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. INTRODUCAO

A gestacdo € uma experiéncia social, individual e Unica para a mulher, carregada
de transformacg6es psicolégicas, fisioldgicas, socioculturais e econdmicas. Nessa etapa,
a mulher requer uma série de cuidados para a promocéo de saude e qualidade de vida e,
neste aspecto, a assisténcia pré-natal é reconhecida como 0 momento mais importante
para o estabelecimento do vinculo entre a paciente, o concepto e os profissionais da
salde que serdo responsaveis por seus cuidados (ZAMPIERRI, 2000; SAITO, 2003;
MERIGHI, CARVALHO, SULETRONI, 2007).

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

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

A melhor forma de avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal seria através da
analise do contetido das consultas, comparando o que se tem estabelecido com o que
tem sido ofertado as pacientes (FONSECA, 2011). Contudo, ha no Brasil uma escassez
de estudos que visem avaliar qualidade dos servicos ofertados no pré-natal, pois a

literatura ainda tem privilegiado a analise da estrutura e dos resultados da assisténcia,



limitando-se a descrever indicadores (cobertura, nimero de consultas pré-natais, tipo de
parto) (HALPERN et al., 1998; SILVEIRA, 2001)

Outro problema que interfere na boa qualidade de um pré-natal refere-se ao ndo
cumprimento pelos profissionais de satde de normas e rotinas estabelecidas e ao ndo
preenchimento dos registros (SILVEIRA, 2001). Existe uma portaria do Ministério da
Saude, datada de 4 de julho de 2005, que instituiu a Politica Nacional de Atencdo
Obstétrica e Neonatal (PORTARIA N° 1067/GM, 2005). No Anexo Il desta portaria, 0
item 2.6. traz: ““Garantir, para todas as gestantes, o preenchimento do cartdo da
gestante””. E de responsabilidade também da equipe, portanto, fazer cumprir as normas
estabelecidas pelo Ministério da Saude.

O objetivo principal deste estudo é analisar a adequacgdo da assisténcia pré-natal
prestada as usuarias do Sistema Unico de Sadde (SUS) em Aracaju, tendo em vista a
elevada taxa de mortalidade materna encontrada no Estado e na falta de artigos
cientificos e trabalhos publicados sobre esse tema tendo como foco de estudo este
municipio. A analise englobara pardmetros como: critérios de Kessner modificado por
Takeda (numero de consultas e inicio do pré-natal); indicadores do Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e Manual Técnico de Assisténcia Preé-
natal do Ministério da Salde para procedimentos clinico-obstétricos obrigatérios e
exames complementares basicos; avaliacdo da qualidade dos registros do atendimento

pré-natal (preenchimento do cartdo da gestante).



1. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Avaliacdo da qualidade dos servicos de saude

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

Donabedian (1988), em seus estudos, esquematizou que a estimativa da
qualidade da atencdo medica deve-se basear em trés aspectos: a estrutura, 0 processo € o
resultado (SILVEIRA, 2001; REIS, 1990). Como estrutura tem-se a existéncia de
recursos fisicos (instalagdes), humanos (pessoal) e organizacionais; € a estrutura que
determina o potencial do sistema. Como processo entende-se 0 eixo pelo qual o servico
deve funcionar nas areas de gestdo, servicos de apoio e servigos assistenciais; o
processo traduz-se em toda a organizacdo e documentacdo, como protocolos, normas,
rotinas, comités e protocolos assistenciais. Como avaliacdo dos resultados tem-se o
impacto da assisténcia prestada na situacao de saude atual e futura do usuario, incluindo
mudancas sociais, psicoldgicas, fisicas e fisioldgicas, bem como de atitude, satisfacdo e
comportamento (SYLVER, 1992; BRASIL, 2007). Ainda segundo Donabedian (1988),
entre esses trés aspectos, aquele que constituiria a melhor forma de se investigar o
conteldo da atencdo oferecida pelo Estado nos servicos de salde seria 0 estudo do
processo. Ou seja, para ver a qualidade do conteido da atencdo ofertada, trata-se de
avaliar a adequacdo da assisténcia oferecida na pratica ao paciente em relacdo aos
critérios normatizados pré-estabelecidos para sua doenca ou condicdo (SYLVER, 1992;
STENZEL, 2004).

Seguindo essa mesma linha de raciocinio, Coutinho e colaboradores (2003)
afirmam que a melhor forma de avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal seria através
do contelido das consultas, comparando o que se tem estabelecido com o que tem sido
ofertado, uma vez que este € quem retrata com maior fidedignidade o processo de

atendimento. Contudo, a literatura ainda tem privilegiado a analise da estrutura e dos



resultados da assisténcia, limitando-se a descrever indicadores (cobertura, nimero de
consultas pré-natais, tipo de parto) em detrimento do estudo da qualidade do conteudo
das consultas (HALPERN, 1998; SILVEIRA, 2001). Ha no Brasil, portanto, escassez de
estudos que visem a avaliacdo da qualidade dos servicos de pré-natal.

Os principais problemas relacionados a qualidade da assisténcia pré-natal,
levantados pela revisdo de Silveira e colaboradores (2001), dizem respeito ao nao
cumprimento de normas e rotinas, ao nao preenchimento de registros pelos
profissionais, e a constatacdo de que os cuidados dispensados sdo inversamente
direcionados as necessidades (Lei dos Cuidados Inversos).

2.2 Assisténcia ao pré-natal no contexto da Saude Publica

Os conceitos e praticas de atencdo a saude estdo vinculados ao momento
historico e ao contexto social em que se passam, ou seja, sdo construidos historica e
socialmente. Antes da institucionalizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), trazida
pela Constituicdo Federal em 1988, a atuacdo do Ministério da Satde (MS) resumia-se a
atividades de promocao (através de vacinacdo) e prevencdo de algumas doencas
servindo aqueles que ndo tinham acesso ao atendimento medico pelo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

A assisténcia médico-hospitalar, nesse periodo, era restrita aos que podiam pagar
diretamente por ela, aos que eram atendidos em instituicdes filantropicas e aos
trabalhadores com carteira assinada, que contribuiam para a previdéncia social. As
mulheres, nessa época, constituiam uma pequena parte da populacao trabalhadora sendo
assim a atencdo a saude da mulher limitava-se ao periodo gravidico, ja que a principal
preocupacao, na época, era com o indice de mortalidade infantil.

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

Antes da década de 80, o enfoque central dos véarios programas de saude
materno-infantil estava em intervir sobre os corpos das mulheres-mées, de maneira a
assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades da reproducao
social (CANESQUI, 1987; OSIS, 1994). Por isso, desde o inicio dos anos 70, um grupo
composto por trés médicos e uma socidloga: Ana Maria Costa, da equipe do MS e
fortemente identificada com o movimento de mulheres; Maria da Graca Ohana,
socidloga da Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil (DINSAMI); Anibal Faindes
e Osvaldo Grassioto, ginecologistas e professores do Departamento de Tocoginecologia
da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), vinham debatendo as condi¢bes
necessarias para se dar as mulheres um atendimento integral, testando diferentes
modelos de assisténcia em que o corpo feminino fosse tratado como um todo, e nédo
mais como uma série de Orgdos isolados, da competéncia de diferentes especialistas
(PINOTTI et al., 1987; SOBRINHO, 1993; OSIS, 1994).

O trabalho dessa equipe consistiu em definir normas programaticas,
especificando quais seriam as bases doutrinarias do programa que se estava propondo, e
normas técnicas, descrevendo e especificando os diversos procedimentos médicos que
seriam adotados. A sua misséo incluia a necessidade de apresentar um programa que se
justificasse tambem filosoficamente perante a sociedade em geral, atendendo 0s anseios
que estavam se evidenciando, e que fosse considerado tecnicamente correto,
dispensando grandes reformulacdes (OSIS, 1994).

Em 1983, antes da 82 Conferéncia Nacional de Saude, surgiu o Programa de
Assisténcia Integral a Satude da Mulher (PAISM) que definiu a saude da mulher como
prioritaria e sistematizou projetos especificos a partir de trés linhas principais de acdes:
melhorar a satde reprodutiva, reduzir a mortalidade por causas evitaveis e combater a
violéncia contra a mulher. Foi estabelecido, também, que a atencdo a saude da mulher
deveria ser integral: clinico-ginecolégica — controle das doencas transmitidas
sexualmente, do cancer ceérvico-uterino e mamario; educativa - voltada ao
aperfeicoamento do controle pré-natal, do parto e puerpério - e a assisténcia para
concepcdo e contracepcdo. (OSIS, 1998; COSTA, 1999; SERRUYA, LAGO,
CECATTI, 2004).

No contexto do PAISM, as mulheres deixaram de ser vistas apenas como
“parideiras”, e o cuidado de sua satide ndo deveria mais se restringir a aten¢do pré-natal,

ao parto e puerpério. Além disso, em consequéncia desse novo enfoque, as acgbes
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voltadas a regulacdo da fecundidade passaram a ser vistas como parte da atencdo
completa a salude que as mulheres deveriam receber. Nesse sentido, o PAISM foi
pioneiro, inclusive no cenédrio mundial (RAVINDRAN,1995), ao propor o atendimento
a saude reprodutiva das mulheres e ndo mais a utilizacdo de agdes isoladas em
planejamento familiar (OSSIS,1998).

Apesar de o PAISM introduzir novos conceitos na atencéo a saude da mulher,
observou-se que mesmo nos servigos onde foram realizadas as atividades preconizadas
pelo programa houve questionamentos sobre a qualidade da assisténcia prestada, assim
como questdes a serem discutidas, como: 0 acesso aos servigos em algumas regides do
pais, o vinculo entre o pré-natal e o parto, a humanizacdo da atencdo, além da
permanéncia das altas taxas de mortalidade materna e perinatal (SERRUYA, CECATTI,
LAGO, 2004).

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

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

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

Dentre os objetivos mais relevantes do programa encontram-se:

1. Reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e neonatal
registradas no pais.

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

natal, da assisténcia ao parto e puerpério e da assisténcia neonatal.
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3. Aprimorar a assisténcia a salde da gestante com a implantacdo de redes
de assisténcia a gestacdo de alto risco, com incremento do custeio e investimentos nas
unidades hospitalares integrantes destas redes.

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

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

O programa fundamenta-se no direito a humanizacdo da assisténcia obstétrica e
neonatal como condicdo primeira para 0 adequado acompanhamento. O termo
humanizacdo tem diferentes sentidos, percepcbes e significados. Ele vem se
incorporando nas politicas de salde, em varias areas de conhecimento e praticas de
intervencdo. Aqui, 0 termo humanizagdo possui um conteddo importante de
questionamento as préaticas de salde excessivamente intervencionistas, julgadas muitas
vezes praticas desumanizadoras, ao desconsiderarem as condicdes fisioldgicas da vida e
a importancia do apoio emocional na atencdo em salde, especialmente na atencdo ao
parto (MACHADO, 2002).

O momento do parto € extremamente importante na vida de uma mulher,
momento de grande intensidade emocional, que afeta profundamente as mées, os bebés
e as familias, e que possui efeitos importantes e persistentes sobre a sociedade. A
valorizacdo do parto e do nascimento humanizados é uma etapa importante para o
aumento da autonomia e do poder de decisdo das mulheres e, fundamentalmente, para o
encontro entre estas e os profissionais de saude, resultando numa relacdo menos
autoritaria e mais solidaria, com desdobramentos efetivos para uma boa evolu¢do do
trabalho de parto e para a saude das mulheres e das criancas.

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

No Brasil ainda é pequena a producdo cientifica relacionada a discussdo de
politicas de intervencdo nesta &rea. Percebe-se, ainda, que ndo estd no rol das

prioridades dos nossos gestores publicos a dimensdo mais subjetiva da qualidade da
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atencdo, como o conforto, o acolhimento e a satisfacdo das usuérias. Nesse sentido, o
Ministério da Salde constatou a necessidade de modifica¢fes profundas na qualidade e
humanizagao da assisténcia ao parto nas maternidades brasileiras.

“Um processo que inclui desde a adequagdo da estrutura fisica e equipamentos
dos hospitais, até uma mudanca de postura e atitude dos profissionais de saude e das
gestantes.” (BRASIL, 2001). Como se pode observar, a atencdo a mulher, durante a
gestacdo, parto e puerpério permanece como um desafio para a assisténcia, tanto no que
se refere a qualidade, quanto aos principios filos6ficos do cuidado que ainda se
encontram centrados em um modelo medicalizante, hospitalocéntrico e tecnocratico
(DAVIS, 2001).

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

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

Sendo assim, é necessario conhecer as normas estabelecidas e o correto

cumprimento delas pelos profissionais: cuidados de rotina, preenchimento correto de
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registros em formulario adequado (cartdo da gestante e prontuério ou ficha perinatal) e a
constatacdo de que os cuidados dispensados sao direcionados as necessidades.

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

O Manual Técnico para Assisténcia Pré-natal e Puerpério (2006), do Ministério
da Salde, estabelece normas de atencéo, com a finalidade de oferecer referéncias para a
organizacdo da rede assistencial, capacitacdo profissional e normatizacdo das praticas de
salde. Além da atencdo qualificada, o objetivo do programa é humanizar o atendimento
através de medidas acolhedoras e sem intervencdes desnecessarias, garantindo acesso
facil a servigos de salude com qualidade em todos os niveis da atengdo: promocéo,
prevencdo e assisténcia a saude da gestante e do recem-nascido, desde o atendimento
ambulatorial basico ao atendimento hospitalar para alto risco (BRASIL, 2006).

Além disso, as acOes de saude devem estar voltadas para a cobertura de toda a
populacdo-alvo da area de abrangéncia da unidade de saude, assegurando continuidade
no atendimento, acompanhamento e avaliacdo dessas agdes sobre a salde materna e
perinatal.

Para que tais acOes sejam desenvolvidas, faz-se necessario:

A. Recursos humanos para acompanhar a gestante seguindo os principios técnicos e
filosoficos da assisténcia integral a saide da mulher no seu contexto familiar e social;

B. Area fisica adequada ao atendimento da gestante e seus familiares na unidade
basica de salde (condicbes de higiene, ventilacdo e privacidade sdo essenciais as
consultas e exames clinico e ginecoldgicos);

C. Equipamento e instrumental minimos;

D. Apoio laboratorial, garantindo a realizacdo de exames de rotina;

E. Instrumentos de registro, processamento e analise dos dados disponiveis: o fluxo
de informacGes entre 0s servicos de saude, no sistema de referéncia e contrarreferéncia.
Para isso, deve-se utilizar: cartdo da gestante (instrumento de registro), ficha perinatal
(instrumento de coleta de dados, para uso dos profissionais de salude).

F. Medicamentos essenciais

G. Avaliacdo permanente da assisténcia pré-natal.
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O Manual Técnico para Assisténcia Pré-natal e Puerpério do MS considera o
pré-natal realizado de forma adequada ao serem efetuados e registrados em seu sistema
de informagdes (SISPRENATAL) os seguintes parametros:

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

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

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

4. Imunizacdo antitetanica: aplicacdo de vacina dupla tipo adulto até a dose
imunizante (22 dose) ou dose de refor¢co em mulheres ja imunizadas;

5. Avaliacédo do estado nutricional da gestante;

6. Classificacdo de risco gestacional;

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

8. Registro da realizagéo do parto;

9. Consulta de puerpério.

Como se pode observar, o PHPN e o Manual Técnico para Assisténcia Pré-natal
e Puerpério do MS instituiram critérios para qualificar a assisténcia (acesso e frequéncia
do atendimento, além da solicitacdo de exames complementares basicos) e um sistema
de informacdes, 0 SISPRENATAL, para monitorar o cumprimento desses indicativos e
acompanhar os indicadores de qualidade definidos pelo programa. No entanto, cabe
observar, o PHPN ndo menciona as atividades clinico-obstétricas de execucdo
obrigatdria numa consulta pré-natal, permitindo apenas uma andlise parcial do processo
de assisténcia a gestacdo (COUTINHO, 2003).
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2.6 Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal

Em 4 de julho de 2005, foi publicada uma portaria pelo MS (PORTARIA
N 1.067/GM) que instituiu a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal no
ambito do SUS, estabeleceu seus principios e diretrizes e fez ajustes ao PHPN. Esta
portaria continuou recomendando a realizagdo dos exames laboratoriais béasicos ja
descritos no PHPN, assim como imunizacdo antitetanica, avaliagdo do estado
nutricional da gestante e monitoramento através do SISVAN, prevencdo e tratamento
dos disturbios nutricionais, prevencdo ou diagnéstico precoce do cancer de colo uterino
e de mama, tratamento das intercorréncias da gestacdo, classificacdo de risco
gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas subsequentes, atendimento as
gestantes classificadas como de risco, garantindo o vinculo e 0 acesso a unidade de
referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar especializado. Em relacéo a
qualidade da assisténcia prestada, alguns itens deixam claro a responsabilidade do
profissional no preenchimento das informacoes:

“ANEXO I, item 3.13: Registro em prontuario e cartdo da gestante, inclusive
registro de intercorréncias/urgéncias que requeiram avaliacdo hospitalar em situacdes
gue nao necessitem de internacdo.””

“ANEXO 11, item 2.6: Garantir, para todas as gestantes, o preenchimento do

cartdo da gestante.”

2.7 Critérios para avaliacdo da qualidade do pré-natal

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

O indice de Kessner modificado por Takeda classifica o pré-natal como
adequado, intermediario e inadequado, de acordo com o numero de consultas e o
periodo de inicio do pré-natal. Gestantes com mais de cinco consultas realizadas e com
inicio do acompanhamento anterior ao quarto més tém o seu pré-natal considerado
como adequado; quando iniciado ap6s o sétimo més de gravidez e com um numero de
consultas menor do que quatro, o pré-natal é classificado como inadequado; as demais
gestantes tém sua assisténcia classificada como intermediéria. Essa avaliagdo ndo inclui
0s exames considerados necessarios para a realizacdo do pré-natal de forma adequada
(ALEXANDER, KOTELCHUCK, 1996).
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Para uma melhor avaliacdo do pré-natal devem ser incluidos itens considerados
obrigatorios, como: registro data da Ultima menstruagdo, registro da idade gestacional,
peso materno, medida de altura uterina, medida de pressao arterial, exame ginecoldgico,
prescricdo de vitaminas e ferro, exames laboratoriais, exames de ultrassonografia
obstétrica, ausculta de batimentos cardiacos fetais, VDRL, anti-HIV e prescricdo de
vacina antitetanica. Halpern et al.(1998) afirmam que a analise da realizacdo desses
procedimentos possibilita obter uma melhor visdo dos servicos oferecidos.

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

Esse estudo visou abranger os seguintes parametros:

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

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

3) Imunizacédo antitetanica

4) Procedimentos clinico-obstétricos considerados essenciais para adequada
assisténcia pré-natal: as afericbes da idade gestacional, da altura uterina, da pressao
arterial, do peso e do edema maternos, além dos batimentos cardiacos e apresentacao
fetais.

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

Para a assisténcia ao parto, Aracaju dispde de 225 leitos de obstetricia, mas
apenas 138 (62,0%) atendem ao SUS. Ainda que segundo parametros do Ministério da
Salde este nimero seja considerado suficiente para atender a demanda, poder-se-ia
considerar que ha uma caréncia de leitos do SUS, tendo em vista que as gestantes
usuarias da rede publica sdo maioria na populagdo, representando aproximadamente
85% dos atendimentos realizados (BORGES et al., 2013). Além disso, Aracaju atende a

gestantes procedentes de cidades do interior do estado de Sergipe, sobrecarregando
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ainda mais seus servicos de saude. Ndo h& estudos sobre a qualidade do pré-natal
oferecido as gestantes em Sergipe.
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4.2 RESUMO

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

Métodos: estudo descritivo transversal retrospectivo mediante analise do
preenchimento de cartdes das gestantes. A populacdo estudada foi composta por 200
puérperas internadas ap0s parto que realizaram sua assisténcia pré-natal na rede publica
municipal de Aracaju, e tiveram gestacdo de baixo risco e parto realizado a termo no
Hospital e Maternidade Santa Isabel, no periodo de abril a maio de 2014. A avaliacdo da
adequacdo ocorreu em trés niveis. No primeiro nivel foi utilizado o indice de Kessner
modificado (inicio e nimero das consultas) para avaliar a utilizacdo da assisténcia. Ao
segundo nivel foi acrescentada a realizacdo de exames complementares basicos
definidos pelo Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento (PHPN): tipagem
sanguinea ABO-FatorRh, hematdcrito/hemoglobina, VDRL, glicemia, urina tipo 1. No
terceiro nivel, alem da utilizacdo do pré-natal e dos exames complementares basicos foi
acrescido o cumprimento dos procedimentos clinico-obstétricos obrigatorios numa
consulta de pré-natal (calculo da idade gestacional, afericdes de pressdo arterial, peso,
edema, altura uterina, pesquisa de batimentos cardiacos fetais e de apresentacdo fetal).

Resultados: A adequacdo do processo foi de apenas 41% da amostra no nivel 1,
de 19% no nivel 2, e de 0% no nivel 3. Também foram observadas uma média de idade
de 23,8 anos e uma média de nimero de consultas de 5,98.

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

qualidade da atencdo ofertada a essas mulheres.
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4.3 ABSTRACT

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

Methods: Cross-sectional retrospective descriptive study using analysis of
pregnant women filling cards. The study population consisted of 200 postpartum
women hospitalized after birth that held their prenatal care at public services of Aracaju,
and had low-risk pregnancy and delivery at term at Hospital Santa Isabel, from April to
May 2014. The evaluation of adequacy occurred on three levels. On the first level the
Kessner Index (top and number of queries) was used to evaluate the use of assistance.
On the second level performing basic complementary tests defined by the Program for
Humanization of Prenatal and Birth (PHPN) was added: ABO blood-FatorRh,
hematocrit / hemoglobin, VDRL, glucose, urine type 1. At the third level, besides the
use of prenatal care and basic additional tests was increased compliance with mandatory
clinical and obstetric procedures in prenatal appointment (calculation of gestational age,
assessment of blood pressure, weight, edema, fundal height, research fetal heartbeat and
fetal presentation).

Results: The adequacy of the process was only 41% of the sample at level 1,
19% at level 2, and 0% at level 3. The mean age was 23.8 years and the number of
appointments were 5,98.

Conclusions: The analysis of prenatal care provided to pregnant women at low
risk of Public Health System in Aracaju showed low suitability considering the
minimum criteria by the Ministry of Health, requiring strategies to improve the quality
of care offered to these woman.

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

A gestacdo € uma experiéncia social, individual e Unica para a mulher, carregada
de transformacg6es psicolégicas, fisioldgicas, socioculturais e econdmicas. Nessa etapa,
a mulher requer uma série de cuidados para a promocao de salde e qualidade de vida e,
neste aspecto, a assisténcia pré-natal é reconhecida como 0 momento mais importante
para 0 estabelecimento do vinculo entre a paciente, o concepto e os profissionais da
salde que serdo responsaveis por seus cuidados (1,2).

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

A andlise da literatura sobre a assisténcia pré-natal demonstra que embora o pré-
natal seja uma estratégia amplamente divulgada e inserida no SUS, questdes como
acesso integral aos servicos de saude, qualidade da atencéo prestada, vinculo entre pré-
natal e parto, humanizacdo da atencdo a salde, caréncia de orientacbes sobre
autocuidado, amamentacdo e cuidados com o recém-nascido ainda permanecem sem
solucdes concretas. Nesse contexto, avaliar a adequacdo da assisténcia ao pré-natal é
uma ferramenta de extrema importancia para a identificacdo de fatores que possam
interferir na atencdo dada ao bindbmio materno-fetal, tais como inicio tardio da

assisténcia e o baixo namero de consultas, que podem dificultar o diagnostico e o
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tratamento precoce de possiveis complicacdes (6,7,8,9). A melhor forma de avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal seria através da analise do contetdo das consultas,
comparando o que se tem estabelecido com o que tem sido ofertado as pacientes (10).
Contudo, ha no Brasil uma escassez de estudos que visem avaliar qualidade dos
servicos ofertados no pré-natal, pois a literatura ainda tem privilegiado a analise da
estrutura e dos resultados da assisténcia, limitando-se a descrever indicadores
(cobertura, nimero de consultas pré-natais, tipo de parto) (11,12).

Outro problema que interfere na boa qualidade de um pré natal refere-se ao ndo
cumprimento pelos profissionais de satde de normas e rotinas estabelecidas e ao nédo
preenchimento dos registros (12). Existe uma portaria do Ministério da Saude, datada de
4 de julho de 2005, que institui a Politica Nacional de Atengdo Obstétrica e Neonatal.
No Anexo Il, que trata do Termo de Referéncia para o Processo de Contratualizacdo de
Metas para a Atencdo Obstétrica e Neonatal, o item 2.6. diz: Garantir, para todas as
gestantes, 0 preenchimento do cartdo da gestante. E de responsabilidade da equipe,
portanto, fazer cumprir as normas estabelecidas pelo Ministério da Salde.

O objetivo principal deste estudo € analisar a adequacdo da assisténcia pré-natal
prestada as usuarias do Sistema Unico de Sadde (SUS) em Aracaju, tendo em vista a
elevada taxa de mortalidade materna encontrada no Estado e na falta de artigos
cientificos e trabalhos publicados sobre esse tema tendo como foco de estudo este
municipio. A analise englobara paradmetros como: critérios de Kessner modificado por
Takeda (numero de consultas e inicio do pré-natal); indicadores do Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) e/ou Manual Técnico de Assisténcia
Pré-natal do Ministério da Salde para procedimentos clinico-obstétricos obrigatérios e
exames complementares bésicos; avaliacdo da qualidade dos registros do atendimento

pré-natal (preenchimento do cartdo da gestante).
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4.5 METODOS

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

A populacdo estudada foi composta por 200 puérperas internadas ap6s o parto
que obedeciam ao seguintes critérios de inclusdo: realizaram sua assisténcia pré-natal na
rede publica municipal de Aracaju; tiveram gestacdo de baixo risco; tiveram seu parto
realizado a termo no Hospital e Maternidade Santa Isabel, entre o periodo de abril a
maio de 2014; portavam seu cartdo da gestante no momento da internacdo. Baixo risco e
parto a termo foram escolhidos para dar mais fidelidade a amostra. Esta maternidade foi
escolhida por ser uma das maiores do Estado que utiliza o SUS no atendimento ao parto
da maior parte das gestantes da capital, como também de outras cidades, excetuando-se
as gestantes de alto risco, que sdo encaminhadas para a Maternidade Nossa Senhora de
Lourdes.

Os dados foram coletados mediante analise da auditoria de cartbes da gestante,
aos quais foi aplicado um instrumento padronizado especialmente elaborado para a
extracdo das informag6es. Houve cuidado em minimizar a ocorréncia de viés de selecao
da amostra, garantindo-se sua aleatoriedade através de um processo sistematico na
selecdo das pacientes, com intervalo de sele¢do de uma a cada duas mulheres que deram
a luz no hospital.

Essa pesquisa trata-se de um levantamento preliminar sobre o tema, visando
estabelecer relacdo entre as variaveis, sem procurar necessariamente estabelecer uma
relacdo causal. Considerando a inexisténcia de dados anteriores a respeito do tema nesse

municipio e o carater exploratério descritivo da pesquisa, ndo se pretende a
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generalizacdo de seus resultados para toda a populacdo, mas sim, sua utilizagdo prética
no processo de gestdo no que se refere a melhoria do servico publico prestado.

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

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

No nivel 3 foi analisado o Indice de Kessner modificado + realizagdo do
conjunto de exames complementares basicos + procedimentos clinico-obstétricos
essenciais em consultas de pré-natal. Esses procedimentos incluem o célculo da idade
gestacional (1G), afericdo de altura uterina (AU), da pressdo arterial (PA), dos
batimentos cardiacos fetais (BCF), do peso e do edema maternos, e verificacdo da
apresentacdo fetal (AF).

Outros registros também foram analisados como: vacinagdo antitetanica (VAT),
registro da realizacdo de ultrassonografias obstétricas (USG) e sua quantidade, e
realizacdo de sorologias especificas (HIV, Hepatite B, Toxoplasmose), idade,
escolaridade, registro da Data da Ultima Menstruacio (DUM), tipo de profissional que

acompanhou durante o pré-natal.
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A legibilidade das informagOes escritas e o0 preenchimento ou ndo dos itens
avaliados foram os parametros para analise da qualidade dos registros de assisténcia
pré-natal nesse estudo. Assumiu-se que campos de registro em branco (ou preenchidos
com um trago) indicavam auséncia de coleta de dados ou nédo realizacdo de
procedimento.

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

31163412.2.0000.5546.

4.6 RESULTADOS

A maioria das mulheres encontra-se numa faixa etaria jovem, sendo 29%
composta por adolescentes entre 15 a 19 anos e 33% por mulheres de 20 a 24 anos, com
uma média de idade em torno de 23,8 anos (DP = 6,1). 30% das pacientes tinham entre
25-34 anos e 7% das pacientes tinham 35 anos. O ndo preenchimento do campo idade
ocorreu em apenas 2 cartdes (1% da amostra).

O nivel maximo de escolaridade materna que predominou na amostra estudada
foi o nivel médio, correspondendo a 46% das mulheres. JA o ensino fundamental
abrangeu 43,5% das pacientes e nivel superior apenas 4%. Analfabetas (nenhum grau de
escolaridade) representaram 1% da amostra. Em 5,5% dos cartGes ndo havia registro do

grau de escolaridade da paciente.
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Em relagcdo ao modelo dos cartdes da gestante, 93,5% eram oficiais, segundo 0s
padrdes do MS e distribuidos nos postos de satde pela prefeitura. Ja os 6,5% restantes
dos cart6es analisados eram uma fotocdpia em preto e branco do modelo oficial.

Em 87,5% das pacientes, a assisténcia pré-natal foi realizada conjuntamente por
médico e enfermeiro. J& em 9%, o pré-natal foi desempenhado apenas por médicos e em
3,5% apenas por enfermeiros. Daquelas mulheres que contaram com médico na sua
assisténcia, 90,15% foram atendidas por clinico geral e 9,85% por obstetras.

O registro da DUM ocorreu em 88% dos cartdes das gestantes, percentual
semelhante ao do registro da pesquisa de antecedentes familiares e pessoais (87,5%).
Enguanto 66% das mulheres foram submetidas a parto via vaginal, 34% deram a luz por
cesariana.

Para esse estudo, 0 nimero medio de consultas de pre-natal foi de 5,98 (DP =
2,2), sendo que 60% das pacientes tiveram um namero maior ou igual a 6 consultas,
26,5% tiveram entre 4 ou 5 consultas e 13,5% tiveram até 3 consultas.

Em relacdo a idade gestacional de inicio do pré-natal, 50,5% das pacientes
iniciaram o acompanhamento com menos de 14 semanas, 43,5% iniciaram entre a 14% e
a 27% semana, e 5% da amostra teve o inicio da assisténcia apds a 27 semana. Em dois
cartbes ndo havia registro da idade gestacional do inicio do acompanhamento (1%).

Pode ser observado na Tabela 1 os resultados quanto aos exames laboratoriais
béasicos estabelecidos pelo PHPN/2000. Apenas 28,5% das pacientes fizeram os exames
preconizados de acordo com o registro dos cartdes, enquanto que 58% das pacientes ndo
atingiram o minimo recomendado e 13,5% das pacientes ndo possuiam nenhum registro
de exames complementares.

Ao correlacionar o registro de exames laboratoriais nagquelas pacientes cujo pré-

natal iniciou antes de 14 semanas ou naquelas que tiveram mais de 6 consultas,
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encontrou-se exames complementares considerados adequados em apenas 38,6% e 40%
das pacientes, respectivamente.

Ao correlacionar a falta de registro desses exames com a idade gestacional de
inicio de acompanhamento do pré-natal, o percentual de ndo registro nas gestantes que
iniciaram com menos de 14 semanas foi de 5%, entre 14 e 27 semanas de 20,7%, e

daquelas que iniciaram acima de 27 semanas, 30%.

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

2014.

NENHUM UM REGISTRO DOIS OU MAIS
REGISTROS
n(%) n(%) n(%)
37 153 10
Tipagem ABO-Rh
(18,5%) (76,5%) (5%)
33 138 29
Hemoglobina/Hematdcrito
(16,5) (69) (14,5)
34 99 67
Glicemia
(17) (49,5) (33,5)
35 88 77
Urina tipo 1
(17,5) (44) (38,5)
33 93 74
VDRL
(16,5) (46,5) (37)

A sorologia anti-HIV foi realizada em 80% das pacientes, a pesquisa do HBSA(g
foi feita em 53,5% da amostra e a pesquisa soroldgica para toxoplasmose foi realizada

em 66,5% das pacientes.
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Em relagdo a realizacdo de ultrassonografia, a maioria das mulheres teve registro
em seus cartdes, apenas 7% da amostra ndo realizaram este exame durante o pré-natal.

A Tabela 2 traz os dados acerca dos procedimentos clinico-obstétricos que
deveriam ser realizados durante as consultas de pré-natal. E recomendado que idade
gestacional (1G), altura uterina (AU), pressao arterial (PA), peso materno (PM) e edema
sejam aferidos em todas as consultas, uma vez que podem ser pesquisados em qualquer
més da gestacdo. PA e IG foram as varidveis mais pesquisadas em todas as consultas
(88% e 84% respectivamente), ja a pesquisa de edema foi a varidvel com menores
aferices (89% das pacientes ndo tinham registro de sua pesquisa ao exame fisico). Em
5 pacientes ndo houve registro de nenhum procedimento clinico-obstétrico (2,5%).

O registro da apresentacao fetal (AF) foi pesquisado da 28 semana em diante,
que é 0 momento quando esse procedimento passa a ser detectado clinicamente,
contudo apenas 11,5% das pacientes tiveram a apresentacéo fetal descrita no cartdo.

Da mesma forma, o ponto de corte para a pesquisa de batimentos cardiacos
fetais (BCF) foi possuir o registro a partir da 20% semana, que é quando este sinal pode
ser detectado ao exame fisico facilmente, mesmo com o estetoscopio de Pinard. Porém
apenas 64,5% das gestantes analisadas tiveram o BCF aferido e registrado em todas as

consultas apds a 20 semana de gestacéo.
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Tabela 2. Procedimentos clinico-obstétricos realizados durante a assisténcia pré-
natal de gestantes de baixo risco acompanhadas na rede publica de Aracaju que foram

internadas para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel de abril a maio de 2014.

AUSENCIA EM UMA

EM TODAS AS
OU MAIS SEM REGISTRO
CONSULTAS
REGISTROS CONSULTAS n(%)
n(%)
n(%)
168 26 6
Idade Gestacional (IG)
(84%) (13%) (3%)
82 109 9
Altura Uterina (AU)
(41) (54,5) (4,5)
176 18 6
Presséo Arterial (PA)
(88) 9) 3
141 52 7
Peso materno (PM)
(70,5) (26) (3,5)
8 14 178
Edema
(4) (7) (89)
Batimentos Cardiacos Fetais 129 59 12
(BCF)* (64,5) (29,5) (6)
Apresentacéo Fetal 3 20 177
(AF)* (1,5) (10) (88,5)

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

Semana.

Em relacdo a vacinacdo antitetanica (VAT), 68% das pacientes tinham registro
de imunizacdo antitetanica completa, 29% ndo tinham nenhum registro sobre
imunizacdo, e 3% estavam com a imunizacdo incompleta (registro da primeira dose
apenas).

A tabela 3 mostra os niveis de adequacédo do processo de assisténcia ao pré-natal
encontrado por esse estudo. O nivel 1, representado pelo indice de Kessner,

correlaciona o nimero de consultas com o inicio do pré-natal. Foi achada uma
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adequacio de 41% da amostra. O nivel 2, ao combinar o indice de Kessner com a
realizacdo de exames laboratoriais minimos recomendados, apresentou uma taxa de
adequacao de 19% da amostra. Ao adicionarmos a execucao de procedimentos clinicos

e obstétricos, no nivel 3, toda a amostra foi considerada inadequada.

Tabela 3. Adequacdo do processo de assisténcia pré-natal prestado na rede SUS
no municipio de Aracaju a gestantes de baixo risco que tiveram partos a termo na

Maternidade Santa Isabel, atendidas de abril a maio de 2014.

ADEQUADO INTERMEDIARIO INADEQUADO
AVALIACAO DO PROCESSO
n(%) n(%) n(%)
82 84 34
Nivel 1
(41%) (42%) (17%)
38 17 145
Nivel 2
(19%) (9,5%) (72,5%)
0 0 200
Nivel 3
(0%) (0%) (100%)

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

Kessner + Laboratorial Basico + Procedimentos clinico-obstétricos

4.7 DISCUSSAO

Auditar cartdes da gestante é barato, rapido e simples. Embora a qualidade da
informacdo dependa de seu registro, ndo permitindo analises epidemioldgicas
complexas, essa € uma forma de conhecer informacBes importantes sobre as
caracteristicas da atencdo que esta sendo prestada as gestantes (15). Com esse tipo de
analise pode-se orientar melhor estruturacao dos servicos e acdes em salde para garantir

maior qualidade dos mesmos.
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A padronizacdo dos cartdes da gestante pelo Ministério da Saude facilitou a
criacdo de uma rotina de preenchimento por parte das equipes nos postos de salde.
Contudo, o cartdo oficial estava ausente em algumas UBS, pois a 7% das gestantes
foram fornecidas cOpias xerocadas, € ndo o documento oficial. Um local de registros
adequado é o primeiro passo para que a prépria paciente e a equipe valorizem a rotina
de procedimentos.

O perfil sécio-demografico das puérperas analisadas é de uma mae jovem, com
aproximadamente um terco da amostra composta por adolescentes. Esse resultado é
encontrado por outros estudos (10, 16, 17,18) e corroborado pelos dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que mostram que nas areas urbanas, a
fecundidade nos grupos de mulheres mais jovens, de 15 a 24 anos de idade, concentrava
43,6% da fecundidade total (19). Esse perfil deve ser levado em conta na organizacao
das estratégias da UBS para captar essa gestante na comunidade e acolher as
dificuldades inerentes a uma gestacdo numa faixa etaria mais jovem. Embora a anéalise
ndo tenha especificado se houve conclusdo ou ndo da etapa escolar mencionada no
cartdo da gestante, foi encontrado nesse estudo baixo nivel de instrucdo (43,5% ensino
fundamental e 46% médio). Como € sabido, 0 processo de salde esta relacionado com o
processo educacional e social dos pacientes, podendo-se entender entdo que um baixo
nivel de instrucdo estd correlacionado com baixa utilizacdo do pré-natal bem como
maior namero de filhos (19).

A grande maioria das gestantes avaliadas foi atendida por médicos e enfermeiros
(87,5%), dado que corrobora o continuo processo de fortalecimento da equipe
multiprofissional nas Unidades Baésicas de Saude (UBS) do SUS. Também foi
observado que o atendimento médico a essas gestantes nas UBS é feito por clinicos

gerais em aproximadamente 90% dos casos, dai a importancia de se aprimorar 0S
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curriculos nas universidades para que profissionais formados como médicos generalistas

possam desempenhar uma assisténcia adequada nessas situagdes.

O indice de partos cesarianos foi de 34%, ultrapassando o recomendado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que estipula uma taxa de 15% para partos
operatorios. Porém, este resultado mantém-se na média brasileira, que € o pais com a
maior taxa de cesarea do mundo (44%) (23).

A média de 5,98 consultas foi proxima a preconizada pelo Ministério da Saude
como quantidade minima (6,0), sendo atingida apenas por 60% da amostra. Em outros
estudos esse resultado foi pior: Serruya(21), com 4,4 consultas em 2004; Carvalho(18),
em 2007, achou uma média de 5,3. Ja em outros estudos, foi obtida méedia maior:
Coutinho(10), com 6,4 consultas em 2003; Koffman(16), com 6,5 em 2005,
Trevisan(17), com 6,2 em 2002.

Apenas 50,5% das gestantes iniciaram a assisténcia pré-natal antes de 14
semanas. A partir desse dado podemos inferir que existem problemas, seja dificuldade
na marcacdo de consultas, ndo reconhecimento da importancia do inicio precoce do pré-
natal por parte da comunidade, deficiéncias das equipes das UBS para captar ativamente
essas gestantes logo no inicio da gestacdo. Contudo, esse valor foi maior do que o
encontrado por outros estudos (29,7% por Coutinho em 2003).

71,5% da amostra ndo tiveram registro de exames laboratoriais minimos
recomendados. Esse dado é preocupante, pois mostra que nossas gestantes estdo
perdendo a oportunidade de serem diagnosticadas com patologias que interferem na
salde do bindmio materno-fetal, como diabetes gestacional, sifilis, hepatite B, HIV,
anemia, infecgdo urinaria.

Inicio mais cedo do pré-natal relacionou-se com menores taxas de nao registros

de exames complementares, talvez demonstrando a oportunidade de terem sidos
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solicitados e os resultados analisados em tempo, quando comparados a maes que ja
iniciaram tardiamente o pré-natal. Contudo, aquelas que iniciaram adequadamente o
pré-natal e compareceram a no minimo 6 consultas também ndo apresentaram boa
adequacdo nos registros dos exames laboratoriais como seria esperado (em torno de
40%). Esse dado pode representar a falta de solicitacdo destes exames, bem como
desinteresse por parte da gestante em realiza-los, mas também pode revelar dificuldade
de acesso para marcagdo de exames pelo SUS e para retorno as consultas.

Ultrassonografia foi o exame complementar com maior taxa de realizagédo
(93%), sendo que registros semelhantes foram encontrados também na literatura
brasileira (10,11,15,17). Contudo, embora seja de grande auxilio na condugdo de um
pré-natal, mesmo naqueles de baixo risco, ndo deve ser usado para substituir um exame
clinico minucioso e seu registro. Em relacdo a VAT, este trabalho encontrou alto
percentual sem registro (29%) e apenas 68% de relato de imunizacdo completa, valor
que € inferior ao de outras pesquisas, como em Recife(18) com cobertura de 98,6%, em
Jodo Pessoa(23), com 94,7%, Curitiba (25) com 91%. A pesquisa soroldgica para sifilis,
hepatite B, toxoplasmose e HIV chama atencdo para aquelas pacientes que néo
realizaram e ficaram sem a possibilidade de averiguar estas infecgdes durante o curso da
gravidez: 16,5%, 46,5%, 33,5%, 20% respectivamente.

N&o podemos inferir se 0 ndo registro dos exames clinico-obstétricos ocorreu
por aquele dado ndo ter sido pesquisado durante a consulta, ou por naguele momento
ndo haver equipamento que possibilitasse sua pesquisa (esfingmomandémetro, trena,
balanca, sonar), ou por ter sido avaliado porém ndo registrado por escrito
posteriormente. 1G, AU, PA, BCF e peso sdo os dados coletados com maior indice de
registro nesse estudo, padrdo que se repete na literatura semelhante. Ja a apresentacao

fetal e a pesquisa de edema foram os itens mais negligenciados nesse estudo e nos
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mencionados. Ao se encontrar uma taxa de 89% das pacientes cuja pesquisa de edema
ndo foi registrada, pode-se inferir que os profissionais ndo tém dado importéncia clinica
a esse sinal na condugdo do pré-natal. Outro exame clinico bastante negligenciado foi a
pesquisa da apresentacdo fetal a partir da 282 semana, ausente em 88,5% da amostra.
Isso pode representar uma dificuldade técnica na realizacdo das manobras obstétricas
para sua deteccdo, bem como falta de estrutura fisica para sua realizacdo, e utilizacdo
disseminada de exames ecogréaficos para verificacdo da AF.

A adequacdo do processo de assisténcia pré-natal em Aracaju em gestantes de
baixo risco que deram luz a termo na MSI e acompanharam seu pré-natal no SUS no
nivel 1 foi de apenas 41%, mostrando que é necessario fortalecer na populagcdo a
importancia de se comecar o pré-natal cedo, melhorar a captagéo ativa dessas gestantes
na comunidade, garantir um pré-agendamento do nimero minimo de consultas com
médico e enfermeiro, para que o retorno dessa gestante a unidade seja facilitado,
vigilancia e busca ativa das gestantes faltosas. Segundo Koffman e Bonadio (2005)(16),
a demora no agendamento de consultas, alem de comprometer a qualidade da
assisténcia pré-natal, é um dos fatores que mais geraram descontentamento das
gestantes em relacao aos servicos.

Ao analisar o nivel 2, a taxa de adequacéo cai para 19%, demonstrando que as
dificuldades atuais para solicitar e obter exames laboratoriais sdo enormes a ponto de
impedir que o minimo recomendado pelo MS seja alcangado. Ao considerar o registro
de exames clinico-obstétricos, no nivel 3, toda a amostra tornou-se inadequada,
mostrando que embora existam muitas dificuldades logisticas, o simples
comprometimento dos profissionais em realizar e registrar o exame fisico de suas

pacientes poderia melhorar a qualidade da atengéo.
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4.8 CONCLUSAO

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

A andlise da assisténcia pré-natal prestada as gestantes usuarias do SUS de baixo
risco em Aracaju apresentou baixa adequacdo considerando os critérios minimos pelo
Ministério da Saude. Embora existam limitagcdes técnicas e financeiras, uma forma de
melhorar este panorama é um maior comprometimento e responsabilizacdo por parte
das equipes que prestam a assisténcia na realizacdo e preenchimento desses dados. Tal
conduta pode influir positivamente ndo sé na qualidade da atencdo prestada por esses
profissionais, mas também naquela prestada a gestante na hora do parto ou em prontos-

SOCOrros.
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4.10 TABELAS E LEGENDAS

Tabela 1. Exames complementares solicitados e registrados durante a assisténcia
pré-natal de gestantes de baixo risco acompanhadas na rede publica de Aracaju que

foram internadas para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel de abril a maio de

2014.
UM DOIS
NENHUM
REGISTRO OU MAIS
REGISTROS n(%)

n(%) n(%)

37 153 10

Tipagem ABO-Rh

(18,5%) (76,5%) (5%)

33 138 29

Hemoglobina/Hemataocrito

(16,5) (69) (14,5)

34 99 67

Glicemia

7) (49,5) (33,5)

35 88 77

Urina tipo 1

(17,5) (44) (38,5)

33 93 74

VDRL

(16,5) (46,5) (37)
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Tabela 2. Procedimentos clinico-obstétricos realizados durante a assisténcia pré-

natal de gestantes de baixo risco acompanhadas na rede publica de Aracaju que foram

internadas para o parto a termo na Maternidade Santa Isabel de abril a maio de 2014.

EM
AUSENCIA EM 01 OU
TODAS AS SEM REGISTRO
MAIS CONSULTAS
REGISTROS CONSULTAS n(%)
n(%)
n(%)
168 26 6
Idade Gestacional (IG)
(84%) (13%) (3%)
82 109 9
Altura Uterina (AU)
(41) (54,5) (4,5)
176 18 6
Presséo Arterial (PA)
(88) 9 3
141 52 7
Peso materno (PM)
(70,5) (26) (3.5
8 14 178
Edema
4) (7) (89)
Batimentos Cardiacos 129 59 12
Fetais (BCF)* (64,5) (29,5) (6)
Apresentacéo Fetal 3 20 177
(AF)* (1,5) (10) (88,5)

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

Semana.
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Tabela 3. Adequacdo do processo de assisténcia pré-natal prestado na rede SUS
no municipio de Aracaju a gestantes de baixo risco que tiveram partos a termo na

Maternidade Santa Isabel, atendidas de abril a maio de 2014.

ADEQUADO INTERMEDIARIO  INADEQUADO
AVALIACAO DO PROCESSO
n(%) n(%) n(%)
82 84 34
Nivel 1
(41%) (42%) (17%)
38 17 145
Nivel 2
(19%) (9,5%) (72,5%)
0 0 200
Nivel 3
(0%) (0%) (100%6)

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

— Kessner + Laboratorial Basico + Procedimentos clinico-obstétricos
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V. ANEXOS

Anexo 1. Formuléario para recolhimento dos dados dos cartfes das gestantes

Formulério n°: Servico de realizagdo do Pré-Natal:

Iniciais: Idade: ~ Escolaridade:
Ocupacéo: DUM:
Antecedentes patoldgicos: DPP:

Data do parto: Tipo do parto: Paridade:

Nativivos, natimortos e neomortos:

Local de realizagdo do Pré-natal: () Aracaju () Interior () Outro:
Modelo do cartdo da gestante: () Oficial () Nao oficial
Profissional que acompanhou () Clinico Geral () Obstetra () Enfermeiro

durante o Pré- natal:

Recebeu alta do Pré- Natal:  ()S ()N Registro de Papanicolau: ()s ()N

Medicamentos utilizados durante a gestacao e prescritos no Pré-natal:

Classificacéo da assisténcia Adequada Intermediéria Inadequada
. ] ( )142a27® ( )>27%semana
Inicio do pré-natal ( )<14%semana
semana
i ( )doub () <4consultas
NUmero de consultas ()= 6 consultas
consultas




o1

Exames
Glicemia de L
complementares ABO/ Rh HB/Ht Jei VDRL Urina tipol
ejum
basicos :
12 consulta ()S|()IN|()S INT(D)S|()IN| ()S|()IN]()S )N
22 consulta ()S|()I)N|()S INT(D)S|()IN| ()S|T()IN]()S )N
3% consulta ()S | ()N]|()S YN[ ()S|()IN[()S | ()N]|()S )N
42 consulta ()S|T()IN|()S INT(D)S|()IN| ()S|()IN]()S )N
52 consulta ()S | ()N]|()S YN ()S|()IN[()S | ()N]|()S )N
6% consulta ()S | ()N]()S YN[ ()S|()IN[()S | ()N]|()S )N
Consultas
o ()S|(CIN|()S INJC)S|CON]C)S|(C)IN|()S )N
adicionais
Procedimentos
Peso e
clinico Apresent.
o IG AU PA edema BCF
obstétricos Fetal
o maternos
essenciais
12 consulta ()s )N YS (OIN|()S ()IN]|()S ()N )S ()N | ()s ()N
28 consulta ()s )N YS (OI)N| ()S ()N|()S ()N )S (IN|()S ()N
3% consulta ()s )N YS ()N ()S ()IN]|()S ()N )S ()N | ()s ()N
428 consulta ()s )N YS ()N ()S ()IN]|()S ()N )S ()N | ()s ()N
52 consulta ()s )N )S ()N ()S ()I)N|()S ()N )S (ON | ()S ()N
62 consulta ()s )N YS ()N ()S ()IN]|()S ()N )S ()N | ()S ()N
Consultas
L ()s )N )S (N ()S ()N ()S ()N )S (IN | ()S ()N
adicionais
Vacinagdo Antitetanica Anti — HIV
_ ) () Realizou () Nao realizou
Imunizada () Sim () Naéo
Reforgo: Quantos:
USG durante o pré natal
12 dose:

22dose:

(

) Realizou

(

) Néo realizou




3% dose: Quantos:

52

AVALIACAO DOS GRAFICOS DE ACOMPANHAMENTO

Grafico de acompanhamento nutricional da gestante () Preenchido

Grafico de curva altura uterina/idade gestacional () Preenchido

(

(

) Né&o - preenchido

) N&o - preenchido

Apresentacdo fetal no 3° trimestre




