento, fornecimento de drogas, reagentes ou
equipamentos. Obrigatoriamente deve ser fornecido o endere¢o da instituicdo onde o
trabalho foi desenvolvido, o qual € publicado na pagina inicial do trabalho. Devem ser
indicados nome, endereco, telefone/fax e e-mail do autor para o qual a correspondéncia
deve ser enviada. Essas informagOes pessoais sd0 empregadas apenas para
correspondéncia com a revista e somente sdo publicadas se houver pedido do(s)

autor(es).


http://www.icmje.org/

E.Resumo
SUMARI@esumo do trabalho deve aparecer na segunda pégina. Para trabalhos
completos, redigir um resumo estruturado, que deve ser dividido em segOes
identificadas: objetivo, métodos, resultados e conclusdes. Deve ter aproximadamente
300 palavras. O resumo deve conter as informacdes relevantes, permitindo que o leitor
tenha uma ideia geral do trabalho. Deve incluir descri¢do resumida de todos os métodos
empregados e da andlise estatistica efetuada. Expor os resultados numéricos mais
relevantes, e ndo apenas indicacao de significancia estatistica. As conclusées devem ser
baseadas nos resultados do trabalho e ndo da literatura. Evitar o uso de abreviacdes e
simbolos. Néo citar referéncias bibliograficas no resumo. Abaixo do texto do resumo
indicar o numero de registro e/ou identificacdo para os ensaios controlados aleatérios e
ensaios clinicos (ver item 5 das "InformacGes Gerais™).

Na mesma pagina do resumo, citar pelo menos trés palavras ou expressoes-
chave que serdo empregadas para compor o indice anual da revista. Devem ser baseadas
nos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) publicado pela Bireme, que é uma
traducdo do Medical Subject Headings (MeSH) da National Library of Medicine e esta

disponivel no endereco eletrénico:http://decs.bvs.br.

O abstract deve ser versdo fiel do texto do resumo estruturado (purpose,
methods, results e conclusions). Deve ser também acompanhado da versdo para o inglés
das palavras ou expressdes-chave (keywords). O resumo e o abstract dos Relatos de
Casos e dos Artigos de Revisdo e de Atualizacdo ndo devem ser estruturados e sdo

limitados a 150 palavras.

F.Introducéo
Repetir, na primeira pagina da introducdo, o titulo completo em portugués e
inglés. Nessa secdo, mostre a situacdo atual dos conhecimentos sobre o topico em
estudo, divergéncias e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvolvimento
do trabalho, mas sem reviséo extensa da literatura. Para Relatos de Casos, apresentar um
resumo dos casos ja publicados, epidemiologia da condigdo relatada e uma justificativa

para a apresentacdo como caso isolado. Expor claramente os objetivos do trabalho.

G.Métodos
Iniciar essa secdo indicando o planejamento do trabalho: se prospectivo ou

retrospectivo; ensaio clinico ou experimental; se a distribuicdo dos casos foi aleatdria ou


http://decs.bvs.br/

ndo etc. Descrever os critérios para sele¢cdo das pacientes ou Grupo Experimental,
BlONBARIQI0s Controles. Identificar os equipamentos e reagentes empregados
(fabricante, cidade e pais). Se a metodologia aplicada ja tiver sido empregada, indicar as
referéncias, além da descricdo resumida do método. Descrever também os métodos
estatisticos empregados e as comparagOes para as quais cada teste foi empregado.
Os trabalhos que apresentam como objetivo a avaliagdo da eficacia ou a tolerabilidade
de tratamentos ou drogas devem, necessariamente, incluir Grupo Controle adequado.
Para informacdes adicionais sobre o desenho de trabalhos desse tipo, consultar ICH
Harmonized Tripartite Guideline - Choice of Control Group and Related Issues in
Clinical Trials (http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/el0 e.html). Ver também

itens 4 e 5 das "Informac6es Gerais™.

H.Resultados
Apresentar os resultados em sequéncia ldgica, no texto, nas tabelas e nas figuras.
Expor os resultados relevantes para o objetivo do trabalho e que s&o discutidos. Nao
repetir no texto dessa secdo todos os dados das tabelas e figuras, mas descrever e
enfatizar os mais importantes, sem interpretacdo dos mesmos (ver também "Tabelas").
Nos Relatos de Casos, as secdes "Métodos" e "Resultados" sdo substituidas pela

"Descricdo do caso", mantendo-se as demais.

I.Discusséo
Devem ser realcadas as informagfes novas e originais obtidas na investigacao.
N&o repetir dados e informacBes ja mencionados nas se¢Bes "Introducdo” e
"Resultados"”. Evitar citacdo de tabelas e figuras. Ressaltar a adequacdo dos métodos
empregados na investigacdo. Comparar e relacionar suas observacdes com as de outros
autores, comentando e explicando as diferengas. Explicar as implicagdes dos achados,
suas limitacOes e fazer as recomendacdes decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a
discussdo em ampla e atualizada revisdo da literatura. As informacdes sobre os casos ja

publicados podem ser tabuladas e exibidas nessa se¢do paracomparagoes.

J.Agradecimentos
Dirigidos a pessoas que tenham colaborado intelectualmente, mas cuja

contribuigdo ndo justifica coautoria, ou para aquelas que tenham provido apoio material.
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L.Referéncias

SUMATRR®dDs os autores e trabalhos citados no texto devem constar dessa secéo e vice-
versa. Numerar as referéncias bibliograficas por ordem de entrada no trabalho e usar
esses numeros para as citagdes no texto. Evitar numero excessivo de referéncias,
selecionando as mais relevantes para cada afirmacdo e dando preferéncia para 0s
trabalhos mais recentes. Ndo empregar citacbes de dificil acesso, como resumos de
trabalhos apresentados em congressos, teses ou publica¢fes de circulacdo restrita (ndo
indexados). N&o empregar referéncias do tipo "observacbes ndo publicadas” e
"comunicacdo pessoal”. Artigos aceitos para publicagdo podem ser citados
acompanhados da expressédo: "aceito e aguardando publicacdo™ ou "in press”, indicando-
se periédico, volume e ano. Trabalhos aceitos por periddicos que estejam disponiveis
online, mas sem indicacdo de fasciculos e paginas, devem ser citados como "ahead of
print”.

Outras publicacdes dos autores (autocitacdo) devem ser empregadas apenas se houver
necessidade clara e forem relacionadas ao tema. Nesse caso, incluir entre as referéncias
bibliograficas apenas trabalhos originais publicados em periddicos regulares (ndo citar
capitulos ou revisdes).

O numero de referéncias bibliograficas deve ser aproximadamente 35. Os
autores sdo responsaveis pela exatiddo dos dados constantes das referéncias
bibliograficas.

Para todas as referéncias, citar os autores até o sexto. Se houver mais de seis
autores, citar os seis primeiros, seguidos da expressao et al., conforme 0s seguintes
modelos:

Formato impresso

. Artigos em revistas

Ceccarelli F, Barberi S, Pontesilli A, Zancla S, Ranieri E. Ovarian carcinoma
presenting with axillary lymph node metastasis: a case report. Eur J Gynaecol Oncol.
2011;32(2):237-9.

Jiang Y, Brassard P, Severini A, Goleski V, Santos M, Leamon A, et al. Type-
specific prevalence of Human Papillomavirus infection among women in the Northwest
Territories, Canada. J Infect Public Health. 2011;4(5-6):219-27.
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3.2 Resumo

Obijetivos: avaliar a adequacdo da assisténcia pré-natal prestada as gestantes de baixo
risco usuarias do Sistema Unico de Salide (SUS) em Aracaju.

Métodos: estudo descritivo A populacdo estudada foi composta por 280 puérperas
internadas apds parto realizado a termo no Hospital e Maternidade Santa Isabel (HMSI),
entre o periodo de abril a maio de 2014 e em uma coleta realizada em um segundo
momento de outubro a novembro de 2015. A avaliacdo da adequagdo ocorreu em trés
niveis. No primeiro nivel foi utilizado o indice de Kessner modificado (inicio e nimero das
consultas) para avaliar a assisténcia. Ao segundo nivel foi acrescentada a realizacdo de
exames complementares basicos definidos pelo Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN): tipagem sanguinea ABO-FatorRh, hematdcrito/hemoglobina, VDRL,
glicemia, urina tipo 1. No terceiro nivel, além da utilizagdo do pré-natal e dos exames
complementares basicos foi acrescido o cumprimento dos procedimentos clinico-
obstétricos obrigatorios numa consulta de pré-natal (calculo da idade gestacional, aferi¢cbes
de pressdo arterial, peso, edema, altura uterina, pesquisa de batimentos cardiacos fetais e de
apresentacdo fetal).

Resultados: A adequacdo do processo foi de apenas 42,5% da amostra no nivel 1, de
16,4% no nivel 2, e de 0% no nivel 3. Também foram observadas uma média de idade de 23,6
anos e uma média de nimero de consultas de 6.

ConclusGes: A andlise da assisténcia pré-natal prestada as gestantes de baixo risco
usuarias do SUS em Aracaju detectou baixa adequagdo considerando os critérios minimos
pelo Ministério da Salde, necessitando de estratégias para melhoria da qualidade da

atencdo ofertada a essas mulheres.

Palavras-chave: Assisténcia pré-natal, Avaliacdo da assisténcia, Qualidade do pré-natal.
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3.3 Abstract

Obijectives: To assess the adequacy of prenatal care provided to low risk pregnant
women users of the Unified Health System in Aracaju.

Methods: Cross-sectional retrospective descriptive study using analysis of pregnant
women filling cards. The study population consisted of 280 postpartum women
hospitalized after birth that held their prenatal care at public services of Aracaju, and had
low-risk pregnancy and delivery at term at Hospital Santa Isabel, from April to May 2015
and data collected in a second period from October to November 2015. The evaluation of
adequacy occurred on three levels. On the first level the Kessner Index (top and number of
queries) was used to evaluate the assistance. On the second level performing basic
complementary tests defined by the Program for Humanization of Prenatal and Birth
(PHPN) was added: ABO blood-FatorRh, hematocrit / hemoglobin, VDRL, glucose, urine
type 1. At the third level, besides the prenatal care and basic additional tests was increased
compliance with mandatory clinical and obstetric procedures in prenatal appointment
(calculation of gestational age, assessment of blood pressure, weight, edema, fundal height,
research fetal heartbeat and fetal presentation).

Results: The adequacy of the process was only 42,5% of the sample at level 1, 16,4%
at level 2, and 0% at level 3. The mean age was 23.6 years and the number of appointments
was 6. Conclusions: The analysis of prenatal care provided to pregnant women at low risk
of Public Health System in Aracaju showed low suitability considering the minimum
criteria by the Ministry of Health, requiring strategies to improve the quality of care offered
to these woman.

Key-words: Prenatal care, evaluation of care, quality of prenatal
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3.4 Introducéo
Avaliacdo da Assisténcia Pré-Natal entre as usuérias do Sistema Unico de Satde
em Aracaju-SE / Evaluation of Prenatal care among users of the Public Health System
in Aracaju-SE

A gestacdo € uma experiéncia social, individual e Unica para a mulher, carregada de
transformacdes psicologicas, fisiologicas, socioculturais e econémicas. Nessa etapa, a
mulher requer uma série de cuidados para a promoc¢ao de salde e qualidade de vida e, neste
aspecto, a assisténcia pré-natal é reconhecida como o momento mais importante para o
estabelecimento do vinculo entre a paciente, o concepto e os profissionais da saude que
serao responsaveis por seus cuidados (1,2).

Os pilares para garantir uma assisténcia pré-natal adequada sdo prevenir, diagnosticar
precocemente e tratar de forma especifica 0s eventos indesejaveis na gestacdo, visando ao
bem estar da gestante e de seu concepto (3). Dessa forma, ofertar um pré-natal adequado €
contribuir diretamente para a diminuicao das inaceitaveis taxas de mortalidade materna e
perinatal existentes no Brasil, principalmente na regido Nordeste e para a melhoria de
indicadores de qualidade de saude (4,5).

Durante 0 ano de 2014, O Ministério da Saude trabalhou na elaboracédo e publicacédo
da Caderneta da Gestante, substituindo o antigo Cartdo da Gestante, para contemplar as
diretrizes de boas praticas na assisténcia ao pré-natal, parto e nascimento propostas na
Estratégia Rede Cegonha e alinhadas a Politica Nacional de Atencdo Integral & Salde da
Mulher. A caderneta apresenta os direitos da gestante (antes e depois do parto), cartdo de
consultas, exames e vacinas (com espago para anotacGes), dicas para uma gravidez
saudavel, sinais de alerta, orientacdes sobre a gestacao e o desenvolvimento do bebé, como
tirar a certiddo de nascimento do filho, entre outras informag6es. Ha ainda espago para a
mde anotar suas duvidas, sensacdes e colar fotografias do periodo de gravidez. A Caderneta
da Gestante é um instrumento fundamental para o registro das informacGes de
acompanhamento da gestacdo e deve ser parte essencial do processo de trabalho dos
profissionais de saude. As informagdes inseridas na caderneta podem apoiar o profissional
no dialogo com a gestante e nas agdes de educacdo em saude, devendo ser utilizada em
todas as consultas do pré-natal. Nesse contexto, avaliar a adequacdo da assisténcia ao pré-

natal € uma ferramenta de extrema importancia para a identificacdo de fatores que possam
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interferir na atencdo dada ao binémio materno-fetal, tais como inicio tardio da assisténcia e
0 baixo nimero de consultas, que podem dificultar o diagndstico e o tratamento
precoce de possiveis complicacBes (6, 7, 8, 9). A melhor forma de avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal seria através da andlise do conteldo das consultas,
comparando o que se tem estabelecido com o que tem sido ofertado as pacientes (10).
Contudo, h& no Brasil uma escassez de estudos que visem avaliar qualidade dos servigos
ofertados no pré-natal, pois a literatura ainda tem privilegiado a andlise da estrutura e dos
resultados da assisténcia, limitando-se a descrever indicadores (cobertura, niUmero de
consultas pré-natais, tipo de parto) (11,12).

Outro problema que interfere na boa qualidade de um pré natal refere-se ao ndo
cumprimento pelos profissionais de salde de normas e rotinas estabelecidas e ao nédo
preenchimento dos registros (12). Existe uma portaria do Ministério da Saude, datada de 4
de julho de 2005, que institui a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal. No
Anexo 11, que trata do Termo de Referéncia para o Processo de Contratualizacdo de Metas
para a Atencdo Obstétrica e Neonatal, o item 2.6. diz: Garantir, para todas as gestantes, o
preenchimento do cartdo da gestante. E de responsabilidade da equipe, portanto, fazer
cumprir as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude.

O objetivo principal deste estudo é analisar a adequacdo da assisténcia pré-natal
prestada as usuarias do SUS em Aracaju, tendo em vista a elevada taxa de mortalidade
materna encontrada no Estado e na falta de artigos cientificos e trabalhos publicados sobre
esse tema tendo como foco de estudo este municipio.

A analise englobara pardmetros como: critérios de Kessner modificado por Takeda
(nimero de consultas e inicio do pré-natal); indicadores do Programa de Humanizacdo no
Pré-natal e Nascimento (PHPN) e/ou Manual Técnico de Assisténcia Pré-natal do
Ministério da Salde para procedimentos clinico-obstétricos obrigatorios e exames
complementares basicos; avaliacdo da qualidade dos registros do atendimento pré-natal

(preenchimento do cartdo da gestante).

3.5 Métodos

Trata-se de um estudo descritivo transversal cujo objetivo é avaliar a qualidade da
assisténcia pré-natal recebida pelas usuérias do SUS na cidade de Aracaju-SE mediante
analise do preenchimento de cartdes da gestante.

A populacdo estudada foi composta por 280 puérperas internadas apds o parto que
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obedeciam aos seguintes critérios de inclusdo: realizaram sua assisténcia pré-natal na rede
publica municipal de Aracaju; tiveram gestagdo de baixo risco; tiveram seu parto realizado
a termo no Hospital e Maternidade Santa Isabel, entre o periodo de abril a maio de 2014 e
em uma coleta realizada em um segundo momento de outubro a novembro de 2015;
portavam seu cartdo da gestante no momento da internacdo. Baixo risco e parto a termo
foram escolhidos para dar mais fidelidade a amostra. Esta maternidade foi escolhida por ser
uma das maiores do Estado que utiliza 0 SUS no atendimento ao parto da maior parte das
gestantes de baixo risco da capital.

Os dados foram coletados mediante analise da auditoria de cartdes da gestante, aos
quais foi aplicado um instrumento padronizado especialmente elaborado para a extracéo
das informacdes. Houve cuidado em minimizar a ocorréncia de viés de selecdo da amostra,
garantindo-se sua aleatoriedade através de um processo sistematico na selecdo das
pacientes, com intervalo de selecdo de uma a cada duas mulheres que deram a luz no
hospital.

Essa pesquisa trata-se de um levantamento preliminar sobre o tema, visando
estabelecer relacdo entre as variaveis, sem procurar necessariamente estabelecer uma
relacdo causal. Considerando a inexisténcia de dados anteriores a respeito do tema nesse
municipio e o carater exploratério descritivo da pesquisa, ndo se pretende a generalizacao
de seus resultados para toda a populacdo, mas sim, sua utilizacdo pratica no processo de

gestdo no que se refere a melhoria do servi¢o publico prestado.

A avaliacdo da adequacdo das consultas de pré-natal foi estabelecida a partir de 3
niveis de avaliacdo do processo. No Nivel 1 foi aplicado o critério de Kessner modificado
por Takeda para analisar a utilizacdo do servi¢o de assisténcia pela usuaria; este indice
combina as variaveis inicio do pré-natal e numero total de consultas, classificando o
acompanhamento do pre-natal como adequado quando inicia antes da 142 semana e tem 6
ou mais consultas, intermediario quando inicia entre 14% e 272 semanas e engloba 4 ou 5
consultas, inadequado quando o inicio ocorre a partir da 272 semana e tem até 3 consultas.

No nivel 2 foi analisado o indice de Kessner modificado + realiza¢do do conjunto de
exames complementares basicos segundo a frequéncia preconizada no PHPN/2000 (uma
tipagem ABO-Rh, um hematdcrito/hemoglobina, duas glicemias de jejum, duas pesquisas
de VDRL, e dois sumarios de urina).

No nivel 3 foi analisado o Indice de Kessner modificado + realizagio do conjunto de

exames complementares basicos + procedimentos clinico-obstétricos essenciais em
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consultas de pré-natal. Esses procedimentos incluem o céalculo da idade gestacional (IG),
afericdo de altura uterina (AU), da pressao arterial (PA), dos batimentos cardiacos fetais
(BCF), do peso e do edema maternos, e verificacdo da apresentacao fetal (AF).

Outros registros também foram analisados como: vacinacdo antitetanica (VAT),
registro da realizacdo de ultrassonografias obstétricas (USG) e sua quantidade, realizagdo
de sorologias especificas (HIV, Hepatite B, Toxoplasmose), idade, escolaridade, registro da
data da ultima menstruacdo (DUM) e tipo de profissional que acompanhou durante o pré-
natal.

A legibilidade das informag0es escritas e o preenchimento ou ndo dos itens avaliados
foram os pardmetros para analise da qualidade dos registros de assisténcia pré-natal nesse
estudo. Assumiu-se que campos de registro em branco (ou preenchidos com um trago)
indicavam auséncia de coleta de dados ou ndo realizacdo de procedimento.

O material coletado foi tabulado com base em um dicionério de cddigos criado para
esse estudo em planilhas eletronicas do Excel, e posteriormente analisado estatisticamente
pelo SPSS Versdo 17. O projeto de pesquisa foi submetido a apreciacdo e aprovacao da
direcdo da Maternidade e Hospital Santa Isabel, e inserido na Plataforma Brasil com
Certificado de Apresentacdo para Apreciacio FEtica (CAAE) de nimero
31163412.2.0000.5546.

5.1 Resultados

A maioria das mulheres encontra-se numa faixa etaria jovem entre 15 e 24 anos, sendo
31,4% composta por adolescentes entre 15 a 19 anos e 30,4% por mulheres de 20 a 24 anos,
com uma média de idade em torno de 23,6 anos (DP = 6,4). O percentual de mulheres entre
25-34 anos foi de 29,6% e o de mulheres com 35 anos ou mais foi de 6,8%. O ndo
preenchimento do campo idade ocorreu em apenas 5 cartdes (1,8% da amostra).

O nivel maximo de escolaridade materna que predominou na amostra estudada foi o
fundamental e médio, correspondendo a 41,8% das mulheres em cada nivel. J& o superior
apresentou apenas 5%. Analfabetas (nenhum grau de escolaridade) representaram 2,9% da
amostra. Em 8,6% dos cartdes ndo havia registro do grau de escolaridade da paciente.

Em relacdo ao modelo dos cartbes da gestante, 95% eram oficiais, segundo o0s
padrdes do MS e distribuidos nos postos de salde pela prefeitura. Ja os 5% restantes dos

cartdes analisados eram uma fotocOpia em preto e branco do modelo oficial.
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Em 77,9% das pacientes, a assisténcia pré-natal foi realizada conjuntamente por médico
e enfermeiro. J& em 8,2%, o pré-natal foi desempenhado apenas por médicos e em 12,9%
apenas por enfermeiros. Daquelas mulheres que contaram com médico na sua assisténcia,
77,1% foram atendidas por clinico geral e 8,9% por obstetras. Um percentual de 1,1% das
mulheres ndo tinha esses dados no cartéo.

O registro da DUM ocorreu em 89,3% dos cartdes das gestantes, ao passo que o registro
dos antecedentes morbidos ocorreu em 87,9%.

Enquanto 67,5% das mulheres foram submetidas a parto via vaginal, 32,5% deram a luz
por cesariana.

Para esse estudo, o numero médio de consultas de pré-natal foi de 6 (DP = 2,3), sendo
que 56,1% das pacientes tiveram um nimero maior ou igual a 6 consultas, 29,6% tiveram
entre 4 ou 5 consultas e 14,3% tiveram até 3 consultas.

Em relagdo a idade gestacional de inicio do pré-natal, 52,9% das pacientes iniciaram o
acompanhamento com menos de 14 semanas, 40,4% iniciaram entre a 142 e a 272 semana, e
6,1% da amostra teve o inicio da assisténcia apds a 27¢ semana. Em dois cartbes ndo havia
registro da idade gestacional do inicio do acompanhamento (0,7%). Podem ser observados na
Tabela 1 os resultados quanto aos exames laboratoriais bésicos estabelecidos pelo
PHPN/2000. Apenas 24,6% das pacientes fizeram os exames preconizados de acordo com 0
registro dos cartdes, enquanto que 62,1% das pacientes ndo atingiram o minimo recomendado

e 13,2% das pacientes ndo possuiam nenhum registro de exames complementares.

Tabela 1. Exames complementares registrados durante a assisténcia pré-natal de
gestantes de baixo risco da rede publica de Aracaju que foram internadas para o parto a
termo na Maternidade Santa Isabel entre o periodo de abril a maio de 2014 e entre outubro a

novembro de 2015.

NENHUM UM REGISTRO DOIS OU MAIS
REGISTROS n(%) n(%) n(%)
Tipagem ABO-Rh 18,9% 4,3%

76,8%

Hemoglobina/Hematécrito 16,1% 68,9% 14,5%
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Glicemia 16,1% 52,1% 31,8%
Urina tipo 1 17,9% 47,1% 35%
VDRL 16,1% 49,6% 34,3%

Ao correlacionar o registro de exames laboratoriais naquelas pacientes cujo pré-natal
iniciou antes de 14 semanas ou naquelas que tiveram mais de 6 consultas, encontrou-se
exames complementares considerados adequados em apenas 33,8 % e 35,7% das pacientes,
respectivamente.

Ao correlacionar a falta de registro desses exames com a idade gestacional de inicio de
acompanhamento do pré-natal, o percentual de ndo registro nas gestantes que iniciaram com
menos de 14 semanas foi de 6,1%, entre 14 e 27 semanas de 17,7%, e daquelas que iniciaram
acima de 27 semanas, 41,2%.

A sorologia anti-HIV foi realizada em 79,3% das pacientes, a pesquisa do HBsAg foi
feita em 57,1% da amostra e a pesquisa soroldgica para toxoplasmose foi realizada em 68,9%
das pacientes.

Em relacdo a realizagdo de ultrassonografia, a maioria das mulheres teve registro em
seus cartdes (93,2%). Apenas 6,8% da amostra ndo realizou este exame durante o pré-natal.

A Tabela 2 traz os dados acerca dos procedimentos clinico-obstétricos que deveriam ser
realizados durante as consultas de pré-natal. E recomendado que idade gestacional (IG), altura
uterina (AU), pressédo arterial (PA), peso materno (PM) e edema sejam aferidos em todas as
consultas, uma vez que podem ser pesquisados em qualquer més da gestacdo. PA e peso
foram as variaveis mais pesquisadas em todas as consultas (87,5% e 71,8% respectivamente).
Ja a pesquisa de edema foi a variavel com menores afericbes (88,2% das pacientes ndo tinham
registro de sua pesquisa ao exame clinico). Em 6 pacientes ndo houve registro de nenhum
procedimento clinico-obstétrico (2,1%). Em 6 pacientes ndo houve registro de nenhum
procedimento clinico-obstétrico (2,1%).

Tabela 2. Procedimentos clinico-obstétricos realizados durante a assisténcia pré-natal
de gestantes de baixo risco da rede publica de Aracaju que foram internadas para o parto a
termo na Maternidade Santa Isabel entre o periodo de abril a maio de 2014 e entre outubro a

novembro de 2015.



EM TODAS AS AUSENCIA EM UMA SEM REGISTRO

REGISTROS CONSULTAS OU MAIS n(%)

n(%) CONSULTAS

n(%)

Idade Gestacional 36,4% 59,6% 3,9%
Altura Uterina 36,4% 59,6% 3,9%
Pressao Arterial 87,2% 10,4% 2,1%
Peso materno 70,5% 26% 3,5%
Edema 4% 7% 89%

Batimentos Cardiacos
Fetais* 64,5% 29,5% 6%

Apresentacdo Fetal **
1,5% 10% 88,5%

* Batimentos Cardiacos Fetais: pesquisados a partir da 20% semana; **Apresentacao fetal:
pesquisado a partir da 282 semana
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O registro da apresentacao fetal (AF) foi pesquisado da 282 semana em diante, que é 0
momento quando esse procedimento passa a ser detectado clinicamente, contudo apenas 9,3%
das pacientes tiveram a apresentacao fetal descrita no cartéo.

Da mesma forma, o ponto de corte para a pesquisa de batimentos cardiacos fetais (BCF)
foi possuir o registro a partir da 20 semana, que é quando este sinal pode ser detectado ao
exame fisico facilmente, mesmo com o estetoscopio de Pinard. Porém apenas 66,1% das
gestantes analisadas tiveram o BCF aferido e registrado em todas as consultas apds a 202
semana de gestacao.

Em relacdo a vacinacdo antitetanica (VAT), 56,8% das pacientes tinham registro de
imunizagdo antitetanica completa, 37,9% néo tinham nenhum registro sobre imunizagéo, e
5,4% estavam com a imunizacdo incompleta (registro da primeira dose apenas).

A tabela 3 mostra os niveis de adequacdo do processo de assisténcia ao pré-natal
encontrado por esse estudo. O nivel 1, representado pelo indice de Kessner, correlaciona o
namero de consultas com o inicio do pré-natal. Foi achada uma adequacgdo de 42,5% da
amostra. O nivel 2, ao combinar o indice de Kessner com a realizacido de exames
laboratoriais minimos recomendados, apresentou uma taxa de adequacdo de 16,4% da
amostra. Ao adicionarmos a execucdo de procedimentos clinicos e obstétricos, no nivel 3,
toda a amostra foi considerada inadequada.

Tabela 3. Adequacdo do processo de assisténcia pré-natal prestado na rede SUS no
municipio de Aracaju a gestantes de baixo risco que tiveram partos a termo na Maternidade
Santa lIsabel, atendidas entre o periodo de abril a maio de 2014 e entre outubro a novembro
de 2015..

AVALIACAO DO ADEQUADO INTERMEDIA-  INADEQUADO
PROCESSO n(%)  RIO n(%)
n(%o)
Nivel 1 42.5% 40,7% 16,8%
Nivel 2 16,4% 0% 83,6%
Nivel 3 0% 0% 100%

*Nivel 1 — indice de Kessner; Nivel 2 — Kessner + Laboratorial Basico; Nivel 3 — Kessner + Laboratorial
Basico + Procedimentos clinico-obstétricos.
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5.2 Discussao

Auditar cartBes da gestante é barato, rapido e simples. Embora a qualidade da
informacdo dependa de seu registro, ndo permitindo analises epidemioldgicas complexas,
essa € uma forma de conhecer informacdes importantes sobre as caracteristicas da atencao
que esté sendo prestada as gestantes (15). Com esse tipo de anélise pode-se orientar melhor
estruturacdo dos servigos e acdes em salide para garantir maior qualidade dos mesmos.

A padronizacdo dos cartdes da gestante pelo Ministério da Sadde facilitou a criacdo
de uma rotina de preenchimento por parte das equipes nos postos de saude. Contudo, o
cartdo oficial estava ausente em algumas Unidades Bésicas de Saude (UBS), pois a 5% das
gestantes foram fornecidas cdpias xerocadas, e ndo o documento oficial. Um local de
registros adequado € o primeiro passo para que a propria paciente e a equipe valorizem a
rotina de procedimentos.

O perfil sécio-demogréfico das puérperas analisadas é de uma mae jovem, com
aproximadamente um terco da amostra composta por adolescentes. Esse resultado €
encontrado por outros estudos (10, 16, 17,18) e corroborado pelos dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que mostram que nas areas urbanas, a
fecundidade nos grupos de mulheres mais jovens, de 15 a 24 anos de idade, concentrava
43,6% da fecundidade total (19). Esse perfil deve ser levado em conta na organizacdo das
estratégias da UBS para captar essa gestante na comunidade e acolher as dificuldades
inerentes a uma gestacdo numa faixa etaria mais jovem. Embora a analise ndo tenha
especificado se houve conclusdo ou ndo da etapa escolar mencionada no cartdo da gestante,
foi encontrado nesse estudo 41,8% ensino fundamental e 41,8% médio. Como é sabido, o
processo de saude estad relacionado diretamente com o processo educacional e social dos
pacientes, podendo-se entender entdo que nivel de instrucdo esta correlacionado com baixa
utilizacdo do pré-natal bem como maior nimero de filhos (19).

A grande maioria das gestantes avaliadas foi atendida por médicos e enfermeiros
(77,9%), dado que corrobora o continuo processo de fortalecimento da equipe
multiprofissional na UBS. Também foi observado que o atendimento médico a essas gestantes
nas UBS ¢ feito por clinicos gerais em 77,1% dos casos, dai a importancia de se aprimorar 0s
curriculos nas universidades para que profissionais formados como médicos generalistas

possam desempenhar uma assisténcia adequada nessas situagoes.
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O indice de partos cesarianos foi de 32,5%, ultrapassando o recomendado pela

Organizagdo Mundial de Saude (OMS), que estipula uma taxa de 15% para partos
operatorios. Porém, este resultado mantém-se na média brasileira, que é o pais com a
maior taxa de cesarea do mundo (44%) (23).

A média de 6 consultas foi a preconizada pelo Ministério da Saude como
quantidade minima (6,0), sendo atingida apenas por 56,1% da amostra. Em outros
estudos esse resultado foi pior: Serruya(21), com 4,4 consultas em 2004; Carvalho(18),
em 2007, achou uma média de 5,3. J& em outros estudos, foi obtida media maior:
Coutinho(10), com 6,4 consultas em 2003; Koffman(16), com 6,5 em 2005,
Trevisan(17), com 6,2 em 2002..

Apenas 52,9% % das gestantes iniciaram a assisténcia pré-natal antes de 14
semanas. A partir desse dado podemos inferir que existem problemas, seja pela
dificuldade na marcacéo de consultas, pelo ndo reconhecimento da importancia do inicio
precoce do pré- natal por parte da comunidade, ou por deficiéncias da equipe da UBS
para captar ativamente essas gestantes logo no inicio da gestacdo. Contudo, esse valor
foi maior do que o encontrado por outros estudos (29,7% por Coutinho em 2003).

Mais da metade da amostra ndo teve registro de exames laboratoriais minimos
recomendados (75,4%). Esse dado é preocupante, pois mostra que nossas gestantes
estdo perdendo a oportunidade de serem diagnosticadas com patologias que interferem
na saude do bindmio materno-fetal, como diabetes gestacional, sifilis, hepatite B, HIV,
anemia, infeccdo urinaria.

Inicio mais cedo do pré-natal relacionou-se com menores taxas de ndo registros de
exames complementares, talvez demonstrando a oportunidade de teremsidos solicitados
e os resultados analisados em tempo, quando comparados a maes que ja iniciaram
tardiamente o pré-natal. Contudo, aquelas que iniciaram adequadamente o pré-natal e
compareceram a no minimo 6 consultas também nao apresentaram boa adequacao nos
registros dos exames laboratoriais como seria esperado (em torno de 33,3%). Esse dado
pode representar a falta de solicitacdo destes exames, bem como desinteresse por parte
da gestante em realiza-los, mas também pode revelar dificuldade de acesso para
marcacgédo de exames pelo SUS e para retorno as consultas.

Ultrassonografia foi o exame complementar com maior taxa de realizagdo (93,2
%), sendo que registros semelhantes foram encontrados também na literatura brasileira
(10,11,15,17). Contudo, embora seja de grande auxilio na conducdo de um pré-natal,
mesmo naqueles de baixo risco, ndo deve ser usado para substituir um exame clinico
minucioso e seu registro. Em relacdo a VAT, este trabalho encontrou apenas 56,8% de
relato de imunizagdo completa, valor que é inferior ao de outras pesquisas, como em
Recife(18) com cobertura de 98,6%, em Jodo Pessoa(23), com 94,7%, Curitiba (25) com
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91%. A pesquisa sorologica para sifilis, hepatite B, toxoplasmose e HIVV chama atencao

para aquelas pacientes que talvez ndo realizaram e ficaram sem a possibilidade de
averiguar estas infeccdes durante o curso da gravidez: 65,7%, 42,9%, 31,1%, 20,7%
respectivamente.

N&o podemos inferir se 0 ndo registro dos exames clinico-obstétricos ocorreu por
aquele dado ndo ter sido pesquisado durante a consulta, ou por naquele momento nao
haver equipamento que possibilitasse sua pesquisa (esfingmomandmetro, trena, balanca,
sonar), ou por ter sido avaliado porém nao registrado por escrito posteriormente. IG,
AU, PA, BCF e peso sdo os dados coletados com maior indice de registro nesse estudo,
padrdo que se repete na literatura semelhante. Ja a apresentacdo fetal e a pesquisa de
edema foram os itens mais negligenciados nesse estudo e nos citados anteriormente.
Ao se encontrar uma taxa de 88,2% das pacientes cuja pesquisa de edema ndo foi
registrada, pode-se inferir que os profissionais ndo tém dado importancia clinica a esse
sinal na conducdo do pré-natal. Outro exame clinico bastante negligenciado foi a
pesquisa da apresentacdo fetal a partir da 28 semana, ausente em 90,7% da amostra.
Isso pode representar uma dificuldade técnica na realizacdo das manobras obstétricas
para sua deteccdo, bem como falta de estrutura fisica para sua realizacdo, e utilizacéo
disseminada de exames ecogréaficos para verificacao da apresentacéo fetal.

A adequacdo do processo de assisténcia pré-natal em Aracaju em gestantes de baixo
risco que deram a luz a termo na HMSI e acompanharam seu pré-natal no SUS no nivel 1
foi de apenas 42,5%, mostrando que € necessario fortalecer na populacdo a ideia da
importancia de se comecar o pré-natal cedo, melhorar a captacdo ativa dessas gestantes
na comunidade, garantir um pré-agendamento do numero minimo de consultas com
médico e enfermeiro, para que o retorno dessa gestante a unidade seja facilitado, e a
vigilancia e a busca ativa das gestantes faltosas. Segundo Koffman e Bonadio (2005)
(16), a demora no agendamento de consultas, além de comprometer a qualidade da
assisténcia pré-natal, € um dos fatores que mais geraram descontentamento das gestantes
em relagéo aos servicos.

Ao analisar o nivel 2, a taxa de adequacéo cai para 16,4%, demonstrando que as
dificuldades atuais para coletar e obter exames laboratoriais sdo enormes a ponto de
impedir que 0 minimo recomendado pelo MS seja alcancado. Ao considerar o registro de
exames clinico-obstétricos, no nivel 3, toda a amostra tornou-se inadequada, mostrando
que embora existam muitas dificuldades logisticas, o simples comprometimento dos
profissionais em realizar e registrar o exame fisico de suas pacientes poderia melhorar a

qualidade da atencdo.
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5.1 Conclusao

Uma vez que as avaliacdes dos servicos de salde na literatura priorizam a analise
da estrutura e dos resultados da assisténcia, o estudo baseado em auditorias de cartdes
da gestante, apesar de suas limitagdes, € um método rapido para esbogar a qualidade do
processo de atencdo que estd sendo ofertado e eficaz porque pode contribuir para a
melhoria técnica do atendimento prestado.

A analise da assisténcia pré-natal prestada as gestantes usuarias do SUS de baixo
risco em Aracaju apresentou baixa adequagdo considerando os critérios minimos pelo
Ministério da Saude. Embora existam limitac6es técnicas e financeiras, uma forma de
melhorar este panorama € um maior comprometimento e responsabilizac¢do por parte das
equipes que prestam a assisténcia na realizacdo e preenchimento desses dados. Tal
conduta pode influir positivamente ndo s6 na qualidade da atencdo prestada por esses
profissionais e pelos gestores de salde, mas também naquela prestada a gestante na hora

do parto ou em prontos- SOcorros.
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3.7 TABELAS E LEGENDAS

Tabela 1. Exames complementares solicitados e registrados durante a assisténcia
pré-natal de gestantes de baixo risco acompanhadas na rede publica de Aracaju que
foram internadas para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel entre o periodo de

abril a maio de 2014 e entre outubro a novembro de 2015

UM DOIS
NENHUM
REGISTRO OU MAIS
REGISTROS n(%)
n(%) n(%)
18,9% 76,8% 4,3%
Tipagem ABO-Rh
14,5%
Hemoglobina/Hematdcrito 16,1% 68,9%
Glicemia
16,1% 52,1% 31,8%
Urina tipo 1 17,9% 47,1% 35%
VDRL

16,1% 49,6% 34,3%
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Tabela 2. Procedimentos clinico-obstétricos realizados durante a assisténcia pré-natal de
gestantes de baixo risco acompanhadas na rede publica de Aracaju que foram internadas
para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel entre o periodo de abril a maio de 2014 e

entre outubro a novembro de 2015.

EM )
AUSENCIA EM 01 OU
TODAS AS SEM REGISTRO
MAIS CONSULTAS
REGISTROS CONSULTAS n(%)
n(%)
n(%)
Idade Gestacional (IG) 36,4% 59,6% 3,9%
Altura Uterina (AU) 36,4% 59,6% 3,9%
Press&o Arterial (PA) 87.2% 10,4% 2,1%
Peso materno (PM) 70,5% 26% 3,5%
Edema 4% 7% 89%
Batimentos Cardiacos 64.5% 20,5% 6%
Fetais (BCF)*
Apresentacéo Fetal
1,5% 10% 88,5%

(AFy=*

*BCF- Pesquisado a partir da 20? semana; AF- Pesquisado a partir da 282

semana.
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Tabela 3. Adequacdo do processo de assisténcia pré-natal prestado na rede SUS no

municipio de Aracaju a gestantes de baixo risco que tiveram partos a termo na

Maternidade Santa Isabel, atendidas entre o periodo de abril a maio de 2014 e entre

outubro a novembro de 2015.

B ADEQUADO INTERMEDIARIO INADEQUADO
AVALIACAO DO PROCESSO
n(%) n(%) n(%)
Nivel 1 42,5% 40,7% 16,8%
Nivel 2 16,4% 0% 83,6%
Nivel 3 0% 0% 100%

*Nivel 1 — Indice de Kessner; Nivel 2 — Kessner + Laboratorial Basico; Nivel 3

— Kessner + Laboratorial Basico + Procedimentos clinico-obstétricos
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Apéndice 1. Formulario para recolhimento dos dados dos cartdes das gestantes

Formulario n°; Servico de realizacdo do Pré-Natal:

Iniciais: Idade: ~ Escolaridade:

Ocupacéo: DUM:

Antecedentes patologicos: DPP:

Data do parto: Tipo do parto: Paridade:

Nativivos, natimortos e neomortos:

Local de realizagéo do Pré-natal: () Aracaju () Interior () Outro:

Modelo do cartdo da gestante: () Oficial () Nao oficial

Profissional que acompanhou () Clinico Geral () Obstetra () Enfermeiro

durante o Pré- natal:

Recebeu alta do Pré- Natal: )S ()N Registro de Papanicolau: ()Ss ()N
Medicamentos utilizados durante a gestacado e prescritos no Pré-natal:
Classificacao da assisténcia Adequada Intermediaria Inadequada

) ( )l42a27? (
Inicio do pré-natal () <142semana
semana
( )4oub (
NUmero de consultas () =6 consultas

consultas

) > 272 semana

) < 4 consultas
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Exames
Glicemia de o
complementares ABO/ Rh HB/Ht ] VDRL Urina tipol
o Jejum
bésicos
12 consulta ()S|()N]|()S INT(D)S|(IN|()S | (IN|()S| ()N
2% consulta (ISTCIN|()S|(INJ()S|(IN|()S | (IN|()S| ()N
3% consulta (ISTCIN|()S|(INJ()S|(IN|()S (IN|()S| ()N
42 consulta ()S|()IN|()S INT (D)STCIN[()S | (IN|()S | ()N
5% consulta ()S (INJ()S|(INJ()S|(IN|()S|(IN|()S| ()N
6% consulta ()S | (INJ()S|(INJ()S|(IN|()S|(IN|()S| ()N
Consultas
()S|()IN|()S N (C)S|CIONPC)S | ()ION|J()S | ()N
adicionais
Procedimentos p
eso e
clinico Apresent.
€] AU PA edema BCF
obstétricos ¢ Fetal
maternos
essenciais
12 consulta ()s )N S (IN|()S ()IN]()S N ()S ()IN|()S ()N
28 consulta ()s )N YS (INJ| ()S ()IN]|()s JN | ()S ()N|()S ()N
3% consulta ()s )N YS (OIN| ()S (IN]|()s N ()S (IN|()S ()N
42 consulta ()s )N YS (OIN]|()S ()IN]()S N ()S ()N]()S ()N
5% consulta ()s )N S (IN|()S ()IN]()S N ()S ()IN|()S ()N
6 consulta ()s )N S (IN|()S ()IN]()S N ()S ()IN|()S ()N
Consultas
L ()s )N )S (INJ ()S ()IN]()S N ()S ()N ()S ()N
adicionais
(
Vacinacgdo Antitetanica Anti — HIV
_ ) ) () Realizou () Néorealizou
Imunizada () Sim () Nac
Reforco: Quantos:
USG durante o pré natal
12 dose:

22dose:

(

) Realizou

(

) Néo realizou




3% dose: Quantos:
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AVALIAGAO DOS GRAFICOS DE ACOMPANHAMENTO

Grafico de acompanhamento nutricional da gestante () Preenchido

Grafico de curva altura uterina/idade gestacional () Preenchido

(

(

) Néo - preenchido

) Néo - preenchido

Apresentacdo fetal no 3° trimestre
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