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1. INTRODUCAO:

A saude da mulher inclui o acesso a assisténcia, bem como a adequacdo do
sistema de assisténcia em responder as suas necessidades. Dessa forma, o UNICEF
considera a mortalidade materna um indicador do status da mulher. O pré-natal € um
modelo sistematizado especifico de atencdo a salde da mulher durante o ciclo
gravidico-puerperal. Assim, a assisténcia pré-natal de qualidade tem se mostrado como
um dos principais fatores para a reducéo da mortalidade materna e perinatal.

Apo6s a Conferéncia Internacional de Populacédo e Desenvolvimento realizada no
Cairo, Egito, em 1994, o conceito de saude reprodutiva evoluiu, ganhando enfoque
igualmente prioritario os indicadores de saude relativos a morbidade, a mortalidade e ao
bem-estar geral da populacdo feminina. Esse conceito langca novo olhar sobre o
processo saude-doenca, ampliando a cidadania das mulheres para além da
maternidade (Ministério da Saude, 2010).

Os objetivos do pré-natal podem ser sintetizados em: o nascimento de uma
crianca saudavel e a gestacao isenta de complicacdes. E secundarios a esses, permitir
parto vaginal e aleitamento. Assim, a meta a ser alcancada para reduzir a
morbimortalidade materna e perinatal € saber identificar precoce e adequadamente as
diferentes necessidades das mulheres que utilizam o sistema de salde, para gerar e
fornecer os cuidados de maneira diferenciada. Para isso, o Sistema Unico de Salde
(SUS) organizou uma assisténcia hierarquizada e integralizada, que objetiva cumprir
com seus principios constitucionais de universalidade e integralidade, considerando a
sensibilidade diagnéstica do nivel basico, e entdo, garantir o pré-natal adequado e
humanizar o atendimento.

O Programa de Humanizacédo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) visa a analise
das necessidades de atencdo direcionadas a gestante, ao recém-nascido e a mulher no
pos-parto, reproduzindo as acfGes adotadas pelo Ministério da Saude na éarea de
atencdo a gestante, objetivando diminuir as taxas de morbimortalidade materna e
perinatal (Anversa, 2012).

As gestacBes sem problemas séo resolvidas na Atencdo Primaria, pois precisam

apenas de procedimentos simples e cuidados minimos. Tal como, as gestantes que



apresentam problemas precisam de procedimentos mais complexos, de equipes
multidisciplinares especializadas e de cuidados extras para minimizar a probabilidade
de agravos a saude. Estas clientes deverdo ser referenciadas ao nivel de assisténcia
necessaria a resolucéo dos seus problemas, onde ser& dedicada a atencao especial de
gue precisam.

As gestantes referenciadas apresentam alto risco de complicacdes e necessitam
de mais intervencdes obstétricas para que nao ocorra uma elevacdo da
morbimortalidade perinatal. O atendimento precoce propicia referéncia precoce. A
admissao tardia ao sistema estd associada a duplicacdo do risco. Gestantes de risco
nao referenciadas implicam a utilizacdo posterior de consideravel quantidade de tempo
e recursos de emergéncia que deveriam ter sido dedicados as pessoas com situacdes
mais vulneraveis, aquelas que teriam mais chance de resolucdo, mais preveniveis
(Mugisho, 2003). Os pilares de embasamento do pré-natal - prevencdo de
complicagcbes, diagnostico precoce das intercorréncias, tratamento especifico; sdo

especialmente importantes nas gestacdes de alto risco.

A anadlise a adequacao dos encaminhamentos das gestantes da Atencdo Basica
de Saude para os Centros de Referéncia da Atencdo Secundaria € uma busca pelo
entendimento dos processos envolvidos nesses encaminhamentos a rede de maior
complexidade. Por ser um dado ainda nédo investigado no Estado de Sergipe, a busca é
levantar uma discussdo acerca da eficiéncia e da qualidade do servico prestado as
usuarias do SUS do estado, para entdo poder desenvolver estratégias de otimizacao.
As pacientes da capital sdo referenciadas para o Centro de Especialidades Médicas de
Aracaju (CEMAR), enquanto que as do interior, em sua maioria sdo encaminhadas para
o Centro de Atendimento Integral a Saude da Mulher (CAISM).

Corroborando com a tendéncia atual, o estudo do processo de cuidados com a
saude é visto como a melhor forma para investigar o contetdo da atencéo oferecida no
primeiro nivel de assisténcia. Assim, sera feita uma tentativa de compreensdo dos
efeitos da avaliacdo do modelo assistencial nos desfechos. A discussédo sera realizada
a partir da analise da concordancia dos encaminhamentos das gestantes de alto risco
confrontando as duas fontes de informacdes, diagnéstico dado na origem e o
diagndstico realizado no ambulatério de referéncia.
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2. REVISAO DE LITERATURA:

2.1.Gestacgéo de Alto Risco

A mulher ao engravidar passa por transformacdes dindmicas hormonais,
imunolégicos, fisicas e emocionais. Essas mudancas sdao fendmenos fisioldgicos, que
fazem parte de uma experiéncia de vida saudavel e, na maioria delas, a evolucéo da
gestacdo ocorre sem intercorréncias. Contudo, cerca de 20% das gestantes, por serem
portadoras de alguma doencga, ou sofrerem algum agravo ou desenvolverem problemas,
podem evoluir com complicagbes tanto para o feto quanto para a mae. Dessa forma, 0
acompanhamento pré-natal pode contribuir para desfechos mais favoraveis, ao permitir
a deteccdo e o tratamento oportuno de afeccdes, aléem de controlar fatores de risco,
promovendo saude e bem estar da mulher gravida e do seu feto (Domingues, 2012).

Da pequena parcela de gestantes que apresentam maiores probabilidades de
evolucdo desfavoravel, 60% podem ser identificadas como sendo de alto risco na
primeira avaliacdo. A cada consulta pré-natal ha necessidade de reclassificacdo, uma
vez que, toda gestacdo que venha evoluindo bem pode se tornar de risco
eventualmente.

As gestantes de alto risco passam a pertencer um processo de saude-doenca,
chamado de “Enfoque de Risco”, e recebem assisténcia mais especializada,
respeitando um gradiente de necessidade de cuidados de cada individuo.

As complicacBes de maior frequéncia sdo distarbios hipertensivos, trabalho de
parto prematuro, nascimento pré-termo. Nas grandes multiparas (mais de cinco partos)
a complicacdo mais frequente € a hipertensdo na gestacdo. Em gestantes com menos
de 16 anos, € o risco de recém-nascidos com baixo peso e mortalidade perinatal. Ja as
mulheres com mais de 35 anos, a idade nao é fator de risco independente, mas pode
agravar outros fatores de risco associados (Buchabqui, 2004).

A maior taxa de mortalidade perinatal, principalmente a mortalidade fetal no 3°
trimestre, € observada nas gestacdes de alto risco quando comparadas as de baixo
risco. Na média do Brasil, a taxa de mortalidade perinatal, em 2010, era de 21,5 Obitos

perinatais/ mil nascimentos (Ortiz, 2012).
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Essa identificacdo pressupfe avaliagdo dindmica de uma série de fatores de
risco que podem alertar a equipe de saude para uma maior atencdo a essas gestantes.
A sistematizacdo da vigilancia do pré-natal pelos profissionais de saulde, através de
anamnese, exame fisico geral e gineco-obstétrico permite que os fatores de risco sejam
identificados nas consultas. O Ministério da Saude, visando sistematizar a avaliacao,
define os fatores de risco e as doencas principais que as classificam como “Gestantes
de Alto Risco”.

Os marcadores e fatores de riscos gestacionais presentes na pré-concepcao,
segundo o Ministério da Saude, séo:

1. Caracteristicas Iindividuais e condicoes sociodemograficas desfavoraveis:

- Idade maior que 35 anos;

- Idade menor que 15 anos ou menarca ha menos de 2 anos*;

- Altura menor que 1,45m;

- Peso pré-gestacional menor que 45kg e maior que 75kg (IMC<19 e IMC>30);

- Anormalidades estruturals nos 6rgaos reprodutivos;

- Situacao conjugal Insegura;

- Conflitos famillares;

- Baixa escolaridade;

- Condigoes ambientais desfavoraveis;

- Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

- Habitos de vida - fumo e alcool;

-Exposicao ariscos ocupacionals: esfor¢ofisico, carga horarlia, rotatividade de horario,
exposicao a agentes fisicos, quimicos e blolégicos noclvos, estresse.

2. Historia reprodutiva anterior:

- Abortamento habitual;

- Morte perinatal explicada e inexplicada;

- Historia de recém-nascido com crescimento restrito ou malformado;
- Parto pré-termo anterior;

- Esterilidade/infertilidade;

- Intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco anos;
- Nuliparidade e grande multiparidade;

- Sindrome hemorragica ou hipertensiva;

- Diabetes gestacional;

- Cirurgia uterina anterior (incluindo duas ou mais cesareas anteriores).

3. Condigdes clinicas preexistentes:

- Hipertensao arterial;

- Cardiopatias;

- Pneumopatias;

- Nefropatias;

- Endocrinopatias (principalmente diabetes e tireoidopatias);
- Hemopatias;

- Epilepsis;

- Doencas infecciosas (considerar a situacao epidemiologica local);
- Doencas autoimunes;

- Ginecopatias;

- Neoplasias.

Figura 1 - Marcadores e fatores de riscos gestacionais presentes na pré

concepcgao [Ministério da Saude, 2010]

12



Ministério da Saude — 2010

Gestacdo de Alto Risco

1) Sindromes hipertensivas da gravidez: Hipertensdo cronica; Pré-eclampsia/eclampsia; Pré-

eclampsia sobreposta a hipertenséo cronica; Hipertensdo gestacional (sem proteindria).

2) Sindromes hemorragicas: Hemorragias da primeira metade da gravidez: Abortamentos;
Ameaca de abortamento; Abortamento habitual; Gravidez ectopica; Mola hidatiforme;
Descolamento corioamniético. Hemorragias da segunda metade da gestacdo: Placenta

previa; Descolamento prematuro de placenta; Rotura uterina; Vasa prévia.
3) Desvios do crescimento fetal: Restricdo de Crescimento Fetal; Macrossomia Fetal.
4) Alteracfes da duracdo da gestacdo: Gestacao prolongada; Trabalho de parto prematuro.
5) Amniorrexe prematura e corioamnionite: Rotura Prematura de Membranas.
6) Alteracdes do volume de liquido amnidtico: Oligodramnio; Polidramnio.
7) Nauseas e vomitos da gravidez
8) Gestacdo multipla
9) Aloimunizacdo materno-fetal
10) Cesérea anterior
11) Obito fetal

12) Infecgdes: Infeccdo urinaria (Bacteridria assintomética; Cistite; Pielonefrite); Toxoplasmose;

Maléria; Hanseniase; Tuberculose; Rubéola; Citomegalovirose (Infecgdo congénita por CMV).

13) Doencas Sexualmente Transmissiveis (DSTs): Sifilis; Herpes simples virus (HSV); Hepatites

virais; Infeccéo pelo HIV; Infec¢éo pelo papiloma virus humano (HPV); Vaginose bacteriana.

14) Anemias na gestacdo: Anemia ferropriva; Anemia megalobléstica; Hemoglobinopatias (Anemia

falciforme, Talassemia); Anemia microangiopatica.
15) Endocrinopatias: Diabetes e Tireoidopatias.
16) Cardiopatias e Pneumopatias (Asma, Pneumonias).
17) Lapus Eritematoso Sistémico (LES)

18) Trombofilia e gravidez (Trombofilia Adquirida ou Sindrome Antifosfolipide; Trombofilia

Hereditaria); Doenca Tromboembdlica na Gestacao (TVP; Embolia pulmonar).
19) Epilepsia, Transtornos psiquiéatricos e uso de alcool e drogas

20) Neoplasias
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2.2.Sindromes hipertensivas da gravidez

A Hipertenséo arterial incide em cerca de 7 a 10% de todas as gestacdes e,
quando n#o tratada adequadamente, pode resultar em quadros graves. E a
complicacdo médica mais comum na gravidez. No Brasil, a hipertensdo na gestacao
representa a principal causa de morbimortalidades materna.

Em geral, a HAS (hipertensdo arterial sisttmica) é leve e ndo evolui para
desfechos desfavoraveis a salde materna e fetal. A pressao arterial se normaliza nas
primeiras semanas do puerpério, mas tende a ser recorrente nas proximas gestacoes.

A alteracdo dos niveis presséricos € uma das principais razdes de
referenciamento das gestantes ao ambulatorio de pré-natal de alto risco (PNAR). A
gestacdo pode agravar a hipertensdo preexistente como pode induzi-la. S&o condicdes
clinica distintas com repercussdes diversas sobre a mde e o feto, por isso, é
fundamental diferencia-las.

A Hipertensao arterial cronica na gravidez € um termo que significa qualquer
doenca hipertensiva anterior a gravidez, incluindo hipertensdo essencial latente que
pode ser identificada, pela primeira vez na gestacdo. A pressdo arterial se eleva,
durante a gestacdo, por mecanismo fisiopatolégico da doenca. Ela é diagnosticada
antes da gestacdo ou, antes de 20 semanas da mesma, ou ainda, pode ser
diagnosticada pela primeira vez durante o periodo gestacional (a partir da 20* semana),
mas ndo se resolve até 12 semanas poés-parto. Outros fatores que podem sugerir 0
diagnostico: multiparidade, HAS sem edemas, sem proteinuria, sem hiperuricemia, ou
guando apresentam alteracfes em fundoscopia, em eletrocardiograma, em radiografia
da area cardiaca ou na funcéo renal. A Hipertenséo arterial crénica esta associada a
aumento da morbidade e mortalidade tanto materna quanto perinatal, principalmente
guando apresenta pré-eclampsia sobreposta. Nas hipertenses cronicas nao
complicadas o seguimento € ambulatorial, ja na complicadas, a internacao esté indicada
para monitorizagao rigorosa materno-fetal e avaliacdo da duracdo da gestacéo.

Na pré-eclampsia/ eclampsia, a elevacdo dos niveis pressoricos € em
decorréncia da ma adaptacdo do organismo materno a gravidez, assim a hipertenséo é

um achado acompanhado de outros sinais e sintomas. E diagnosticada por hipertenséo
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arterial de inicio ap6s a 202 semana, associada a proteindria (2300mg em urina de 24h)
e/ou edema generalizado, em mulheres sem histéria dessa condicdo clinica
preexistente, e com desaparecimento até 12 semanas ap0s o parto. Pode iniciar antes
das 20 semanas de gravidez, quando associada a moléstia trofoblastica gestacional. Ou
ainda, hipertenséo arterial, sem proteindria, mas acompanhada de cefaleia, borramento
da visdo, dor abdominal e alteracdes laboratoriais de plaquetas e enzimas hepéticas.
Doenca essencialmente da primigesta, quando em multiparas esta associada a outros
fatores de risco, como HAS crbnica, nefropatia, diabetes mellitus, doencas do colageno,
trombofilias, gemelaridade. A classificacdo da pré-eclampsia vai de leve a grave. Essa
classificacdo que guiarA a conduta médica, as gestantes podem seguir em
acompanhamento ambulatorial mais frequente até 40 semanas na leve, ou indicar
internacdo para controle das condicdes materno-fetal adequado e reavaliar quanto a
duracao da gravidez.

A Eclampsia € uma doenga com desenvolvimento de quadro convulsivos tonico-
clénicas generalizadas ou coma em mulheres com qualquer quadro hipertensivo,
excluindo causas neuroldgicas, farmacoldgicas e complicacbes metabdlicas. Pode
ocorrer na gravidez, no parto e no puerpério imediato. E classificada em n&o
complicada, complicada ou descompensada. A complicada quando apresenta uma ou
mais intercorréncias, como coagulopatia, insuficiéncias respiratéria, cardiaca ou renal
aguda, ictericia, PAD = 120mmHg, febre. A descompensada quando apresenta choque,
coma, hemorragia cerebral ou necessidade de assisténcia ventilatéria. Sendo
necessario encaminhamento para um centro terciario de atendimento, internacdo e
consequente avaliacdo das condi¢cdes materno-fetais quanto a duracdo da gestacao.

A Hipertensdo gestacional apresenta-se sem proteindria, apés a 202 semana de
gestacdo, em gestantes sem histéria de HAS anterior. Apds 12 semanas do parto,
essas mulheres precisam ser reavaliadas e entdo classificadas em hipertenséao

transitoria da gravidez ou hipertensao arterial cronica.
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2.3.Sindromes hemorragicas

Conjunto de doencgas que englobam as hemorragias da primeira e da segunda
metade da gravidez. Constituem com maior frequéncia motivo de consultas
emergenciais, mas ndo sao observadas em consultas rotineiras do pré-natal, uma vez
gue entre 10-15% das gestacOes apresentam perdas de sangue anormais (Buchabqui,
2004).

Entre as hemorragias da primeira metade, as mais importantes séo:
Abortamento, Gravidez ectdpica, Moléstia trofoblastica gestacional (Mola Hidatiforme) e
Descolamento corioamnidtico. E as da segunda metade sédo: Placenta prévia,
Descolamento prematuro da placenta, Rotura uterina e vasa prévia.

Abortamento € a interrupcdo da gestacdo antes de 22 semanas com feto
pesando menos de 500 gramas, pode ser precoce (quando ocorre até a 13° semana)
ou tardio (entre 132 e 222 semana). O abortamento espontaneo € a complicacdo mais
frequente da gravidez, cerca de 10-20% das gestacOes clinicas terminardo em
abortamento, sendo que 80% deles acontecem no primeiro trimestre. Assim, toda
gestante com sangramento vaginal de 1° trimestre deve ser submetida a exame
abdominal, exame especular e toque, caso o colo esteja fechado ou tenha duvida no
diagnastico, solicita ultrassonografia.

Gravidez ectopica é aquela que a nidacdo e o desenvolvimento do ovo ocorrem
fora da cavidade uterina. Em razdo da alta incidéncia, morbidade e mortalidade é um
tema relevante na obstetricia. Clinicamente apresenta-se com dor abdominal e
sangramento vaginal. No exame fisico, observa-se sangue no canal vaginal,
amolecimento do colo uterino, dor pélvica, pode palpar massa anexal dolorosa. O
exame clinico e dosagem de B-hCG sérica e repetida no intervalo de 48 horas
praticamente fecha o diagndstico. A ultrassonografia sera utilizada para confirmar
diagndstico.

Mola hidatiforme faz parte de um conjunto de entidades, a Moléstia trofoblastica
gestacional, que sdo tumores produtores de gonadotrofina coribnica, hormdnios
lactogénio placentério, estrogénio e progesterona. A frequéncia é de 1 caso para cada

2.000 gestacdes. A classificacdo da mola hidatiforme é feita por histopatoldgico e de

16



cariotipagem, pode ser completa ou parcial. Clinicamente a mulher apresenta
sangramento indolor e progressivo, hiperemese gravidica, podendo eliminar vesiculas
em forma de “cachos de uva”, e ao exame fisico Utero maior do que esperado para a
idade gestacional, colo e Utero amolecidos e aumento do volume ovariano. A dosagem
de B-hCG estard elevado para a idade gestacional e a ultrassonografia confirma o
diagnéstico. Uma vez diagnosticado, faz necessario referenciamento da gestante para o
esvaziamento uterino e posterior seguimento por um ano.

Placenta prévia é quando a placenta se implanta parcial ou totalmente no
segmento inferior do Gtero. A incidéncia é de cerca de 1/200 gestacBes, nota-se um
aumento, nos ultimos anos, da frequéncia desses casos, pelo aumento de cesareas. Os
fatores de risco associados sao: cesarea anterior, idade materna avancada,
multiparidade, curetagens repetidas, gemelaridade, placenta prévia em gestacao
anterior, tabagismo. Clinicamente a gravida apresenta hemorragia genital indolor, de
inicio e cessar subitos, em episodios recorrentes e mais graves, O diagnostico € clinico
e a ultrassonografia confirma. No pré-natal recomenda-se que a gestante com placenta
prévia seja referenciada. A conduta depende da idade gestacional, do volume da
hemorragia materna e vitalidade fetal.

Descolamento prematuro de placenta € a separacdo da placenta de sua insercao
normal em gestacao acima de 22 semanas e antes do parto. A incidéncia € de cerca de
1/86 a 1/200 casos, e é responsavel por altos indices de mortalidade perinatal e
materna. Os fatores de risco sdo: sindromes hipertensivas, rotura prematura de
membranas ovulares; cesariana previa; tabagismo; idade materna avancada; Uso de
drogas (alcool, cocaina e crack); condicbes que causem sobredistensdo uterina
(polidramnio, gestacdo gemelar); trauma (automobilistico, trauma abdominal direto);
DPP em gestacdo anterior; amniocentese, cordocentese. Apresenta-se com dor
abdominal subita e intensa em fundo de (tero, perda sanguinea genital, e pode ter
anemia, hipotensado, choque, parada da movimentacédo fetal e coagulopatia associada.
Ao exame, observa-se desde aumento do ténus uterino leve até hipertonia e
hiperatividade O diagnéstico é clinico, e a ultrassonografia serve para auxiliar no
diagndstico diferencial, esclarecer a localizacdo placentaria e a apresentacao fetal. A

conduta depende do estado hemodinamico materno e da vitalidade fetal.
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2.4.Desvio do crescimento fetal

A RCF define-se por crescimento fetal inferior ao percentil 10 para a idade
gestacional. E uma importante causa de morbimortalidade perinatal. O diagndstico s6 é
possivel quando h& precisdo da idade gestacional, assim, se tem certeza da DUM e a
ultrassonografia realizada entre a 92 e 122 semana estdo concordante, ou quando duas
ultrassonografias forem compativeis até a 20® semana. A altura uterina menor que a
esperada € indicacdo de ultrassonografia obstétrica. As causas fetais séo:
cromossomopatias, anomalias genéticas e malformacdes congénitas; as maternas sao:
infeccdes, patologias placentarias, fatores psicologicos, uso de drogas e substancias
toxicas, desnutricdo, anemias, trombofilias, hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
cardiopatias, nefropatias, doencas auto-imunes. Diante dos multiplos fatores etiolégicos
envolvidos, o tratamento € uma busca de cessar 0 processo causador, o qual &
determinado em cerca de 60% dos casos.

A macrossomia fetal define-se por recém-nascidos com peso igual ou maior que
4kg, independente da idade gestacional. A suspeita clinica dessa condicdo pode ser
feita, ainda no pré-natal, quando a altura uterina for acima do esperado para a idade
gestacional, e o feto apresentar peso acima do percentil 90, em ultrassonografia.
Apresenta alto indice de morbidade perinatal e materna, complicacbes como
sobredistensao uterina, edema suprapubico, parto prolongado, dispneia, desproporcao
fetopélvica, tocotraumatismos, distocia de ombro e hipdxia perinatal. Os fatores de risco
materno sao: Diabetes mellitus, multiparidade, obesidade, gestacdo prolongada, ganho

ponderal excessivo, histdria de feto macrossémico.

2.5.Alterac6es do volume do liquido amnidtico

Oligoidramnio caracteriza-se pela deficiéncia na quantidade de liquido amnidtico,
com incidéncia de 0,5 a 5%, Pode ser causada por sindromes hipertensivas, diabetes,
colagenoses, desidratacdo, drogas, sofrimento fetal cronico, RCF, infec¢cdes congénitas,

cromossomopatias, insuficiéncia placentaria, gestacdo prolongada, descolamento
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prematuro de placenta, amniorrexe prematura ou idiopatico. A principal causa é a rotura
prematura de membranas. Quando o diagnostico € precoce, esta frequentemente
relacionado a anomalias fetais, A insuficiéncia placentaria € geralmente associada
como fisiopatologia do oligodramnio, cursa com déficit nutritivo e regime de hipoxia que
promovem redistribuicdo da circulacdo fetal com mais fluxo sanguineo para érgéos
importantes, coragéo e cérebro, em detrimentos de outros. Suspeita clinica é feita por
sinais e sintomas, como crescimento fetal inadequado pela altura uterina, partes fetais
facilmente palpéaveis, reducdo da movimentacdo fetal, queda da frequéncia cardiaca
fetal e histéria de perda de liquido. O diagndstico é ultrassonogréfico, e indica-se seguir
em avaliacdo periddica com dopplerfluxometria e perfil biofisico fetal.

Polidramnio constitui-se pelo aumento excessivo na quantidade de liquido
amnidtico. A incidéncia estima-se por volta de 0,5% a 1,5% das gestacdes e esta
associada maior morbimortalidade perinatais. Ha condi¢des maternas (diabetes mellitus
e aloimunizacdo), fetais (gemelaridade, obstru¢cdes gastrointestinais, anomalias
congeénitas, arritmias cardiacas, infec¢des, hidropisia fetal ndo imune, tumores fetais),
placentarias (sindrome da transfusédo feto-fetal, corioangioma) e idiopatica. Suspeita
clinica é feita quando a altura uterina € maior do que esperada, dificuldade de palpacéo
das partes fetais, dificuldade de auscultar os batimentos cardiacos fetais, dificuldade da
palpacdo do utero por presenca de hipertonia ou pelo volume excessivo do mesmo,
pode-se notar edema nas porcdes baixas do ventre, pele do abdome distendida, lisa e
brilhante e estrias extensas. O diagndstico € confirmado pela ultrassonografia quando o

ILA superior a 18 cm.

2.6.Gestacao multipla

Nas gestacBes mdultiplas ha maior risco de complicacbes maternas (pré-
eclampsia, diabetes gestacional, anemia, hemorragia e infeccdo pds parto, edema
pulmonar) e fetais (abortamentos, RCF, prematuridade, baixo peso, malformacdes
fetais). A mortalidade perinatal aumenta proporcionalmente ao numero de fetos. As

complicacbes fetais sdo mais comuns nas gestagcdes monocoridnicas, quando
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comparadas a dicoribnicas, como a sindrome de transfusdo feto-fetal. Assim a
determinacdo da corionicidade € que guiard a conduta do pré-natal, por exemplo,
guando em gestacdo gemelar monocoridnica os fetos apresentarem diferenca de pesos
superior a 20-25% do peso, a gestante devera ser encaminhada ao centro de referéncia
terciario. A assisténcia pré-natal devera ser ajustada de acordo com a necessidade, e
as ultrassonografias poderédo ser mensais nas gestacoes dicoridnicas, e a cada 2 ou 3
semanas nas monocoridnicas. O acompanhamento pré-natal adequado reflete em

menores indices de trabalho de parto prematuro.

2.7.Aloimunizagdo materno-fetal

Cerca de 98% dos casos de Doenca hemolitica perinatal (DHPN) sé&o
provocados por incompatibilidade ABO e Rh e os 2% restantes sdo em decorréncia de
antigenos atipicos (os principais sdo Kell, E e C). A isoimunizacdo Rh materna causa a
DHPN de maior gravidade fetal, podendo levar a hidropisia e 6bito fetal e neonatal, mas
€ a Unica na qual pode se realizar profilaxia com a aplicacdo de imunoglobulina Rh.
Atualmente a aloimunizag¢do constitui um problema de saude publica, relacionando a
sua incidéncia com a prevencao, pois a principal causa € a falha na administracdo da

imunoglobulina. Cerca de 5 em cada 1.000 gestacdes sao afetadas.

2.8.Cesaria anterior

Uma das principais indicacfes de parto cesareo é a gestante ter cesarianas de
repeticdo. Conduto, a cesarea anterior ndo impede a realizacao de parto por via vaginal.
Alguns estudos observacionais demonstraram seguranca do parto vaginal apos cesarea
anterior, desde que seja realizada vigilancia adequada ao trabalho de parto.

As mulheres que tiveram sua ultima cesariana ha menos de 18 a 24 meses, tal
como aquelas com mais de uma cesariana prévia, devem ser aconselhadas sobre um

risco aumentado de rotura uterina durante o trabalho de parto.
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Os riscos de complicacées maternas como rotura uterina e deiscéncia da cicatriz
chegam a menos de 1%.

As indicacfes de parto cesareo devem seguir critérios médicos que levam em
consideracao as condicdes maternas e fetais desfavoraveis ao parto vaginal. Alguns
fatores preditivos relacionam o anterparto a realizacdo da cesariana, como por exemplo,
pré-eclampsia grave, gemelaridade, ma assisténcia pré-natal, adolescéncia e outras
intercorréncias maternas.

O parto vaginal esta contraindicado nas gravidas que apresentam: cesarea
classica prévia ou cicatriz uterina em T invertido, Histerotomia ou miomectomia prévia
entrando em cavidade uterina, Rotura uterina prévia, Presenca de contraindicacéo ao
trabalho de parto como placenta prévia ou apresentacao fetal anémala.

N&o sdo contraindicacdes a uma prova de trabalho de parto apos cesariana
prévia: Gestacdo multipla, Diabetes mellitus, Macrossomia fetal suspeita (peso fetal
estimado entre 4.000 e 4.5009) e Pos-datismo (Ministério da Saude, 2010).

2.9.Intercorréncias clinicas

2.9.1. Infeccdes

INFECCAO URINARIA

Problema urinario mais comum, ocorre em torno de 20% das gestacdes e a
bacteridria assintomatica € a mais comum da gravidez, mas a infeccdo sintomatica € a
causa de cistite e pielonefrite. A bacteridria assintomatica tem incidéncia em torno de 2
a 10%, e quando néo tratadas, de 20 a 40% das gestantes infectadas irdo evoluir com
infeccdo sintomatica aguda durante a gestacdo. O diagndstico é confirmado com
urocultura na presenca de 1x10° UFC/ml, sendo cerca de 80% tendo como agente
etiolégico Escherichia coli. A cistite e uretrites apresentam-se com disuria, urgéncia
miccional, alteracdo da frequéncia das miccdes, dor retropubica, suprapubica e
abdominal. Em geral, a cistite ndo esta associada a complicacdes, contudo algumas

gravidas evoluem com infeccéo do trato superior por infec¢do ascendente. A pielonefrite
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define-se pela bacteritria significativa e sintomatica com inflamacdo do parénquima,
calices e pelve renal. Apresenta sintomatologia maior: febre, calafrio, dor lombar,
nauseas, vomitos, aumento importante da sensibilidade do angulo costovertebral (sinal
de Giordano +), prostracao, A pielonefrite € a complicagcdo mais grave e frequente da
gravidez, traz morbimortalidade materna e fetal, e pode estar associada a desidratacao,
anorexia, anemia, comprometimento da funcdo renal, hemdlise, choque séptico,
prematuridade, infeccdo anexial e puerperal. Uma vez diagnosticada, a pielonefrite é
indicacéo de hospitalizacdo da mulher gravida.

TOXOPLASMOSE

Infeccdo relevante em gestantes, pelo risco de acometimento fetal. A
transmissdo vertical, em gestantes sem comprometimento imune, ocorre ha
primoinfeccdo materna e aumenta proporcionalmente com a idade gestacional, mas os
danos fetais sdo mais provaveis quando a infeccdo ocorre mais precocemente. As
complicacbes fetais vao desde RCF, prematuridade, ventriculomegalia, calcificacdes
periventriculares, coriorretinite, hepatoesplenomegalia, ascite, ictericia, hideopisia,
cardiomegalia, até Obito fetal, convulsGes, cegueira, microftalmia, paralisia ocular,
surdez, microcefalia, hidrocefalia, retardo do desenvolvimento neuropsicomotor.

O rastreamento sistematico se justifica pela tentativa de identificar as gestantes
suscetiveis para seguimento posterior. A assisténcia pré-natal visa prevenir a infeccéao
aguda por meio de medidas de prevencao primaria, detectar precocemente a infeccao
para evitar a transmisséo fetal e também tratar caso haja contaminacao intradtero, ja
gue o tratamento da gestante reduz a frequéncia e a gravidade da infeccao fetal. Para
confirmar o diagndstico, o teste de avidez por IgG deve ser solicitado. Se apresentar
avidez fraca ou intermediaria, significa doenca recente, iniciar o tratamento e
encaminhar para referéncia de gestacao alto risco. Se avidez forte: IG > 16 semanas,

traduz em infeccéo recente, e IG < 16 semanas, significa doenca crénica.

RUBEOLA
Doenca viral basicamente assintomatica com diagndéstico sorolégico. Sua

relevancia quando atinge a gestante, pela elevada toxicidade para tecidos embrionarios.
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As complicagbes da infeccdo materna sdo: abortamento precoce ou tardio, 6bito
intrauterino, natimortalidade, RCF, prematuridade, infecgdo congénita, malformacéo e
aparecimentos tardios de defeitos. O virus pode atingir o feto, ocasionando a Sindrome
da Rubéola Congénita (glaucoma, catarata congénita, cardiopatia congénita, surdez
central ou coclear, cegueira, microftalmia e retardo mental), poderdo apresentar
manifestacbes clinicas ao nascer, como ictericia, hepatoesplenomegalia, anemia,

meningoencefalite, miocardite, alteracées 6sseas, trombocitopenia.

CITOMEGALOVIROSE

Estima-se que 90 a 95% das mulheres em idade fértil jA tiveram infeccéo
primaria. A transmissao vertical pode ocorrer intrautero por disseminacdo sanguinea,
durante o parto por contato direto com sangue e as secre¢fes maternas, e pelo
aleitamento, A gestante que adquiriram a infeccdo durante ou anterior a gestacao pode
transmitir. O risco de transmissdo ao feto na primoinfeccédo esta entorno de 40 a 50%,
enquanto que na infeccdo secundaria € de 0,5 a 2%. A infecgcdo congénita esta
associada a complicacdes (abortamentos, prematuridade, RCF e alta taxa de
mortalidade perinatal), ja a infeccdo perinatal ndo possui relevancia clinica. No
momento nao ha tratamento materno que previna ou reduza a infeccao fetal que tenha

sido provada.

SIFILIS

Infeccao sistémica crénica com risco de acometimento fetal de 70 a 100%, nas
gestantes com sifilis ndo tratadas. Quando tratadas, o risco cai para 1 a 2%. Todas as
formas clinicas da doenca podem ser transmitidas verticalmente por passagem
transplacentaria. No inicio da gestacao, a principal complicacdo é o abortamento. Ja na
gravidez avancada o acometimento fetal € comum, podendo ocorrer oObito fetal (30%
das gestacdes nao tratadas), 6bito neonatal (em 10%) e retardo mental (em 40%), ou
ainda, pneumonia alba de Virchow, cirrose, osteocondrite e comprometimento esplénico
e pancreaatico. No pré-natal, indica-se solicitar o teste diagndstico na primeira consulta
e no inicio do 3° trimestre, permitindo que o feto seja tratado intradtero em tempo habil

para parto. Com diagndéstico sorolégico simples e o manejo clinico facil, a sifilis
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congénita é considerada um marcador da qualidade da assisténcia a saude da mée e
do bebé.

HEPATITES VIRAIS

Infec¢des virais com varios agentes etiolégicos que possuem tropismo hepatico,
provocando doenca sistémica com lesdo aos hepatécitos e reacdo inflamatoria. As
hepatites B e C podem evoluir causando danos mais graves ao figado, como cirrose,
hepatocarcinoma e hepatite fulminante, seguida de insuficiéncia hepatica aguda e
morte. A hepatite B apresenta-se, clinicamente, com mais frequéncia na sua forma
anictéria (70% dos casos), sendo que 5 a 10% dos individuos adultos e 70 a 90% dos
recém-nascidos de méaes com evidéncia de replicacdo viral cronificam. No pré-natal é
obrigatdrio rastreamento soroldgico, para todas as gestantes, que deve ser solicitado na
primeira consulta e garantido que tenha resultado em 15 dias para os devidos
encaminhamentos, no intuito de diminuir os riscos de hepatite crénica em fase precoce
da vida nos filhos de gestantes positivas para Ag-HBs. Cerca de 95% da transmissao
ocorre no parto e o virus ndo é teratogénico. As portadoras cronicas do HBV
apresentam complicacbes, as mais comuns sdo abortamento, Obito fetal e parto
prematuro. A vacina é o método mais eficaz para a prevencao, e pode ser administrada
durante a gravidez e a amamentacao. A prevencao, o diagndéstico precoce e o cuidado
com feto de méaes diagnosticadas séo prioridades na assisténcia pré-natal. A hepatite C
corresponde a cerca de 20 a 40% dos casos, as formas agudas nao séo frequentes e a
maioria das portadoras do virus HCV permanece assintomatica. A triagem pré-natal
universal para o HCV nao é consenso, uma vez que a gestacao nao interfere na doenca

e a infeccao parece nao intervir na gravidez.

INFECCAO POR HIV

A incidéncia de gestantes portadoras de HIV € menor que 1% para todo o pais. A
transmissao vertical do HIV é de cerca de 25% (sem qualquer intervencao), ela ocorre
basicamente no trabalho de parto e parto (cerca de 65%) e no 3° trimestre de gestacao
(835%), havendo um risco adicional pela amamentacdo que se renova a cada exposicao

da crianca ao peito (7 a 22%). A transmissao pode ser por fatores de risco materno
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(tempo de uso de anti-retrovirais na gestacdo e no parto; carga viral no final da gravidez
e no parto; genadtipo, fenotipo e resisténcia viral; estdgio da doengca materna; estado
nutricional, presenca de DST e outras co-infecgcdes), comportamental (sexo
desprotegido e uso de drogas), obstétrico (duracdo do trabalho de parto e tempo de
rotura das membranas amniéticas; hemorragia intraparto e via de parto), e inerentes ao
recém nascido (prematuridade e baixo peso, aleitamento materno).

E recomendada a realizacdo do teste anti-HIV, para todas as gestantes na
primeira consulta pré-natal, mediante aconselhamento pré e pos-teste, e com
consentimento. A sorologia deve ser repetida no inicio do 3° trimestre, utilizando testes
rapidos se necesséario. Caso haja recusa para realizar o teste, isto deve ser
documentado em prontuario. A gestante deve ser encaminhada a assisténcia PNAR e
todas as medidas preventivas devem ser adotadas, a terapia anti-retrovirais combinada,
cesarea eletiva, emprego correto de AZT na parturiente e no recém nascido e contra-

indicagdo ao aleitamento materno.

INFECCAO POR HPV

Doenca sexualmente transmissivel mais comum no mundo, é também conhecida
como condiloma acuminado e verruga genital, estima-se que 10 a 60% das mulheres
em idade reprodutiva estejam infectadas, dessas 5 a 10% apresentardo infeccao
persistente. Pela alta prevaléncia e sua associacdo com neoplasia intra-epitelial cervical
e carcinoma invasivo, o diagndstico e o tratamento precoce sao importantes. A
gestacéo interfere no curso da doenca, propiciando o desenvolvimento e proliferacao
das lesbes condilomatosas e dos processos displasicos, além de aumentar os riscos
secundarios de infec¢cdo, hemorragia e ulceracdo. E a infeccdo traz risco de
transmissao perinatal, rotura prematura das membranas ovulares, corioammnionite e
deiscéncia de episiotomia. O diagnostico mais comum é pela identificacdo das lesdes,
guando apresenta a forma clinica. O diagnostico da infeccédo subclinica do HPV € um
achado em exame colpocitolégico e confirmado pela colposcopia. O tratamento visa
remover as lesfes sintomaticas e nao erradica o HPV. Uma vez diagnosticada com

infeccao por HPV, indica-se rastreamento para infec¢ao por HIV.
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VAGINOSE BACTERIANA

Infeccéo polimicrobiana que promove reducgéo dos lactobacilos e proliferacdo de
anaerébios facultativos. Os agentes mais comuns sao: Gardnerella vaginalis,
Mycoplasma hominis, Bacteroides sp e Mobiluncus sp. Trazem riscos de complicagdes,
como rotura prematura de membranas, trabalho de parto prematuro, prematuridade e
infeccdo puerperal. O diagnéstico € eminentemente clinico, confirmado por exame
especular. O rastreamento de gestantes assintomaticas esta indicado nas gestacdes de

alto risco, em mulheres que tem historia de prematuridade.

2.9.2. Anemias

A anemia na gravidez € intercorréncia clinica importante, definida pela
concentragdo de hemoglobina inferior a 11,0 g/dL. As anemias séo classificadas de
acordo com a fisiopatalogia por deficiéncia de producao eritrocitaria, por sua destruicao
excessiva ou por perda sanguinea; ou como leve (Hb 10 — 10,9 g/dL), moderada (Hb 8
— 9,9g/dL) e grave (Hb < 8g/dL). A anemia esta associada a complicacbes poés parto.
Elas podem ser causadas por deficiéncia de ferro, deficiéncia de acido félico, deficiéncia
de vitamina B12, hemoglobinopatias (anemia falciforme, talassemias), perda sanguinea
cronica.

As anemias carenciais sdo as mais frequentes no nosso meio, e anemia
falciforme é a mais comum das doencas hereditarias. A doenca falciforme néo é
contraindicacdo para gravidez, mas a gestacdo em mulheres falcémicas é uma situagao
potencialmente grave para elas (com crises de falcizacdo mais frequentes, infeccoes,
possibilidade de sequestro esplénico), para o feto e recém nascido. O
acompanhamento pré-natal adequado - com consultas em intervalos menores,
hidratacdo, suplementacdo de vitaminas e acido fdlico, vacinacdo e monitorizacao
periddica; apresenta reducdo nas taxas de mortalidade perinatal. Esta associada a

maior incidéncia de placenta prévia e descolamento prematuro de placenta.
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2.9.3. Diabetes mellitus

Uma doenca metabdlica crbnica caracteriza por hiperglicemia. Ela esta
relacionada a elevada morbimortalidade perinatal, como macrossomia fetal,
polidramnio, malformacéo fetal, 6bito perinatal.

O diabetes gestacional é definido por intolerancia aos carboidratos, de grau
variavel, diagnosticada pela primeira vez na gestagdo. Uma intercorréncia médica
frequente na gravidez e corresponde a cerca de 90% das gestantes com diabetes e
prevaléncia de 8% na populagdo geral. Seu rastreamento clinico ou laboratorial é
obrigatério no pré-natal, por apresentar fatores de pelo risco aumentado de
complicagbes perinatais. O diagnostico precisa ser confirmado com teste oral de
tolerancia a glicose. Com diagnostico firmado, preconiza-se aumentar a atencao e
monitorizacdo sistematica do feto. Com acompanhamento adequado, 60% das
gestantes com diabetes gestacional podem permanecer euglicémicas, sem maiores
riscos para a gravidez, somente com dieta e atividade fisica. Essas gestantes devem
ser referenciadas para os centros de atencdo secundaria.

O diabetes pré-gestacional caracteriza-se por hiperglicemia, derivada de defeitos
na produc&o ou acdo da insulina. Tem prevaléncia de cerca de 5 a 7% na gestacdes. E
importante que essas mulheres engravidem com niveis glicémicos adequados, com o
objetivo de prevenir as malformacdes fetais associadas a hiperglicemia
periconcepcional e as demais complicacbes maternas e fetais associadas a gravidez.
Essas gestantes devem ser referenciadas para centro de assisténcia secundaria ou
terciaria para acompanhamento com equipe multidisciplinar. No seguimento pré-natal
dessas mulheres, objetiva-se controle glicémico rigoroso, avaliacdo de lesdes de 6rgaos

alvos e avaliacdo fetal sistematica.

2.9.4. Tireoidopatias

O ciclo gravidico-puerperal produz alteracbes na tireoide, interferindo nas

doencas tireoideanas. As anormalidades na funcao tireoideana materna podem
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comprometer o feto diretamente pela passagem transplacentéaria de concentracdes
alteradas de hormonios, drogas antitireoidianas e anticorpos estimuladores do receptor
de TSH. E indiretamente pelas alteracbes na fisiologia materna. O diagndstico sera
confirmado pela dosagem laboratorial de TSH e T4 livre.

O hipotireoidismo mal controlado tem sido correlacionado com maior risco de
abortamento, doencas hipertensivas, descolamento prematuro da placenta, restricdo do
crescimento fetal, prematuridade, natimortalidade, anemia e hemorragia puerperal.
Alguns estudos sugerem diminuicdo cognitiva de filhos de mae hipotiredideas
inadequadamente tratadas na gestacdo. Os casos graves nao tratados de
hipotireoidismo estdo associados a infertilidade. No seguimento pré-natal das gestantes
com a condicdo clinica preexistente, observar os niveis de TSH periodicamente e
avaliar a necessidade de ajuste das medicacdes. Nao ha contraindicacbes ao
aleitamento materno com uso da tireoxina.

O hipertireoidismo estd associado abortamento, prematuridade, restricdo do
crescimento fetal, doencas hipertensivas e mortalidade perinatal. Pode ocorrer boécio e
hipertireoidismo fetal pela passagem pela placenta de anticorpos anti-receptores do
horménio tireocideanos, O manejo terapéutico deve ser cuidadoso, ja que as drogas

usadas podem provocar hipotireoidismo fetal ou neonatal e malformacdes.

2.9.5. Cardiopatias

A cardiopatia possui incidéncia de 4,2%. E uma das principais condi¢ées clinicas
causadora de morte materna. A reumatica é a mais frequente no Brasil, responséavel por
cerca de 50% das cardiopatias na gravidez.

Outros tipos na gestacdo sdo: cardiopatias congénitas, miocardiopatias
chagasica, hipertréfica e hipertensiva, insuficiéncia coronariana e isquemia miocardica
(pouco comuns, sua maior frequéncia entre gestantes com idade superior a 35 anos),
arritmias, prolapso de valva mitral e outras patologias mais raras.

A doenca cardiaca congénita corresponde a 10% dos casos na gravidez, sendo

responsavel por 0,5 a 1% das mortes maternas por razdes nao obstétricas.
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Na presenca de patologia cardiaca prévia ou suspeita, indica-se
encaminhamento ao acompanhamento pré-natal em centro de referéncia, com equipe
especializada e multidisciplinar. No seguimento pré-natal deve-se identificar e corrigir os
fatores precipitantes de complicagbes cardiovasculares como: anemia, obesidade,
arritimias, infecgcéo, hipertireoidismo e eventos tromboembolicos. Faz-se necesséario a
avaliacdo funcional da gravida cardiopata pela correlacdo entre a classe funcional e o
progndstico materno e perinatal.

Pela alta mortalidade materna, a interrupcao da gestacédo pode ser indicada em
casos de doencgas que cursam com hipertensao arteriolar pulmonar grave (hipertensao
pulmonar, DPOC), sindrome de Marfan com comprometimento aértico (pelo risco de
disseccdo da aorta) e miocardiopatia dilatada com disfuncdo ventricular importante.
Nesses casos de alto risco a gravidez, a morbimortalidade materno-fetal € de 50-70%.

2.9.6. Lupus eritematoso sistémico (LES)

Uma doenca inflamatoria cronica, autoimune e multissistémica. Esta associado a
abortamento, Obito fetal, prematuridade, RCF, doenca hipertensiva e diabetes
gestacional. A gestacdo deve ser programada considerando atividade, gravidade da
doenca e toxicidade das drogas. E deve ser desaconselhada quando houver atividade
da doenca, especialmente na vigéncia de nefropatia.

A atividade da doenca durante a gestacdo € observada pela presenca de artrite,
lesdo cutanea, anemia hemolitica, trombocitopenia, febre, hepatite, serosite e IUpus
neonatal. O mau prognostico estd associada ao tempo de diagndstico da doenca
inferior a dois anos, a doenca ativa pré-concepcional recente, evento agudo durante a
gestacdo, comprometimento cardio-pulmonar ou renal, ocorréncia de pré-eclampsia e
RCF. A gravida portadora de LES deve ser encaminhada ao ambulatério de PNAR com
acompanhamento multidisciplinar especializado.

Deve ser dada atencdo especial ao crescimento e a vitalidade fetais, a

progressdo da doenca renal e aos disturbios hipertensivos. A gestacdo deve terminar
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de forma eletiva entre 38—-40 semanas, caso ndo ocorram complicagcbes, ou antes,

conforme o interesse materno ou fetal (Ministério da Saude, 2010).

2.9.7. Epilepsia

E uma disfuncdo neurologica intermitente e recorrente. Das patologias
neuroldgicas, a epilepsia € a mais comum na gestacao, com incidéncia de 0,3 a 0,5%.

A gravidez pode influenciar a epilepsia de forma contraditéria, ha relatos de que
as crises permanecem inalteradas (61%), diminuidas (24%) ou aumentadas (15%).

A epilepsia na gestacdo estd associado ao aumento de sangramento vaginal,
hiperémese gravidica, gestacdo ectopica, abortamento espontaneo, trabalho de parto
prematuro, sofrimento fetal por andxia apos crise, malformacdes, 6bito fetal e neonatal.
Esses efeitos sdo frequentemente atribuidos aos efeitos dos medicamentos

anticonvulsivantes.

2.9.8. Malformacdes fetais

Sao anomalias estruturais que podem ou ndo estar associadas a anomalias
cromossomicas. A incidéncia de malformacdes fetais € de 2 a 4 %. Cerca de 80% das
malformacBes ocorrem em gestantes para as quais nao se identifica fatores de risco.
Ha& associacdo frequente com prematuridade, baixo peso e O6bito perinatais. O
diagnostico das malformacdes fetais € feito por meio de ultrassonografia. A confirmacgéo
diagnostica e 0 manejo clinico dos casos de malformacdo devem ser realizados em
centros de referéncia, com equipes multidisciplinares. Dentre as malformacdes
congénitas graves, as cardiopatias congénitas sdo as mais comuns e responsaveis por

cerca de 20% das malformacdes letais.
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3. OBJETIVOS:

3.1.Geral

Observar concordancia dos encaminhamentos das gestantes da Atencdo Bésica
de Saude em relacdo a avaliacdo do Servico de Referéncia da Atencdo Secundéaria em

Sergipe.

3.2.Especificos

» Estimar a frequéncia das causas dos encaminhamentos;

» Observar a distribuicdo da frequéncia dos encaminhamentos conforme a faixa
etaria, o profissional que referenciou, o local de origem e o indice de massa
corporea.

» Caracterizar os encaminhamentos das gestantes de alto risco referenciadas,
segundo critérios do Ministério da Saude;

» Observar a deficiéncia na comunicacao entre 0s niveis primario e secundario de

cuidados no Sistema Unico de Salide que resulta nas referéncias inapropriadas.

4. CASUISTICA E METODOS:

4.1.Desenho de Estudo

Estudo epidemiolégico transversal.
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4.2.Local de Estudo

O estudo foi realizado no Centro de Atendimento Integral & Saude da Mulher
(CAISM).

4.3.Populagéo de Estudo

A pesquisa foi realizada com informacdes coletadas dos prontuarios das
mulheres gestantes referidas e atendidas no Centro de Atendimento Integral & Saude
da Mulher (CAISM).

4.4. Amostra

A amostra foi constituida de mulheres com idade de 11 a 47 anos, gestantes,
avaliadas previamente e diagnosticadas com risco pré-natal, sendo referenciadas para
0 ambulatorio de Gestacao de Alto Risco do Centro de Atendimento Integral a Saude da
Mulher (CAISM). As mulheres atendidas no periodo de janeiro de 2014 a marco de
2015. Essa amostra foi composta por um total de 756 prontuarios revisados.

Critérios de exclusdo: Auséncia de Relatorio de Encaminhamento (RE) das
gestantes e prontuarios nos quais nao foi utilizada a Ficha Padrédo de Pré-Natal do Alto

Risco na primeira consulta.

4.5.Coleta de Dados
Foram coletadas as informacdes registradas nos prontuarios que utilizam a ficha

padrdo do PNAR e que eram acompanhados de RE das gestantes. As variantes

coletadas séo referentes a cidade de origem da cliente, a causa do encaminhamento,
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ao profissional que a referenciou, ao diagndstico na avaliacdo do servigco de referéncia,
a idade, ao indice de massa corpoérea e a idade gestacional na primeira consulta.

Todas as clientes sdo agendadas por telefone, pelo profissional que referenciou.
As mulheres sdo submetidas a avaliagdo do profissional médico no Centro de
Atendimento (usados somente os prontuérios de avaliacdo que tém preenchidas a ficha
padrao do PNAR na primeira consulta).

ApoOs coletadas, as informacgdes foram submetidas a analise estatistica descritiva.

Ao relacionar a causa do encaminhamento e a avaliacao da referéncia, os casos
serdo enquadrados nas situacdes de Adequacao ou de Inadequacéo.

Utilizando ainda as situacdes possiveis de resultado, como:

a. Diagnostico confirmado — quando o encaminhamento for adequado.

b. Subdiagndstico — quando o encaminhamento for adequado, mas na

avaliacdo do servico de referéncia havia outro(s) motivo(s) para o encaminhamento.

c. Superdiagnoéstico — quando o encaminhamento for por varias causas, mas
na avaliacdo do servico alguma(s) delas néo fizer(em) parte da definicdo de alto
risco do Ministério da Saude. Ainda assim, a gestante tem razao para permanecer

acompanhada no PNAR.

d. Diagnoéstico inconclusivo — quando o encaminhamento for por uma das
causas que se encaixem na definicdo de alto risco do Ministério da Saude, mas na

avaliacdo do servico nao foi possivel fechar diagnaostico.

e. Diagnostico modificado — quando o motivo do encaminhamento nao for
confirmado na avaliacdo do servi¢co, mas havia outra razdo para o acompanhamento

de alto risco e néo foi diagnosticado pela atencdo bésica.

f. Diagndstico ndo confirmado — quando o encaminhamento for inadequado
(o motivo do referenciamento se encaixava, ou ndo, na definicdo do MS, mas néo foi
confirmado pela avaliagdo do servico e feito, entdo, diagnéstico de gestacdo de

baixo risco).
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Os resultados, uma vez enquadrados nas situacdes derivadas acimas, foram
agrupadas em dois desfechos principais: Adequacao ou Inadequacao. Os diagnosticos
confirmado(a), subdiagndéstico(b), superdiagnostico(c) e inconclusivo(d) foram
considerados Encaminhamentos Adequados. J& os diagndsticos modificado(e) e nao
confirmado(f) foram considerados Encaminhamentos Inadequados.

4.6.Consideracdes Eticas

O Projeto de Pesquisa foi submetido & Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS-SE), e inserido na
Plataforma Brasil.

Autorizado execucédo da pesquisa pela Secretaria de Estado da Saude, por meio
de Carta de Anuéncia assinada pelo diretor da Atencédo Integral a Saude, Jodo dos
Santos Lima Juanior e entregue no Centro de Atendimento Integral & Saude da Mulher
(CAISM). Como séao informagdes secundarias, nao foi necessario termo de
consentimento livre esclarecido das clientes. As mesmas ndo séo identificadas. Os
relatérios de consentimento que permanecem anexados aos prontuarios, foram

utilizados somente para o fim proposto pelo estudo.

5. PRESSUPOSTOS

Sao pressuposicdes que basearam o estudo:
A. 30% dos encaminhamentos realizados sédo inadequados
B. ldade materna e Hipertensdo Arterial sdo as causas mais comuns de
encaminhamento

C. Orrisco nutricional é a causa de encaminhamento mais negligenciada
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste trabalho foram selecionadas clientes de acordo com o periodo proposto de
Janeiro de 2014 a Margo de 2015, sendo avaliados 756 prontuarios das mulheres
gestantes referidas e atendidas no Ambulatério de Alto Risco no CAISM. Nao foram
contabilizados os prontuarios sem relatério de encaminhamento anexado e o0s
prontuérios nos quais nao foi utilizada a Ficha Padrdo de PNAR na primeira consulta.

No que se refere a distribuicdo etaria, as mulheres atendidas tinham entre 11 e
47 anos, sendo a média de 27,3 anos. Foi observada uma prevaléncia no intervalo de
16 a 34 anos. Elas foram separadas em 3 grupos, que em numeros absolutos
obtivemos 84 mulheres (11,1%) com idade menor ou igual a 15 anos; 493 gestantes
(65,2%) de 16 a 34 anos; 179 (23,7%) com 35 anos ou mais como pode ser visualizada
na Tabela 4. Todas tinham idade registrada em prontuario.

No que diz respeito ao local de origem das gestantes, 1/4 delas eram originadas
da regido metropolitana de Aracaju, que engloba a capital Aracaju (com 6
encaminhamentos que representa 0,8%), Barra dos Coqueiros (20 encaminhamentos —
2,65%), Nossa Senhora do Socorro (74 — 9,8%) e Sao Cristévao (89 — 11,8%). Sendo
Sao Cristovdo e Nossa Senhora do Socorro, dentre todas as cidades, as que mais
referenciaram. Juntas correspondem a mais de 1/5 dos referenciamentos. A regiéo leste
do Estado € composta de 42 municipios, incluindo a regido metropolitana de Aracaju; a
regido agreste contem 18 municipios; e 15 cidades compdem a regido do Sertdo
sergipano. Duas pacientes foram encaminhadas do Estado da Bahia, das cidades de
Pedro Alexandre e Paripiranga. Outras duas nao informaram o local de origem. A
Tabela 1 mostra a porcentagem dos encaminhamentos de cada regido.

As gestantes que estdo cumprindo pena em reclusdo sdo encaminhadas ao
atendimento no PNAR. Foram atendidas 11 mulheres originadas do “Presidio”,

registrado em prontuario.
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Tabela 1 - Distribuicdo das Gestantes por Regides de

Sergipe
Regides valor %
Absoluto
Agreste 150 19,8
Leste 292 38,6
Regido Metropolitana de Aracaju 189 25,0
Sertao 110 14,5
Presidio 11 15
Outro Estado 2 0,3
N&o Consta 2 0,3
Total 756 100,0

Segundo o Gréafico 1, os profissionais que as encaminharam, 420 (55,56%) eram
enfermeiros e 300 (39,68%) eram medicos. Em 36 relatorios de encaminhamento
(4,76%), o carimbo e a identificacdo do profissional ndo estavam legiveis ou nao
constava em prontuario. Desses 300 encaminhamentos feitos por profissionais médicos
80 (o que equivale a 26,7% dos encaminhamentos feito por medicos e 10,6% do total)
sao originarios de outros locais que ndo a Unidade Basica de Saude. Sdo médicos que
atenderam essas gestantes em maternidades ou Hospitais Regionais por alguma
intercorréncia; ou no Hospital Universitario e Hemose por fazer acompanhamento de
alguma doenca prévia a gestacdo; ou atenderam em consultas particulares; ou ainda

pelo ultrassonografista que realizou o exame e detectou uma alteracao.

Profissional que Encaminhou

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Ndo Consta MEnfermeiro M Médico

Gréfico 1 - Distribuicdo dos profissionais responsaveis pelo encaminhamento das gestantes
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Quanto ao indice de massa corpérea (IMC), as gestantes foram separadas em 3
grupos: (1) até 20 kg/m?, (2) entre 20 e 30 kg/m?, (3) acima de 30 kg/m?, e os que ndo
constava em prontuario, como mostra a tabela 2, Mais de um terco das gestantes
apresentaram IMC elevada. I1sso corrobora com a tendéncia atual da maior frequéncia
de obesidade no Brasil e no Mundo.

Tabela 2 - Distribuigc&do das Gestantes em Relagdo ao IMC

IMC Valor Absoluto %
<=20 68 9,0
21 -30 409 54,1
>= 30 265 35,1
N&o Consta 14 1,8
Total 756 100

No dia da primeira consulta de pré-natal no ambulatério de referéncia, as
gestantes foram agrupadas, quanto a idade gestacional, em 3 grupos de acordo com o

trimestre de gestacdo. Os grupos foram representados no Grafico 2:

Trimestre Gestacional na 12 Consulta

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

mN3o 32 m22 m19

Gréfico 2 - Distribuicdo das gestantes em relacdo ao trimestre gestacional na primeira

consulta no ambulatério de Alto Risco.
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Como pode ser observar no Grafico 2, mais da metade das gestantes chegam a
primeira consulta no PNAR, no segundo trimestre de gestacéo. E interessante notar que
quase 1/3 das gravidas chegam ao ambulatério no 3° trimestre gestacional. O que
reflete a situagcdo sécio-econémico-cultural em que a maioria das gestantes brasileiras
vivem, resultando em gestacdes néo planejadas. Essas mulheres geralmente nao
realizam a consulta pré-concepcdo que é importante para identificagcdo dos fatores de
agravo a saude até entdo desconhecidos, para fazer rastreio, e para identificar fatores
de riscos ambientais e habitos deletérios, para dar as orientacbes e acido folico, por
isso chegando no PN mais tardiamente. Além disso, outro fato que compde o quadro, é
o problema grande demanda de atendimento que gera uma fila de espera, em média,
de 30 dias na agenda de marcac¢des do ambulatério de alto risco.

Quanto a classificagdo, os encaminhamentos foram agrupados em dois
desfechos principais: Adequado e Inadequado de acordo com a descricdo no método.
Dos 756 encaminhamentos, os considerados Adequados totalizaram 595 (78,8%), neles
estao incluidos 4 classificacdes de diagndsticos possiveis: 254 Confirmados (33,7%);
275 Subdiagnésticos (36,4%); 38 Superdiagndsticos (5%) e 28 Inconclusivo (3,7%). E
do total foram considerados como Inadequados 161(21,2%), os quais sao incluidos 3
classificacdes de diagndsticos: 47 Modificados, 44 Nao confirmados e 70 Missing, como
mostra a Tabela 3.

Com esse resultado de 161 encaminhamentos considerados Inadequados
(21,3%), a taxa de inadequac0es fica abaixo da hipotese inicial do trabalho que foi de
cerca de 30%.

Os encaminhamentos classificados em Missing sdo aqueles nos quais o relatério
de encaminhamento ndo explicitava a razdo pela qual a gestante estava sendo
referenciada. Por exemplo: “Encaminho a gestante para avaliagdo obstétrica”, “Ao pré-
natal de alto risco no CAISM”, ou “gestante de alto risco”. Dentre eles, o profissional
médico ndo conseguiu identificar, em 8 casos (11%), um motivo que se encaixe na
definicdo do Ministério da Saude que justificasse o referenciamento, classificando
assim, a gestante em baixo risco. Em 89% dos Missing, as gestantes permaneceram

em assisténcia pré-natal no CAISM. Desses, 7 casos foram classificados assim por
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auséncia de diagnostico médico registrado em prontudério, na primeira consulta, mas as
gestantes mantiveram acompanhamento pré-natal no ambulatério de alto risco.

Nos casos classificados em Missing que tinham motivo para se manter nos
critérios de assisténcia ao PNAR pela avaliacdo do servico e ndo foram identificados na
origem, permite supor que haveria uma proporcao de gravidas que deveriam ter sido

referenciadas e nao foram.

Tabela 3 — Distribui¢cdo das gestantes quanto a
Classificacdo dos Diagnosticos

Classificacao Valor Absoluto %
Confirmado 254 33,6
Subdiagnostico 275 36,4

Superdiagndstico 38 5,0

Inconclusivo 28 3,7

Modificado 47 6,2

N&o Confirmado 44 5,8

Missing 70 9,3
Total 756 100,0

As gestantes detidas no Presidio Feminino (PREFEM) do Estado de Sergipe
nao apresentam relatério de encaminhamento. Segundo orientacdo da Secretaria
Estadual de Saude em acordo com o Ministério Publico, essas mulheres devem realizar
a assisténcia pré-natal no CAISM. Das 11 mulheres avaliadas no CAIMS, 8 foram
classificadas como diagndstico confirmado; 2 como diagndstico inconclusivo, por nao
ter gestacao confirmada, s6 atraso menstrual; e 1 como diagnostico ndo confirmado,
sendo considerada Baixo Risco.

Quanto as adequacdes em relacdo a faixa etaria, a maior frequéncia de
Adequacdo dos encaminhamentos foi nas gestantes menores de 15 anos. J4 a maior
frequéncia das Inadequacfes foi nas gestantes entre 16 e 34 anos, como pode se
verificar na Tabela 4. Um dos fatos que justifique é decorrente de algumas gestantes

entre 16 e 18 anos serem encaminhadas como sendo maternidade precoce.
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Tabela 4 — Distribui¢cdo das gestantes por faixa etaria e adequacgao

_ . Adequado Inadequado Total
Faixa etaria
N % N % N %
<=15 anos 76 90,5% 8 9,5% 84 11,1%
16 - 34 anos 367 74,4% 126 25,6% 493 65,2%
>= 35 anos 152 84,9% 27 15,1% 179 65,2%
Total 595 78,7% 161 21,3% 756 100,0%

Os relatérios de encaminhamentos tinham uma ou mais justificativas listadas.
Dos 756 relatérios, 70 nao tinham causas, 480 apresentavam uma Unica causa e 206
com duas ou mais causas. As justificativas de encaminhamentos mais frequentes foram
idade materna e hipertensao arterial, como pode ser visto na Tabela 5.

A maternidade tardia foi citada em 102 encaminhamentos, sem inadequacdes; e
a precoce, em 82, com 4,9% de inadequacado. Nos diagndsticos feitos pelo profissional
médico na primeira consulta, a maternidade tardia foi citada 162 vezes e maternidade
precoce foi citada 84 vezes. A HAS foi motivo de 149 encaminhamentos, e 13
encaminhamentos inadequados (8,7%). Os casos de hipertensao incluiram hipertensao
arterial sistémica cronica prévia e as variacdes da hipertensdo especifica da gestacéao.

As causas maternas preexistentes a gestacao que geram risco de complicacdes
foram razéo de 132 referenciamentos ao PNAR, apresentaram 13,6% de Inadequacdes.
Entres as condi¢cdes maternas prévias que motivaram o referenciamento, a cardiopatia
materna foi a mais prevalente: com 20 encaminhamentos. Das causas, a doenca
cardiaca de origem reumatica em nosso meio ganha atencao pela prevaléncia elevada,
sendo responsavel por 50% das cardiopatias na gestacdo. As outras condi¢cdes clinicas
maternas foram: hepatopatias, nefropatias, hiper/hipotireoidismo, pneumopatias, LES,
epilepsia, neuropatias, psicopatias. A Triade de embasamento do pré-natal —
prevencdo de complicacdes, diagndstico precoce das intercorréncias, tratamento

especifico; é especialmente importante nas gestacdes de alto risco.
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A obesidade, o sobrepeso e o baixo peso foram agrupados em Risco Nutricional,
que foi citado de 48 encaminhamentos e 6,25% das inadequacdes. Dos 48 totais, 27
foram por Obesidade, 2 por sobrepeso e 9 por baixo peso. Na avaliagéo feita no servigco
de referéncia, 125 gestantes foram diagnosticadas com obesidade, 39 delas com
sobrepeso e 94 gravidas com baixo peso. O diagnéstico quanto ao risco nutricional
teve frequéncia 5 vezes maior do que foi referenciado. Conforme a hipétese inicial do
trabalho, o diagndstico mais negligenciado na avaliacdo das gestantes.

A diabetes mellitus foi citada em 33 relatérios de encaminhamentos. Dessas, 8
foram por diabetes gestacional, 4 por diabetes tipo 1, e 21 por diabetes (sem
especificacdes). Na avalicdo da primeira consulta, 29 mulheres fora diagnosticadas com
Diabetes gestacional, 20 com diabetes tipo 2 e as 4 diabetes do tipo 1 confirmadas.

Toxoplasmose, Rubéola, Citomelagovirus e infe¢cdes urinarias foram agrupadas
em um grupo denominado infec¢des. Elas foram responsaveis por 46 relatérios. A
toxoplasmose foi a doenca mais prevalente neste grupo, sendo responsavel por 19
encaminhamentos. A inadequacéo foi de 19,5% e o principal motivo esta associado a
analise equivocada dos resultados das sorologias de rastreio laboratorial, néo
atendendo aos critérios que identificam doenca ativa. Importante ressaltar a importancia
do diagnadstico precoce na gestacao, pois o tratamento da gestante reduz a frequéncia e
a gravidade da infeccao fetal.

Hepatite, Sifilis, HPV e vaginoses foram organizadas em um grupo, chamado
DST. Dos 29 encaminhamentos que citaram DST como justificativa, 11 foram por
hepatite e 10 por HPV. A inadequacéao foi de 24,1%,

As gestacdes gemelares foram justificativas de 26 encaminhamentos. E todos
foram confirmados. Nao houve inadequacdes.

Os encaminhamentos por risco de aloimunizacdo tiveram alta taxa de
inadequacéo, 77,8%. Muitas dessas gestantes foram encaminhadas, simplesmente, por
apresentar o fator Rh negativo.

As alteracbes ultrassonograficas foram citadas como razdo em 86
encaminhamentos e apresentaram inadequacdo de 12,8%. Nesse grupo foram
incluidas os diagnosticos feitos pela ultrassonografia de Polidramnio, Oligodramnio,

Malformacg0es fetais, Placenta Baixa e Placenta prévia.
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Os encaminhamentos por causas administrativas e os relatérios em que as

causas nao constam s&o sempre

inadequados.

Contudo entre as causas

administrativas, uma que foi considerada adequada por ter sido encaminhada por

outras razdes além desta.

Tabela 5 - Distribuicdo das Gestantes por Causas e Adequacao

Causas

Anemia

Causas Administrativas

Causas Materna pré existentes

Diabetes
DST
Gemelaridade
Hemorragias
Infeccbes
Mau Passado Obstétrico
Maternidade Precoce
Maternidade Tardia
Risco de Aloimunizacao
Risco Nutricional
SHG
USG com Alteracao
Presidio
N&o Consta

Outas Causas

Adequado Inadequado Total
N % N % N
14 87,5 2 12,5 16
1 33,3 2 66,7 3
114 86,4 18 13,6 132
32 97,0 1 3,0 33
22 75,9 7 24,1 29
26 100,0 0 0,0 26
17 70,8 7 29,2 24
37 80,4 9 19,6 46
100 80,6 24 19,4 124
78 95,1 4 4,9 82
102 100,0 0 0,0 102
2 22,2 7 77,8 9
45 93,8 3 6,3 48
136 91,3 13 8,7 149
73 84,9 11 12,8 86
10 90,9 1 9,1 11
0 0,0 62 100,0 62
24 88,9 3 111 27
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7. CONCLUSOES

Os resultados do trabalho mostram que dos encaminhamentos considerados
adequados, apenas 30% dos encaminhamentos foram confirmados, e o0s
subdiagnésticos tiveram percentuais acima disso. O estudo permite estimar que
aproximadamente de 20% dos referenciamentos sdo inadequados. O risco nutricional
foi o diagnostico mais negligenciado. As causas mais comuns de encaminhamento
foram hipertenséo e a idade materna.

Vale ressaltar a proporgao de profissionais qgue encaminham essas gestantes. A
maioria (55,6%) € composta de enfermeiros e menos de um terco (29%) sdo de
médicos da Atencdo Basica. Outra questdo é quanto a idade gestacional no momento
da primeira consulta no PNAR. Mais da metade das gestantes estavam no 2° trimestre
de gestacdao.

E importante que na primeira consulta do pré-natal sejam realizados anamnese e
exame fisico bem detalhados, dos quais serdo extraidos riscos, elencados o0s
diagnosticos, e entdo, referenciadas para o servigo secundario para serem tomadas as
medidas especificas. Além da primeira consulta, a assisténcia pré-natal deve ter uma
percepcao continuada do bindbmio materno-fetal, uma vez que toda gestacdo que venha
evoluindo bem pode se tornar de risco eventualmente.

A capacitacdo continua dos profissionais das diversas areas de saude e as
medidas afirmativas adotadas pelo governo sdo necesséarias para que permitam o
conhecimento do processo gestacional para melhor compreensdo e distincdo do
antagonismo fisioloégico versus patoldgico, separando baixo risco de alto risco e
permitindo a realizac&o do pré-natal com qualidade.

Este trabalho permitiu observar a esséncia de ndo menosprezar a abordagem
clinica no pré-natal. Essa abordagem quando bem feita traz beneficios a saude
materno-fetal. A Vigilancia clinica e rastreamento laboratorial sdo de potencial ajuda
para alcancar os principais objetivos do pré-natal que sdo o hascimento de uma crianga

saudavel e a gestacao isenta de complicacdes.
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"serial”, "peri6dico”, "homepage" e "monography", por exemplo, ndo sdo mais utilizados. Todos
os documentos devem ser indicados apenas como [Internet]. Para documentos eletrénicos com o
identificador DOI (Digital Object ldentifier), este deve ser mencionado no final da referéncia,
além das informacdes que seguem:

Brasil. Ministério da Saude. DATASUS [Internet]. InformacGes de Saude. Estatisticas
vitais. Mortalidade e nascidos vivos: nascidos vivos desde 1994. Brasilia (DF): Ministerio da
Salde; 2008. [citado 2007 Fev 7]. Disponivel em:

<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>.

e Monograph on the Internet or e-book
Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer [Internet].
Washington: National Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9]. Awvailable
at: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Tabelas

Apresentar as tabelas em paginas separadas, com espaco duplo e preferencialmente fonte
Arial 8. A numeracdo deve ser sequencial, em algarismos aradbicos, na ordem em que foram
citadas no texto. Todas as tabelas devem ter titulo e todas as colunas da tabela devem ser
identificadas com um cabecalho. A legenda deve conter informacdes que permitam ao leitor
entender o contetdo das tabelas e figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As linhas
horizontais devem ser simples e limitadas a duas no topo e uma no final da tabela. Ndo empregar

linhas verticais. Ndo usar fungdes de criagdo de tabelas, comandos de justificagéo, tabulactes
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decimais ou centralizadas. Utilizar comandos de tabulagéo (tab) e ndo o espacgador para separar as
colunas e, para nova linha, a tecla enter. No rodapé da tabela, deve constar legenda para
abreviaturas e testes estatisticos utilizados.

Figuras (gréficos, fotografias e ilustragdes)

As figuras devem ser apresentadas em paginas separadas e numeradas sequencialmente,
em algarismos arabicos, conforme a ordem de aparecimento no texto. Todas as figuras devem ter
qualidade grafica adequada e apresentar titulo e legenda. Para evitar problemas que
comprometam o padrdo da revista, o processo de digitalizacdo de imagens (scan) deve obedecer
aos seguintes parametros: para graficos ou esquemas, usar 300 dpi/bitmap para traco; para
ilustracGes e fotos (preto e branco), usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos 0s casos, 0S
arquivos devem ter extensdo .tif e/ou .jpg. Também sdo aceitos arquivos com extensdo .xls
(Excel), .eps, .psd para ilustracbes em curva (graficos, desenhos e esquemas). S&o aceitas, no
méaximo, cinco figuras. Se as figuras ja tiverem sido publicadas, devem vir acompanhadas de

autorizacdo por escrito do autor/editor e constando a fonte na legenda da ilustracdo.

Legendas
Digitar as legendas usando espago duplo, acompanhando as respectivas figuras (graficos,
fotografias e ilustracbes). Cada legenda deve ser numerada em algarismos arabicos,

correspondendo a cada Figura e Tabela, e na ordem em que foram citadas no trabalho.

Abreviaturas e siglas
Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. Nas
legendas das tabelas e figuras, devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. As

abreviaturas e as siglas ndo devem ser usadas no titulo dos artigos e nem no resumo

4- Itens para conferéncia do manuscrito

Antes de enviar o manuscrito, conferir se as Instrucbes aos Autores foram seguidas e

verificar o atendimento dos itens listados a seguir:
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carta de encaminhamento assinada por todos os autores (escaneada e anexada como
documento suplementar ou enviada pelo correio) ou informagédo dos enderecgos eletronicos
vélidos de todos os autores na pagina de rosto;

citacdo da aprovacdo do projeto do trabalho por Comissdo de Etica em Pesquisa,
assinatura do termo de consentimento livre e informado (na secdo "Métodos™) e
informacao sobre o atendimento das exigéncias para pesquisa em animais;

namero ou codigo do registro do estudo, se necessario, na pagina de rosto (item 5 das
"Informagdes Gerais");

conflito de interesses: informar se hd ou ndo. Se houver, explicar sem omissdo de
informacdes relevantes;

pagina de rosto com todas as informagdes solicitadas;

resumo e abstract estruturados e compativeis com o texto do trabalho;

trés ou mais palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas keywords baseadas no
Decs;

verificar se todas as tabelas e figuras estdo corretamente citadas no texto e numeradas, e
se as legendas permitem o entendimento das mesmas;

referéncias bibliograficas: numeradas na ordem de aparecimento e corretamente digitadas.
Verificar se todos os trabalhos citados estdo na lista de referéncias e se todos os listados

estdo citados no texto.

5- Envio dos manuscritos

O trabalho deve ser enviado pelo sistema de submissdo online no portal

SciELO http://submission.scielo.br/index.php/rbgo/login.

Outras correspondéncias deverdo ser enviadas para:

Jurandyr Moreira de Andrade

Editor

Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetricia - Editoria - Avenida Bandeirantes, 3.900, 8°
andar - Campus Universitario - CEP 14049-900 - Ribeirdo Preto (SP) - Fone: (16) 3602-2803 -
Fax: (16) 3633-0946 - E-mail: rbgo@fmrp.usp.br.
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3.1 FOLHA DE ROSTO

REVISTA BRASILEIRA DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA

Concordancia da Adequacgdo dos Encaminhamentos das Gestantes de Alto Risco

Realizados pela Rede Basica de Saude.

Agreement of the appropriateness of referrals of High Risk Pregnant done by the

Healthcare System.

Ana Rosvita de Alcantara Macédo Junta®

José Wilson Viana Jr?

1. Académica do sexto ano de medicina da Universidade Federal de Sergipe

2. Hospital Universitario, Universidade Federal de Sergipe

Correspondéncia:

Ana Rosvita de Alcantara Macédo Junta

Avenida Goncalo Rollemberg Leite, 1882, Ed. Marajoara, Bairro Suissa, CEP: 49050-370,
Aracaju/SE

Telefone: (79) 91920770

Email: anarosvitaamj@gmail.com

57


mailto:anarosvitaamj@gmail.com

3.2 RESUMO

OBJETIVO: Observar concordancia dos encaminhamentos das gestantes da Rede Baésica de
Saude em relacdo a avaliagdo do Servico de Referéncia da Atencdo Secundaria em Sergipe.
METODOS: estudo descritivo e retrospectivo, a partir das informagbes coletadas de 756
prontuérios das gestantes referidas e atendidas no ambulatério de Pré-Natal de Alto Risco no
Centro de Atendimento Integral a Saude da Mulher, no periodo de janeiro de 2014 a margo de
2015. Foram excluidos, e ndo contabilizados, os prontuarios na auséncia de Relatério de
Encaminhamento e os que nédo utilizaram a ficha padrdo de pré-natal do alto risco na primeira
consulta. Depois de relacionar a causa do encaminhamento e a avaliacdo da referéncia, oS

diagnosticos foram classificados em Adequados ou Inadequados.

RESULTADOS: As mulheres atendidas tinham entre 11 e 47 anos, com média de 27,3 anos. A
regido metropolitana foi responsavel por 25% dos encaminhamentos. Os enfermeiros sdo 0s
profissionais que mais referenciam com 55,6% dos encaminhamentos, e os médicos da atencéo
basica sdo responsaveis por 29%. Na primeira consulta no centro de referéncia, 13,25% das
gestantes estavam no 1° trimestre gestacional, 53% no 2° e 26,75% no 3°. Do total, 78,8% foram
considerados Adequados, e 21,2%, Inadequados. A idade materna e a hipertensao arterial foram
as justificativas mais frequentes, e suas taxas de inadequacdo foram 4,9% e 8,7%,
respectivamente. O risco nutricional foi o diagnostico mais negligenciado, com frequéncia 5

vezes maior do que foi referenciado.

CONCLUSAO: E essencial valorizar a abordagem clinica no pré-natal, almejando desfechos

favoraveis ao bindmio materno-fetal.
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3.3 ABSTRACT

OBJECTIVE: To observe compliance of referrals from the Basic Health Network pregnant
women regarding the evaluation of Secondary Care Reference Service in Sergipe. METHODS: A
descriptive, retrospective study, based on information collected from 756 medical records of
pregnant women referred and treated at High Risk Prenatal clinic in Integral Care Center for
Women's Health, from January 2014 to March 2015. They were excluded and not counted, the
records in the absence of Routing Report and those who did not use prenatal standard plug of
high risk in the first consultation. After listing the cause of forwarding and evaluation of

reference, diagnoses were classified as appropriate or inappropriate.

RESULTS: Women had met between 11 and 47 years, averaging 27.3 years. The metropolitan
region accounted for 25% of referrals. Nurses are professionals who refer more with 55.6% of
referrals, and primary care physicians are responsible for 29%. In the first consultation at the
heart of reference, 13.25% of the women were in the 1st trimester, 53% in the 2nd and 26.75% in
the 3rd. Of the total, 78.8% were considered adequate, and 21.2% Unsuitable. Maternal age and
hypertension were the most common justifications, and their inadequacy rates were 4.9% and
8.7%, respectively. The nutritional risk was the most neglected diagnosis more frequently than 5x

been referenced.

CONCLUSION: 1t is essential not to underestimate the clinical approach in prenatal to bring

benefits to maternal and fetal health
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3.4 INTRODUCAO

A mulher ao engravidar passa por transformac6es dindmicas hormonais, imunoldgicos,
fisicas e emocionais. Essas mudancas sdo fendmenos fisiolégicos, que fazem parte de uma
experiéncia de vida saudavel e, na maioria delas, a evolucdo da gestacdo ocorre sem
intercorréncias. Contudo, cerca de 20% das gestantes, por serem portadoras de alguma doenga, ou
sofrerem algum agravo ou desenvolverem problemas, podem evoluir com complicagdes tanto
para o feto quanto para a mde. Dessa forma, o acompanhamento pré-natal que para algumas
mulheres pode ser a unica oportunidade delas receberem assisténcia médica, pode contribuir para
desfechos mais favoraveis, ao permitir a deteccdo e o tratamento oportuno de afeccdes, além de

controlar fatores de risco, promovendo salide e bem estar da gestante e do seu concepto®?37,

Da pequena parcela de gestantes que apresentam maiores probabilidades de evolugéo
desfavoravel, 60% podem ser identificadas como sendo de alto risco na primeira avaliacdo. O
atendimento precoce propicia referéncia precoce. A assisténcia pré-natal deve ter uma percepgéo
continuada do bindmio materno-fetal e a cada consulta pré-natal ha necessidade de
reclassificacdo, uma vez que, toda gestacdo que venha evoluindo bem pode se tornar de risco

eventualmente®.

A maior taxa de mortalidade perinatal, principalmente a mortalidade fetal no 3° trimestre,
é observada nas gestacdes de alto risco quando comparadas as de baixo risco. Na média do

Brasil, a taxa de mortalidade perinatal, em 2010, era de 21,5 6bitos perinatais/ mil nascimentos®.

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) visa a andlise das

necessidades de atencdo direcionadas a gestante, ao recém-nascido e a mulher no pds-parto,
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reproduzindo as acbes adotadas pelo Ministério da Salde na area de atencdo a gestante,

objetivando diminuir as taxas de morbimortalidade materna e perinatal®.

A meta a ser alcancada para reduzir a morbimortalidade materna e perinatal é saber
identificar precoce e adequadamente as diferentes necessidades das mulheres que utilizam o
sistema de salde, para gerar e fornecer os cuidados de maneira diferenciada. Para isso, o Sistema
Unico de Saude (SUS) organizou uma assisténcia hierarquizada e integralizada, que objetiva
cumprir com seus principios constitucionais de universalidade e integralidade, considerando a
sensibilidade diagnostica do nivel béasico, e entdo, garantir o pré-natal adequado e humanizar o

atendimento®.

A sensibilidade diagnostica observa-se pelos referenciamentos criteriosos dos
profissionais que realizam as consultas de acompanhamento pré-natal que é compartilhado entre

médicos e enfermeiros.

A andlise da concordancia dos encaminhamentos das gestantes da Atencdo Basica de
Salde para os Centros de Referéncia da Atencdo Secundaria é uma busca pelo entendimento dos
processos envolvidos nesses encaminhamentos a rede de maior complexidade. Por ser um dado
ainda ndo investigado no Estado de Sergipe, 0 estudo objetiva levantar uma discussdo acerca da
eficiéncia e da qualidade do servico prestado as usuarias do SUS do estado. Partindo do
pressuposto que a melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal oferecida pela rede SUS e a
participacdo de profissionais qualificados, realizando uma avaliacdo obstétrica criteriosa, possam
estar associados com o efeito protetor do pré-natal. E assim, poder contribuir significativamente

na reducao da mortalidade materna e perinatal.
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3.5 METODOS

O presente estudo retrospectivo foi aprovado pela Comissdo de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS-SE), e inserido na
Plataforma Brasil. Apenas os prontudrios que tinham a Ficha Padrdo de Pré-Natal do Alto Risco

(ficha padréo de PNAR) preenchida na primeira consulta foram selecionados.

Os critérios de inclusdo, além do preenchimento da ficha padrdo, foram a presenca de
Relatério de Encaminhamento (RE) anexado ao prontuério e os prontuarios de gestantes em
cumprimento de pena em sistema de recluséo. Os critérios de exclusdo foram auséncia de RE das
gestantes e prontuarios nos quais ndo foi utilizada a ficha padrdo na primeira consulta.
Resultando em uma amostra de 756 prontuarios de gestantes atendidas no periodo de janeiro de

2014 a marco de 2015.

As mulheres deste estudo foram avaliadas previamente e diagnosticadas com risco pre-
natal, sendo referenciadas para o ambulatério de Gestacdo de Alto Risco. As pacientes da capital
sdo referenciadas para o Centro de Especialidades Médicas de Aracaju (CEMAR), enquanto que
as do interior, em sua maioria sdo encaminhadas para o Centro de Atendimento Integral a Saude

da Mulher (CAISM).

As gestantes, no Estado de Sergipe, que estdo detidas no Presidio Feminino (PREFEM)
devem realizar a assisténcia pré-natal no CAISM, segundo orientacdo da Secretaria Estadual de
Salde em acordo com o Ministério Publico. Por essa razdo, elas ndo apresentam relatério de

encaminhamento e sdo referenciadas sem avaliacdo prévia.
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A classificacdo das gestantes que apresentam alto risco de complicacdes € definida por
fatores de risco e doencas segundo os critérios listados pelo Ministério da Salde, acessados em

Gestacdo de Alto Risco: manual técnico, 52 edigdo (2010).

As informagBes coletadas sdo referentes a cidade de origem da cliente, a causa do
encaminhamento, ao profissional que a referenciou (médico ou enfermeiro), ao diagndstico na
avaliacdo do servico de referéncia, a idade, ao indice de massa corpérea e a idade gestacional na

primeira consulta.

Ao relacionar a causa do encaminhamento e a avaliacdo da referéncia, 0s casos seréo
enquadrados nas situacfes de Adequacdo ou de Inadequacdo, conforme critérios de classificagdo
usado por Buchabqui (2006). Com a analise dos dados, fez-se necessario acrescentar situagoes de

derivadas dos desfechos principais, além das definidas por Buchabqui.
Utilizando as situac6es possiveis de resultado, como:
a. Diagndstico confirmado — quando o encaminhamento for adequado.

b. Subdiagndstico — quando o encaminhamento for adequado, mas na avaliagdo do

servico de referéncia havia(m) outro(s) motivo(s) para 0 encaminhamento.

c. Superdiagnostico — quando o encaminhamento for por véarias causas, mas na
avaliacdo do servico alguma(s) dessas causas ndo fizer(em) parte da definicao de alto risco do
Ministério da Saude. Ainda assim, a gestante tem razdo para permanecer acompanhada no

PNAR.

d. Diagnostico inconclusivo — quando o encaminhamento for por uma das causas que
se encaixem na definicdo de alto risco do Ministério da Saude, mas na avaliacdo do servico

ndo foi possivel fechar diagndstico.
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e. Diagnostico modificado — quando o motivo do encaminhamento ndo for
confirmado na avaliagdo do servigo, mas havia outra razdo para o acompanhamento de alto

risco e nao foi diagnosticado pela atencédo basica.

f. Diagnostico ndo confirmado — quando o encaminhamento for inadequado (o
motivo do referenciamento se encaixava, ou ndo, na definicdo do MS, mas néo foi confirmado

pela avaliacdo do servico e feito, entdo, diagndstico de gestacdo de baixo risco).

Os resultados, uma vez enquadrados nas situagdes derivadas acimas, foram agrupadas nos
dois desfechos principais: Adequacdo ou Inadequacdo. Os diagnosticos confirmado(a),
subdiagnostico(b), superdiagndstico(c) e inconclusivo(d) foram considerados Encaminhamentos
Adequados. Ja os diagnosticos modificado(e) e ndo confirmado(f) foram considerados

Encaminhamentos Inadequados.

Em uma parcela dos encaminhamentos, o relatorio de encaminhamento ndo explicitava a
razado pela qual a gestante estava sendo referenciada. Por exemplo: “Encaminho a gestante para
avaliacao obstétrica”, “Ao pré-natal de alto risco no CAISM”, ou “gestante de alto risco”. Esses

foram classificados em Missing e agrupados no desfecho de Encaminhamento Inadequado.

Em relacdo as causas dos encaminhamentos, ainda, foi preciso agrupa-las. Os motivos
citados como hipertensdo arterial, hipertensdo crénica, picos hipertensivos, pré-eclampsia,
eclampsia e doenca hipertensiva especifica da gestacdo foram agrupadas em Sindromes

hipertensivas gestacionais.

O grupo de risco nutricional abrange gestantes de baixo peso, sobrepeso e obesidade. A
classificacdo de causas maternas preexistentes a gestacdo incluem condi¢bes clinicas como

cardiopatias, pneumopatias, nefropatias, hepatopatias, lupus eritematoso sistémico,
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hiper/hipotireoidismo, neuropatias e psicopatias. Os tipos de diabetes gestacional e pré-

gestacional foram contabilizados em conjunto.

As gestantes com idade igual ou inferior a 15 anos foram classificadas quanto as causas
em maternidade precoce. E aquelas com idade superior a 35 anos, em maternidade tardia. As
causas citadas como Polidramnio, Oligramnio, Malformagdes fetais e placenta prévia foram
encaminhadas por terem sido diagnosticos feitos apoOs realizacdo de ultrassonografia e assim

classificadas como alterac@es ultrassonogréaficas.

Os encaminhamentos com citacbes de Toxoplasmose, Rubéola, Citomelagovirus e
infeccdes urinarias foram agrupados em Infeccbes. Ja os que tinha Hepatite, Sifilis, papiloma

virus e vaginoses, em Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST).

Em relagcdo a idade, as gestantes foram divididas em 3 grupos: (1) aquelas com idade
menor ou igual a 15 anos, (2) idade entre 16 e 34, (3) idade igual ou superior a 35 anos. E pelo

IMC, as gestantes foram agrupadas em (1) até 20 kg/m?, (2) entre 20 e 30, e (3) maiores de 30.

E em relacdo a cidade de origem, as gestantes foram colocadas em grupos de acordo com
as regibes do Estado, em regido agreste, leste, sertdio ou metropolitana. Quanto a idade
gestacional na primeira consulta, as mulheres foram divididas em 1°, 2° ou 3° trimestre. Ja no que
diz respeito ao profissional que realizou o encaminhamento, foram separados em profissionais

médico ou enfermeiro.

Apos coletadas, as informacdes foram submetidas a analise estatistica descritiva. Para
expor os resultados, incialmente sera feita uma abordagem geral dos dados. Em seguida serdo
feitas as associacGes das causas e da idade materna com a classificacdo de adequacdo dos

encaminhamentos.
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3.6 RESULTADOS

Dos 756 prontuarios analisados, verificou-se que, as mulheres atendidas tinham entre 11 e
47 anos, sendo a média de 27,3 anos. Elas foram separadas em 3 grupos, que em numeros
absolutos obtivemos 84 mulheres (11,1%) com idade menor ou igual a 15 anos; 493 gestantes

(65,2%) de 16 a 34 anos; 179 (23,7%) com 35 anos ou mais.

Quanto ao indice de massa corpérea (IMC), as gestantes foram separadas em 3 grupos:
(1) até 20 kg/m? representaram 9% dos encaminhamentos, (2) entre 20 e 30 kg/m? observado em
54,1%, (3) acima de 30 kg/m? verificado em 35,1%, e 0s que ndo constava em prontuario com

1,8% dos casos.

No que diz respeito ao local de origem das gestantes, 1/4 delas eram originadas da regido
metropolitana de Aracaju, que engloba a capital Aracaju (com 6 encaminhamentos que representa
0,8%), Barra dos Coqueiros (20 encaminhamentos — 2,65%), Nossa Senhora do Socorro (74 —
9,8%) e Séo Cristovao (89 — 11,8%). Sendo S&o Cristovao e Nossa Senhora do Socorro, dentre
todas as cidades, as que mais referenciaram, juntas correspondem a mais de 1/5 dos
referenciamentos. Duas pacientes foram encaminhadas do Estado da Bahia, das cidades de Pedro
Alexandre e Paripiranga. Outras duas ndo informaram o local de origem. As gestantes que estao
cumprindo pena em reclusdo sdo encaminhadas ao atendimento no PNAR. Foram atendidas 11

mulheres precedentes do “Presidio”, registrado em prontuario (Tabela 1).

No dia da primeira consulta de pré-natal no ambulatério de referéncia, as gestantes foram
agrupadas, quanto a idade gestacional, em 3 grupos de acordo com o trimestre de gestacdo. As
mulheres estavam no primeiro, segundo ou terceiro trimestre da gestacdo. Os grupos foram

representados no Grafico 1.
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Verificou-se que entre os profissionais que as encaminharam, 420 (55,56%) eram
enfermeiros e 300 (39,68%) eram médicos. Em 36 relatérios de encaminhamento (4,76%), o
carimbo e a identificacdo do profissional ndo estavam legiveis ou ndo constava em prontuario.
Desses 300 encaminhamentos feitos por profissionais médicos 80 (o que equivale a 26,7% dos
encaminhamentos feito por médicos e 10,6% do total) sdo originarios de outros locais que ndo a

Unidade Bésica de Saude.

Quanto a classificagdo, os encaminhamentos foram agrupados em dois desfechos
principais: Adequado e Inadequado de acordo com a descricio no método. Dos 756
encaminhamentos, os considerados Adequados totalizaram 595 (78,8%), neles estdo incluidos 4
classificagdes de diagnosticos possiveis: 254 Confirmados (33,6%); 275 Subdiagnosticos
(36,4%); 38 Superdiagnosticos (5%) e 28 Inconclusivo (3,7%). E do total foram considerados
como Inadequados 161(21,2%), os quais sdo incluidos 3 classificacbes de diagndsticos: 47

Modificados (6,2%), 44 N&o confirmados (5,8%) e 70 Missing (9,3%).

Dentre os classificados em Missing, o profissional médico ndo conseguiu identificar, em 8
casos (11%), um motivo que se encaixe na definicdo do Ministério da Saude que justificasse o
referenciamento, classificando, assim, a gestante em baixo risco. Em 89% dos Missing, as

gestantes permaneceram em assisténcia pré-natal no CAISM.

A distribuicdo das classificacdes em relacdo a faixa etaria permitiu observar maior
frequéncia de Adequacdo dos encaminhamentos nas gestantes menores de 15 anos. Ja a maior
frequéncia das Inadequacbes foi nas gestantes entre 16 e 34 anos, como pode se verificar na

Tabela 2.
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Os relatorios de encaminhamentos tinham uma ou mais justificativas listadas. Dos 756
relatérios, 70 ndo tinham causas, 480 apresentavam uma Unica causa € 206 com duas ou mais

causas.

As justificativas de encaminhamentos mais frequentes, neste trabalho, foram idade

materna e hipertenséo arterial, como pode ser visto na Tabela 3.

A maternidade tardia foi causa citada em 102 RE, sem inadequagfes. E o diagnostico de
maternidade precoce, em 82 relatorios, com 4,9% de inadequacdo. Nos diagnésticos feitos pelo
profissional médico na primeira consulta, a maternidade tardia foi citada 162 vezes e maternidade
precoce foi citada 84 vezes. A HAS foi motivo de 149 encaminhamentos, e 13 encaminhamentos
inadequados (8,7%). Os casos de hipertensdo incluiram hipertenséo arterial sistémica cronica

prévia e as variacoes da hipertensao especifica da gestacéo.

As causas maternas preexistentes a gestacdo que geram risco de complicacbes foram
razdo de 132 referenciamentos ao PNAR, e apresentaram 13,6% de InadequacBes. Entres as
condicBes maternas prévias que motivaram o referenciamento, a cardiopatia materna foi a mais
prevalente: com 20 encaminhamentos. As outras condi¢Bes clinicas maternas foram:
hepatopatias, nefropatias, hiper/hipotireoidismo, pneumopatias, LES, epilepsia, neuropatias,

psicopatias.

A obesidade, o sobrepeso e 0 baixo peso foram citados em 48 encaminhamentos e
representaram 6,25% das inadequacdes. Dos 48 totais, 27 foram por Obesidade, 2 por sobrepeso
e 9 por baixo peso. Na avaliacdo feita no servico de referéncia, 125 gestantes foram
diagnosticadas com obesidade, 39 delas com sobrepeso e 94 gravidas com baixo peso. O

diagndstico de risco nutricional teve frequéncia 5 vezes maior do que foi referenciado.
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A diabetes mellitus foi citada em 33 relatorios de encaminhamentos. Dessas, 8 foram por
diabetes gestacional, 4 por diabetes tipo 1, e 21 por diabetes (sem especificacfes). Na avalicdo da
primeira consulta, 29 mulheres fora diagnosticadas com Diabetes gestacional e 20 com diabetes

tipo 2. Os 4 encaminhamentos por diabetes do tipo 1 foram confirmadas.

Toxoplasmose, Rubéola, Citomelagovirus e infecdes urinarias foram agrupadas em um
grupo denominado infec¢des. Elas foram responsaveis por 46 relatérios. A toxoplasmose foi a
doenca mais prevalente neste grupo, sendo responsavel por 19 encaminhamentos e taxa de
inadequacdo de 19,5%. Ja os relatorios que citaram hepatite, Sifilis, HPV e vaginoses foram
organizados em um grupo, chamado DST. Dos 29 encaminhamentos que citaram DST como

justificativa, 11 foram por hepatite e 10 por HPV. A inadequacéo foi de 24,1%.

As alteracdes ultrassonograficas foram citadas como razdo em 86 encaminhamentos e
apresentaram inadequacdo de 12,8%. Nesse grupo foram incluidos os diagndsticos de
Polidramnio, Oligodramnio, Malformacdes fetais, Placenta baixa e Placenta prévia, feitos pela

ultrassonografia.

As gestacdes gemelares foram justificativas de 26 encaminhamentos. E todos foram

confirmados, sem inadequacoes.

Os encaminhamentos por risco de aloimunizacdo tiveram taxa de inadequacdo de 77,8%.

E os relatérios em que as causas ndo constam sdo sempre inadequados.

Das 11 mulheres precedentes do PREFEM avaliadas, 8 foram classificadas como
diagndstico confirmado; 2 como diagnostico inconclusivo, por ndo ter gestacdo confirmada, sé

atraso menstrual; e 1 como diagnéstico ndo confirmado, sendo considerada Baixo Risco.
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3.7 DISCUSSAO

Os resultados deste estudo estimaram que aproximadamente um quinto dos
encaminhamentos foram considerados Inadequados. Essa taxa de inadequagOes fica abaixo do
resultado encontrado no trabalho realizado por Buchabqui em 2006 em Porto Alegre, que foi de

cerca de 30%.

Os relatorios classificados como Subdiagndsticos foram o0s que tiveram maiores
percentuais. Essa classe ficou com taxas maiores do que os diagnosticos que foram considerados
como Confirmados. E importante a adequada classificacdo do risco para o devido
encaminhamento. O que permite supor que haveria uma proporcao de gravidas que deveriam ter

sido referenciadas e nao foram.

Como também, os casos classificados em Missing que tinham motivo para se manter nos
critérios de assisténcia ao PNAR pela avaliacdo do servigo e ndo foram identificados na origem,
volta a suposicdo que haveria uma proporcao de gravidas que deveriam ter sido referenciadas e

nao foram.

Apesar da maioria das gestantes referenciadas terem como diagnostico de
encaminhamento a idade materna, por orientacdo do Ministério da Salude essa causa por si SO,
sem associacdo a outras comorbidades, ndo justificaria a permanéncia no servico. Isso leva a
questdo de que essa clientela poderia ser acompanhada pela Equipe de Salde da familia (ESF) na
unidade bésica saude (UBS) de origem, permitindo que outras gestantes que precisam nao
retardem o acesso ao servico de referéncia. Uma vez que a utilizacdo dos recursos e rotinas
dedicados no alto risco ndo melhoram a qualidade assistencial nem os resultados dos desfechos

das gestacGes de baixo risco?.
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Vale ressaltar a proporcéo de profissionais que encaminham essas gestantes. A maioria é
composta de enfermeiros e menos de um terco sdo médicos da Atencdo Bésica. Outro ponto
observado foi que um percentual dos encaminhamentos foi realizado por médicos que atenderam
essas gestantes em maternidades ou Hospitais Regionais por alguma intercorréncia; ou no
Hospital Universitario e no Hemose por fazerem acompanhamento de alguma doenga prévia a
gestacdo; ou ainda pelo ultrassonografista que realizou o exame e detectou uma alteragdo.
Reforcando a ideia de que assisténcia pré-natal deve ser uma responsabilidade compartilhada
com o médico assistente da rede de atencao bésica, e ndo delegada por ele a outros profissionais.
Assim, uma parcela dessas gestantes poderia realizar acompanhamento pré-natal na atencéo

basica, diminuindo a demanda de atendimento no PNAR.

Segundo critérios criados por Coutinho apud Fernandes (2006), analisando a qualidade
pré-natal considera adequada com inicio do pré-natal antes da 142 semana e inadequada, apos a
272 semana de gestacdo. A minoria, apenas, seria considerada adequada quando chegaram no

PNAR.

Esse dado reflete a situacdo soOcio-econdmicos-cultural vivenciada pelas mulheres
brasileiras, em que a maioria das gestacfes ndo sdo planejadas. As mulheres geralmente nédo
realizam a consulta de pré-concepcao, de fundamental importancia para identificacdo dos fatores
de agravo a saude até entdo desconhecidos, de fatores de riscos ambientais e habitos deletérios,
para realizacdo de rastreio, para as orientacdes e a prescri¢do do acido félico. Por isso chegam no
PN mais tardiamente. Além disso, outro fato que compde o quadro é o problema da grande
demanda de atendimento que gera uma fila de espera, em média, de 30 dias na agenda de

marcacdes do ambulatorio de alto risco do CAISM.
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Entre as acdes e procedimentos das competéncias essenciais a serem realizados durante a
assisténcia pré-natal no nivel basico de saude, a avaliacdo do estado nutricional da gestante esteve
entre os menos frequentes. Essa avaliagdo foi realizada em menos de 25% das consultas'®. O que
refletiu o resultado encontrado no presente trabalho de cerca de 5 vezes mais diagnosticos de

risco nutricional estabelecido pelo médico do servico de referéncia do que foi referenciado.

A assisténcia pré-natal as presidiarias em uma unidade bésica de saude do interior estado
de Séo Paulo foi sistematizado pela ESF e quando necessario eram realizados encaminhamentos
para niveis secundarios e terciarios'®. O risco ambiental esta inerente a essas gestacdes pela
precariedade das condigdes fisicas nos presidios, pela absoluta insalubridade das unidades de
aprisionamento que contribuem para o adoecimento da populagio carceraria®®. No estado de
Sergipe, as reclusas gravidas sdo referenciadas diretamente para o ambulatério de alto risco no

CAISM, pois necessitam de atencédo diferenciada.

Faz necessario, a capacitacdo continua dos profissionais das diversas areas de salde e as
medidas afirmativas adotadas pelo governo para que permitam o conhecimento do processo
gestacional para melhor compreenséao e distincdo do antagonismo fisiolégico versus patologico,

separando baixo risco de alto risco e permitindo a realizacdo do pré-natal com qualidade.
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Tabela 1 - Distribuicdo das Gestantes por Regides de Sergipe

Regides Valor Absoluto %
Agreste 150 19,8
Leste 292 38,6
Regido Metropolitana de Aracaju 189 25,0
Sertdo 110 14,5
Presidio 11 15
Outro Estado 2 0,3
N&o Consta 2 0,3
Total 756 100,0
Tabela 2 - Distribuicdo das gestantes por faixa etaria e adequagao
Adequado Inadequado Total
Faixa etaria
N % N % N %
<= 15 anos 76 90,5% 8 9,5% 84 11,1%
16 - 34 anos 367 74,4% 126 25,6% 493 65,2%
>= 35 anos 152 84,9% 27 15,1% 179 65,2%
Total 595 78,7% 161 21,3% 756 100,0%




Tabela 3 - Distribuicdo das Gestantes por Causas e Adequagao

Adequado Inadequado Total
Causas
N % N % N
Anemia 14 87,5 2 12,5 16
Causas Administrativas 1 33,3 2 66,7 3
Causas Materna pré existentes 114 86,4 18 13,6 132
Diabetes 32 97,0 1 3,0 33
DST 22 75,9 7 24,1 29
Gemelaridade 26 100,0 0 0,0 26
Hemorragias 17 70,8 7 29,2 24
InfecgOes 37 80,4 9 19,6 46
Mau Passado Obstétrico 100 80,6 24 19,4 124
Maternidade Precoce 78 95,1 4 4,9 82
Maternidade Tardia 102 100,0 0 0,0 102
Risco de Aloimunizagéo 2 22,2 7 77,8 9
Risco Nutricional 45 93,8 3 6,3 48
SHG 136 91,3 13 8,7 149
USG com Alteragéo 73 84,9 11 12,8 86
Presidio 10 90,9 1 9,1 11
Né&o Consta 0 0,0 62 100,0 62
Outas Causas 24 88,9 3 11,1 27

Trimestre Gestacional na 12 Consulta

%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

ENdo W32 m2° m1°

Gréfico 1 - Distribuicéo das gestantes em relagéo ao trimestre gestacional na primeira consulta no ambulatério de Alto

Risco.
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ANEXO

FICHA PADRAO DE PRE-NATAL DO ALTO RISCO
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