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APRESENTACXD

O presente trabalho pretende contribuir para avaliacfo de
resultadeos de acles de sadde que, partinde de um planejamento empfiri-

co, transpfem a prdtica clinica e chegam a alterar padrles e modos de

vida{

A 4drea de Obsteirficia oferece excelentes condig¢les para
esza avaliagl¥o, pols contém um evento muiteo clare, o parteo, ¢ um pro-

duto com parametros mensurdvelis.

Temos assistido varias propostas de a¢So na drea de salde

que, ao passar da teoria para a prética se veolatilizam, por n¥%o consi-
derarem o8 meandros da atividade didria, onde se wmovimentam pessoas

com desejos, aspiraglies e capacidades prdprias.

Os diferentes asgpectos de nossa realidade tem que ser

anal isados para a proposic3o de medidas efetivas. A comparacio de ser-

vigos e discussio de suas diferengas é uma etapa dessga avaliag3o.

Para a elaboraclo deste trabalho tivemeos contribuicles
inestimdveis. Gostaria de expressar meus agradecimentos 3 orientacgdo
do Dr. Jo%c Lujz Carvalho Pinto @ SBilva, pela constante assigténecia o
revisdo critica em todas as etapas, ndo 36 no ambito técnico, mas tam-
bém na propria clareza da redacgdo e permanente incentivo e apoio. En-

tretanto, as falhas porventuras existentes cabem exclusivamente a mim,



Ao Professor Anfbal Faindes, pela profunda influfncia que
vem exercendo na formag3o académica das dltimas gera¢Bes de médicos da
UNICAMP e pelo exemplo de luta pelo aprimoramento da qualidade da me-

dicina aszistencial.

Ac Dr. Helson Rodrigues dos Santosz, pelo idealismo e per-
sisténclia na busca de meolhorias dos nfveis de azsisténcia 4 nossa po-
pulag3do e também pelas oportunidade que me proporcionou, que sem divi-

da permitiram a conclus3o de nosso trabalho,

As bibliotecdrias Licia de Oliveira Soares, da Maternida-
de de Campinas e Marisabel Regina Rodrigues do Amaral, da UNICAMP ¢ a
Luzia OGongalves de Aguiar, que datllografou indmeras redacBes desse

trabalho.

Presto também minha homenagem acs pacientes e funciond-
rios do Posto de Saivdde da Vila Rica o do Centro de Sailide de Paulfnia,
com quem, partindo inicialmente de uma convivéncia profissional, termi-

nei para acrescentar sdélidas amizades e prafundas.experiﬁncias.

Campinas, Julho de 1987



HISTSRICO E JUSTIFICATIVA

0 primeiro enunciado cientffico de culdados pré-
natais foi feito por Avicena (AC 979 - AC 1037), filésofo 4rabe,

em sua cbra Caron, que foi manual até o século XVI, das Univer-

sidades de Lovaine e Mompelier, (48).

Ate hd pouco tempe, tals cufdadez restringlam-se a
uma série de regras, de transmissio pesscal, derivadas de obser-
vagBes empiricas, eivadas de preconcelitos e misticismo. A acg¥o
médica era circunscrita ao parto que, na majorla das vezes, sra
conduzlido por parteiras, mulheres da comunidade com aiguns conhe-

cimentos e aptidBes, mag geralmente marginais 3 ciéncla médica.

Com o desenvolvimento cientifico surgem possibili-
dades de atuag¥o no ciclo griavide-puerperal que objetivam o de-
genvolvimento de um concepto sauddvel, sem prejufzo para a gaide

materna,

Ballantyne (4), em 1501, publica no British Hedi-
cal Journal wum decs primeiros relatos da literatura médica de um

preograma sistematizado de assist&ncia pré-natal.

Nos Estados Unidos, a prédtica desses culdados di-

funde~se a partir da 12 década deste sdéculo e desde 1968B a certi-



d¥o de nascimento, nesse pafs, Inclul obrigatdriamente o mé&s de

infcio do pré-natal e nimero de vigitas efetuadas (49),

Em estudo realizado com dados provenientes dessas
anotagles foi nftida a assoclago de maus resultados perinatais
com m3es que tiveram um nudmero menor de controles ou iniclaram o

pré-natal mais tardiamente.

No Brasil a difus%o de cutdados pré-natais 6 se
inicia na década de 40, (segundo relato pessoal de médicos mals
antigos), e a oferta desses servigos por organismos estatails

ccorre apenas neo fim da década seguinte.

A Organizagdo Hundiai de Sadde, em 1952, reuniu
seu “Comite de Experts em Cuidados 2 Haternidade” que aprovou,
como rotina para um bom Pré Natal, um exame periddico mensal até
282 semana de gravidez, uma consulta quinzenal entre 282 e 36¢
semana e posteriormente retornos semanalis até o parto, recomen-
dando ainda que a primeira consulta fosse realizada © mals preco~

cemente poasfvel (538).

4 partir daf, as normatizagBes foram se aprimoran-
do, permitindo que fossem detectadas situacBes que pBem em risco
o bom resultado gestacional (2), Varios autores propuseram “esco-~
res” para identificac¥o das popula¢gBes com matores chances de da-—

nos as quals se deveria prestar atencfoc diferenciada (23,41,44),



Wilson (58), conceitua ¢ Pré-Natal "um programa de
axame, aval lag¥o, observacdc, tratamento e educacdo de mulheres
gravidas, para que a gestag¢do, o parto e o puerpério transformem-

Se num precessc normal € sem perigo para mies e criangasz”.

"Supervisionar e manter a normal idade da gestacgio,
evitar e controlar riscos, dar apelo 8 educar as paclentes” re-

presentam os alicerces da boa assist8ncia pré natal para Candeias

(12).

Diversos autores consideram um “bom pré-natal”
squele em que a paclente inicia seus controles antes do 52 mes de
gravidez & faz pelo menos 5 visitas nas quails hda, noc minimo, a

medida de pressdo arterial e do pese corporal (53).

Esta propeosta, muito simples, restrita e limitada,
tem se mostrado extremamente eficiente na detecc¥o de problemas e
seu controle. Faidndes (18}, utilizando-a, provou que melhora o
prognéstico de gestagles de mBes anaifabetas e seolteliras, grupos

indiscutivelmente de risco em pafses subdesenvolvidos.

Em nossa populag3c vem se difundindo a import@ncia
desses cuidados, embora existam ainda muitas gestantes que n%o

chegam a frequentar um servigo dessa natureza.

A eficiéncia da AtengFo Pré& Natal pode ser medida
através de Iindicadores de resultado gestacional relacionadog a

m%e & aop conceplLo.



A magnitude desses Indices sofre a influbnclia das

situagB®es socials, do padrio de vida, do gsaneamento bdsico, da

vigiléncla sanitdria e de modificagBes culturalis e educacionats.

U advento dos antibidticos e das transfusfes de
sangue, o desenvolvimento da anestesia, o atendimento hospitalar
a0 parto e os novos conhecimentos da fisiopatologia da gravidez e
do concepto, tém con£ribu1do para melhorar os [ndices de morbi-

mortalidade relacionada 3 gravide=z.

Finn (20), em recente relatdrio nog Estadozs Unidos
(1884), afirma gue o obitudrio materno declinou nesse pafs, de

587100000 em 1935 para 13/100000 em 1975.

Beral (9), relata que a Mortalidade Materna no

Reino Unido ¢ hoje um vigésimo do que fol had 100 anos atrias.

Em nosso pals também se observa gueda nos coefi-
clentes de Mortalidade Materna. Em publicac®o recente do Minigté-
rio da Saldde (36) notamos diminuigio significativa nos fndices em
tcdos ag capitais brasileiras de 1960 para 19B0O (Fig.1). Embora a
andl ise destes dados, mesmo superficial, revele de forma ineguf-
voca, ndc uniformidade de critérios na sua elaboraciio e evidente

sub-registro, a tend&ncla da diminui¢3o & manifesta,



O sub registreo & uma constante na realidade brasi-
leira, especialmente nos dados que se baseiam em certiddes de

nascimento e de Sbito. As estatisticas hospitalares s%o mais
fiele, mas frequentemente, n3oc podem, por st sdé, expressar reali-

dades mals amplas (35},

Em levantamento de dados do ﬂinistério da Previ-
déncia Soclal, em 1980, entre partos hospitalares de todo pafrs,

encontrou-se um Indfce de Mortalidade Materna de 597100000 (39},

Em anéllsé de 1969 a 19738 no Hospital do Servidor
Puiblico Estadual de S3c Paulo, espe (ndice foi de 73/100,000,
revelando—-se como mais importante as causas obstéiricas diretas,
vindo em primeiro lugar as infecqgles, seguldas por hemorragias e
toxemlags (32). Neste mesme trabalho n3o fol encontrada diferencga
significativa na Assisténcla Pré Natal, entre pacientes que fale-
ceram de mortes assoctadas a gravidez e um grupe controle de re-
sultado obstétrico normal. Esse resultado surpreendente deve ser
interpretado com cuidado, pols as mortes eram apenas 20, nimero

insuficiente para conclus%o mals consistente.

Em relag3 ac fndice de Hortalidade Perinatal,
discutem—se os fatores que s%o mals importantes para sua configu-
ragdo: alguns autores acreditam que esse (ndice sofre malor in-
flugncia das condigles de atencdo médica e hospitalar (112, en-
quante outros atribuem maior import8ncia as condigBes de vida e

fatores sdécio—econbmicos (15,25).



Os fndices mais baixos observados mundialmente si-
tuam-se  em torno de 10/1000, em pafzes escandinavos (24). Mesmo
em pafseg com elevado grau de aten¢Zo a saidde, como og Estados
Unidos e a Inglaterra, estes (ndices situam—-se aoc redor de

1571000 (Fig.2).

No Brasil, segundo o IBGE (27), o fndice de Morta-
lidade Perinatal, em‘1980, foi de 42/1000,. Levantamento do Mi-
nistério da Previdéncia Soctal, entretanto, observou apenas 24
ébitos por 1000 nascimentos nos partos hospltalares,.neste nesmo

ano (39,

Biverseos autores jé& demonstiraram a correlag@o de
algune parémetros do Recém-Nascldo com més condi¢Bes de sobrevi-
véncla, tals como: fndice de Apgar menor que 7, no 12 ¢ 52 minuto
de wvida (10}, peso do recém-nascido abaixo de 2500 gramas e a

prematuridade (11, 297,

Bolizdn e cols. mostraram que a assisténcla Pré-
Natal deficlente assccia-se & maior incidénclia de mortalidade pe-

rinatal, & fetos deprimidos e de baixo peso ac nascer.

Yazlle et Hartinez (6l), anzlisando 2 iInfluénecia
do nivel sdécio—econdmico e da Assisténcia Pré-Natal sobre as con-
di¢B8es do recém-~nascido, conclufram que o pesc fetal & significa-
tivamente mals elevado em paclentes gue receberam atendimento

adequado durante a gravidez.



FIGURA 2

MORTALIDADE PERINATAL NO ANO DE 1980 EM

PAISES SELECIONADOS

MPN 44~ @52~ \}{}‘}

POR
1000

NASCIMENTOS  28-] - : -

~ Fonte: Gulmar3es, MS. - Brasil - Estude Comparativo dos fatores intra-
} gestacionais e Morbimortalidade Perinatal em diferentes sistemas de
salde.J.Bras.Ginec., 96 (1): 11-13,1786.



Em um painel sobre Retardo Mental, Lesser (31>

destacou:;

1 - Na Philadelphta, em 1961, em um distrito onde apenas 1% dos
partos n¥o tinham Atenc3o Pré-Natal adequada, o [(ndice de
prematuridade foi 7,9%, Em outro distritc onde 3b6% das mu-

" lheres estavam. nessa categortia, o fndice de prematuridade

fol 15,9%

2 - Em estudo feitoc em Nova York em 1957, observou-se, entre
70952 mulheres com pré-natal adequado, um {ndice de prema-
turidade de 7,8%. Entre 8683 mulheres sem pré natal esse

fndice fol de 20,3%.

3 - Ho distrito de Columbia, um sstude recente mostrou que o
fndice de baixo peso fol 22,7% entre mulheres sem culdados
pré-natais, comparados a 10,6% entre aquelas que tinham al-

guns cuidados.

Por outreo lado, Goldenberg (22), atribui a reducgdo
de 50% verificada na mortalidade neonatal no Alabama, durante o
perfodo de 1970 & 1980, & melhora ne atendimento medico do recem-
nascido de baixo peso. Rejeita a intervenc¥o de programas nutri-
cionais ou faclilidade de acesso ao pré-natal como elementos =sig-
nificantes na melher sobrevida, j4 que a distribuic3o do peso a0

nascer permaneceu @ssencialmente estdvel naqueles anos.



Esses achados constrastam com os de David & Siegel
(18), que obervaram, na Carolina do Horte, 34% de diminui¢3e na
mortal idade neonatal durante os anos de 1968 a 1977, que foi cor-
relacionada aoc aumento do peso ao nascer e 2 reducio da prematu-
fidade, contestam © estudo de Alabama por n3%o ter levado em con-

sideracdo possivels mudangas na duragfc da gestagBo.

Belizdn (6) destaca que, em populagdes mais desen-—
volvidas, 2/3 dos recém—nascidos de balxo peso sdc pretermos e
apenas 1/3 se deve a desnutricgio intrauterina. Em palfses pobres,
onde existe uma alta incidéncia de balxo peso, ele refere apenas

17% de pretermos entre as criancas nascidas com menos de 2500

gramas.

Apesar de persistirem algumas polémicas a respelto
da magnitude do impacto da atengdo pré-natal sobre a sadde mater-
na e do recém-nascido, e og Ingstrumentos utilizados para medida

desta influéncia n3o serem suficientes para seu completo entendl-

mento, a inquestiondvel evidénclia do enorme beneficio dessas

agles.




A ATENCX0O PRE-NATAL

\

As condi¢gBes necessdrias para um boem atendimento
pré~ natal em nivel primério, s%o relativamente simples, pois de-
pendem, quase que exclusivamente, da capacitag3o do pessocal da

drea de sadde, e de apoio laboratorial de bailxa complexidade.

A medida do creacimento uterine, por exemplo, fei-
ta apenas com uma fita métrica por um profissional treinado, € um
indicador da salide fetal de extrema valla, por ser possfivel com-
pard-14 com padrdes jd estabeleclidos ou com curvas de crescimento

constitufi{das regionalmente (8,44).

As medidas do peso e da press¥ce arterial, ras-
treiam a toxemia e a hipertens%o, que est¥o entre as principais

causgas de prejuizos ao bin&mio m¥e-feto,

Na simples rotina laboratorial, & possivel detsc-
tar patologlas que precocemente n3o se expressam por sintomas bem
definidos e para as quals temos possibilidades efetivas de trata-
mento, como a sifilis e infecgdo urindria, além da prevengdo da

Doenca Hemolftica do Recém—Hascido.
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A utilizag3oc de "escalas de risco” possibilita se-
parar um pequeno numero de mulhefes que necessitam de um acompa-
nhamento especializado. Ac¢8es educativas e suplementac3o alimen-
tar também devem ser lntegrantes.aa rotina Pré-Natal, bem como

aporte psicoldgico e preparag3o para o parto.

ATENCEO PRZ NATAL NA REGIXO DE CAMPINAS

Até 1976, na Regl%®c de Campinas, o atendimento
pré~natal para populacgBes carentes reslringia-se ao Ambulatdrio
do INAMPS, a alguns poucos postos da Secretaria Estadual de Sad-
de e ao Hospital Universitdrio da Faculdade de Medicina da UNI-

CANP.

Em meados da década de 70, inicia-se um movimenito
de técnicos em Szude, propugnando pela melheoria do atendimento
piblico e pelo fim da dicotomia entre prevengdo e cura, que domi-
nava as ac¢Bes negta aréda: o Hinistério da Sadde e as Secretarias
Estaduais dedicavam—ae 2 preogramap de vacinac¥o e fiscal izag3o
sanitéarta, enquanto que ao recém—-criado Ministério da Previdéncia
Social cabia a parte curativa, quase toda feita em hospltais con-

tratados ao setor privado.

Carlos Gentile de Hello (21}, 3 respeito, assina-

lava: "n%3o ge Jjustifica que uma unidade sanitiria, drglo de Saudde
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Piblica, restrinja-se a medidas preventivas, excluindo de seu
programa a assisténcia médica (...). Assim, da mesma maneira que
ndo se justifica a existéncia de org3o de sadde publica sem ati-
vidade asslistencial, também n¥o se justifica org%ios assistenclais

som atividade de satde piblica”

Nestes anos, também me iniclaram varios movimentos
populares, especlalmente nas grandes concentra¢Bes urbanas, rei-

vindlcando melhoria de transporte piblico, condig¢gBes de saneamen-

to, hakltaglo e salde.

Em 1378, a la. Reuni3o de¢ Secretdrios MNunicipals
de Sadde, realizada em Campinas, recomendava a criag3o de umé Re-~
de de Ambulatdrios para atendimento integral 3 crianga, ac adulto
e a gestante, sob a responsabilidade do munfcipio. Plelteava, pa-
ra tanto, aporte das verbas que estavam concentradas em nivel es-—

taduzal e federal (35).

0 Municipio de Campinas, que no infcic de 1977 ti-
nha 2 Postos de Saidde, jd no fim degste ano contava com mais 5
além de ter promovido a modernizag3o dos j& existentes, contra-
tando profissionais e equipando as unidades para um atendimento
mals adequado. Em 1278 inauguram—-se mais 8 postos e em 1979 mals
7 (52). Em 1882 mais 10 postos se juntavam aos antertiores, todos
gltuados na periferia da cidade, capacitados para vacinacBes, cu-
rativos, atendimento de rotina para criancas e gestantes e aten-

dimentoc médico (53).
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Este processoc aconteceu também, em menor escala,
em quase todos o2 Municipios da regi¥o, que contam hoje, com pelo
menos um Posto Municipal, capacitade para Atendimento Primario de
Sadde., Também a Secretaria Estaduai de Sadde absorveu esses con-
celtos: suas unidades foram reequipadas e passaram a trabalhar

integradamente com os munfcipios (51).

Em 198é é langade em Campinas um Programa de Inte-
gragdo entre os org%os publicos gque prestam assisténcia médica,
denominado ”"Prd-Assisténcia I”, incluindo o Hosplital Unfverslté—
rio da UNICAMP, as Secretarias Estadual e Municipal de Sadde, o
INAMPS, alédm da Faculdade de Medicina da PUCCAMP, que desde 1978
também passou a participar na assisténcia; atraveés do seu hospi-
tal-escola e de 4 posteos periféricos. Essas institui¢@es passam a
viver um intensc processo de discugsfes que buscou, fundamental-
mente, "integrar recursos, compatibilizar programas de sadde,
criar um sistema regiconalizadeo & hierarquizado de Sadde a nfvel
do Hunicfpio e as bases para um planejamento e avaliagZo conjun-
tos dos servicgos prestados” (47)}. E o que hoje se chama "AcDeg

Intearadas de Savde” (AIS).

O PReE NATAL NA REDE DE SAGDE

0 acompanhamentc Pré Hatal nos Centres de Sadde

tem padr®es semelhantes e & realizado por médicos, geralmente ndo
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especialistas em Glnecologia e Obstetrfcia, seguindo normat!zag3o
e retornos nos quals vdrios controles s¥3o delegados a enfermeiros

@ auxiliares de sadde especialmente treinados.

S%o normatizadas siiuacﬁes de risco em que a ges-
tante deve ser encaminhada a centros mais compliexos, quandc apre-~
senta patologias superiores 3 capacidade de resoluglc destas uni-
dades. Esse encaminhamento geralmente se da para a UNICAMP, con-
siderada como ”Centré de Referéncia”, Atualmente a prépria Pre-
feitura Municipal de Campinas assumiu uma parte dessas atribul-
¢8es, em convénio com o Hospital Maternidade de Campinas, e a Fa-
culdade de Medicina da Universidade Catdélica também esta se cre-

dibilizando como nivel de refer@ncia.

Ainda n%o se quantificou todo o beneffclo dessas
acBez, mas, no Relatdrio Anual de 13985 da Secretaria Municipal de
Campinas vemos que 2345 gestantes receberam atendimento pré-natal
em seus postos (53), enquanto a Secretaria Estadual relata a ma-

tricula de 1660 gestantes no mesmo perrfodo (51).

0 instrumental para atendimento pré-natal nessas
unidades €& pouco sofisticade: um estetogcépioc de Pinard, a fita
métrica e a balanga, além do aparelhamentc para o exame ginecold-—

gico e para a consulta médica habitual

0 Ambulatdric do INAMPS e os postos da PUCC também

tem servigos semelhantes.
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C PRE-NATAL NA UNICAMP

£ realizado por esﬁﬁdantes de Medicina (internos)
e Resldentes, supervislionados por docentes e tem recursos adequa-
dos para um bom atendimento: apoio ilaboratorial, servigo de eco-~
grafia e oulros exames subsididrios, além da possibilidade de in-—

ternacdo imediata.

As pacientes classificadas como de Alto Risco s%o
submetidas a uma rotina especial, realizada no chamado "Pré-Natal
de Alto Risco”, qﬁe também recebe as pacientes encaminhadas pelos
Centros de Saidde da RegiZio, através do Programa Pré—Assisténcla

I. H4, além dis—-so, programas especiaig para gestantes Adolescen-
tes, no chamado Pré-natal de Adolescentes, que jid funciona ha

mais ou menog 10 anos.

A rotina deo Pré Ratal normal & gsemelhante 2 reali-
zada nos Centros de Saide da Rede, com pequenas diferengas no nu-
mero de consultas de rotina preconizados: enquanto a UNICAMP =se-
gue © padr3o proposto pela UOHS, os Centros de Saide propSem-se a

uma consulta mensal até 36 semanas, e quinzenal a partir daf.

As pacientes que realizam o Pré—natal nessas uni-
dades, tem seus partos em hospitais conveniados com o INAMPS ou
na Maternidade da UNICAMP. A prdtica de partos domiciliares pra-

ticamente extinguiu-sze nessa regilo.



As modificacBes que vem se tentando no =setor de
sadide merecem avaliagBes de seus resultades que quantifiquem o
grau de alcance dos objetivos propostos. Egsas avaliagBes tem si-
do feltas em termos de quantidade-dos atos, mas tem side nmulto

pouco os trabalhos que avaliam a qualidade dessas ac8es.

OBJETIVOS

0 objetivo deste trabalhc ¢ fazer um diagndstico
da situac¥o da Assisténcia Pré-natal na cidade de Campinas no ano

de 1985, tomando como referéncia para comparagio o ano de 1977,

Buscou-se interpretar os resultados preé-natais
atuails a partir de mudangas ocorridas nos servigos de sadde da
cidade nos 1iHltimos dez anos, procurandc considerar simultaneamen-
te variaveis ocutras que pudessem influir nestes resultados e pre-

Judicar sua correta avallagHo.
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MATERIAL E HETODOS

Os dados do presente trabalho, foram recolhidos de
forma retrospectiva, de uma ficha pré-codificada, denominada Fi-
cha Obstétrica (F.0.}), que ¢ preenchida por ocagi3o do ingresso
da parturiente na Maternidade da Faculdede de Ci@nclas Mé&dicas da

UNICAMP, j3d descrita em trabalho anterior (46),

A a2mosfra & constitufda por mulheres que interna-
ram para parto naquela Méternidade, de 12 de Marco a 31 de Agos-
to, dos anos de 1977 e de 1985. Escolhemos o ano de 1977, porque
nele.teve infcio a Implantac%o da Ficha Obstétrica e comecam efe-
tivas modificacBes ne Sistema Piblico de Aten¢Zo 2 Saidde;e © ano
de 1985, quando iniciamos a coleta de dados, porque viarlas destas

modificag8es jd estavam consclidadas.

A F.0. codifica 4 fontes de cuidados pré—natais

denominados:
O01. - HC -~ pré-natal normal da UNICAMP

02. - AR - pré-natal de Alto Risco da UNICAMP, que recebe paclen-
tes triados pelo pré-natal normal e pelos Postos e Centros

de Saldde de Campinas e regi3o, além de eventualmente pa~-

clentes referidas dos Ambulatdérios do INAMPS e outros.

03. Paulinia -~ Centro de Saidde Escola de Paulinta, é uma unida-

de modelo, implementada por convé&nio entre UNICAMP, Secro-—

taria da Sadde so Estado de S¥%o Paulo e Prefeitura de Pau-
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04, Dutros - Compreende Centros de Saldde Municipaig o Estaduais
de Campinas e regif%o, além dos Ambulatdrios do INAMPS, mé-

dicos particulares e AssociagBes Beneficlientes.

Analisamos conjuntamente, as categorias 03 e 04,

no que denominaremos "Rede de Saide”.

As pacientes que n3o realizaram o Pré-Natal est3o

codificados como 00 e foram denominadas "Sem Pré-Hatal?.

Foram estudadas as seguintes varidveis: local de
pré-natal, mé&s de infcio, n2 de consultas, peso ao nascer, fndtce
de Apgar no 12 e D2 minuto de vida, idade gestacional ao nascer,
Mortalidade Perinatal, paridade, estado de uni%o conjugal, Idade

materna, escolaridade, e intervalo interpartal.

Adicionalmente, para as pacientes que n3o flzeram
pré-~natal, em 1885, investigamos o motivo de n3c t&-lo feito,
atravsés de regpostas dadas, por ocazi%o da internac¥c para o par-

to.

Us resultados foram colocados em tabelas e, anali-
sados porcentualmente e pelo método do x2, com comparacdes dos
locais de pré—-natal nos pericdos estudados (1977 e 1985} e entre
esses perfodos. Nas andllises estatisticas o nfvel de significa-
¢3o (p) foi fixado em 5% Quando o resultado fol superior a esse
nfivel relatou-se como "n%o significative” (NS), caso contrario

utiliza-se a representacfo numeérica da significag3o.
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Foram exclufdas do estudo 7 pacientes que tlveram
partos multiplos, dado 2 interferéncia que essa situag¥o pode

provocar na andlise final dos resultados.

Os dados de 1977, foram reccolhidos de arquivo com-
putacional Jd revisadoe, e os de 1985 diretamente através do manu-

gseio das Fichaz Obstétricas.
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RESULTADOS

LOCAL DE PRE-NATAL

A proporcdc de pacientes sem Pré-Natal caiu de
40,1% em 1977 para 12,3% em 1985 (x2 = 106,4, p< 0,001}, como =e

v& na Tabela i.

A proporgdo de pacientes que fez Pré-NHatal na Rede

de Sadde cresceu de 18,4% em 1977 para 48,7% em 1985.

0 mimero de paclentes que fez Pré-Natal na UNICAHP
permaneceu relativamente estdvel, bem como sua distribuig¢le no
Pr&-Natal normal e no Pré-Natal! de Alto Risceo, tendo havido pe-
quena elevag¢io da porcentagem de paclentes no Alto Risco em 1885,

mae sem slignificéncia estatfstica (x2 = 1.2, RS).



TABELA 1t - BISTRIBUICROD DAS GESTANTES SEGUNDOD LOCAL DE

PRE~-NATAL (ancs de 1977, 1985)

ANO | SEM HC AR REDE * | TOTAL

1985 69 12,3 129 24,4 77 14,6 257 48,7 1 228

*Esse grupo em 1985 comp®e-se de 225 pacientes de
postos estaduals os Municipalis, 17 do INAMPS, 5 da PUCCAMF, 5 de

AssocliacBes Beneficientes e 3 de clinfcas privadas.
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HES DE IN{CIO DE PRE-NATAL

H4 uma sensfvel aporte no infcio precoce do Pré_
Natal (tabela 2): em 1977, 35,7% das mulheres iniciavam o Pré-Na-

tal antes do 52 més e em 1885, 49,3% (®2 = 3,4, p >= 0,009 .

0 aumento feol verificado em todos os locais, embo-
ra tenha side mals acentuado na Rede de Saudde (acréscimo de 33%),
seguida pelo Pré-Natal de Alto Risco {acréscimo de 28%), ficando

o Pré—Natal do HC com o acréscimo menor (23%).

Em 1977 a Rede de Saldde consegula melhores fndices
que os Pré-Natals da UNICAMP, o que se acentua em 1985. (x2= 5,8,
p< ©,05). Nesse ano ¢ Pré-~Natal de Alto Risco apresenta fndices
melhores que o Pré-Natal normal, embora sem significincia esta-

tistica (2= 1,9, HS5).

C HC tem a melhor propor¢do de pacientes que inl-
ciam precocemente, em 1985 (39.2%), estat{sticamente inferior a
proporgiio da Rede, onde 54,7% das mulheres iniclaram até o 42 mes

(x2= 7,7, p < 0.05).
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TABELA 2 - DISTRIBUICXO PERCENTUAL DAS MXES QUE INICIARAM O PRf-
NATAL ATE O QUARTO M£S DE GESTACKO SEGUNDO LOCAL DE

PRE-NATAL (1977,1985)

I ARO
LOCAL | 1977 1985
———be _— -
HC | 31,8 39,2
AR I 38,9 90,0
REDE (. 39,4 54,7
- | -
TOTAL | 35,7 43,3

NYMERO DE CONSULTAS PRE~NATAIS

Cresceu significativamente a proporgdc de paclen-
tes que fizeram mais de quatro visitas ao Pré-Natal {(de 49,7% em

1877 para 6535,3% em 1985, (x2= 17,9, p < 0,01}, (tab.37,

Esse crescimento fol verificado em todos locals,
especlalmente no HC e na Rede. No Alto Risco foi menor, mas esgse
local detinha malor propor¢3c em 1877 e continua detendo essa po-

si¢do em 198B5. A Rede de Satde tem propor¢tes maiores que. o HC,

cowm Alfaroncra actat fatica (2= N A1 e O NS 195
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TABELA 3 - DISTRIBUICXKO PERCENTUAL DE PACIENTES QUE REALIZARANM
MA1S DE 4 CONTROLES DE\PRﬁ—HATAL. POR LOCAL DE

PRE-NATAL (1977, 13885)

| ANC
LOCAL | 19727 1985
____________ l____ - S -
HC ! 43,0 59;8
AR § 6&,7 76,4
REDE ' 47,5 65,0
—_— b _ —
TOTAL ) 43,7 65,3

PESO AD NASCER

A Tabela 4 mostra redug¢3o significativa no indice
geral de baixo peso (19,5% er 1977 para 14,2% em 1985, x2= 5,2, p
< ©0,05). Essa queda fol devida principalmente as pacientes sem
Pré-Natal e as do HC, mas ndo h3g significancla estatfstica nessas

quedas (x2 = 1,10 para sem. e 2,7 para HC),.
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A queda obgervada na Rede é mfnima (16,] para 15,
1%);também n¥o revela significéncia enlatfstica. Para as pacien-
tes do Alte Risco houve até um pouco ascréscimo (16,6 para
19,2%>, também n%c significativo.

Em 1985 oe pilores Indices ocorreram nag paclientes
gsem Pré-Natal ¢ no Alto Risco. Entretanto, n%o hd signific8ncia
estatfstica quando =30 comparados & Rede (x2= 0,2, NS, para a Re-

de ¢ fem. @ para Rede e Alto Risco).

0 Pré&-Natal do HC conseguiu resultados sensivel-

mente melhores que a Rede, nesse ano (x2 = 4,3, p< 0,05).

TABELA 4 -~ DISTRIBUICXD PERCENTUAL DE CRIANCAS NASCIDAS COM AT#

2500gr SEGUNDO LOCAL DE PRE-NATAL (1977, 1885).

! ARO
LQCAL I 1977 1885
- S
SEM t 25,3 19,0
HC ! 14,6 7.1
AR ! 16,6 19,2
REDE ! 16,1 15,1
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fNDICE DE APGAR AO 12 NINUTO DE VIDA

~

A proporcgdo total de criangas com fndice de Apgar
menor gue 7 ao 1=z minﬁto diminu! significativamente, de 1977 para
1985 (x2=13,1,p<0,05, tab.5). Essa queda fol veriflcada nos recém
nasclidos de mﬁes que realizaram Pré Natal com todoz o3 locais e
também naquelas que n¥o o realizaram, embora nessas o decréscimo

tenha sido menogz acentuado.

Apenas a Rede consegue signific8ncia estatfistica
nessa redugdo (xZ2= 6,1, p < 0,05 para a Rede 77 x 85, 2,7 para HC

e 1,6 para sem, NS).

Em 1885 o Pré Natal do HC apresenta o melhor fndi-
ce, embora ndo significativo, quando comparado aoz demais, inclu-

sive aoc grupo Sem Pré-Hatal, que apresenta a taxa mals elevada,
com 12,9% de recém nascidos deprimidos no 12 minuto de vida (x2=

HC x Rede = 2,4 HE, Rede % Sem = 1,1, HS).
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TABELA 5 ~ DISTRIBUICXO PERCENTUAL DE RECEM NASCIDOS COM (NDI-
CE DE APGAR MENOR QUE 7 NGO 1= MINUTO SEGUNDO

LOCAL DE PRE-NATAL (1977,1985)

l ANO

LOCAL i 1977 1985
SEmsmsssosssss |so=ssoscossTsoxzsmos===ss==s=o=====x

SEH I 20,2 12,9

HC 1 12,2 6,5

AR | 22,9 12,1

REDE 1 22,1 | 11,6
- I -

TOTAL | 18,6 10,6

fNDICE DE APGAR AO 5= MINUTO

H4 uma reduc3o significativa na proporgdo de crian-
¢as que apresentam fndice de Apgar menor que 7 no 52 minuvto em
1985, em relag3Sc a 1977 de 11.0% para 2,5% (%2 = 8,9, p < 0,05},
como se v& na tab.6. Essa redugfo ocorreu em todos os grupes, in-

clusive nas paclientes sem pr¢ natal.
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54 pudemos calcular a signific@ncia deassa queda
para a Rede de Saidde (%2 = 16,7, p € 0,05},

Nos 2 perfodos ag paclientes do HC tem os melhores
fndices, sendo que em 1985 nenhum recém nasctdo do HC estava de-
primidu ao 52 minutc de vida. A Rede de Saude e o Alto Risco ti-
veram melhoras significativas. Nesse ano em 1985 as paclentes que
nde flzeram Pré-Natzal tem os piores resultadog. Os cdlculos esta-

tisticos s3oc prejudicados pela dimens%o da amostra.

TABELA & - DISTRIBUICKO PERCENTUAL DO INDICE DE APGAR MENOR QUE 7
HDO 5= MINUTO EM REC£M NASCIDOS, SEGUNDO LOCAL DE PRE

RATAL DA MXE (1977,1985)

I ANO
LOCAL ] 1977 1385
———————e e Y — —
SEM | 12,1 41,8
HC ] 6,0 -
AR I 12,7 2,6
REDE I 15,3 3,2
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IDADE GESTACIONAL AO RASCER

.

H4 uma redugdo significativa na taxa de prematuri-
dade, = que foi 18,2% em 1977 e 11,6% em 1385 (xZ2 = 8,6, p<0,032.
Essa queda fol verif&cada em todos os locals, mas fol mais pro-
nunciada nas pacientes dos Pré-Natails da UNICAMP, (HC e Alto Ris-

co), e menor entre as que tiveram atenc¥o pré-natal na Rede de

Sadde {(tabela 7).

N¥o hd significlncia estatistica nas diferengas
entre 1977 e 1985 para'nenhum dos grupos. (x2 = 3,2 para HC, 0,5

para Rede, 1,7 para AR € 0,6 para os sem prée¢ natal,.

Az mulheres sem Pré-Natal tem a maior proporgd3o de
recém—~nascidos prematuros em 1985, (14,7%) apesar de n3c haver
diferenca estatistica com as pacientes do HC, que detém os meno-

res indices: (9,6%), {(x2= 1,N5}.
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TABELA 7 - DISTRIBUICKD PERCENTUAL DE REC£M NASCIDOS PREMATUROS,

SEGUNDO LOCAL DE PRE-NATAL DA MXE, (1577,1985).

| ANO
LOCAL | 1977 ‘ 1985
_______________ L __ — e
SEN | 19,4 14,7
HC | 17,1 9,6
AR | 21,7 12,3
REDE I 14,6 11,7
____ — _
TOTAL | 18,2 11,6

MORTALIDADE PERINATAL

0 indice de Mortalidade Perinatal gue era de 59,5%
em 1977, reduz—se para 41,7% em 1985, mas essa diferenga n3o &

estat{sticamente significativa %2 = 1,7, (tabela B},

Na UNICAMP essa queda deve~se a¢ Pré¢ Natal do HC,

enquanto que o Alto Risco tem até um acréscimo, também nlo signi-

ficativo (X2 = 0,03).
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Nas pacientes do HC, a queda deveu—-se a reduglo
tanto no numero de natimortos quanto no de neo-mortos e no Alto
Risco houve apenas pequena queda na Natimortalidade, com aumento

de 40% na Neomortalldade.

Entre as pacientes sem Pré-Natal, uma queda de 17%
na Mortalldade Perinatal deveu-se principalmente a queda na Nati-
mortalidade (Z6%). Jd na Rede, € o componente Heonatal que propl-

cla uma gqueda de 50,5% para 38,9% da Mortalidade Perinatal.

Destacaﬁos que,lem 1285, o HC congsegue um f(ndice
de Mortalidade Perinatal de 15,5%, 2,5 vezes menor que a Rede, 4
vezes menor gue as paclentes sem Pré-Natal e 5 vezes menor que o
Alto Risco, além de n3o ter ocorridoc nenhuma morte neo-natal en-

tre os receém—nascidos das paclentes que o frequentaram.
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_ TABELA 8 - DISTRIBUICXO DA NATIMORTALIDADE, MORTALIDADE NEONATAL
PRECOCE E PERINATAL, SEGUNDD LOCAL DE PRENATAL (1977,

1985) (por 1000 Nascimentos)

! NATIHORTALIDADE | HDR%.HEUHATBL ‘"l MORT.PERINATAL
LOCAL ! i ——— t —

I 1977 1985 | 1977 1985 | 1977 1985

| —_— { ——
SEN ! 41,7 éO.B ] 33,8 31,7 1 74,1 61,5
HC I 26,5 15,5 | 13,6 - i 39,7 15,5
AR | 4,7 38,9 | 29,0 40,5 | 69,4 -?7,9
REDE | 20,2 19,5 30.9 19.8 | 50,5 38,9
______ I _ e | - i e
TOTAL | 33,5 22,7 | 26,9 15,4 | 359,95 41,7

PARIDADE

N3o héa diferencgas significativas na distribuigZo
geral de paridade entre 1977 e 1985. Houve uma pequena diminuigdo
na proporcgdo de primigestas entre as pacientes sem Pré-Natal o
uma diminui¢¥do mals acentuada entre as pacientes deo Alte Rlisco

(tab. 9.
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O ambulatdrio de Alto Risco tem a propor¢do de nu-

Em 1985, o Pré-Natal de Alto Risco conta co

m a

majior propeor¢3c de grandes mult{paras, e a Rede a menor, enquanto

que o HC e também a Rede tem a maior propor¢do de nul {paras,

tre os grupos estudados.

en-—

TABELAiS — DISTRIBUICXO PERCENTUAL DA PARIDADE SEGUNDO

1.OCAL DE PR£-NATAL (1977 - 1985)
LOCAL | PARIDADE
| Q 1 a4 S ou ¥
'ANO ) 1977 1985 1977 1985 1977 1985
l -
SEM I 27,3 20,6 54,6 65,1 18,1 14,3
HC I 30,5 31,8 54,9 49,6 14,6 18,6
AR | 27.8 13,9 47,2 59.5 25,0 26,6
REDE P 29,3 26,90 53,9 61,9 17,2 12,1
i
TOTAL I 28,6 25,0 53,5 58,9 17,8 16,1
ONICAMP

BIBLIOTECA CENTRAL
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ESTADO DE UNIZ0O CONJUGAL

H& uma reduglo significativa na porcentagem geral
de mulheres sem parceliro estével.entre 1877 o 1885 (w2 = 5,453 p<
©0,05). Isso também fol observada em todos os locals,exceto entre
as pacientes =zem Pré—ﬁatal, em que hd um aumento, n3o =significa-

tivo (x2 = 1,2, NS)., (Takela 10).

Também ndo s3dc significativas as quedaz observadas

para o HC (x2= 0,8) AR (x2= 2,2) e Rede (x2=1,24).

Entre as paclentes que frequentaram o Pré-Natal de
Alto Risco, em 1985, estd 2 menor propor¢do de pacientes sem par-
ceiro estdvel. (11,8%), enguanto nas Sem Pré-Natal encontramos a
major (41,2%), sendo a diferenca entre ela bastante significativa

(p < 0,001).

A Rede e o HC tem proporgles semelhantes (21,0%),
que s3o0 significativamente menores do que as vistas entre as sen

pré natal (p < 0,001,
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TABELA 10 ~ DISTRIBUICXZO PERCENTUAL DE MULHERES QUE RELATAM
NXO TER PARCEIRO ESTAVEL, POR LOCAL DE PRE-NATAL

(ANOS 1877 E 1985)

e o e P P T St T b e e

| ANO
LOCAL | 1977 1985
—— i _— — — —
SEM | 93,6 41,2
sc | 25,8 21,1
AR | 20,8 11,8
REDE | 24,2 20,6
_______________ I _ e
TOTAL | 28,0 21,3

IDADE MATERNA

A propor¢dc de pacientes adelescentes cal de 22,8%

1977 para 15,3% em 1985 (x2= 9,4, p< 0,05). Essa queda fol obser-—
vada em todos os locais, tendo sido mais significativa apenas no

Pré-Natal de Alto Risco. (x2= 6,1,p < 0,05), tab. 11i.

Em 1985, 23,5% das pacientes sem Pré-Natal, eram
adolescentes, propor¢do maior que em todos o8 grupos, enguanto

que no Alto Risco apenas 5,1% s%o adolescentes e no HC 13,2%.
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H& significanclia estatfstica na diferengca entre a
Rede e o HC (x2= 6,5p < 0,05 mas n3o entre a Rede e as sem pré

natal (x2= 0,23).

A proporg¢¥o de gestantes mals jidosas praticamente
ndo variou nos periodos analisados. O Alto Risco se destaca com
uma proporgdc major (20,2%), em relac3o aos outrog, sendo que ¢
HC e sem tem as menores proporgles (x2= AR x Sem = 4,6, p <

0,05},

TABELA 11- DISTRIBUICXO PERCENTUAL DA FAIXA ETARIA MATERHA

SEGUNDO LOCAL DE PReE NATAL

| 1DADE
LOCAL I Até 19 anos 20 - 34 35 ou malis
ANO | 1877 =~ 1985 1977 -~ 1985 1377 -~ 1985
! —_ —— -
SEN 1 28,1 23,5 61,1 68,7 2,8 7,8
HC | 19,5 13,2 72,5 73,1 8,0 7,7
AR ! 18,1 5.1 - Bl1,1 74,7 20,8 20,2
REDE i 17,2 17,6 73,7 72,4 3.1 10,0

ettt f e it —fanfrefe e e e s o
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ESCOLARIDADE MATERNA

A proporgdc de paclentes com até 2 anos de escola
cai sensivelmente de 1977 para 1985 (53,7% para 31,1%, x2= 51.3,p
€0,001). Esse fato fol observado em todos os grupos, especialmen-

te no Pré-Natal do HC. (tabela 12), onde caiu de 50,1 em 1977.

A proporg¢3do de m¥es com menos de 2 anos de escola
em 1985, & malior nas pacientes que fizerem Pré-Natal na Rede de
Saidde, (38,5%) e naquelas sem.Préﬁﬁatal (34,5%) : (n3o tem dife-
renga significativa entre si, %2 = 2,13%9 é quage a metade no HC,

(17,8%).

Nesse ano, no pré natal do HC, quase 1/4 doz pa-

clentes (24,1%), tinham o primeiro grau completo.
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TABELA 12 - DISTRIBUICXKO PERCENTUAL DOS ANOS DE ESCOLA CURSA

DOS PELA MXE, SEGUNDO LOCAL DE PRE-NATAL (1977 e

1985>

i ANOS DE ESCOLA
LOCAL I Ate 2 3 -7 8 e 9
ANO | 1977 - 1385 1977 - 1985 1977 - 1385
- ! S S
SEM | 54,1 34,5 41,1 £5,5 2,4 0
HC i 50,1 17.8 . 48,3 58,1 1.6 24,1
AR | 43,3 23,9 | 51,4 67,5 0 6,6
REDE } 56,1 |,5 43,9 52,2 0 9,2

! — ——
TOTAL | 23,7 31,1 44,8 57,8 1,5 11,4

INTERVALU INTERPARTAL

A proporg¢do de mulheres que tem um intervalo in-
terpartal de até 2 anog cal sensivelmente de 1977 para 1985, de
54,6% para 37,9% (x2 = 21,2, p< 0,03, tabela 13)>. A queda mais
significativa & observada no Pré-NHatal de Alto Risco, e depois,
na Rede & HC, que chegam a proporges semelhantes. A gqueda pa-

ra mulheres sem Pré-Natal nSo & significativa (x2 = 0,29,
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Nos 2 perfodos estudados, as mulheres sem Pré-Ha-
tal tem a malor porcentagem de Intervalo interpartal curto. Entre
os outros, locais n¥%c hd diferenga estatistica significante
(x2=0,2 HC x Rede e AR x Rede), mas no Alto Risco est& a menor

proporgZo.

TABELA 13 - DISTﬁIBUICKO PERCENTUAL DE MXES QUE TIVERAM IN-
TERVALO INTERPARTAL DE 2 ANOS OU HENDS, SEGUNDO

LOCAL DE PRE-NATAL (1877-1885)

LOCAL | ANO
ANO | 1977 1985
- t —— _
SEN ! 60,6 56,2
HC i 56,3 38,2
AR l 45,1 29,7
REDE | 45,7 36,0
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NOTIVOS QUE !HMPEDIRAM O COMPARECINENTO AO PRe-NATAL

~

Das 65 pacientes que n%o filzeram pré natal em

1385, tivemos 15 que n¥oc responderam a formulagdo.

Nas 50 restantes, o motivo mais comum alegado fot
dificuldade de acesso acs Servigos de Saidde, por distancia ou
problemas de transporte, que fol referido por quase 1/3 das pa-
clentes (32%) (tab. 15).

Outrasgs (28%) referiram motivos ligados ao desco-
nhecimento da importfncia em frequentar o Pré-Natal, alegando que
n¥o sablam dessa importéncia, n%o costumam ou n%o quiseram fazer,

ndo sablam que deverlam fazer ou iam comegar "agora”.

As restantes (24%), alegaram impedimentos pesscais,

alguns vagos, como ”"n8o tinha tempo”, outros mals concretos, como

duas que responderam que ndo tinham com quem deixar os filhos e

duas que estavam com familiar doente.

Apenas 10X dessas pacientes referiam a questZo do
trabalho fora do lar como impeditivo e 86 uma escondia a gravidez
da famflia, enquanto duas disseram n3o saber que estavam gravi-

das.
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TABELA 14 - MOTIVOS ALEGADOS PARA NXO FREQUENTAR O PRE-NATAL

MOTIVOS Ne X

ie RELACIONADOS X POL{TICA DE SAUYDE QU

POLITICAS SOCIAIS ...... f e e r e a e r e e e ... 24 (48%)
Dificil acesso aos servigos .......... i6
Critica 2ao8 servigos . ..v. i eeewennn- 1
Migragdo ....... e e e e DRI 2
Trabalho ... ..., .. it vinninssnanss 5

22 - RELACIONADOS AD DESCONHECIMENTO

DA IMPORTANCIA ... . it ittt e s nm s nsannass 14 (28%)
H3o achava impertante ................ &
R3o sabla que deveria fazer .......... 2
Pretendia comegar agora .............. 1
N3o quilz fazer .......¢cionicinvnmnannn 4
N3o costumava fazer .................. 1
32 IMPEDIMERTOS PESSOAIS ..........0tvecrnnrncsrnernnss 12 (24%)
Nge tinha tempe ......... i, 2
Problemas Pessocais ........... 0. 1
NBo "deu” . ...ttt cii s a et i 1

N3o tinha INPS e pensava gque n#%o podia 1

Familiar Doente ...................... 2
NH3o tinha com gquem deixar o filho .... 2
Escondia a gravidez da familia ....... 1

N3o =zabla que estava grévida ......... 2
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DISCUSSXO

.

A) - ATENCXO PR£- NATAL

Verificamos, na Maternidade da UNICAMP, uma reduc¢do
notdvel no percentual de pacientes sem assisténcia preé-natal, (e-

ram 40% em 1377 e s%o apenasg 12% em 1985).

A esse fato correspondeu um crescimento no percen-
tual de pacientes que receberam atenc%o no que denominamos Rede
de Saude. Essa, que compreende Postos de Sadde Estaduals e Munici-
pais, Ambulatdrios do INAMPS e clinicas privadas, ampliocu-se a
partir de 1977, especlalmente através do aumento da oferta de
sérvlqos piblicos, descentralizados, de fécil ou melhor acesso

aos moradores de bairros periféricos, em geral os mals carentes.

Esta constatacZo demonstra de modo incisivo o efei-
to benéfico que se pode conseguir com uma polftica de distribui-
¢¥o de servigos, tornando o acesso mals fdacil & gestante, anul an-
do as dificuldades praticas habitualmente alegadas para o n@o
comparecimento aos servigos disponf{veis e derrubando conceitos
anteriores de que o problema se reduzia & n¥o educag¢do da popula-

¢Bo.
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Além de maior frequéncia aos servigos, também € no-
tério o efeito da maijior eficiéncia do sistema de ateng3o pré-na-
tal, observado por uma capta¢3o mais precoce e um numero mals

adequado de controles durante o perfodo gestacional.

Em 1985, houve nftida redu¢¥o na propor¢sco de pa-
clentes que iniciaram tardiamente o pré-natal, ou que tiveram pe-

queno ndmero de controles.

Na Rede, a cobservac¢¥o destes resultados & mais evi-
dente e mals uma vez ndc hd dificuldade em se atribuir este de-
sempenho a sua expans¥o, melhor qualificacdo e inser¢do na comu-

nidade.

O Pré-Natal de Alto Risco 26 recebe pacientes enca-
minhados e portanto n¥o pode participar dessa comparag¢3o. Os cri-
térios desse encaminhamento foram padronizadog pelo Colegiado do
Pré-Aasistencia 1 . Na pratica, os Centros de Saude n%o conseguem
seguir a risca essas determinagfes, pols as pacientes tem difl-
culdades de se deslocarem até o Hospital Universitario, que esté

situado em drea distante dos bairros mails populares.

Apesar dos dados positivos em relag¥3o a atencgZo pré
natal, ainda coexistimos com 12% de parturientes que n%3c tiveram
nenhur acompanhamento e das que o tiveram, mais da metade n%c tem
bom padr%o de seguimento, iniciando tardiamente ou n%c compare-

cendo acs retornos preconizados.
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Entre as paclentes sem pré natal, a justiflcativa
mais comum & dificuldade de acesso a servigos, comprovando o que
pensamos e provando que investimentos neste setor poder3o trazer
benef{clos imediatos. Em algumas situagaes nfo & nem preciso
criar servigos ou contratar pesscal: eles ja existem, mas est¥o
fazendo com que a espera seja grande e isso assugsta a gestante,
especialmente a que tem criangas pequenas para cuidar ou outras

dificuldades pessoais ou famlliares.

0 trabalho fora do lar n%c foi motivo Impeditivo
muito grande, jé& que apenazg 10% o referi{am e os dados do IBGE
nostram que mais de 30% da populagZ3c na falxa etéria reprodutiva

tem vinculo empregatf(cio.

B)~ RESULTADOS GESTACIONAIS

J& fol comprovado por vidrios autores e comentado
anteriormente, a relaclo direta entre frequéncia aoc pré-natal e
melhores resultados gestacionals. Citaremos ainda Laurentli,
(1972) que na cidade de S3Fo Paulo, obsgervou um fndice de Mortali-
dade Perinatal de 45,6% em pacientes com menos de 5 consultas e
28,2% para as que tinham & ou mais (23). Mauad, em 1383, observou
incidé&ncia maior de prematuridade e fetos deprimidos nas gestan-

teg com infcio tardio de Assisténcia Pré—-Natal, trabalhando na
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cidade de Ribeir%o Preto, (33). Estas obervagles da Iliteratura
permitem-nos admitir que as transformagBes por ndés detectadas no
sistema, tenham =!do responsdvels pela melhoria dos Indicadores

anal i=sados. .

De fato, pSde ser observado uma modificagdo positi-
va dos resultados gestacionals durante o anc de 1985: de todas as
variavéis analisadas, apenas a Mortalidade Perinatal n%o apresen-
ta resultados significativos em relago & 1977, embora as taxas
'seJam sensfveimente inferiores. S%o significativas as quedas nos
fndices de Baixo Peso, Prematuridade, Apgar menor que 7 no 12 mi-
nuto e especialmente no 52 minuto de vida. Discutiremos a seguir

as particularidades de cada varidvel.
1. Peso aoc nascer

A significativa redugio no Indice de Balxo Peso,
obgservada em 1885, pode ser observada em todos os locais. estuda-—
dos, exceto no Alto Risco. Na Rede, essa queda fol desprezivel,
e também n¥c se demostrou diferenga estatfstica na redugBo obser-
vada entre os recém nascldos das pacientes sem pré-natal e do HC,
nem no incremento observado entre as paclentes do Alto Risco.

Apenas o resultado geral revela essa significancia.

Comparado aos outros, © HC alcanga um resultado
significativamente melhor em 1985, com apenas 7,1X das criangas

nascendo até 2500 gr. A Rede tem o dobro dessa proporgdo (15,1%)
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e as paclentes sem pré-natal tem taxas semelhantes s do Alto
Risco (19%), embora n3o se observe significéncia estatfstica na

diferenca entre este e 2 Rede.

A taxa geral de 14,2% & liéeiramente superior & en-—
contrada em outras Maternidades do Brasitl. Laurentil (29) obser-
vou 11,8% de criangas nascidas com peso abalixc de 2500 gr. na ci-
dade de S%c Paulo, enqﬁanto Hartinez (61) encentrou 10,5% no Hos-
pital das Clinicas de Ribeirdo Preto. Importante, como compara-
¢%¥o, para ressaltar nossas caréncias, é o (ndice da Inglaterra,
relatado por Chamberlain, (15), de apenas &,3% e estdvel ha mals

de 30 anos.

Este indicador ¢ um importante sinal de padriio de
saldde de uma comunidade, uma vez que esta intimamente relacionado
com a sobrevivénclia do concepto. Carvalheiro (14) observou que os
coeficientes de Mortalidade Perinatal s3o muito mais elevadog
quande © peso & menor que 2500 gr. Esse autor refere que os avan-
cos na Neonatologia j3 conseguliram diminuir pela metade a MNorta-
lidade NHeonatal dessas criangas, especialmente a partir dos anos
‘60, embora as reducBes mats significativas dependam da prevengdo

de sua ocorréncia.

Costa (16), na Maternidade Mario Totta de Porto
Alegre, observou que 10,3% das criangas nasceram com menos de
2500 gr.em 1980 e destes,8],3% eram prematuros, o0 que & uma con-

di¢3o que frequentemente se encontra associada ao baixc peso. N3Ho
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fizemos essa correla¢%o, por n%c ser este o objetivo do presente

trabalho, mas cremos que nossas peopula¢des sdo bem semelhantes.
2. fndice de Apgar no 12 minuto de vida

Em 13885, foi significativamente menor o percentual
de nascimentos de crtan¢as deprimidas {({fndice de Apgar abaixo de

7 ao 12 minuto de vida),

Essa queda fol observada em todos os ghupos anali-
gados, mas 86 a Rede conseguiu redugio com tnequfvoca significén-

cia.

As paclentes sem Pré-Natal apresentaram as plores
taxas em 1985 (12,9%), superiores mesmo as provenlentes dos ambu-
latdérios de Alto Risco (12,1%). A Rede tem 1},6% € o HC consegue

fndices significativamente melhores que os outros, com 6,5%.

Obzerva-gse assim, 3 excecio daquelas Sem Pré-Natal,
que em quase todos os locais houve uma redugdo a metade das taxas

verificadas em 1977.

D fndice de Apgar no 12 minuto, é uma medida da vi-
talidade do recém—nascido relacionado as condi¢gBes em que a2 mie
chega ao trabalho de parto e ac atendimento prestado na Materni-
dade (3). Mede grau de asfixla e a necessidade de respiracdo con-

4

trolada, segundo Behrman,{(10) que afirma ainda que a MNortalidade
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Perinatal dos recém-nascidos de balxa pontuag%o de Apgar € quase

15 vezes malor do que os de alta pontuagZo,

0 fndice geral na Maternidade, de 10,6%, & inferior
acs 17,6% encontrado por Martinez (61) ém Ribeirdo Preto (1883),
que peor sua vez € da mesma magnitude dos nessos no ano de 1977,
530 taxas que revelam, sem ddvidas, condi¢Bes melhores, n%o s no
momento de infclo do trabalho, de parto por melhor assisténcla
preventiva, como também as melhores condi¢lSes de ateng¥o ao parto

experimentadas em nosso Servico.

3. fndice de Apgar no 52 minuto

A este indicador, Behrman atribul maior valor prog-

néstico quandoe 3 sobrevida ou anormalidades neuroldégicas no 12

ano de vida (107,

0O percentual de criangas que tiveram (ndice de Ap-
gar menor que 7 no 32 minuto de vida, apresentou reducdoc multo
significativa entre 1977 e 1985. Esta reducHo foi de aproximada-

mente 4.5 vezes.

A queda observada decorreu de uma redugfo da taxa
de recém-nascidos deprimidos em todos os grupos estudados, inclu-
sive naquelez sem qualgquer tipo de assist8ncia pré-natal. Este
dltimo fato pode ser implicado & afirmag3o acima de melhorias ex-

perimentadas na aten¢¥o ao parto e cutdados neonatais.
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Em 1985, entre os pacientes do HC, n%3e houve nenhum
recém~nascide com esse mau resultado. A Rede de Saide, apesar de
ter conseguido uma melhora mais significativa, alcanca um fndice
(3,2%) pler que o Alto Risco (2,86%), nﬁé havendo significéncia
estat(stica nessa diferenga. As pacientes sem Pré—Hatal produzenm
a taxa mais alta (4,8%), também sem significdnecla em nossa amos-

tra.

Esse indicador_sofre muita influéncia das condigBes
de atendimento ao recém—nascido, mas essas 56 sdo efetlivas se os
cuidados ante e Intra-parto foram eficientes. Além disso, carrega
uma carga de subjetividade e péssibllldades de erro, por depender
de obsevaglo qualitativa num tempo determinado, mas eendo reali-

zado por uma equipe homogénea e constante, € bastante confidvel.

Martinez (61), encontrou uma propor¢dic de 7,5% de
recém-nascidos que estavam deprimidos no 52 minuto de vida, entre
os nascidos no HC de Ribeir%o Preto, taxa bem superior aos 2,5%
observada na UNICAMP em 1985, Pelo exposto acima,a comparag3oen

outros servigos fol prejudicada.

4, Prematuridade

A idade gestacional ao nascer foi calculada pelo

método de Capurro (132, gque além de ser um modo de avallac%o re-
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lativamente simples de ser utilizado, tem excelente correlagdo
com & idade gestacional conhecida e calculada pelo udltimo episd-
dio menstrual. Sua utilizag3o justifica-se pelo aito f(ndice de
desinformag¥%c que nossas pacientes‘revelam sobre este eplisddio, e
porque, realizada por uma equipe treinéda e hemogénea, oferece

excelentes condi¢Bes de comparabllidade,

Menos de 12% das criancas nascerem com ldade gesta-
cional abaixo de 38 semanas em 1985, enquanto em 1977 foram 18%,

e a diferenga é altamente significativa.

Essa reducdo foil observada em todos o8 grupos, em-
bora n3o haja signific8ncia estatfstica em nenhuma delas em par-

ticular.

0 HC, que conseguiu a reduc¥o malor, alcanga em
1985, os melhores resultados, com 3,56%, embora esse valor n¥3o de-

monstre significincia estatfstica, quando comparado aos demals.

Essa propor¢3o, entre paclentes da Rede, (11,2%), ¢

menor que a observada para as do Alto Risco (12,3%), sem signifl-
cincla estat{stica, o que também pode ser cbservado ao comparé-la
com as pactentes sem pré-natal, que tem a taxa mais elevado de

prematuridade (14,2%).

A prevengio de nascimentos prematurog, € considera-

da estratégia extremamente vallosa para diminuir a morbimortall-
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dade perinatal. Na Franga, o programa "Perinatalité”, tinha como
meta principal atacar esse problema e conseguiu reduzir o fndice,
de 6,2% em 1874 para 2,5% em 1978, através de procedimentos pre-

ventivos (17).

Papiernik (43} desenvolveu uma escala de risco para
parto  prematuro, onde ressalta a importéncia de fatores socials
como baixo nivel séclo-econdmico, gravidez flegftima, desampara-
da, baixo peso e estatura maternos, trabalho estafante, esfor¢os
exagerados, tabagismo, perdas de peso ou ganhos excessivos, ante-
cedentes wmaternos e presenga de mal formag@es uterinas, além de
pielonefrite, hipertenéﬁo e condicBes como a gravidez gemelar,

polidramnio e placenta prévia.

Identificada a paclente de risco de ter o parto
prematuro, ela deve ser orientado no reconhecimento precoce dos
sinais de trabalho de parto, para que a interven¢io médica seja

oportuna e eficiente.

Martinez (61) afirma que, também em nossc meto, a
prevengsio da prematuridade continua sendoc um dos fateores mais im-
portantes para a redugo da Mortalidade Perinatal. Ele encontrou
15% de nascimento com menos de 38 semanas de idade gestacional em

Ribeirdc Preto.

Além da repercussfio na redugfo da mortalidade e

morbidade neo-natal, 2 diminuag¥o na taxa de prematuridade também
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traz grandes beneficlios econdmicos e soclais, dado o alto custo
de atenc¥o & essas criancas no bergédrioc e principalmente pela di-
minuicdo da ocorrénclia de enfermidades, especialmente no 12 ano

de wvida.
5. Mortalidade Perinatal

Constatou-se, em 1985, 42,7 mortes até o 72 dia de
vida em cada 1000 gestacBes com mals de 28 semanas. Em 1977 eram
59,5 e, apesar dessa redugdoc n3o demonstrar significancia esta-
tifstica, a melhora ¢ inquestiondvel. A queda desse fndice entre
pacientes que n#3o tiveram assiténcia pré natal fol apenas de 17%,

enquanto que as da Rede mostram uma redugfo em 23% e as do HC

61%.

O Pré-Natal de Alto Risco produz os piores iIndices
em 13985 (77,3%), tendo mesmo havido uma elevagdo em relag3o a
1877, mas as paclentes sem pré-natal também tem indices acima da
média (61,5%), enquanto as da Rede tem a metade do Alto Risco
(38,3%) e o HC um quarto {15,5%). ¥ importante ressaltar que o
comportamento da mortalidade para os recém nascidos de m3es sem
pré-natal € o que mals se aproxima daqueles cujos m¥es foram gse-
guidos no Alto Risco, que s3c naturalmente o grupo que tem mato-

res probabilidades de mortie.

A queda geral se deu-se tanto nos dbitos fetais
quanto neonatais, em todos os grupos, exceto no Pré-Natal de Alto

Risco, que tem um aumento de Mortalidade Neonatal.
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Este achado tem explicag®es no fato de que uma boa
assisténclia no Alteo Risco, determina a Interrupc¥o de gravidezes

mats precoces, justificando~se assim a reducgfo da natimortalidade

e até algum acréscimo da mortalidade.

Laurent{l encontrou um coeficliente de Mortalidade
Perinatal de 35,2% na cldade de S¥o Paulo. Os fndices comparati-
vanente superiores apresentados na UNICAMP podem ser explicados
de viarias manelras, incluindo a alta concentragdo de alto risco
que apresenta, por ser Hospital de Referé&ncia regional e pelo fa-
to de que os nimerog de Laurentii n¥o discriminam as pacientes de
baixe e alto risco, como aqui procedemos. HNota~se, entretanto,

que os Indices gerals aproximam—se bastante.

Em levantamento na Maternidade da Universidade Fe-
déral do Rio de Janeiro, Amin & Nontenegro (1) encontraram um fn-
dice de 31%, sendo 18% a Natimortalidade e 13% a Mortalidade
Neonatal. A Natimortalidade foi determinada, em S2% das vezes,
por andxia, anomalias congenitas e infec¢Bes, enquanto 94,4% d
Neomortalidade fol associada a ”"Sfndrome de Angustia Respiratd-

0

ria e infecgles. Estas foram responsdveis por 40.0% dos d&bitos

totais.

Carvalheiro (14) 23700 encontrou de prevaléncia de
natimortalidade em Ribeirdo Preto. Morais, (37) em Santa Maria,

ocbservou varlagio no coeficiente de HMortalidade Perinatal de 50%.
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para 32%.e 4i%sem 3 perfodos anuals que se estendiam de 17 setem-
bro a 31 de agosto dos anos 79, 80 e 81. Atribui essas variagles
4 mudanga na rotina do servigo em que trabalhava, introduc3o da
cardiotocografia ante e intra part;, discussBes andtomo - clinicas
periddicas na MHaternidade, um programa de preparacgdo para o cons-
cientizado e principalmente a uma consistente ampliagl3o, a exem-

plo da regl%o de Campinas, no que tange a capacidade de atendi-

mento pré—natal.

As relag¢Bes entre Mortallidade Perinatal, baixo peso
ao nascer, prematuridade e fetos deprimidos j& s%o bem claras e

foram comentadas anteriormente.

Conclutndo, notamos gque todos os resultados gesta-
cionals melhoraram em 1985, e, para tante, contribufram, com
maior i(ntensidade, o Pré—Natal do HC, e em menor escalaz, a Rede.
Esta, que desempenhou o maior papel quanto a frequéncla ao pré-
natal, n%o conseguiu os melhores regultados apesar de ter avangos
significativos especlalmente em relag3o ao nascimento de criangas
com boa vitalidade, mas n#o teve o mesmo sucessoc com © peso do
recém nascido, e og fndices de prematuridade e mortalidade peri-

natal.

Comparando-se alnda, o grupo de pacientes que ndo
teve nenhum Acssisté&ncia Pré-Natal com todos os outros, buscando-
se 0 Risco Relativo determinado por essa condigdio observamos: 1,4

para baixo peso, 1.3 para Apgar menor que 7 no l2 minuto e prema-
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turidade, 1,5 para Mortalidade perinatal e 1,6 para Apgar baixo ao

52 minuto de vida.

Portanto, o simples fato de ter algum cuidado pré-na-
tal, mesmo que Insuficlente,como foi observado para mals de 30%
de nossas paclentes, traz beneficios en todos os sentidos eppe-
cialmente nas possibilidades de sobrevivéncia do recém;nascido e

sua qualidade de vida.

C) - CARACTER{STICAS POPULACIONAIS

A Maternidade da UNICAMP recebe principalmente pa-

cientes de baixa renda de Campinas e regifo, além de eventuals

docentes, estudantes e funciondrios da prdépria Universidade.

Estudamos as seguintee caracterfsticasr paridade, esg-

tado de unido conjugal, idade, anos de escola e intervalo do l-
timo parto. Excetuandeo-se a primeira, todas as outras apresentam

modificacBes sensivele entre 1977 e 1985.
Comparamos os diferentes grupos em relag¥oc a esses
fatores, buscando a semelhangas e diferengas que possam ter atua-

do no resultado gestacional.

1. Paridade
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A nuliparidade @ a grande multiparidade 330 assocla-

dos por todos os autecres 3 "risco gestacional”.

Nesbitt (413, em sua Eonf!guracﬁo de um "Indice de
Assistén;la a Sadde Materno-Infantil”, atribuin 10 ponteos de ris-
co para nulfparasg, 5 pontos para mulheres com 4 a 7 partos e .10
para as que tiveram 8 ou mais. A paridade | a 3 n%o obtém pontua-
¢3%o alguma, e o Alto ﬁlsco ¢ caracterizado quando a gestante per-

faz mats de 30 pontos.

Goodwin (23}, atribuil 1 ponto-para nul {fparas e 2 pon-

toa para as que tem mals de D partos, em uma escala em que ge

consideram de Alto Risco, mulheres que tem 4 pontos ou mails,

Na populac®o em estude, a proporc3o de nuliparas e de

grandes multiparas, praticamente n%o variou entre 1377 e 1985.

Ndo hd varlac¢3o de grandes multf{paras em nenhum gru-
po. © que & surpresndente, dado o aumento do consumo de métodos

anticoncepcionais nesse regldo.

A taxa de nulf{paras calu de 27,3% para 20,6% entre as
pacientes sem pré-natal, mas n%oc hd signific8ncia nessa diferen-
ga. 0 HC e a Rede mantém az mesmas proporgles e 8¢ hd variagdo
signifilcativa para as pacientes do Alto Risco que eram 27 ,8% emnm

1377 e 13,9% em 1985. Esta variac¢%3o pode ser explicada pela ins—
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talacdo de um servigo préprio de pré-natais para adolescentes,
criados a esta época, que retira do grupo de Alto Risco, mulhe-

res de menocg de 1B anos, geralmente nulfparas.

Em 1985, entre os grupoé, 86 se destaca o Pré-Natal
de Alto Risco, que tem uma proporgZo significativamente maior de
mult fparas, e menor de nul {paras. Como essas pacientes s3p triadas
pela Rede ou pelo HC, conclufmos que a nuliparidade n%o se asso-

ciou a outrog fatores que configuragsgem risco aumentado.
2. Uni%c Conjugal

0 estado de uni3o conjugal, s6 tem interesse quando
separamog8 as paclentes que Lem amparo de um companheiro, das que

provavelment.e tem gravidez indesejada e portanto, em condi¢8es

adversas, Lanto a nivel psicoldgico quanto econdmico e soclal.

Hd uma redug¥o significativa na propor¢io de pacien~

tes que referiram n¥o ter companheiro fixo (isto 4, nem casadas,

nem amasiadas), na Haternidade da UNICAMP, entre 1977 e 1985,

Esza reducdo ndSc foi constatada para paclentes sem
Pré-Natal, apesar de n¥%o haver signific8ncia no incremento obser-
vado. Também n3oc se constata slgnificancia na queda apresentado

pelas pacientes dos diferentes locals.
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Em 1985 & significativa a maior propor¢d3c dessas mu-
lheres entre as sem assisténcia Pré-Natal e 2 menor propor¢Zo en-
tre as pacientes do Alto Riscoe. A Rede e o HC tem proporg3o seme-

lhantes.

Sabat.ino (50}, comparandc pacientes com e sem parceil-
ro estdvel na Naternidade da UNICAMP, em amostra abrangendo os
anos de 1977, 78 & 79, nZ%o encontrou diferenca gignificativa en-

tre os fndices de Mortalidade Perinatal nesses grupos.

A tabela de Nesbitt (41} acrescenta 5 p&ntos de risco

quando as pacientes s¥o soltelras. J&§ Goodwin (Z23), entre outros,

ndo contempla essa situagZo.
3. Idade

Vérios autores creditam aumento do risco na grdévida
adolescente (menor_de 20 ancs, segundo OMS). Outros ndo encontram
essa correlacio, como Pinto e Silva (46), que em avaliacZo na Ma-
ternidade da UNICRMP, conciluiu pela n%3c extsténclia de danos 2a
gravidez pela cohdiczo de adolescente, mas sim pela coincidéncia
desga faixa etaria com a nullparidade e condi¢g®es soclals desfa-
voravéis: & a jovem solteira, sem apoio familiar, com gravidez

indesejada.

0 risco aumentado das idades mals avancgadas & univer-

salmente reconhecido. Nesbitt (41) atribui 20 pontos para gestan-
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tes com menos de 15 ou mais de 40 anog, 10 para as de I5 a 19
anos e 35 a 3% anos, 5 para as que tem entre 30 a2 34 anos, n¥o

dando pontuag¥o alguma apenas para as que tem de 20 a 29 anos, o

gque equivale a considerar esta faixa como o de menor rigco gesta-

cional. A

Goodwin (23), por outro lado, sé reconhece problemas
para as mulheres com mais de 34 anos, as quals atribui 1 ponto e,

se com mais de 40, 2 pontos .

Hobel {(25), 8% conzidera como fator de risco, idades

ma2iores de 34 e menores de 16 anos.

Em nossa amostra, reduziu-se significativamente a

participa¢Bc de adolescentes, de 22,84 em 1977 para 15,3% em

1985, A propor¢do de gestantes ldosas n%o teve modificagBes.

A reducfo de adolegcentes n3o foi observada na rede e
fol muito acentuada no Pré-Natal de Alto Risco. A explicacg¥o para

este fato fol dada acima.

Todos os grupos mantiveram as mesmas proporc¢ies de

gestantes mals idosas.

Em 1985, entre as pacientes sem pré-natal & signifi-
cativamente maior a proporcdo de adolescentes (23,5%), enquanto o

Alto Risco, tem a malor de grandes multiparas.
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A distribuic3o etiaria na Rede e no HC apenas tem di-
ferenga significativa em relagdo a adolescentes, que s¥0 mais
frequentes na Rede. Esta situag3o vem de encontro a idéia de Qque
estas pacientes, muite jovens, no?malmente arredias por viarias
raz®es & buscar asslsténcla pré—natal, o farZo com maior frequén-
cia e persisténecia, quande se lhes oferecer servigos mais proxi-
mos de suas comunidades e mails inseridos dentro de suas préprias

real idades.

4. Intervalo Intergestacional

Park (42}, afirma que ”"hd achados consistentes de as-
soclacg¥o entre mortalidade infantil e curto intervalo entre par-
tos, especialmente em pafses em desenveolvimento. Tal associag®o
independe da idade materna e da paridade: em termos de risco re-
lativo, um Iintervalo interpartal majior que 24 meses aumenta a

chance de sobrevivéncia infanti{l em 25X%, segundo esse autor.

Nosso estudo observou gue quase 40% das pacientes que
j& tinham partos anteriores, estavam tendo o seguinte com inter-
valo de até 2 anos. Apesar de ser uma propor¢do bastante alta &

significativamente inferi{or ao observado em 1977, que fol de 55%.

A reducgi3o fol malor no Pré-Hatal de Alto Risco, em

que 30% das multf{paras tiveram intervalo curto. Apesar do resul-
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tado ser melhor, a coexisténcia de 30% de mulheres de Alto Risco
que Jj& tiveram um parto nos 2 anos anteriores, seguramente n3o

pode levar a bons resultados.

Nog Pré—-Natalis da Ré&e ¢ do HC, também ha reducgdo
significativa na proporc¢¥o dessas mulheres, quando comparados os
dados de 1977 e 1985, mas entre as Sem préd-natal a queda & inzig-

nificante.

Em 19885 entre as pacientes da Rede, do HC e do ambu-
latdrio de Alto Risco, n¥o hé‘diferencas significantes, mas as
pacientes sem pré-natal tem uma propor¢3o maior de curtos inter-
valos. Provavelmente o fato de ter tido gestag8o had pouco tempo &

fator impeditive & procura de servigos pré-natais. .

Concluindo, constatamos ter havido mudan¢as de varios
caracterfsticas populacionais entre 77 e 85, e que também o8 gru-
pos analisados tem algumas de semelhancas, embora estas n3o sejam
gsignificativas. As pacientes sem Pré-Natal e as da Rede tem seme-
lhangas marcantes em relagd3oc a escolaridade, idade, parldade, di-

ferindo apenas em relag3o ac estado de uni%o conjugal.

J4 entre a Rede e o HC, observa—-se maior proporg¢do de
nul fparas e adolescentes na primeira. Provavelmente estes 2 fato-
res est¥o interrelaclionados, sendo 2 paridade condicionada pela
idade. Também diferem significativamente em termos de escolarida-

de, que ¢ muito melhor no HC.



61

Por outro lado, as pacientes Sem Pré-Hatal tem carac-
terfsticas nitidamente diferentes da populag3o do Alto Rlsco, ex-

ceto na paridade, mas og resultados gestacionals s3o multo seme-

lhantes entre elas. b

D) - MOTIVOS QUE IMPEDIRAM A FREQUENCIA AO PR£~NATAL

Entre as caracterfsticas analisados foi muito fre-
guente, entre as pacientes, sem pré natal, n¥3o ter parceire esta-

vél e ter tido um parto hd menos de 2 anos

Nos motivos explicitados por tals paclentes, esses

fatores n%o aparecem: sé 2 m3¥es referiram que n¥o puderam fre-

quentar o pré-natal por n3o ter com quem deixar o filho pequeno e

uma terceira escondia a gravidez da famflia.

Oz motivos que mais impediram a fregquéncia estavam
relacionados com dificuldades de acesso 3 servigos de saidde: eram

distantes e o transpoerte deficiente e caro.

Respostas que demostram desconhecimento da import&n-

cla em ter cuidados pré-natais, tals como "n%o costumo fazer”,”
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ndo quis”, "n¥o acho necessario”, sdo frequentes, demostrando a

importancia ainda de a¢Bes de conscientizacdo e educagdo.

A descentralizag@o de servigos de salde de boa quall-
dade, e com bom grau de resolutivfaade,_com profissionals capaci-
tados e tecnologia de pequena sofisticagdco, preparados para agles
educativas, & a estratégia mals importante para conseguir melhora

na frequéncia ac pré-natal.

0 aconselhamento anticoncepcional no pds-parto, seria
uma outra agdo capaz de diminuir a incidéncia de partoé a curtos
intervalos, geralmente indesejados,que impdem uma sobrecarga ao
organisme materno e dificultam a procura pelos servicos existen-—

tes.
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CONCLUSGES GERAIS

b

. Houve melhora na Assisténcia Pré Hatal na regifio de Campinas

no ano de 1985, quando comparado com 1977, que fol devida, so—

bretudo & ampliaglo de uma rede descentralizada de Postos de

Sadde.

. Houve melhora de resultados gestacionals (Peso e ldade Gesta-
cional ao Hascer, Vitalidade do Recém Nascido e Hortalidade
Parinatal) nesse mesmo perfodo, que se correlaciona com a me-

lhora da AtencZo Pré Natal.

. A melthora dos resultados gestacionais em 1985 fol mais eviden-

te nas populacles que frequentaram o pré-natais da Rede e do

HC.

. Fatores relacionados ao desempenho perinatal, como estado ci-

)
vil, idade, escolaridade e intervalo interpartal também tive-

ram modificacBes nesse perf{odo.




COMENTARIOS

No decorrer desse trabalho observamos que, em Campinas,

ocorreram modificagBes positivas em padrdes de salvde, em um curto in-

tervalo de 8 anos.

Essas modificacBes foram consequéncia de acBes dque am-

pliaram o acesso 3 culdados pré natais e a reorganizag¥o e Integrago

dosg sérvicos existentes.

Has atuais condi¢Bes brasileiras n3c s3o necessdrios al-

tos investimentos em tecnolegia sofisticada para se alcancar melhores

niveis de savdde. A implantac¢¥fo de uma rede bisica, que tenha como re-

taguarda servig¢os mais complexos, para onde sejam encaminhados as pa-
cientes que realmente necessitem de ateng3o especiallzada € a egtrate-

gia mats viidvel.

Essas constatagB@es revelam a necessidade de uma avalliaglo
rigorosa das pelriticas implementadas. Acreditamos que og indicadores
frequentemente utilizados, como numero de consultasz, atos médicos ou
leitos por habitantes e os levantamentos de mortalidade s¥o Insufi-

cientes para essa avaliagHo.

Os resultados observados, relaclonados aogs servicos exig-—
tentes, podem trazer contribuig@es que permitam comprovar acertos e

detectar deficiénclas que devam ser corrigidas.



N3o podemos esquecer que, apesar da melhora observada,
nossos f(ndices ainda est&%o bem aquém de valores j§ congulstados por

outros pafses, alguns t%oc pobres como o nosso.
b

A ateng¥o pré natal é um mecanismo jd consagrado de pre-
vencdo e detecgio precoce de patologias que podem causar danos 2 satide
da m%e e do recém nasclido, além de prestar-se 3 difus¥oc de conhecimen~

tog e & educacdo em savde.

Constatamos que mais da metade de nossos pacientes n3o
tiveram um bom acompanhamento pré natal, o que explica, mas n¥3o justi-

fica, resultados desfavordvels.

Hoje, na regi%o de Campinas hd uma boa oferta de servigos
e profissionalis de saldde, mas ainda existem dreas desasslistidas, cujas
populacBes tem dificuldades para utilizd-los, procurando, geralmente o

hospital, gquando j4& tem quadros agravados.

Mesmo os servigos existentes ainda tem que aprimorar-se
para responder aos desaflos da prética diérla, onde usudrio sem condi-
c8es de seguir prescri¢Bes cu adquirir medicamentos se cruzam com pro-
fissionals despreparados ou inconsclentes de seu papel, ou ainda, que
trabalham em més condigBes, sem infraestrutura adequada, com baixos

salédrtios.

Enfim & esse quadro diffcil que devemos modiflcar. Obser-

var um dado positivo & muito gratificante e nos convida a persistir.
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