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Vale a pena existir
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Este trabalho objetivou avaliar a qualidade da aten¢do do Programa de Assisténcia Pré-natal
as Gestantes de Baixo Risco do Hospital Universitario de Maringa. A anélise do processo
correspondeu a avaliagdo da utilizacdo do cuidado pré-natal e da capacidade resolutiva
qualitativa da assisténcia prestada pela equipe multiprofissional, utilizando como critério
de julgamento a garantia de acesso a todas as tecnologias que melhorem e prolonguem a
vida. A avaliagdo compreendeu um estudo retrospectivo do programa, efetuada através da
transcrigdo de 213 prontuarios hospitalares de gestantes, atendidas no periodo de
janeiro/1998 a mar¢o/2001. Os dados coletados referiram-se a caracterizagdo da populagio,
ao atendimento da equipe multiprofissional no pré-natal e a assisténcia recebida no parto,
nascimento e puerpério. As gestantes, em sua maioria, eram jovens, primigestas, com
companheiro fixo e de classe economica baixa. A avaliagdo da utilizagdo do cuidado pré-
natal apontou que 44,5% das gestantes iniciaram tardiamente o pré-natal no Hospital
Universitario de Maringd, fato atribuido a busca por melhor qualidade no atendimento e 2
dificuldade de ingresso precoce no pré-natal da institui¢do. Contudo, apés a admissdo da
gestante no programa, as consultas de pré-natal foram garantidas e o namero de consultas
foi adequado. Os indicadores propostos para avaliagdo da qualidade técnica da assisténcia
permitiram concluir que o atendimento pré-natal foi adequado, pois 86% das gestantes
realizaram os exames laboratoriais ¢ 95,6% foram submetidas aos demais procedimentos
técnicos indicadores de qualidade. A avaliagdo do processo de trabalho da equipe
multiprofissional apontou um modelo assistencial que atende aos principais requisitos de
qualidade da aten¢do no contexto da saude sexual e reprodutiva e, portanto, que nido se
restringe aos procedimentos obstétricos. A adesdo ao programa foi considerada satisfatoria,
indicando que houve aceitagdo da assisténcia proposta, sendo este um indicador da
satisfagdo das usuarias com o atendimento recebido. Os resultados perinatais foram
favoraveis, pois todas as criangas nasceram vivas, a maioria com boa vitalidade e peso
adequado para idade gestacional. Uma das dificuldades no desenvolvimento do programa
referiu-se a impossibilidade de garantir o acesso ao internamento hospitalar no trabalho de
parto e parto. A dindmica da aten¢do pré-natal estabelecida pela equipe multiprofissional
proporcionou integralidade e continuidade dos cuidados e, com isso, determinou a
capacidade de prestar assisténcia resolutiva.

Palavras - chave: avaliagao; cuidado pré-natal; satide materno-infantil.
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The aim of this work was to evaluate the quality of attention in the Program named Prenatal
Assistance to pregnant women of low risk at the University Hospital of Maringa. The
analysis of the proceeding was based on the evaluation of utilisation of prenatal care and
qualitative resolutive capability in the assistance offered by the multi-professional group,
using as a criterion the health needs, focusing on the guaranty of access to every technology
which provides a better and longer life. The evaluation was a retrospective study in the
program, made by a transcription of 213 hospital files of pregnant women who attended
from January/1998 to March/2001. The data collected were the following: characterisation
of population, multi-professional staff attending to pregnant women in prenatal period and
assistance in delivery, born and puerperal periods. The pregnant women are young and
primigesta, married and in a low social and economical condition. The evaluation of
prenatal care pointed that 44,5% of pregnant women initiated the prenatal program later in
the University Hospital of Maringa, because of they are searching for better quality
attendance and indeed because of difficulties found to be attended by the hospital.
However, after admission to the program, the pregnant woman had enough and guaranteed
prenatal attendance. The indicators proposed to evaluation of technical quality in the
assistance, permitted to infer that prenatal attendance was suitable to patients because 86%
of those pregnant women made the laboratory exams and 95,6% were submitted to
additional technical proceedings which were quality indicators. The work evaluation of the
multi-professional staff showed an assistance model which fulfil the highest needs of
quality in attention into the context of reproductive and sexual health and therefore it was
not restricted to the obstetric proceedings. The participation in the program was
satisfactory, indicating acceptation of the community to the project of assistance and
indicating too the users’ satisfaction on the attendance received. The results near birth were
favourable, since every child was born alive, most of them presenting good vitality and
suitable weight to the gestational age. One of the difficulties in the development of the
program was referred the impossibility of guarantee the access to the hospitable intern in
the childbirth work and childbirth. The dynamics in prenatal attention established by the
multi-professional group was the responsible to integrity and continuing care and
consequently was the determinant to the capability to offer resolutive assistance.

Keywords: evaluation; prenatal care; maternal childish health.
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A mortalidade materna € um importante indicador da realidade social de um pais e
de seu povo, bem como da determinacdo politica de realizar ou ndo agdes de saide

comunitaria.

Alguns autores apontam que a magnitude do problema da morte materna no Brasil
¢ reflexo da qualidade da assisténcia recebida pelas mulheres durante o ciclo gravidico—
puerperal e, principalmente, da desintegracao dos servicos de atengdo a satde da gestante
(TANAKA,2000; COMITE....2001).

Em 1997, a razdo de morte materna no Brasil, obtida a partir de obitos declarados,
foi de 51.6 obitos por 100.000 nascidos vivos. Nas regides Sul e Sudeste esses valores foram
respectivamente de 72.8 e 57.7, enquanto no Nordeste ¢ Norte, regides nas quais a mortalidade
materna é com maior freqiiéncia subnotificada, foram de 39.9 e 36.9, respectivamente. Em
relacdo as causas de morte materna, cerca de quatro em cada cinco mortes registradas sio por
causas obstétricas diretas. O principal grupo entre essas é o das doengas hipertensivas, que
inclui a eclampsia/toxemia e sindromes relacionadas, responsavel por 23,6% das mortes
maternas registradas. Em segundo, vem a septicemia (8,1%) e problemas hemorragicos
durante o parto (8%). Complicacdes relacionadas ao aborto contabilizam 7,4% do total de
mortes maternas, embora o nivel de subnotificagdo pareca ser alto (BRASIL, 2000b, p. 7).

O -Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Materna do Parana desenvolveu,
a partir de 1994, estudos de casos que objetivavam apontar as causas de mortalidade materna
segundo critérios de evitabilidade. A analise de 1.548 6bitos maternos, ocorridos no Parana
entre 1989 a 1998, demonstrou que em 1.330 (85,9%) mulheres o 6bito era evitavel, em 103
mulheres (6,7%) a morte foi considerada inevitavel e em 115 mulheres (7,4%) foi considerada
inconclusiva por falta de dados. Os resultados também ressaltaram que a qualidade da
assisténcia pré-natal constitui uma das principais medidas para prevengdo da mortalidade
materna (COMITE..., 2001).

Desta forma, a assisténcia pré-natal ¢ reconhecida, pelo seu impacto e
transcendéncia, como um dos componentes que contribuem para redugdo significativa dos

coeficientes de mortalidade materna.
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Um dos pontos destacados no Seminario Nacional Assisténcia Obstétrica no Brasil
(BRASIL, 2000e), em relagdo a assisténcia pré-natal, foi que, no SUS, o nimero de consultas
pré-natal realizadas quadruplicou nos ultimos cinco anos: 66% das gestantes brasileiras
realizaram o pré-natal adequadamente, isto €, no primeiro trimestre de gestagdo e em 75% das
gestagdes foram realizadas mais de quatro consultas (BRASIL, 2000d).

Contudo, a érea técnica da Saiide da Mulher do Ministério da Saide destaca que
garantir o acesso a assisténcia pré-natal no é condig¢io suficiente para reducdo dos elevados
indices de mortalidade materna e perinatal verificados no Brasil. Uma assisténcia pré-natal
adequada significa precocidade no acompanhamento, assiduidade nas visitas e boa qualidade
de atendimento ( MORAIS, 1999).

A politica oficial do governo brasileiro sobre a saide da mulher foi elaborada em
1984, consubstanciada no Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (PAISM) que
objetiva, através de sua implantagdo nos estados e municipios, a superacao ou controle dos

fatores que podem reduzir a morbi-mortalidade feminina.

Considerando a integralidade da assisténcia preconizada no PAISM, foi
implantado, por equipe multiprofissional, o atendimento a gestante de baixo risco, no Hospital
Universitario de Maringa/ Universidade Estadual de Maringa (HUM/UEM).

O atendimento, viabilizado em 1996 por meio de Projeto de Extensdo,
denominou-se Assisténcia Pré-natal as Gestantes de Baixo Risco do Ambulatério de
Especialidades do HUM.

Como profissional de saiude e participante do programa houve o interesse em
compreender melhor como esta pratica vinha sendo desenvolvida pela equipe
multiprofissional. A assisténcia proposta, limitada devido ao nimero de profissionais,
gradativamente expandiu-se para atender ao aumento da adesio de pacientes ao projeto,
integrando-se a rotina de atendimento da instituicdo. Esse fato exigiu mudangas na rotina de
atendimento, ampliagdo e melhor capacitagdo da equipe multiprofissional. Outra razio para
esta investigacdo ¢ o fato do HUM ser um dos poucos servigos do municipio a oferecer
assisténcia sistematizada e multiprofissional a gestante, conduzida basicamente pelo

profissional enfermeiro.
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De acordo com o Ministério da Saude, a avaliagdo das a¢des da assisténcia
pré-natal € considerada como uma das condigdes para garantir a efetividade dos cuidados a
gestante, evidencia a qualidade com que a assisténcia € feita e, a0 mesmo tempo, identifica os
problemas de saude da populagdo alvo e o desempenho do servigo. Essas informagdes
possibilitam a mudanga de estratégia com a finalidade de melhorar a assisténcia prestada
(BRASIL, 2000 a, p.14).

Apesar de nfo existirem muitas davidas, entre os diversos autores, sobre a
importancia da assisténcia antenatal na saude da gestante e de seu concepto, a revisdo da
literatura demonstrou que as informagdes existentes sobre a qualidade da atengdo pré-natal sao

limitadas, bem como existem poucos estudos na rede de servigos municipais sobre o tema.

Desta forma, poucos estudos analisam a assisténcia pré-natal de forma efetiva,
confirmando-s¢ a distidncia entre o discurso oficial — avaliacio como componente
indispensiavel do processo de gerenciamento e redirecionamento de atividades e
procedimentos programados — e a auséncia pratica deste instrumental de gestdo nos servicos

de assisténcia a saide.

No presente estudo, propds-se a utilizagdo da avaliacdo como instrumento de
investigagdo, ao entender que as agdes de avaliagido de qualidade constituem instrumento
fundamental, 4gil e facilitador das mudangas pretendidas e que, ao serem incorporadas,
sistematicamente aos servigos, revelardo se as atividades desenvolvidas, no seu ambito, sdo
adequadas e compativeis em relagdo a realidade sanitaria local e qual o seu impacto sobre o

nivel de saade da populagéo.

Quanto ao fato do estudo envolver o trabalho em equipe multiprofissional, cito as
palavras proferidas por uma das técnicas da Area da Saide da Mulher, no V Seminario
Qualidade da Assisténcia ao Parto, as quais evidenciam a importédncia de abordar o enfoque

multiprofissional na atengdo a saide da mulher:

Falar em equipe multiprofissional exige maturidade, tranqgiilidade e
postura ética, pois como pode-se falar em equipe mutiprofissional em
nossos servigos de saide quando ha dificuldades de didlogo entre os

diferentes profissionais? O trabalho em equipe ndo deve colocar em
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discussdo quem deve coordenar, mas sim, qual é a melhor conduta e
quem € 0 mais competente para atender as mulheres para que estas
ndo sejam vitimas, mas cidadds dentro dos servigos de satide
(SCHIRMER, 2002).

A complexidade evidenciada e a importancia da integragdo grupal para levar a
bom termo as agbes da assisténcia pré-natal fizeram com que abordar o tema do trabalho
através da equipe multiprofissional, bem como avalia-lo, se apresentasse como um desafio.
Considero que a leitura que se inicia é resultado do caminho que tenho percorrido: um

continuo e iterativo processo de aprendizagem, reflexdo e trabalho.

Na introdug3o, relato o referencial tedrico sobre avaliac@o, especialmente sobre a
qualidade na avaliagdo de servigos de saide, além de discorrer sobre 0 PAISM e descrever o
programa objeto do estudo. A seguir, discuto a taxonomia das necessidades de satide e o tema
da resolutividade.

O trabalho pritico referiu-se & caracterizagio da populagdo em estudo e 2
avaliagdo propriamente dita, na qual a analise do processo foi explicitada em fungdo do
contexto do programa em estudo.

O estudo esteve centrado na avaliagio do processo de trabalho da equipe
multiprofissional do HUM, o qual correspondeu 4 somatéria do cuidado prestado a gestante
sob o ponto de vista do atendimento is suas necessidades de satde, bem como na avaliacdo da
utilizagdo do cuidado pré-natal e adesio ao programa. Para anlise do processo de assisténcia
pré-natal foram propostos indicadores de qualidade da aten¢do 2 gestante. A seguir,
descreveram-se as condigdes de satide da mde e do recém-nascido no parto, nascimento e

puerpério.

Proponho-me a avaliar esse programa por acreditar que os resultados e conclusdes
do estudo contribuirdo para defini¢do de estratégias de servigo e promogio de melhoria na
qualidade da assisténcia prestada.
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1.1. AVALIACAO EM SAUDE

Diz-se que a avalia¢do, assim como o planejamento, € uma atividade que surgiu
com o primeiro ser humano: quem pensa, planeja; quem planeja, avalia. No dia-a-dia, os

seres humanos pensam, planejam e comparam, ou seja, avaliam (GIL, 1995).

A grande variedade de defini¢des e diversidade terminologica sobre avaliagio
em saiude encontrada na literatura se deve a complexidade do objeto, que pode desdobrar-se

em tantas quantas forem as concepgdes e os enfoques sobre saide e praticas de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (1981, p.5) assim a conceitua:

A avaliagdo € um meio sistematico de aprender empiricamente e de
utilizar as ligdes aprendidas para a melhoria das atividades em curso e
para o planejamento de um programa mais satisfatério mediante uma
selecdo rigorosa entre as distintas possibilidades de agdo futura. Ela
supde uma analise critica dos diferentes aspectos do estabelecimento e
da execugdo de um programa e das atividades que constituem o
programa, sua pertinéncia, sua formulagio, sua eficiéncia e eficacia,
seu custo e sua aceitabilidade por todas as partes interessadas.

Para Tanaka e Melo (2001, p.13), avaliar significa expor um valor assumido a
partir de julgamento realizado, com base em critérios previamente definidos. Para avaliar,
identifica-se uma situagdo especifica, reconhecida como problema, e utilizam-se
instrumentos e referéncias para emitir um juizo de valor, inerente a esse processo. A
avaliagdo € constituida de etapas que podem ser agrupadas nas a¢des de medir, comparar e

emitir juizo de valor.

Os mesmos autores salientam que € necessario considerar dois componentes
principais para realizar uma avaliagdo: sua oportunidade, isto é, se 0 momento € apropriado
para a realizagdo da avaliagdo, e a audiéncia, a quem se destinam os resultados da

avaliac¢do.

O estudo de avaliagdo, embora utilize 0s mesmos processos gerais que a
pesquisa — epidemiologicos, estatisticos, etc. —, difere-se desta porque a pesquisa pode

terminar com a simples apresentagdo dos resultados, enquanto que a avaliagdo € encarada
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como parte de um processo circular. Desta forma, a avaliagdo é definida por alguns autores
(GIL, 1995; TANAKA e MELO, 2001) como um processo construtivo e técnico-
administrativo que deve ser exercido por todos que estdo envolvidos no planejamento e
execugdo dos servigos ou programas de saude e integrado ao processo de tomada de

decisdes, seja no nivel operacional, seja no nivel politico.

Segundo Carvalho; Rosemburg e Buralli (2000,p. 74), um dos objetivos mais
amplos da avaliagdo ¢ sua utilizagdo como instrumento para corrigir, melhorar as agdes e
aumentar a pertinéncia, a eficiéncia e a eficacia das atividades de saide. Dentro desta
perspectiva, a avaliagdio em saide tem sua utilizagdo pratica nas varias fases do
planejamento dos servigos de saide e supde um espirito aberto capaz de exercer uma critica
construtiva (GIL, 1995).

A avaliagdo pode ser classificada em externa quando realizada por pessoas
alheias a4 equipe e a instituigdo que executa o projeto e interna se a organiza¢io que
desenvolve o projeto/ programa ¢ a mesma que desenvolve o trabalho de avaliagdo;
formativa como aquela realizada durante o processo de desenvolvimento de um programa,
com os objetivos de diagnéstico e de empreender melhorias ao programa e somativa como
instrumento para a tomada de decisdo em continuar, terminar, expandir ou readequar o
programa objeto de avaliagdo, ou seja, tem a finalidade de promover um julgamento e
avaliar os resultados de um programa (WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 1997).

Hoje, tem-se valorizado as categorias intermediarias desta conceituacdo,
privilegiando avaliagdes mistas, com componentes externos e internos dos servigos, assim

como a avaliagio somativa contém um forte componente formativo.

As preocupagdes com a qualidade dos servigos de satide prestados a populagdo
constitui tema ji considerado de interesse ha décadas. Os Estados Unidos foram os
pioneiros ao realizar, em 1910, o Relatério Flexner sobre educagdo médica, que investigava
os cursos de medicina e os hospitais ( GIL, 1995).

Alguns autores (CAMPOS,1990; VUORI,1991; NOGUEIRA,1994) apontam a
necessidade de avaliagGes de servigo, principalmente em sua dimensdo qualitativa. Porém,
o conceito de qualidade, na avaliagdo dos servigos de satde, constitui questdo complexa a
medida que reflete julgamento de valores atribuidos a varias caracteristicas, dimensdes, e
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aos atores envolvidos no processo. desde o gerente até o consumidor. Por isso, quando se
fala sobre qualidade, € necessario especificar quais os aspectos da qualidade, qualidade
definida por quem e qualidade para quem (VUORI, 1991; AKERMAN e NADANOVSKY,
1992).

Vuori (1991.p.19), definiu os componentes do conceito de qualidade de

servigos de saude e seus respectivos significados, como sendo:

a) qualidade técnico-cientifica: a aplicacdo das agdes em acordo com o

conhecimento e a tecnologia disponivel;

b) efetividade: capacidade de produzir o efeito desejado, quando em uso

rotineiro; € a relagdo entre o impacto real e o impacto potencial;
¢) eficiéncia: relagdo entre o impacto real e o custo das agdes;

d) equidade: distribuicdo dos servigos de acordo com as necessidades da

populagéo.
e) acesso: remog¢do de obstaculos a utilizagdo dos servigos disponiveis;

f) adequagdo: suprimento de numero suficiente de servigos em relagdo as

necessidades e a demanda;

g) aceitagdo: fornecimento de servigos de acordo com as normas culturais,

sociais e de outra natureza e com as expectativas dos usuarios em potencial;

h) eficacia: capacidade de produzir o efeito desejado, quando o servigo ¢é

colocado em condigdes ideais de uso.

Donabedian (1980) apresentou uma definicdo do que seja a qualidade na
atengdo a saude. Sua concepgdo esta alicercada no conceito de atengio como qualidade
técnica na adequacdo do diagnéstico e terapéutica, com utilizagdo da melhor técnica
dentro dos principios cientificos e dos conhecimentos mais aceitos, aliado a qualidade do
relacionamento interpessoal entre o prestador da assisténcia e o usudrio. O mesmo autor,
em 1990, ampliou o conceito de qualidade, desdobrando-o em dimensdes que ele
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denominou de sete pilares da qualidade — eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizagdo,
aceitabilidade, legitimidade e equidade. O autor, particularmente preocupado com a
afericdio da qualidade do cuidado médico, propde trés componentes para a avaliagdo:
estrutura, processo e resultado.

A avaliag¢do da estrutura corresponde a avaliagdo dos recursos existentes para a
execugdo dos servigos fisicos — planta fisica, equipamentos e materiais de consumo —,
humanos — numero e qualificagdo dos profissionais — e financeiros — recursos utilizados
para a manutencdo da infra-estrutura e da tecnologia disponivel. A avaliagdo estrutural tem
se mostrado como uma maneira indireta de avaliagdo, que permite estimar a disponibilidade

de recursos para prestar servi¢os a uma dada populagéo.

Na avaliagdo do processo considera-se a execugio das atividades e da dinimica
apresentada na inter-relacdo entre aquelas. Refere-se fundamentalmente ao que fazem os
profissionais de satide, do ponto de vista técnico, na condu¢io da atengdo a satide e também
na interagdo com os pacientes e reflete exatamente a esséncia da qualidade da atengdo a
saude.

De acordo com Contandriopoulos (1997) a apreciagdo do processo, visando
oferecer servigos para uma clientela, pode ser decomposta em trés dimensdes: a dimensio
técnica, a dimensdo das relagdes interpessoais € a dimensdo organizacional. A dimensdo
técnica dos servigos aprecia a adequagdo dos servigos as necessidades. Inclui a apreciagio
da qualidade dos servigos, definida a partir dos critérios € das normas profissionais. Na
dimensdo das relagdes interpessoais, € focalizada a interagdo psicoldgica e social que
existe entre os clientes e produtores de cuidados. A dimensdo organizacional diz respeito a
acessibilidade aos servicos e a extensdo da cobertura dos servicos oferecidos pela
intervengdo, envolvendo, esta dltima, os aspectos de globalidade e de continuidade dos
cuidados e dos servigos. Por globalidade e continuidade entende-se o carater

multiprofissional e interorganizacional dos cuidados, assim como sua continuidade no
tempo e no espago.
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As avaliagdes de processo tém sobretudo importdncia para a tomada de
decisdes sobre o andar das atividades e contribuem para chamar a atengdo sobre
necessidade de corrigir o curso do programa ou projeto ainda em andamento (GIL, 1995,
p- 39).

A avaliagdo de resultado refere-se aos efeitos ou aos produtos das agdes
realizadas pelos servigos de satude, que modificaram a situagdo de saude dos usuarios ou da
comunidade, bem como a satisfacdo do usudrio decorrente do cuidado prestado. A
avaliacdo dos resultados analisa a eficacia do sistema no que se refere & consecugéo de seus
objetivos finais, inferindo, no caso da saude, se houve melhoria das condi¢des de saude da
clientela. O resultado pode ser dividido em: aspectos fisiopatologicos, quando referente a
efeitos concretos na histéria natural das doengas, € em psicossociais, quando se referem aos
efeitos resultantes do relacionamento social ocorrido entre os provedores € os usuarios (

TANAKA e CESAR,1996).

Para Donabedian (1980) estrutura e resultado sdo medidas indiretas que se
podem utilizar para avaliar a qualidade da atengéo.

Scochi (1996, p.11) aponta que contabilizar e analisar os recursos ¢ relevante no
planejamento, mas, enquanto medida para avaliar qualidade, tem menos importancia que os
componentes de processo e de resultado. Deficiéncias estruturais podem, de fato, implicar
baixa em qualidade, mas estrutura adequada ndo implica necessariamente alta qualidade;
apenas aponta que possui potencial para isso. O resultado, todavia, pode ser avaliado pelas
mudangas ocorridas no estado de saude do individuo, que podem ser atribuidas a atengéo a
satide recebida anteriormente. Processo ¢ um enfoque que visa avaliar como a assisténcia
foi prestada, considerando-se a disponibilidade de conhecimento técnico-cientifico e a
relagdo interpessoal no momento do cuidado, constituindo-se, portanto, em medida direta
do cuidado.

Em seus estudos Silva e Formigli (1994) e Scatena (2000) fazem referéncia as
limitacdes e a baixa especificidade dos termos da triade proposta por Donabedian. Estas
limitagSes relacionam-se as inconsisténcias decorrentes da concepgdo sistémica para a

andlise do real que supdem a existéncia de ordem, harmonia e direcionalidade numa rela¢do
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funcional entre os componentes da triade, o que na prética concreta dos servicos de saude

ndo se verifica.

Desta forma, os autores supracitados recomendam que os componentes da
triade — estrutura, processo e resultado — sejam explicitados em fungio do contexto que se
toma como objeto de estudo e da historicidade do objeto.

O modelo de avaliagio que auxilia o pesquisador no estudo avaliativo e que
considera a complexidade de programas como os da 4rea da sadde constitui a matriz de
avaliagdo proposta por Stake (Anexo B). O autor considerou a descri¢do e o julgamento
como sendo os dois atos basicos da avaliagdo para desenvolver uma matriz de avaliacdo
que considera a congruéncia entre o que foi projetado e o que foi efetivamente realizado,
assim como as contingéncias para se viabilizar processos e produtos a partir da situagdo
prévia a implantagdo do programa (WORTHEN; SANDERS; FITZPATRICK, 1997).

1.2. 0 PROGRAMA DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

A reconstrugdo histérica dos Programas de Satde das décadas de 20 a 80
demonstra que as abordagens sobre a saide das mulheres concentraram-se ou,
principalmente, resumiram-se a 4rea da reprodugéo. No Brasil, a propria denominagdo dos
programas de saiide voltados para as mulheres, que foram criados no século XX, indicava
qual era o enfoque do tratamento, em geral, programas de saide materno-infantil, com
estratégias voltadas, exclusivamente, a intervir sobre os corpos das mulheres-maes, de
maneira a assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades da
reproducdo social, ou seja, os programas iniciais primaram pelo cunho nacionalista,
associando o cuidado da saude com a construgdo de uma nagio forte e sadia. (OSIS, 1994,
p- 8).

Na década de 1970, profissionais médicos envolvidos na experiéncia do
Ambulatério de Tocoginecologia Preventiva, na Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), discutiam que tipo de atencdo seria a melhor e mais adequada para a clientela

que procurava os servigos oferecidos pela UNICAMP nessa area. Aos poucos, no final da
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década de 70 e inicio dos anos 80, foi se tornando claro que a preocupagdo era “oferecer a
mulher uma assisténcia integral, no sentido de enfatizar a necessidade do médico se
preocupar com o corpo dela como um todo, e ndo apenas como 6rgdos isolados a serem
tratados por diferentes especialistas” (OSIS, 1994). Desta forma desenvolveu-se uma nova
abordagem de assisténcia a saide da mulher denominado de Atengdo Integral 4 Saude da
Mulher (AISM).

A década de 1980 foi marcada por um crescente sentimento de democratizagdo
do pais com a organizagdo de movimentos sociais, como o movimento feminista e a AISM
foi alvo de interesse de grupos organizados de mulheres para transformi-lo em um

programa nacional.

Em 1983 foi elaborado por um grupo que reunia sanitaristas, psicologas e
sociologas, representantes dos grupos de mulheres, demégrafos e pesquisadores das
universidades o Programa de Assisténcia Integral 4 Satide da Mulher (PAISM). Esse grupo
ampliou o conceito de AISM, ao sugerir que o conceito do integral deveria enfatizar ndo s6
a integragdo do colo, da mama e do itero, mas também de outros aspectos nio fisicos da
vida das mulheres; o integral referia-se também ao contexto social, psicologico e

emocional das mulheres a serem atendidas (OSIS, 1994).

Desta forma, o significado da palavra integral no titulo deste programa expressa
as divergéncias em relagdo aos outros programas de saide voltados para a saude da mulher
e do conceito proposto, na década de 80, no movimento de Reforma Sanitéria. O conceito
de atendimento integral propds a mudanga do foco de aten¢do da mulher-mée para a mulher
em todas as épocas de sua vida; a saide das mulheres colocada como fim € nio como meio;
a mudanca do conceito de assisténcia 4 mae-reprodutora para o de mulher - sujeito, no
sentido de serem tratadas como cidadis, na plenitude de seus direitos (OSIS, 1994).

O Ministério da Saide definiu os objetivos programaticos do PAISM em duas
areas. A 4rea de assisténcia clinico-ginecologica: controle e prevenc¢do das ginecopatias
prevalentes, controle e preven¢do das DST/AIDS, controle e prevengdo do cancer
ginecolégico e da mama, planejamento familiar, climatério; e 4rea obstétrica: pré-natal,
parto e puerpério, aleitamento materno, intercorréncias obstétricas e vigildncia
epidemiolégica da morte materna (BRASIL, 1984).

Introdugdo

55



As Bases de Ac¢do Programitica do PAISM (BRASIL, 1984) definem como

objetivos desse programa:

a) aumentar a cobertura e concentragdio do atendimento pré-natal,
proporcionando iguais oportunidades de utilizagdo desses servigos a toda a
populagdo;

b) melhorar a qualidade da assisténcia ao parto, ampliando a cobertura do
atendimento prestado por pessoal treinado, tanto no sistema formal como no
informal (parteiras tradicionais), e diminuindo o numero de ceséreas

desnecessarias;

¢) aumentar os indices de aleitamento materno, fornecendo as condi¢des para
implantacdo do alojamento conjunto;

d) implantar ou ampliar as atividades de identificagdo e controle das doengas

sexualmente transmissiveis;

e) implantar ou ampliar as atividades de regulagdo da fertilidade humana,
implementando métodos e técnicas de planejamento familiar, diagnosticando
e corrigindo estudos de infertilidade;

f) evitar o aborto provocado, mediante a prevenggio da gravidez indesejada.

Osis (1998) e Galvao (1999) destacam que, apesar de ndo estar explicita no
PAISM a expressdo satide reprodutiva, sua definigdo de satde integral inclui plenamente a
defini¢do de satide reprodutiva adotada pela OMS em 1988 (FATHALLA, 1988):

Satude reprodutiva significa: a) que as pessoas tenham a habilidade de
reproduzir-se assim como de regular sua fertilidade com o maior
conhecimento possivel das conseqiiéncias pessoais e sociais de suas
decisdes, e com acesso aos meios para implementi-las; b) que as
mulheres possam ter acesso a maternidade segura; ¢) que a gravidez
seja bem sucedida quanto ao bem-estar e da sobrevivéncia materna e
da crianga. Além disso, que os casais sejam capazes de ter relagdes
sexuais sem medo de gravidezes indesejadas e de contrair doengas.
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Bahamondes (2002) categoriza os componentes da atengdo a saude sexual e
reprodutiva como sendo: informagdo e orientagdo sobre sexualidade segura; informacéo e
orientacdo em planejamento familiar; atengdo ao pré-natal, parto e puerpério e atengdo ao
recém-nascido; prevengdo e tratamento de doencgas sexualmente transmissiveis/AIDS e
infecgdes do aparelho reprodutivo e cancer ginecologico; atengdo ao aborto; prevengdo e

tratamento da infertilidade e preparag@o para uma menopausa saudavel.

Desta forma, o PAISM representou um passo significativo em direcdo ao
reconhecimento dos direitos reprodutivos das mulheres, mesmo antes que essa expressao
ganhasse os diversos foros internacionais de luta (OSIS, 1998, p. 1).

1.3. O PROGRAMA OBJETO DO ESTUDO

Em fun¢Zo da assisténcia preconizada no PAISM, foi implantado o atendimento
a gestante de baixo risco, no Hospital Universitario de Maringa.

O Hospital Universitario de Maringd (HUM) é Orgdo Suplementar da
Universidade Estadual de Maringda (UEM), vinculado administrativamente a Reitoria da
UEM e academicamente ao Centro de Ciéncias da Saide, realizando atividades de
assisténcia, ensino e pesquisa (UNIVERSIDADE..., 1999).

De acordo com o Plano Diretor (HOSPITAL...,2000) a missdo institucional do
HUM é prestar assisténcia & saide em nivel hospitalar, contribuindo para acolher o acesso
da populagdo ao sistema publico de atengdo a saude e melhorar as condigdes para
realiza¢do do ensino na drea de saude, oportunizando aos discentes espago de formagdo que

articule a assisténcia, o ensino € a pesquisa.

O HUM teve inicio com o convénio celebrado entre a Prefeitura Municipal de
Maringd e a Universidade Estadual de Maringd para a construgdo de uma unidade
hospitalar, denominada Pronto Socorro, em dezembro de 1986, em terreno do Campus da
Universidade Estadual de Maringa.
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Em julho de 1995, foi alterada a denominag¢do de Pronto Socorro para Unidade
de Pronto Atendimento em cumprimento a Resolugdo n.° 1.451/95, do Conselho Federal de
Medicina. A Unidade de Pronto Atendimento € referéncia para o municipio de Maringa e,
desde 1994, funciona das 19:00 as 7:00 horas nos dias tteis e vinte e quatro horas aos

sabados, domingos e feriados.

Atualmente, o HUM abrange em sua estrutura Ambulatério Médico e de
Enfermagem para assisténcia 4 satide da comunidade universitéria, servigos de diagnostico
por imagem, laboratdrio de analises clinicas e o Hemocentro Regional de Maring3.

Coloca a disposigdo do SUS 92 leitos de internagéo, distribuidos em 73 leitos
nas Unidades de Internagdo e 19 leitos no Pronto Atendimento. Os leitos nas Unidades de
Internag@o estdo assim distribuidos:15 na Pediatria, 15 na Clinica Cirtrgica, 15 na Clinica
Médica, 15 na Ginecologia e Obstetricia, 3 na Unidade de Terapia Semi-intensiva
Neonatal, 4 na Unidade de Terapia Intensiva Adulto e 6 leitos na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (HOSPITAL...,2002a).

O HUM tem realizado atendimentos em diversas areas, totalizando em 2002:
5.057 internagdes, 74.490 atendimentos no Pronto Atendimento, 16.861 consultas
ambulatoriais, as quais geram outras atividades complementares (HOSPITAL..., 2002¢).

Na area obstétrica, 0 HUM ¢€ considerado referéncia hospitalar em atendimento
secundario & gestante de alto risco para os 30 municipios da 15° regional de satide e para o
atendimento 24 horas de urgéncia e emergéncia na area de ginecologia e obstetricia para o

municipio de Maringa.

O Ambulatério de Especialidades foi implantado no HUM, em 1993, para
proporcionar suporte cientifico e académico a diversas categorias profissionais. Funcionava
no Nucleo Integrado de Saude III, de propriedade do municipio, e foi incorporado ao
Hospital em novembro de 1994, quando o Pronto Atendimento restringiu seu horario de
atendimento ao periodo noturno (19:00 - 7:00 horas). Desta forma, tem utilizando a
estrutura do Pronto Atendimento em dias 1teis e no periodo diurno (7:00 as 19:00 horas).
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O Ambulatério € unidade de referéncia para consultas especializadas para 30
municipios da 15° regional de saude e conta com 50 especialidades nas areas de clinica
médica, cirirgica, pediatria e ginecologia-obstetricia (HOSPITAL..., 2002b).

O programa Assisténcia Pré-natal as Gestantes de Baixo Risco do Ambulatério
de Especialidades do HUM foi implantado, em 1996, no Ambulatério de Especialidades do
HUM. Esse atendimento foi viabilizado por meio de um projeto de extensdo, proposto
pelos Departamentos de Enfermagem e de Medicina da UEM e o HUM, com o objetivo de
prestar atendimento qualificado, através de equipe multiprofissional composta por: 5
enfermeiras, do HUM; 1 psicologa, 1 assistente social, 1 fisioterapeuta e 2 nutricionistas,
do HUM; 3 médicos obstetras da Disciplina de Ginecologia, Obstetricia ¢ Reprodugéo
Humana, do Departamento de Medicina/ Universidade Estadual de Maringa (UEM); 1
docente da Disciplina de Saude da Mulher e da Crianga, do Departamento de Enfermagem
da Universidade Estadual de Maringa (DEN/UEM) e académicos de Enfermagem.

A assisténcia proposta, que justificou a necessidade de compor equipe
multiprofissional, fundamentou-se no conceito da assisténcia integral 4 saide da mulher,
elaborada pelo PAISM em 1984: a compreensdo e abordagem da gestante para além de
sua especificidade reprodutiva, considerando o contexto social, psicologico e emocional das

mulheres a serem atendidas (BRASIL, 1984).

As caracteristicas desse programa referem- se ao carater de ensino e do
modelo assistencial proposto, no qual o profissional enfermeiro conduz a assisténcia pré-

natal em conjunto com os profissionais da equipe multiprofissional.

Para operacionalizar o projeto, os profissionais participantes dedicam parte de
sua carga horaria de trabalho (4 a 6 horas semanais) as atividades propostas e, portanto, néo

exercem atividades exclusivas de atendimento pré-natal.

O projeto destina-se a prestar assisténcia pré-natal qualificada as gestantes de
baixo risco, com ag¢des de saude sistematizadas, objetivando atender as necessidades da
gestante e obter melhores efeitos sobre a saide da mie e do concepto. Seus objetivos sio:

prevenir, identificar e tratar moléstias proprias da gestagdo; realizar diagnostico precoce e
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instituir tratamento as doengas preexistentes que agravam a gestagdo, parto e puerpério;
realizar rastreamento de gestagdo de alto risco e encaminhar a0 ambulatério especifico;
desenvolver educagdo & saide da gestante; orientar medidas terapéuticas em relagdo as
queixas comuns da gestagdo; transmitir informagGes sobre psicoprofilaxia do parto e
possibilitar aprimoramento profissional na area de obstetricia a enfermeiros, estudantes de

Enfermagem e Psicologia.

Em 1996, foi elaborado, pela equipe multiprofissional, o protocolo de
assisténcia com o objetivo de organizar o atendimento, nortear a pratica integral e

interdisciplinar e atender as necessidades de satide da clientela assistida.

A rotina de atendimento compreende: triagem para avaliagio do risco
gestacional; agendamento de consultas subseqiientes; exame fisico geral e gineco-
obstétrico; solicitagdo de exames laboratoriais e ultrassonografia obstétrica; avaliacdo da
evolugdo da gestagdo; praticas educativas individuais; psicoprofilaxia; consulta mensal com
a nutricionista; encaminhamento e avaliagdo de outros profissionais da equipe, quando
necessario; consulta de revisio puerperal e encaminhamento ao ambulatério de
planejamento familiar.

O protocolo, revisado no ano de 2001, fundamentou-se nas recomendacdes
contidas no manual técnico de assisténcia pré-natal (BRASIL, 2000a) e foi adaptado as
condi¢des locais, procurando garantir o atendimento integral (Anexo A )

14. SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA E A TAXONOMIA DAS
NECESSIDADES DE SAUDE

O Comité de Prevengdo de Morte Materna do Parans reconhece que a oferta de
servigos de atencdo & satide sexual e reprodutiva com qualidade é requisito para o efetivo
exercicio da cidadania, a sobrevivéncia neonatal e materna com qualidade e a redugdo da
morbidade e mortalidade materna e neonatal (COMITE..., 2002 ).
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Os servigos de qualidade sob a perspectiva de género sdo aqueles que
respondem as necessidades de saude integral das usuarias, com alternativas técnicas de alto
nivel e com respeito a sua dignidade; que melhoram sua auto-estima, autonomia, percepgao
e exercicio do desejo a saude, colaboram no processo do decidir e promovem a participagdo
consciente e eqiiitativa dos homens nos processos de saide sexual e reprodutiva. Uma
atencdo de saide de boa qualidade na saide reprodutiva das mulheres sera aquela que,
inscrita na no¢do de saude integral, resolve o motivo da consulta levando em consideragéo
a historia, o trabalho, a vida cotidiana, as necessidades e a subjetividade das usuarias
(ZAPATA, 1997, p. 32).

Em relagdo 2 assisténcia pré-natal, alguns autores enumeram os VArios aspectos
que envolvem a qualidade da ateng@o.

Victora (2001, p. 16) aponta que o pré-natal adequado requer servigos
acessiveis — em termos de local geografico e de horario de funcionamento —, de baixo custo
e de qualidade adequada. O autor ressalta que no Brasil a baixa qualidade da assisténcia €,
provavelmente, problema ainda mais grave de que a sub-utilizagdo.

Para Tanaka (2000, p.8) a assisténcia pré-natal adequada incorpora varios
aspectos : acessibilidade, qualidade da atenc@o e a agdo coletiva de integralizacdo de todo o
processo gravidico. A autora ressalta que o aumento isolado no nimero de consultas de pré-
natal ndo trard redugdo significativa da mortalidade materna no Brasil. Desta forma,
defende que “o pré-natal ndo deveria ser considerado como se tivesse um fim em si mesmo:
é necessario, além da melhoria na qualidade da atencdo, a integragdo entre o servigo pré-

natal e de atengdo ao parto”.

O manual técnico de assisténcia pré-natal do Ministério da Saude (BRASIL,
1988: 2000a) estabelece que o atendimento as reais necessidades de saide da populagédo de
gestantes deve ser considerado na organizagio da assisténcia pré-natal a fim de obter
melhores efeitos sobre a saide da mie e do recém-nascido. Portanto, na area especifica da
Satide da Mulher, o atendimento das necessidades de saude desta populagdo € considerado
como um dos pardmetros de qualidade e integralidade da aten¢do prestada pelo servigo de
saide.
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Cecilio (2001), ao discutir sobre os modelos tecno-assistenciais em saude,
aponta que o sistema de saude deve ser organizado a partir das necessidades dos usudrios, a
partir da l6gica do que seria mais importante para cada usuario, em determinado momento,
e ndo qualquer tipo de modelo assistencial que possa ser previamente definido. Defende o
principio de que o sistema de satide deve ser pensado sob o ponto de vista das necessidades
de saude do usudrio, como sendo o centro de intervengSes e praticas de trabalhadores,

equipes, servicos e rede de servigos.

Este autor trabalha com uma taxonomia de necessidades de satide funcionalista
construida a partir de conceitos normativos, descritivos e operacionais que pode ser

apreendida em quatro grandes conjuntos.
— Necessidade de boas condigdes de vida

A saude como qualidade de vida visa superar a visdo polarizada da medicina
sobre a satide, contemplando as condigdes de vida e as relagdes sociais no espago urbano. A
saude € vista com respeito a vida e defesa do ecossistema e enfatiza a intersetorialidade
como principal estratégia de articulagdio politica e operacional na promogio a saude
(SILVA JUNIOR, 1996).

As necessidades de boas condigbes de vida, incluindo o direito de melhores
condicbes de moradia, de saneamento basico, de alimentagio adequada, de emprego, de
educagdo para todos, sdo obrigagdes basicas para que o individuo e o coletivo almejem a
saude. Para que estas possam ser vistas como respeito 4 vida, é necessario o trabalho de
intersetorialidade como estratégia politica e operacional na promogio da satde, superando a
visdo biologicista, fundamentada no corpo humano e, assim, garantindo a atengdo integral
da saide (MATSUMOTO, 1999, p.89).

— Garantia de acesso a todas as tecnologias que melhorem e prolonguem a vida.

A necessidade de acesso a todas as tecnologias para melhorar e prolongar a vida
¢ entendida como sendo a necessidade que as pessoas tém de poder se utilizar da
“tecnologia certa, no momento certo”, conforme sua necessidade sentida ou ndo: é a
garantia do acesso a todas as atividades programaticas, a participagdo em grupos de risco, o
acesso a consulta do especialista (MATSUMOTO, 1999, p. 128).
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Bradshaw (apud MATSUMOTO, 1999, p.64) indica que as necessidades de
saiide podem ser identificadas a partir de diversas perspectivas: do planejador, do técnico
ou institui¢do que oferece os servigos, assim como do individuo e coletividade que vém a

procura de acesso as tecnologias.
Desta forma, identifica quatro tipos de necessidades:

a) necessidade normativa: € a que define o técnico, o profissional, o
administrador, em relagdo a uma determinada norma desejavel ou 6tima. A
necessidade reflete necessariamente o estado atual dos conhecimentos e dos

valores que a determinam;

b) necessidade sentida: refere-se a percepgdo que as pessoas t€m sobre seus

problemas de saude ou o que desejam dos servigos de saide;

¢) necessidade expressa: equivale 2 demanda de cuidados e de servigos — a

necessidade sentida que leva a busca de servigos;

d) necessidade comparativa: entendida como a necessidade de que um
individuo ou grupo deveria expressar € que apresenta as mesmas
caracteristicas que outros individuos ou grupo na qual se identificou uma

necessidade.

Garantir acesso a todas as tecnologias para melhorar e prolongar a vida pode ser
trabalhada em duas abordagens: coletiva ou individual. A concepg¢do da necessidade
individual é apresentada por Campos (1992a) e Cecilio (1994) .

Segundo Cecilio (2001), as necessidades de saide sdo social e historicamente
determinadas/construidas e s6 podem ser captadas e trabalhadas em sua dimensdo
individual, pois ha necessidades diferentes de vinculos para diferentes pessoas em
diferentes momentos, assim como diferentes necessidades de consumo de determinadas
tecnologias de satide, diferentes necessidades ligadas as condigdes de vida e diferentes
necessidades de construgio da autonomia no modo de andar a vida .
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Desta forma, o autor defende a idéia de que a utilizagdo de cada tecnologia de
saude ndo deve ser aquela estabelecida unicamente pelos profissionais de satide, mas deve
ser definida a partir da necessidade real de cada pessoa, em cada singular momento em que

vive.
— Necessidade de ter vinculo com um profissional ou equipe (sujeitos em relagdo)

Campos (1992b) defende que o vinculo, a acolhida e o responsabilizar-se pelo
cuidado integral da saide coletiva e individual deveriam sobredeterminar todo desenho de
modelo de satde. Enfoca, ainda, que o vinculo entre profissional ou equipe de saude com o
paciente torna-se um dos instrumentos que potencializa transformagdes na pratica de saide
ao aumentar a eficicia das agbes de satde e ao introduzir a forma de controle social

exercida pelos proprios usudrios do servigo de saude.

Climent (1987) aborda que a gravidez e o parto, como fatos sociais, implicam
uma série de relagdes pessoais entre clientes e profissionais, gerando vinculos. Quando se
estabelece um vinculo, cada integrante da relagdo tem uma representagdo interna do outro,
sabe quais suas necessidades e expectativas, reconhece as diferengas do outro a partir do
reconhecimento de si préprio e desta forma se estabelece um compromisso com a tarefa em

comum.
— Necessidade de autonomia e autocuidado na escolha do modo de “andar a vida™.

Nogueira, em 1994, reconhece como condi¢do basica de cidadania a autonomia
do paciente: autonomia ndio sé para escolher o fornecedor de servigos, mas principalmente
o livre arbitrio sobre o que pode e deve ser feito pela medicina a seu corpo € mente, o

direito de opinar e escolher os procedimentos alternativos com sua capacidade de
discriminagdo no proprio processo de diagnose e terapia.

Segundo Matsumoto (1999), todo objetivo de um trabalho terapéutico deveria
ser o de aumentar a capacidade de autonomia do usuério/paciente e perceber o individuo
enquanto sujeito com condi¢des de escolher seu “modo de andar a vida”, uma relagio entre
sujeitos. Para atingir este objetivo, torna-se necessirio que o trabalho terapéutico facilite o

entendimento do usudrio quanto a seu organismo, sua doenca e suas relacbes com o meio
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social, para que este tenha maior disponibilidade de escolher entre varios modos de "andar
a vida", e aumentar suas condigdes de instituir normas que ampliem e melhorem sua

capacidade de sobrevivéncia, da forma mais ampla possivel

O trabalho terapéutico que visa estimular a capacidade de autonomia do sujeito
deve contemplar a educagdo em satide. Esta objetiva realizar a eleicdo informada de
comportamentos ou agdes que devem facilitar as capacidades dos individuos e dos grupos
sociais para terem o maximo poder sobre suas vidas. O autocuidado deve ser concebido nzo
s6 do ponto de vista biologico, mas o usudrio deve ser valorizado enquanto sujeito
histérico, social, cheio de subjetividades e com sua propria cultura (MATSUMOTO, 1999,
p-164).

A necessidade de aumentar a capacidade de autonomia do usudrio/paciente €
considerada como uma das tarefas do profissional de saude no atendimento a mulher na
consulta de pré-natal. Para tanto, o manual técnico de assisténcia pré-natal, do Ministério
da Saude, destaca que o profissional de saide deve dedicar-se a escutar as demandas da
gestante durante o atendimento pré-natal, transmitindo, nesse momento, o apoio ¢ a
confianca necessarias para que ela se fortaleca e possa conduzir com mais autonomia a

gestacgdo e o parto (BRASIL, 2000a, p.7) .

1.5. RESOLUTIVIDADE

A capacidade resolutiva ou resolutividade constitui um dos principios que
regem a organizagdo do SUS (BRASIL, 1990), sendo apontada como principal indicador da

eficacia de um servigo de satude.

Estudos que conceituam e abordam o tema demonstram que este tem sido
discutido com diversos enfoques, variando de acordo com as praticas de satide e objeto de

trabalho investigados.

Para Campos (1988) e Halal et al.(1994), resolutividade € definida como sendo
a capacidade do servico de solucionar os problemas que lhe sdo apresentados,
representando a porcentagem de pacientes que ndo foram encaminhados para atendimento

especializado.
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Por outro lado, Peduzzi e Schraiber (1993) e Merhy e Onocko (1997) entendem
que capacidade resolutiva dos servigos € a capacidade de utilizar toda a tecnologia
disponivel para responderem satisfatoriamente as necessidades de saide individuais e
coletivas dos usudrios. Essa abordagem foi trabalhada nos estudos de Gimenes (1992) e
Tanaka (1994).

Outros autores ainda abordaram resolutividade sob o ponto de vista das
tecnologias dos servicos de sande (RIBEIRO, 1998), enquanto Scatena (2000) utilizou
indicadores representativos da resolutividade do servigo de saude e Turrini (2001) a adesdo
ao tratamento.

Segundo Campos (1988), a capacidade resolutiva de um servigo de saude supde
dois aspectos: a capacidade de absorver o nimero de assisténcia solicitada — capacidade
resolutiva quantitativa ou acesso — e a capacidade de resolver os casos atendidos —

capacidade resolutiva qualitativa.

Siméant (1984) define capacidade resolutiva quantitativa como sendo a
capacidade que tem um profissional, estabelecimento ou nivel de atengdo de um sistema de
saude para atender a todos que solicitam cuidados de satde. Esta depende unicamente de
um fator quantitativo: da demanda de atengdo que se pode atender, que, por sua vez,
depende da quantidade e do rendimento dos instrumentos de atengdo disponiveis. Por outro
lado, a capacidade resolutiva qualitativa refere-se a capacidade do profissional de satide em
estabelecer o nivel de atengdo para satisfazer as necessidades do paciente, a qual estd
condicionada a complexidade da aten¢do prestada, ao grau de capacitacdo dos recursos
humanos, € 4 complexidade dos servigos de apoio — materiais, diagnosticos — e terapéuticos
envolvidos na prestagio dos servigos.

Desta forma, a resolutividade tem sido discutida com diferentes enfoques, mais

ou menos abrangentes, e depende de quem avalia e o que se avalia no momento.

No presente estudo, a capacidade resolutiva do programa foi avaliada com
enfoque na capacidade resolutiva qualitativa (SIMEANT, 1984) e, portanto, em fungio do
atendimento as necessidades de saude, relacionada a garantia de acesso a todas as

tecnologias que melhorem e prolonguem a vida (CECILIO, 2001).
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2.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade da atengdo do Programa Assisténcia Pré-natal as Gestantes
de Baixo Risco do Hospital Universitario de Maringa (PPNBR/HUM) com enfoque na
capacidade resolutiva da assisténcia prestada pela equipe multiprofissional.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a clientela atendida no PPNBR/HUM, segundo varidveis

demograficas, sociais e histdria reprodutiva.
- Avaliar a utiliza¢do do cuidado pré-natal no PPNBR/HUM.
- Determinar ataxa de adesdo ao Programa.
- Propor indicadores de avaliagdo da qualidade da assisténcia pré-natal

- Analisar a capacidade resolutiva qualitativa do processo de trabalho da

equipe multiprofissional.

- Identificar as condigoes de saide da mde e do recém-nascido no parto,

nascimento e puerpério.
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Realizou-se um estudo avaliativo transversal do PPNBR/HUM, interno e

fomativo, objetivando subsidiar a gestdo do programa.

Apoiando-se na concepgdo de Tanaka (2000) — a gravidez ndo deve ser
compreendida apenas como um evento, mas COmoO um processo que possui trés etapas:
pré-natal, parto e puerpério, as quais devem ser vistas como um todo — a avaliagdo do

programa compreendeu a andlise da assisténcia prestada durante o ciclo gravidico-

puerperal.

3.1. COLETA DE DADOS

Esta avaliagio compreendeu um estudo retrospectivo do PPNBR/HUM,
efetuada através da transcri¢do de 213 prontuarios hospitalares de gestantes atendidas no
periodo de janeiro/1998 a margo/2001. Os dados foram coletados no periodo de abril a
maio/2002, em formulério proprio (Apéndice A), e referiram-se ao atendimento da equipe

multiprofissional no pré-natal e a assisténcia recebida no parto, nascimento e puerp€rio.

Os prontugrios sdo universalmente identificados como uma das fontes mais
importantes de registro, bem como constituem ferramenta importante na andlise de um
servigo de saiide, pois permitem interrogar quanto a equipe tem considerado o grau de
autonomia, as condi¢des de vida e mesmo a garantia de acesso a todas as tecnologias para
uma determinada pessoa (CECILIO, 2001, p. 13).

Apoiando-se na concepgdo de Kessner (1974) de que “bom desempenho € bom
prontuario caminham conjuntamente”, a qualidade dos registros foram uteis como
parametro de medida da qualidade da aten¢do prestada.

A anilise dos procedimentos realizados durante o atendimento pela equipe foi
baseado nas premissas relativas a auditoria de prontudrio, quais sejam: 0 que no esta
escrito “ndo foi executado” (LEMBCKE, 1967).
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3.2. VALIDACAO DA PESQUISA

Avaliar a qualidade da assisténcia € processo complexo e pode muitas vezes ser
influenciada pela subjetividade, principalmente quando realizada por um avaliador interno,
como ocorreu neste estudo. Para evitar, ou reduzi-la a0 minimo, foram estabelecidos
padrdes de qualidade como parimetros para estimar a adequagdo dos procedimentos,

trabalhando-se, portanto, com critérios explicitos validados por especialistas da area.

O estudo-piloto, incluindo o pré-teste do formulario e os procedimentos de
campo, foi conduzido para uma estimativa inicial de confiabilidade antes da estratégia de
coleta de dados ser efetivamente utilizada e proporcionou a identificagdo das dificuldades e
possiveis erros de técnicas, o ajuste do instrumento, e aperfeicoamento do procedimento de
coleta de dados.

Foi realizado também o pré-teste da digitagdo e do processamento dos dados

coletados.

3.3. ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Maring4 e da Universidade Estadual de Campinas, atendendo a
determinagdo da Resolugdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Pesquisa. A solicitagdo da
autorizagdo para a realizagfio da coleta de dados foi feita por meio de contato escrito com a
diretoria médica da institui¢io objeto do estudo (Apéndice C).

3.4. TRATAMENTO E APRESENTACAO DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados no programa Excel e transportados para o
software estatistico Statistic versdo 6.0., no qual realizou-se a analise exploratoria dos
dados. Utilizaram-se recursos graficos, tabelas e medidas descritivas para obtengdo das
informagdes do estudo.
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3.5. PLANO DE ANALISE
O plano de analise foi realizado em etapas subseqiientes, compreendendo:
- descrigdo da populagdo em estudo;
- avalia¢io do processo de trabalho da equipe multiprofissional;

- descricio da assisténcia prestada ao binomio no parto, nascimento e

puerpério, explicitados em fungdo do contexto do programa em estudo.

As variaveis selecionadas para a pesquisa, assim como sua descri¢do, estdo

contidas no Apéndice B.

A descricio da populagdo de estudo compreendeu 213 gestantes que se
inscreveram no programa no periodo de 1998-2001. O motivo das perdas e exclusdes,
durante o estudo, das 94 gestantes, foram: encaminhamento ao ambulatorio de gestagdo de
alto risco, perdas fetais, abandono do programa ou mudanga de cidade. Portanto, para
avaliagdo do processo de trabalho da equipe multiprofissional e descricdo da assisténcia
prestada ao binémio no parto, nascimento e puerpério, permaneceram 119 gestantes, que

realizaram o acompanhamento pré-natal no ambulatorio de baixo risco até o seu termo.

Com o intuito de buscar a objetivagdo da pesquisa e proceder a comparagao e
valoragdo dos dados referentes ao processo foi utilizada a Matriz de Avaliagdo de Stake
(Anexo B), cujo critério de julgamento foi a garantia de acesso a todas as tecnologias que
melhorem e prolonguem a vida (CECILIO, 2001).

Desta forma, a analise do processo, abordada em sua dimensdo técnica e
organizacional, correspondeu a avaliagdo da utilizagdo do cuidado pré-natal, da capacidade
resolutiva qualitativa da assisténcia prestada pela equipe multiprofissional do HUM, bem
como do exame da taxa de adesdo ao programa (Quadro 1).
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QUADRO 1: Matriz de avaliagio: processo

MATRIZ | DESCRITIVA MATRIZ DE AVALIACAO
Item Observacio Critério Padrio Julgamento
Capacidade para
proporcionar acesso APNCU
precoce € numero de
P consultas adequadas no
pré-natal PHPN
R Garantia de
acesso a todas as
(0] Processo de trabalho tecnologias
da que melhorem Descrigdo do
C equipe e processo de trabalho
multiprofissional prolonguem da equipe multi
E a vida profissional
Capacidade resolutiva
S qualitativa: Avaliacdo da
qualidade técnico- qualidade técnico
S cientifica cientifica da agfio:
da agdo PHPN
o PPNBR/HUM
Adesdo ao programa.

3.5.1. Utilizagdo do cuidado pré-natal

adequagdo no nimero de consultas de pré-natal.

A utilizagdo do cuidado pré-natal mensura a precocidade no ingresso e a

A avaliagdo foi realizada considerando dois parimetros de julgamento: o indice

de adequagdo da utilizagdo do cuidado pré-natal (APNCU) e os critérios recomendados no
componente I - Incentivo a Assisténcia Pré-natal - do Programa de Humaniza¢do no Pré-
natal e Nascimento do Ministério da Satide (PHPN).
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APNCU

O primeiro critério de julgamento utilizado foi o Indice de Adequagio da
Utilizagdo do Cuidado Pré-natal (Adequacy of Prenatal Care Utilization - APNCU), criado
por Kotelchuck em 1987. Segundo o autor, o inicio precoce da assisténcia pré-natal
constitui o primeiro passo e uma das melhores estratégias para melhoria no cuidado pré-
natal, e conseqiientemente, para a promo¢do de melhores resultados perinatais.
(KOTELCHUCK, 1994).

O indice APNCU caracteriza a adequaggo da utilizagdo do cuidado pré-natal em

duas dimensdes independentes e distintas:

a) Adequagdo do inicio do cuidado pré-natal ou més em que o cuidado pré-natal
iniciou: considera que quanto mais precoce, mais adequado o cuidado preé-
natal. Estabelece a distribui¢do da gestacao em 4 grupos: meses 1 € 2; 3 € 4;
5e6;e7a9. A adequagio do inicio do cuidado pré-natal corresponde a:

Otimo: 1° ou 2° més;

Adequado: 3° ou 4° més;

Intermediério: 5° ou 6° més;

Inadequado: 7° més ou mais tarde, ou sem assisténcia pré-natal.

b) Adequagio dos cuidados recebidos ou porcentagem de visitas recebidas
ajustadas para o més de inicio da assisténcia pré-natal e para a idade
gestacional da ocorréncia do parto. A medida da adequagdo dos cuidados
recebidos corresponde 2 razio entre o numero de visitas recebidas do
nimero esperado de visitas. O numero esperado de visitas € baseado no
padrao de visitas pré-natais para gestagdes complicadas recomendado
pelo American College of Obstetricians and Gynecologistis (1985): 1 visita
por més até 28 semanas, 2 visitas por més até 36 semanas e 1 visita por

semana até o nascimento.
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A adequagido dos cuidados recebidos (propor¢io do numero de visitas
recomendado pelo ACOG recebidas desde o inicio do cuidado pré-natal até o término da

assisténcia pré-natal ou nascimento) corresponde a:

Otimo: maior ou igual 110%;

Adequado: 80-109%;

Intermediério: 50-79%;

Inadequado: menos que 50%.

Desta forma, o Indice de Adequagio da Utilizagio do Cuidado Pré-natal
combina a adequagio do inicio da assisténcia pré-natal (més de inicio da assisténcia) e a
adequacdo da utilizagdo do cuidado pré-natal (niimero de consultas realizadas) como sendo:

Otimo: cuidado pré-natal iniciado até o 4° més e realizacdo de 110% ou mais
das visitas recomendadas .

Adequado: cuidado pré-natal iniciado até o 4° més e realizacio de 80-109% das
visitas recomendadas .

Intermedidrio: cuidado pré-natal iniciado até o 4° més e realizagdo de 50-79%
das visitas recomendadas.

Inadequado: cuidado pré-natal iniciado ap6s o 4° més ou realizagio de menos
que 50% das visitas recomendadas .

PHPN

O Programa de Humanizagio no Pré-natal e Nascimento (PHPN) foi instituido
pela Portaria n® 569 do Ministério da Saide, em 01/06/2000, constituindo uma das
diretrizes para reorientar 0 modelo de assisténcia a saide da mulher. Esse programa visa
concentrar esfor¢os para reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal;
adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e neonatal; ampliar as agdes
ja adotadas pelo Ministério da Saude na 4rea de atengio a gestante, principalmente no que
se refere a assisténcia humanizada e segura (BRASIL, 2000c).
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No contexto da assisténcia integral a Saade da Mulher, o PHPN apresenta duas
caracteristicas marcantes: o olhar para a integralidade da assisténcia obstétrica ¢ a
afirmagdo dos direitos da mulher incorporados como diretrizes institucionais (BRASIL,
2001a, p. 25).

O Componente I do PHPN — Incentivo a Assisténcia Pré-natal — recomenda
critérios minimos de qualidade para o adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia a
puérpera (BRASIL, 2000c).

Desta forma, 0 municipio deve assegurar uma série de procedimentos minimos,

quais sejam:

Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més da gestacéo;

- Realizar, no minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal;

- Realizar uma consulta no puerpério, até 42 dias apos o0 nascimento;

- Realizar os seguintes exames laboratoriais:

A- ABO-Rh (tipagem sanguinea e fator Rh), na primeira consulta;

B- VDRL, um exame na primeira consulta e um na 30° semana da gestag@o;

C- Urina — rotina (urina I), (elementos anormais e sedimentos) - um exame na

primeira consulta € um na 30 semana da gestagao;

D- Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na 30° semana da

gestagéo;
E- Hb/Ht, na primeira consulta;

F- Oferta de testagem Anti-HIV, com um exame na primeira consulta,

naqueles municipios com populagdo acima de 50 mil habitantes;
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- Aplicagdo de vacina antitetinica até a dose imunizante (segunda do

esquema recomendado) ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas:;
- Realizagdo de atividades educativas;

- Classificacdo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas

subsequentes;

- Garantir as gestantes classificadas como de risco, atendimento ou acesso a
unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a
gestacdo de alto risco.

Portanto, o segundo critério de julgamento para mensurar a utiliza¢do do
cuidado pré-natal correspondeu aos critérios recomendados no componente I do PHPN,

quais sejam:
- Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més da gestagdo;

- Realizar, no minimo, seis consultas de acompanhamento pré-natal.

3.5.2. Capacidade resolutiva qualitativa

A capacidade resolutiva qualitativa foi avaliada considerando o trabalho da

equipe multiprofissional referente a:

- qualidade técnico-cientifica da assisténcia, mensurada a partir de critérios
explicitos;

- descri¢do da assisténcia prestada a gestante pela equipe multiprofissional;
- encaminhamentos internos e externos realizados;

- adesdo as consultas de pré-natal, consulta de revisio puerperal e
ambulatério de planejamento familiar.
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Para avaliar em maior detalhe a aten¢do pré-natal utilizaram-se 15 indicadores
de qualidade técnico-cientifica da assisténcia. Entre estes, oito sdo recomendagdes do
componente I — Incentivo a Assisténcia Pré-natal — do PHPN (BRASIL, 2000c).

Pelo fato destes procedimentos serem considerados critérios minimos de
qualidade para o adequado acompanhamento pré-natal, foram incorporados ao estudo sete

procedimentos técnicos normatizados sobre a atengdo do PPNBR/HUM, quais sejam:

Coleta do exame de colpocitologia oncoética;

- Coleta do exame de bacterioscopia de secre¢do vaginal a fresco;

- Realizacdo de sorologia para hepatite B;

- Realizagdo de sorologia para toxoplasmose IGg e IGm;

- Realizagdo, no minimo, de um exame de ultrassonografia gestacional;

- Realizac¢do do exame das mamas;

Realizagdo de orientagdo sobre aleitamento materno no pré-natal.

Em sintese, os indicadores propostos para avaliar a qualidade técnico-cientifica

da assisténcia pré-natal sdo enumerados a seguir.
a) Realizagdo dos seguintes exames laboratoriais:

ABO-Rh (tipagem sanguinea e fator Rh), na primeira consulta;

- VDRL, um exame na primeira consulta e um na 30° semana da gestagéo;

- Urina — rotina (Urina I) - um exame na primeira consulta € um na 30°
semana da gestagdo;

Hb/Ht, na primeira consulta;

Oferta de testagem anti-HIV;
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- Sorologia para hepatite B;
- Toxoplasmose IGg e IGm.

- Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na 30® semana da

gestagdo;

b) Aplicagdo de vacina antitetdnica dose imunizante (segunda do esquema

recomendado) ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas;
¢) Realizagdo do exame das mamas;

d) Classificagéo de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e nas
subsequentes;

e) Garantia, as gestantes classificadas como de risco, de atendimento ou acesso
a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a
gestagdo de alto risco;

) Realizagdo, no minimo, de um exame de ultrassonografia gestacional;

g) Realizagdo de exame ginecolégico: colpocitologia oncética e bacterioscopia
de secregdo vaginal;

h) Realizagdo de orientagdo sobre aleitamento materno no pré-natal.
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4. RESULTADOS



Este foi um estudo transversal realizado entre gestantes atendidas no programa
de assisténcia pré-natal de baixo risco do Hospital Universitario no municipio de Maringa-
Parana. Nesse sentido, é importante ressaltar que os resultados encontrados nio refletem a
totalidade da assisténcia pré-natal do municipio. Uma vez que o estudo objetivou avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal prestada por equipe multiprofissional de um servigo de
satide do municipio com estas caracteristicas, pode-se afirmar que os resultados atenderam

a proposta inicial.

Os resultados e a discussdo deste estudo estdo assim distribuidos ao longo deste

capitulo:
4.1. Descrigdo da populagdo em estudo
4.2. Avaliagio do processo de trabalho da equipe multiprofissional

4.3. Descrigio da assisténcia prestada ao bindmio no parto, nascimento e
puerpério
4.1. DESCRICAO DA POPULACAO EM ESTUDO

A descri¢gio da populagdo de estudo compreendeu 213 gestantes que se
inscreveram no programa no periodo de 1998-2001. Desta forma, incluia, inicialmente, em
cada ano, as gestantes que foram encaminhadas, durante a evolucdo gravidica, ao
ambulatério de gestagio de alto risco, sofreram perdas fetais, abandonaram o programa ou
mudaram de cidade. Referiu-se, em especifico, a0 grupo de mulheres que conseguiu
atendimento no Hospital Universitario, o qual é reconhecido como uma institui¢do de
ensino que atende a uma parcela da populagio, segundo Medici (2001), que tem dificuldade

de acesso aos servigos oferecidos.

Os dados das tabelas a seguir apresentam o perfil demogréfico, social e
reprodutivo da populagio em estudo segundo idade, situagdo conjugal, escolaridade,
procedéncia, motivo do acompanhamento pré-natal no HUM, atividade econdmica €

historia reprodutiva.
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TABELA 1 - Dados demograficos das gestantes atendidas no PPNBR/HUM — 1998/2001

CARACTERISTICAS N %
Idade

Menos de 15 2 0,9
15-19 58 27,2
20-24 76 35,7
25-29 49 23,0
30-34 22 10,3
Mais de 34 6 2,9
Situacio Conjugal

Casada 128 60,0
Solteira 53 249
Amasiada 29 13,6
Separada 1 0,5
Divorciada 1 0,5
Ignorada 1 0,5
Escolaridade

1° grau completo e incompleto 113 53,1
2° grau completo e incompleto 77 36,2
3° grau completo e incompleto 15 7.0
Nio registrado 08 3,7
Procedéncia

Maringa 199 934
Outra cidade 14 6,6
Motivo do acompanhamento pré-natal no HUM

Indicagéo de vizinho/amigo/parente 75 35,2
Indicagdo de profissionais do HUM 70 32,9
Procura espontinea pelo servigo 35 16,4
Indicac@o pelo Posto de saude 7 3,3
Outro 8 3.8
Nio registrado 18 8.4
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Os dados da tabela 1 mostram que a maioria das mulheres (69%) estava na
faixa etdria de 20 a 34 anos, tratando-se, portanto, de uma populagdo jovem. A media de
idade foi 23 anos, variando de 14 a 39 anos. Nas faixas etarias extremas do periodo
reprodutivo encontravam-se 66 (31%) mulheres, sendo 60 (28,1%) adolescentes e 6 (2,9%)
gestantes idosas.

Para Rezende (1991) e Zugaib e Sancovski (1994), biologicamente a mulher
estaria melhor preparada para a gravidez e parturigdo apos 18-20 anos, podendo-se estender

este periodo até os 30 anos.

Considerando-se esta faixa etdria como mais propicia para a gravidez, parto €
puerpério, verifica-se que 69% das gestantes estudadas estariam em condig¢des favoraveis
para enfrentar esta fase. Esse resultado pode explicar em parte a classificagdo de baixo risco

em que se enquadram estas clientes.

De acordo com o Manual de Assisténcia Pré-natal do Ministério da Satde, a
idade menor que 17 e maior que 35 anos é considerada fator de risco na gravidez (BRASIL,
2000a) devido 4 maior possibilidade de doengas intercorrentes, como a hipertens3o arterial,
hemorragias, amniorrexe prematura, diabetes; complicagdes do trabalho de parto; baixo
peso ao nascer, prematuridade, deformidades e anomalias cromossomicas (PARADA e
PELA, 1999).

Segundo Victora (2001), a estimativa indireta de mortalidade infantil para
mies com menos de 20 anos demonstra ser 30% superior a de mies com 20 a 29 anos de

idade.

Estudo realizado por Sapata (1999), que avaliou o programa de assisténcia
pré-natal de baixo risco em unidade de saide no municipio de Maringa, revelou
distribuigdo semelhante ao encontrado no presente estudo: 73,8% na faixa etaria de 20 a
34 anos e 2,9% acima de 35 anos . Contudo, o indice de adolescentes foi de 23,2%.

Outro estudo, desenvolvido por Carvalho (1996),verificou os seguintes
percentuais: 15,5% de menores de 20 anos, 76.3% entre 20 a 34 anos e 8,2% acima de 35

anos.
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Milagres (1997), analisando a gravidez na adolescéncia em Maringd, encontrou

um indice de 16,4% de gestantes com idade variando de 13 a 19 anos.

Observou-se, portanto, que o percentual de gestantes adolescentes atendidas no
HUM foi superior ao registrado em outros estudos no municipio, exigindo da equipe que

presta assisténcia cuidados criteriosos para alcancar uma evolugdo gravidica favoravel.

A escolaridade materna tem sido amplamente utilizada em estudos de saide
materno-infantil como uma das varidveis que caracteriza o nivel socio-econdmico das
familias devido a facilidade na obten¢do do dado, pelo fato desta influenciar na gestagdo
(CUCOLO, 1990; CARVALHO, 1996) e por constituir um dos indicadores de nivel sécio
econdmico que tem maior repercussio sobre a mortalidade infantil (FAUNDES et al.,
1982).

Quanto a escolaridade, 113 (53,1%) mulheres informaram que freqiientaram
pelo menos o primeiro grau e 30% destas nio o completaram. Cursaram o segundo grau
36,2% das gestantes e apenas 7% estudaram até o nivel superior. Ndo houve ocorréncia de
analfabetos, definido como sendo as pessoas que apenas assinam O nome € aquelas sem
educacéo formal (FUNDACAO..., 1991).

A baixa escolaridade de mulheres é apontada como um dos fatores de risco na
gravidez (BRASIL, 2000a), pois esta associada ao baixo peso ao nascer, a perimortalidade,
neomortalidade ¢ mortalidade infantil, assim como a0 aumento do niimero de partos e
menor nimero de consultas médicas no pré-natal (FAUNDES et al., 1982). A associagdo da
mortalidade perinatal, neonatal e infantil as mées com menor escolaridade pode decorrer
ndo so6 do menor conhecimento quanto a importancia do pré-natal, do intervalo interpartal
ideal, do acompanhamento de rotina de seu recém-nascido, como também do acesso mais
dificil aos servicos de puericultura, em virtude da menor condi¢do social (HAIDAR,
OLIVEIRA e NASCIMENTO, 2001).

Estudo realizado pelo Comité Estadual de Prevengdo da Mortalidade Materna
apontou ainda que o risco de 6bito materno estd associado diretamente ao grau de
escolaridade materna: o risco de morte materna para mulheres sem escolaridade foi de
202,5 por 100.000 N. V., enquanto que, nas pacientes com 2° e 3° graus, os indices
observados foram de 30,5 e 38,2 por 100.000 N. V. (COMITE..., 2001).

Resultados e Discussdo
88



No que se refere & situagdo conjugal, grande parte das mulheres (73,6%) era
unida por casamento ou consensualmente; 24,9% solteiras e 1% separadas ou divorciadas.
A situagdo conjugal insegura ¢ considerada fator de risco na gravidez, pois esta associada a
algumas complicagdes obstétricas, como parto pré-termo, baixo peso ao nascer e aumento

da mortalidade perinatal (FAUNDES et al., 1982; TEDESCO, 1999; BRASIL, 2000 a).

O fato da maioria das gestantes apresentarem companheiro fixo no momento da
gravidez pode ser considerado como fator favoravel a evolugdo gravidica, atribuido ao
significado do companheiro como suporte afetivo, a oportunidade do casal em assumir o
compromisso pela vida e bem estar do filho e ao inicio precoce e maior numero de
consultas de pré-natal (OSIS et al., 1993).

A autora supracitada ainda ressalta que a mulher solteira demora mais para
aceitar a gestagdo e tem menos conhecimento acerca do que fazer em caso de ficar gravida,
o que poderia explicar o inicio tardio das consultas de pré-natal e o menor nimero de

consultas.

Estudo de Faundes et al. (1982) destacam que a condi¢do de solteira e de ter
baixa escolaridade constituem importantes preditores de maus resultados perinatais.
Contudo, os referidos autores evidenciam que a influéncia destas duas variaveis sobre os
resultados perinatais praticamente desaparecem se estas mulheres tiverem assisténcia pré-
natal adequada, demonstrando, desta forma, que a qualidade da assisténcia pré-natal

compensa os fatores negativos citados anteriormente.

Na distribuicdo das mulheres quanto & procedéncia, verificou-se que quase a
totalidade das gestantes residia em Maringa (93,4%). A propor¢ao de mulheres procedentes
de outros municipios (Paigandu, Sarandi, Mandaguari, Santa Fé e Jandaia do Sul) foi
pequeno (6,6%).

Quanto ao motivo de escolha para o acompanhamento pré-natal no HUM,
verificou-se que a maioria (71,4%) procurou o servigo por indicacdo de um profissional da
4rea da saude (36,2%) e de vizinhos, amigos ou parentes (35,2%). A parcela da populagdo
que procurou espontaneamente O Servico (16,4%) correspondeu as gestantes que conheciam

ou j4 tinham experiéncia de assisténcia pré-natal ou internacdo hospitalar no HUM.
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Esses dados sdo semelhantes aos encontrados por Oliveira (2000), e divergentes
do estudo realizado por Santos et al. (2000) no qual investigaram-se as razdes maternas
para escolha do local de acompanhamento pré-natal em Pelotas — RS.

Estudo de Santos et al. (2000) apontou que a proximidade foi o principal
critério para escolha do local de acompanhamento pré-natal (46,8%). Outros critérios foram
a qualidade do servigo oferecido (31,2%) e ter algum convénio (10,1%). E importante
destacar que mais de 85% das mies referiram ter como servigo mais proximo de casa um
posto de satide, porém 52,2% ndo utilizaram este servico alegando como razio principal a

ma qualidade do atendimento.

Chama atencdo a indicagdo do servigo pré-natal do HUM pelo profissional que
atua no posto de saude, pois todos os postos de satide do municipio tém responsabilidade
por drea de abrangéncia delimitada e mantém servigo de assisténcia pré-natal a gestante de

baixo risco.

No que se refere a inser¢io no mercado de trabalho, 53% das mulheres ndo
exerciam atividade econdmica e 47% exerciam atividade remunerada. De modo
predominante, as gestantes que ndo exerciam atividade remunerada eram donas de casa
(85,8%). Chama atengo o pequeno nimero de mulheres que estudava (14,2%) pois, dado
a quantidade de mulheres jovens (69%), esperava-se obter maior nimero de estudantes.
Este dado vem confirmar pesquisas que assinalam que o processo gestacional constitui
motivo prevalente para abandono dos estudos, principalmente para as gestantes
adolescentes (OLIVEIRA, 2000; TASE, 2000).

Conforme indica a tabela 2, os principais grupos de atividade econdmica foram:
servicos domésticos (25%); ajudantes e auxiliares (24%) e corte e costura (10%). As

ocupagdes de nivel superior corresponderam a apenas 3% da populacdo estudada.
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TABELA 2 - Atividade econdmica das gestantes atendidas no PPNBR/HUM — 1998/2001

ATIVIDADE ECONOMICA FREQUENCIA %
Sem atividade econémica 113 53,0
Do lar 97 85.8
Estudante 16 14,2
Com atividade econdmica 100 47,0
Servigos Domeésticos 25 25,0
Auxiliar administrativo / secretaria 16 16,0
Corte e costura 10 10,0
Ajudante geral/servigos gerais 8 8,0
Zeladora 7 7,0
Professora 6 6,0
Vendedora 4 4,0
Magquinista 2 2,0
Auxiliar de Odontologia 2 2,0
Enfermeira 1 1,0
Contadora 1 1,0
Psicéloga 1 1,0
Outros 17 17,0
TOTAL 213 100,0
Resultados e Discussdo

91



Estes dados sio concordantes com pesquisa realizada em novembro/2001
(DATAFOLHA, 2002), a qual aponta que o servico doméstico constitui a principal
ocupagdo remunerada das brasileiras (21% da forga de trabalho feminino). O mesmo estudo
assinala o perfil da empregada doméstica, no qual a maioria delas (84%) apresenta baixa
escolaridade, indicando que a disponibilidade de mdo de obra relativamente barata e o
grande nimero de trabalhadoras sem qualificagdo garantem a prevaléncia da ocupag¢do no
Brasil.

Tedesco (1999) descreve que a associagdo entre gravidez e trabalho tem sido
motivo de interesse médico desde o final do século passado e recomenda que, na
abordagem das repercussdes do trabalho 2 gravidez, deverdo ser considerados os aspectos
referentes as caracteristicas do trabalho, elementos de exposigdo e profissdes.

Segundo o Ministério da Satide (BRASIL, 2000a), as ocupagdes que exigem
esforgo fisico, carga hordria, rotatividade de horério, exposi¢do a agentes fisicos, quimicos

e biologicos, estresse sio consideradas fatores de risco na gravidez.

Tedesco (1999, p. 129) ressalta que as ocupagdes categorizadas como de
prestacdo de servigos, na qual inclui o servico doméstico remunerado e de zeladoria — as
quais correspondem a 32% dapopula:;z’ioemestudo—,sioasque mostram maior risco para
abortamentos, malformagdes e baixo peso ao nascer. Estes riscos aumentados sdo
decorrentes do esforco fisico no trabalho, trabalho em pé e da exposi¢do a certos
compostos, em especial os solventes organicos, presentes em praticamente todos os

produtos de limpeza.

Conforme assinala Tedesco (1999, p. 130), a atividade nio-remunerada deve ser
considerada como motivo de preocupagio para a equipe de satde, sendo falsa a crenga de
que a mulher que se ocupa somente dos trabalhos domésticos tem menor sobrecarga fisica e
emocional. Segundo o autor, as caracteristicas extenuantes do trabalho caseiro, aliado a
auséncia de descanso semanal, férias, licenca remunerada em caso de doenga, tornam-no
estressante fisica e emocionalmente e esta pode ser a ligagdo com o observado efeito
adverso da gestagdo Além disso, o trabalho doméstico & apresentado, com quase
unanimidade, como favorecedor de partos prematuros.
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O perfil das mulheres quanto 2 atividade econdmica deve ser considerado
durante a assisténcia pré-natal, visto que a propor¢do de mulheres que exercia trabalho nao
remunerado foi significativo (53%) e entre as que recebiam remuneragdo, pouco mais que
dois tercos delas (72%) realizavam servi¢os auxiliares, o que determina baixa renda
familiar. Este perfil socio-econdmico reflete o perfil denominado de alto risco social pelo
Comité Estadual de Prevengdo de Morte Materna no Parana: mulheres com baixa renda e
escolaridade e sem ocupagdo definida, representam um grupo no qual existe a
probabilidade de 6bito materno (COM]TE..., 2001, p. 28).

Analisando-se as caracteristicas relativas ao grau de escolaridade e atividade
econdmica desta populagdo pode-se afirmar que a clientela que procura o programa pré-
natal do HUM é constituida, prioritariamente, por mulheres que pertencem a  classe
econdmica baixa, caracteristica da maioria da populagio que procura o atendimento em
Hospital Universitario (ALMEIDA e MELLO JORGE, 1998).

A histéria reprodutiva da mulher exige atengio da equipe, principalmente no
que se refere a historia de complicagdes obstétricas (FEDERACAO..., 2000).

A tabela 3 demonstra que, em relagio ao numero de gestagdes, 46% das
mulheres estava vivenciando a sua primeira gravidez, 30,1% eram secundigestas e 23,9%

multigestas.
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TABELA 3 - Historia reprodutiva das gestantes atendidas no PPNBR/HUM — 1998/2001

HISTORIA REPRODUTIVA N %
Gestacoes
1 98 46,0
2 64 30,1
3 41 19,2
4 ou mais 10 4,7
Partos
0 160 75,1
1 30 14,1
2 19 8.9
3 ou mais 4 1,9
Cesareas
0 160 75,1
1 38 17,9
2 ou mais 15 7,0
Abortos
0 183 86,0
1 27 12.7
2 ou mais 3 1,3
Natimorto
0 210 98,6
1 3 1,4
Nascidos vivos
0 121 56,8
1 51 24,0
2 33 15,5
3 ou mais 8 3.7
Filhos vivos
0 121 56,8
1 53 249
2 31 14,5
3 ou mais 8 3,8
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Considerando que uma parcela das gestantes era primigesta e, dentre elas,
28,1% adolescentes, ressalta-se a necessidade do trabalho efetivo da equipe de saide no
periodo gestacional, parto e puerpério para evitar complicacdes e, até mesmo, para

propiciar experiéncia positiva que contribuird com uma boa evolugdo gravidica futura.

Em relacdo & multiparidade, a importancia de reconhecer esta condi¢do decorre
do maior risco de parto prematuro, descolamento prematuro da placenta e rotura uterina

para este grupo de gestantes.

Do total de mulheres, mais da metade (56,8%) ndo tinha filhos vivos; as
demais, 24,9 % tinham um filho; 14,5% dois e apenas 3,8% tinham trés ou mais filhos.
Como estas familias tém constituicdo pouco numerosa, de certa forma, sdo amenizados os
efeitos do nivel socio-economico, podendo reduzir a influéncia negativa deste fator na

evolugdo da gravidez.

Como resultado da gestacdo encontraram-se 14% de abortamentos e 1,4% de
nascidos mortos. Observou-se que o perfil demografico, social e reprodutivo das gestantes
tem sofrido modifica¢cdes no decorrer do programa, as quais devem subsidiar a assisténcia

prestada pela equipe multiprofissional.

Estudo realizado por Balan (1996), no qual foi analisada a assisténcia oferecida
as gestantes atendidas no PPNBR/HUM no periodo de setembro de 1994 a abril de 1996,
apontou que a maior parte das mulheres eram jovens (61%), sendo 30,6% adolescentes,
indice semelhante ao encontrado no presente estudo. Contudo, no referido periodo, nao
houve registro de atendimento de mulheres na faixa etaria acima dos 35 anos de idade, o
qual, no presente estudo, correspondeu a 2,9% da populagdo estudada.

Quanto a atividade econdmica, o perfil prevalece: cerca de 50% das mulheres
nao desenvolviam atividade remunerada, e entre as demais, a maior propor¢do constituiu-se

de domésticas (20%).

Em relagdo ao estado civil, no periodo de 1994 a 1996, metade das mulheres
eram solteiras; no estudo atual, a grande maioria (73,6%) apresenta companheiro fixo.
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Observa-se que, em relagdo a escolaridade, houve aumento significativo do
grau de escolaridade relacionado ao nivel secundario: de 16,7% (periodo 1994 a 1996)
para 36,2% no estudo atual.

Outra mudanga relaciona-se a historia reprodutiva das mulheres. No periodo de
1994 a 1996, encontrou-se 61,1% primigestas e, no presente estudo, esta propor¢do caiu
para 46%. Esta queda foi proporcional a0 aumento no mimero de multigestas: de 11% no
periodo de 1994 a 1996 para 23,9% no presente estudo.

42. AVALIACAO DO PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL

O objetivo, nesta subsegdo, foi descrever e analisar o processo de trabalho da
equipe multiprofissional.

A capacidade resolutiva do programa foi avaliada com enfoque na capacidade
resolutiva qualitativa (SIMEANT, 1984) e, portanto, em funcdo do atendimento as
necessidades de satde, relacionada a garantia de acesso a todas as tecnologias que
melhorem e prolonguem a vida (CECILIO, 2001). Este critério constitui um dos quatro
grupos da taxonomia das necessidades de saide, descrito por Cecilio (2001) na proposta da
integralidade da atenc¢@o no espago da micropolitica de satde.

A precocidade no ingresso e a assiduidade nas consultas de pré-natal
constituem beneficios indiscutiveis a saide do binémio, sendo consideradas condi¢des

ideais para se obter assisténcia efetiva e acesso a tecnologia adequada na atengéo pré-natal.

Portanto, pretendeu-se, inicialmente, avaliar a utiliza¢do do cuidado pré-natal e,
posteriormente, analisar-se a capacidade resolutiva qualitativa do programa.

A utilizagdo do cuidado pré-natal foi mensurada conforme critérios do
Programa de Humanizag¢do do Pré-natal e Nascimento do Ministério da Saade (PHPN) e
Indice de Adequagio da Utilizagio do Pré-natal (APNCU). A capacidade resolutiva
qualitativa englobou a analise da qualidade técnica da assisténcia, baseada em critérios
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recomendados no componente I — Incentivo a Assisténcia Pré-natal — do PHPN e do
protocolo de atendimento do PPNBR/HUM; bem como, a descricdo do atendimento
realizado pela equipe multiprofissional do HUM e de outros profissionais do HUM; e os

encaminhamentos internos e externos realizados.

Considerando, ainda, que a adesdo ao programa constitui um indicador da
qualidade da assisténcia prestada, determinou-se a taxa de adesdo das gestantes as agdes

desenvolvidas, que se iniciaram no pré-natal e terminaram no planejamento familiar.

Para apresentar de forma sistematica o atendimento realizado, descreveu-se o

fluxograma do atendimento da equipe multiprofissional.
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FIGURA 1 - Fluxuograma do processo de trabalho da equipe multiprofissional do
PPNBR/HUM
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4.2.1. A aten¢do pré-natal prestada pela equipe multiprofissional do
PPNBR/HUM

Conforme demonstra a figura anterior, 213 gestantes iniciaram o
acompanhamento pré-natal no HUM no periodo 1998- 2001. Durante a evolugdo gravidica
4 (1,9%) sofreram perdas fetais precoces; 7 (3,3%) solicitaram a transferéncia do pré-natal
para outro servigo devido 2 mudanga de cidade; 66 (31%) mulheres foram encaminhadas
para acompanhamento no ambulatério de gestagdo de alto risco e 17 (7.9%) gestantes
abandonaram o programa.

Desta forma, 119 (55,9%) gestantes foram acompanhadas pela equipe
multiprofissional do PPNBR/HUM no ciclo gravidico puerperal.

Inicialmente, avaliou-se o atendimento prestado pelo enfermeiro, seguida da
descrigdo da assisténcia prestada por outros profissionais da equipe.

ENFERMEIRO

Segundo Grandi e Sarasqueta (1997), o controle pré-natal deve ter como
objetivo a precocidade do ingresso, a periodicidade dos atendimentos € a captagdo das

gestantes.

O inicio precoce da assisténcia pré-natal é reconhecido por diversos autores
como uma das principais condi¢des para obter-se assisténcia pré-natal efetiva, sendo este
relacionado a disponibilidade da gestante em procura-lo, a capacidade da oferta e acesso ao
servico e a qualidade da assisténcia prestada a populagio (KOTELCHUCK, 1994;
KAESTNER, 1999; BRASIL 1984; 2000a; 2000c ).

Estudo do Ministério da Saude (BRASIL, 2001b), representativo da popula¢ao
da 4rea urbana em 26 capitais brasileiras, apontou que a mediana do niimero de consultas
de pré-natal em 1999 foi sete e o més de inicio da primeira consulta dois. Porém, as
desigualdades regionais foram marcantes: a regido Sul foi a que apresentou a maior
propor¢do de mulheres com sete ou mais consultas de pré-natal (63%), enquanto que a

Norte a menor (36%).
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Além das desigualdades regionais, que enunciam dificuldades no acesso a
assisténcia pré-natal, dois estudos longitudinais, realizados em Pelotas/RS, demonstram a
relacdo direta entre nivel de renda e desempenho na assisténcia pré-natal: quanto pior o
nivel de renda e maior os fatores de risco, mais baixo o desempenho da assisténcia a saude

(VICTORA et al., 1989; COSTA, 1996).

Os referidos autores registraram ainda que as mulheres de baixa renda foram,
proporcionalmente, as que menos procuraram cuidados de pré-natal, tiveram menor média

de consultas e buscaram assisténcia médica mais tardiamente.

De acordo com Neumann (2000), isto pode ser explicado pela dificuldade de
acesso: a pesquisa sobre Padrées de vida do IBGE de 1996/97 aponta que os mais pobres
esperam mais do que o dobro para serem atendidos (FUNDACAO...,1998).

O momento da primeira visita pré-natal, bem como a freqiiéncia das visitas
antenatais sdo usualmente referidos como possiveis elementos contribuintes na diminuigdo

das taxas de morbimortalidade perinatal (MORALIS et al., 1998).

O aumento no numero de consultas de pré-natal ¢ inversamente proporcional a
taxas de mecdnio no liquido amniético, de Indices de Apgar menores que 7 no primeiro
minuto e quinto minutos, de natimortalidade, bem como na incidéncia dos nascimentos

pré-termo e de fetos de baixo peso (FAUNDES et al., 1982; MORAIS et al., 1998; 1999).

Estudo sobre a evolugdo da mortalidade materna no Parana no periodo de 1989-
1998, apontou que a maior parte dos 6bitos maternos (59%) ocorreu em mulheres que
realizaram o pré-natal inadequadamente, ou seja, compareceram a menos de seis consultas
de pré-natal, demonstrando a relagé@o entre nimero de consultas de pré-natal e mortalidade
materna (COMITE..., 2001).

O manual técnico de assisténcia pré-natal do Ministério da Saude (BRASIL,
2000 a) recomenda que o intervalo entre as consultas de pré-natal deve ser de quatro
semanas e, apos a 36® semana, a gestante devera ser acompanhada a cada 15 dias. Desta
forma, atende-se a recomendagdo do Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento
em obter-se 0 minimo de seis consultas durante o periodo gestacional (BRASIL, 2000c). A
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Organizagio Mundial da Saude também considera como adequado o numero minimo de
seis visitas pré-natais (WORLD..., 1952). Por sua vez, o Programa Protegendo a Vida da
Secretaria Estadual da Satide do Parand preconiza o minimo de 7 consultas como o ideal

para o perfodo gestacional (PARANA..., 1996).

Em relagio ao ntmero de consultas de pré-natal, a tabela 4 e a figura 2

enumeram as consultas realizadas pelo enfermeiro durante a assisténcia pré-natal.

TABELA 4 — Distribuicio das gestantes segundo nimero de consultas com enfermeiro do

PPNBR/HUM - 1998/2001

Niamero de consultas N Yo

0l |-03 1 0,8
03 |-05 4 3.4
05 |-07 11 92
07 |- 09 28 23,6
09 |- 11 25 21,0
11 }-13 26 21,9
13-15 16 13,4
1517 6 5,0
17 |-19 2 L7

TOTAL 119 100,0

Na tabela 4, chama atencdo o fato de haver grande diversidade no nimero de
consultas realizada pelas gestantes, variando de 2 a 17, coma média de 9,8 consultas. Esta
caracteristica do PPNBR/HUM ja havia sido apontada anteriormente por Balan (1996),

pois, em seu estudo, o nimero de atendimentos variou de 4 a 15 consultas.

No total, foram realizadas 1162 consultas de pré-natal pela equipe de

enfermagem do PPNBR/HUM.
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FIGURA 2 - Distribui¢o das gestantes segundo nimero de consultas com enfermeiro do
PPNBR/HUM — 1998/2001

A figura 2 aponta que o nimero de consultas de pré-natal apresentou a seguinte
ordem decrescente de freqii€ncia: 61 (51%) gestantes realizaram 10 ou mais consultas; 28

(24%) de 8 a 9 consultas; 20 (17%) de 6 a 7 consultas e 10 (8%) menos que 6 consultas.

Ao comparar-se o numero de consultas de pré-npatal com pardmetros
recomendados pela Organizagdo Mundial da Satide e Ministério da Saude, pode-se inferir
que 91,6% das mulheres tiveram atendimento considerado como adequado; se comparado
aos pardmetros do programa Protegendo a Vida no Estado do Parana, este indice
corresponde a 86,6%. Estes indices foram superiores ao encontrado em estudos na regido
Sul e Sudeste do Brasil, no qual observaram-se valores que variaram de 50% a 77,5% (

OSIS et al., 1993; NEUMANN, 2000).

Segundo dados do Ministério da Saide, referentes ao nimero de consultas de
pré-natal no Brasil até o més de junho/2002, houve aumento expressivo do numero de
atendimentos, que passou de 3,4 milhdes em 1995 para 10,2 milhdes em 2002. A média de

consultas por gestante passou de 1,2 para 4,2 (BRASIL, 2002).
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Estudos realizados nas regides Sul - Sudeste do Brasil demonstraram que o
niimero médio de consultas variou de 5,3 a 8,2 (HALPERN et al.,, 1998; NEUMANN,
2000; SANTOS et al., 2000; SILVEIRA, SANTOS e COSTA, 2001).

Em Maringa, foram encontrados dois estudos que avaliaram a assisténcia pré-
natal em nucleos integrados de saide do municipio. Scochi (1996) evidenciou que 80% das
gestantes realizaram mais de seis consultas de pré-natal, das quais 38% ultrapassaram dez
consultas. Sapata (1999), ao avaliar programa de assisténcia ao pré-natal de baixo risco em
nicleo integrado de saide, apontou que a maioria das gestantes estudadas (59,3%), realizou

seis ou mais consultas de pré-natal, tendo uma média de 6,6 consultas médicas.

Portanto, o nimero médio de consultas de pré-natal encontrado no presente
estudo demonstrou ser superior aos parametros minimos recomendados pelos Orgaos
nacionais e internacionais de satide, aos relatados em outros estudos brasileiros € a

pesquisas realizadas em servigos piiblicos de saiide do municipio.

Este maior namero de consultas poderia apontar para a medicalizagdo da
assisténcia. Contudo, como um dos objetivos do programa constitui o desenvolvimento de
trabalho terapéutico que estimule a capacidade de autonomia das mulheres, este indicador
representa a possibilidade de desenvolver continuamente pratica educativas, o atendimento
das necessidades de satde individuais, maior duragdo da relagdo profissional - gestante,
bem como indica ades3o ao programa proposto.

Conforme descrito inicialmente, a utilizagdo do cuidado pré-natal foi
mensurada conforme critérios do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento do
Ministério da Saiade (PHPN) e Indice de Adequagdo da Utilizagdo do Cuidado Pré-natal
(APNCU).

O Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento - PHPN (BRASIL,
2000c) recomenda que a assisténcia pré-natal deve ser iniciada no primeiro trimestre de
gestacio e a gestante deve receber, no minimo, seis atendimentos para avaliacdo do
desenvolvimento gestacional. Estas sdo recomendagdes preconizadas pelo Ministério da
Satide desde a implantagio do Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher
(BRASIL, 1984), no sentido de se obter intervengdes oportunas, tanto preventivas como

educativas e terapéuticas, na assisténcia pré-natal.
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Kotelchuck, apds examinar as limitagdes do Indice de adequagdo do cuidado
pré-natal de Kessner — um dos principais indices de adequagdo do cuidado pré-natal
utilizado nos Estados Unidos — propds o indice de adequagio da utilizagio do cuidado
pré-natal (APNCU). Este indice ressalta a precocidade da assisténcia como medida da
utilizagdo do cuidado pré-natal e, com menos énfase, a continuidade dos cuidados pré-
natais. Seu indicador ¢ considerado sensivel para medir a utilizagio do cuidado pré-natal,
pois distingue se a inadequagdo dos cuidados no pré-natal foi atribuido ao inicio tardio da
assisténcia ou ao numero insuficiente de visitas (KOTELCHUCK, 1994).

O indice de utilizagdo do cuidado pré-natal mensura a qualidade da assisténcia
em relagdo a idade gestacional de inicio da assisténcia pré-natal (més de inicio do cuidado
pré-natal), enquanto que a adequacdio dos cuidados recebidos refere-se a realizacdo do
nimero de consultas de pré-natal considerado como ideal. Ressalta-se ainda que, na
utilizagdo destes dois critérios, foi considerada a idade gestacional do inicio da assisténcia
pré-natal como sendo a identificada na consulta de triagem no pré-natal de baixo risco do

HUM , mesmo se a gestante ja havia iniciado a assisténcia pré-natal em outra instituigso.

A tabela abaixo classifica e compara a adequagdo da utilizagdo do cuidado
pré-natal do PPNBR/HUM considerando os dois critérios.
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TABELA 5 - Indice comparativo de adequacdo na utilizagdo do cuidado pré-natal segundo

critérios do APNCU e PHPN
APNCU PHPN
Critério de avaliacio Categoria
N % N %
Otimo 36 303 - -
Adequado 30 252 66 555
Utilizag3o do cuidado pré-natal
Intermediario 50 420 - -
Inadequado 3 2.5 33 44.5
Otimo 12 100 - =
Adequado 58 488 109 91,6
Adequacdo dos cuidados recebidos Intermediario 46 38,7 - -
Inadequado - - 10 8.4
Ignorado 8 2.5 - -
Otimo 5 42 = 5
Adequado 39 328 66 55.5
Sumario do indice de adequacdo na utilizagdo do o
Intermediario 19 16,0 - -
cuidado pré-natal
Inadequado 53 445 53 445
Ignorado 3 2.5 - -

Quanto a idade gestacional de inicio do cuidado pré-natal, a tabela 5 demonstra

que, em relagdo ao critério APNCU, o cuidado foi considerado étimo para 30,3% das

gestantes; adequado para 25,2%; intermedidrio para 42% e inadequado para 2,5% das

mulheres. Quando comparado ao indice do PHPN, a adequagdo da utilizagdo do cuidado
pré-natal foi de 55,5% e a inadequagdo de 44,5%.

Ao considerar-se o numero de consultas de pré-natal, observou-se que, de

acordo com o critério APNCU, o cuidado pré-natal foi 6timo para 10% das gestantes;

adequado para 48,8%, intermedidrio para 38,7% e ndo houve inadequacéo para este
indice. Por outro lado, conforme critérios do PHPN, o cuidado recebido foi classificado

como adequado para 91,6% das mulheres e inadequado para 8,4%.
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Portanto, ao considerar-se o sumdrio do indice de adequacdo (APNCU e
PHPN), a utilizagdo do cuidado pré-natal foi inadequado para 53 (44,5%) gestantes. Este
resultado foi atribuido ao inicio tardio da assisténcia pré-natal (apo6s o més 4) e ndo ao
numero insuficiente de visitas, pois nio houve inadequacdo dos cuidados recebidos
(relativo ao numero de consultas de pré-natal) ao utilizar-se o indice APNCU. Este mensura
a adequagdo do cuidado pré-natal, ajustando o nimero de consultas de pré-natal para a
idade gestacional de inicio e do término da assisténcia (ocorréncia do parto), o que ndo
ocorre ao utilizar-se o indice do PHPN, que avalia como adequadas seis consultas de pré-
natal, independente dos dois fatores considerados no indice APNCU.

Corroboram destas afirmacdes os dados obtidos na figura 2, na qual 10 (8,4%)
gestantes fizeram menos que seis consultas de pré-natal. Observou-se que, entre estas, oito
iniciaram o pré-natal no segundo e duas no terceiro trimestre de gestacdo, sendo a média de
idade gestacional do inicio do pré-natal, neste grupo, de 23,3 semanas. Verificou-se ainda
que, neste grupo, sete gestantes ja haviam iniciado o pré-natal em outra unidade de saude e
“transferiram-se espontaneamente” para o pré-natal no HUM ao final do segundo ou inicio
do terceiro trimestre. Chamou atencdo o registro em prontudrio hospitalar de que o

principal motivo para a transferéncia referiu-se a necessidade de garantia de vaga para o
parto no HUM.

Desta forma, pode-se inferir que, para este grupo de gestantes, 0 menor nimero
de consultas esteve relacionado ao inicio tardio da assisténcia pré-natal no HUM,
provavelmente devido ao fato de o HUM ser a segunda opgdo de escolha para o

atendimento, associado a necessidade de garantia da vaga para o parto.

Chama atencdo, neste estudo, o fato de que, ao identificar a procedéncia das 53
mulheres que iniciaram tardiamente o pré-natal no HUM (apds o més 4), o inicio tardio da
assisténcia, representada por 36 (68%) gestantes, ocorreu devido a transferéncia espontinea

de outro servigco — 78% deslocaram-se do Posto de Satide proximo a sua residéncia.

Alguns autores apontam a ocorréncia de peregrinagdo das mulheres em busca
de assisténcia pré-natal. Tase (2000) referiu em seus estudos que 52% das mulheres

iniciaram o pré-natal no segundo trimestre da gesta¢do devido a demora no agendamento da
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primeira consulta ou a falta de vaga nas unidades basicas de saude proximas de suas
residéncias, que originou a procura em duas ou trés unidades basicas de saude. Por outro
lado, Bonadio (1996) relatou que, apesar do acesso ao atendimento pré-natal em
instituicdes de saude proximas s suas residéncias, varias gestantes tém optado pelo
atendimento em institui¢des filantrépicas, deslocando-se de diversas regides da cidade de

Sdo Paulo e até mesmo de outros municipios em busca de cuidado durante a gravidez.

Oliveira (2000) ressalta em seu trabalho que os principais fatores que tem
contribuido para a busca da gestante pelo cuidado pré-natal em outras mnstitui¢des de saide

constituem a qualidade técnica e humana dos profissionais de saude.

No municipio de Maring4 dois estudos realizados em mnicleos integrados de
saide demonstram o aumento expressivo da busca pela populagio de atendimento em
servigos de satde fora da sua 4rea de abrangéncia. Rainha (1994) observou que, em relacdo
3 clientela atendida pelo NIS II Operaria em agosto de 1993, 31% procediam de outros
bairros, sendo que, em 1987, este percentual era de apenas 10%. Por sua vez, Sapata (1999)
observou o fato de que no NIS II Mandacaru ¢é marcante a preferéncia das gestantes por
determinados gineco-obstetras, fato que interfere na maior demanda de atendimento para
consulta de pré-natal a estes profissionais, inclusive de gestantes de outros municipios. Ao
mesmo tempo, a referida autora assinala que a no garantia da realizacdo do parto pelo
obstetra que realiza o pré-natal no NIS incentiva a busca de médicos em outras unidades de

saude.

Para Rainha (1994), a ocorréncia desta situagio em Maringa € conflitante aos
eixos norteadores da proposta de organizagio do modelo assistencial do municipio que, por
pressupor atendimento descentralizado, mantém 23 unidades basicas de saude em varios

pontos do municipio, sendo o planejamento dos servigos realizado em fungéo da populagéo
abrangida.

Sobre esta questdo, Campos (1988, p. 113) afirma que a adscri¢do da clientela
3 determinada unidade de saide mensura diretamente o grau de qualidade ou de
resolutividade da mesma. Desta forma, quanto maior a qualidade ou a resolutividade da
unidade, maior sera a proporgio da demanda teoricamente pertencente aquela area que faz
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uso da unidade. Inversamente, quanto maior a parcela dessa popula¢do adscrita que busca
servigos fora da 4rea, menor serd a resolutividade dessa 4rea. Ainda segundo esse autor,
existem aqueles a quem ndo é dada a opgdio € devem compulsoriamente dirigir-se aos
Unicos servicos que os podem atender. Se os que podem optar elegem determinado servico,
€ porque o servigo escolhido deve ter, segundo a sua percepgéo, determinada qualidade ou

resolutividade para superar as das outras possiveis opgdes.

Unglert (1987), complementa a idéia do autor supracitado ao inferir que a
populagdo inteligente, na busca pela sobrevivéncia, procura atenciio a seus problemas de
saude considerando as distintas modalidades de acessibilidade de servicos, estabelecendo,

assim, area de influéncia mais ou menos dispersas.

Estes dados também ressaltam o contigente de mulheres que dependiam
basicamente do servigo publico de assisténcia a saide, o que reforga a caracteristica de
uma populacdo predominantemente de baixa renda e a importancia do setor publico como

provedor do cuidado entre a populagio atendida.

Ao analisar estes dados em conjunto com os obtidos na tabela 1, infere-se que o
principal motivo de procura da assisténcia pré-natal no HUM foi a busca por melhor
qualidade na assisténcia, ja que foi indicada por terceiros (71,4%) ou pelo fato da mulher
ter conhecimento prévio do atendimento (16,4%). Acrescenta-se a este fato as
caracteristicas do Hospital Universitario — centro de atendimento médico de alta
complexidade e tecnologia — , e a concep¢do que existe entre a populacio de que, guanto

maior e mais complexo o estabelecimento, melhor o atendimento (MEDICI, p. 153, 2001).
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TABELA 6 - Sumario comparativo do indice de adequagdo na utilizacdo do cuidado
pré-natal segundo critério APNCU entre os anos 1998 - 2001

] ANO
SUMARIO

1998 1999 2000 2001
Adequado 20,0% 35,6% 48.4% 20,0%
Otimo : 6,7% 6,4% =
Intermediario 20,0% 15,7% 9,9% 40,0%
Inadequado 60,0% 42 22% 40,0% 40,0%

Ao comparar a adequagdo na utilizagdo do cuidado pré-natal nos anos de
1998-2001, pode-se inferir que o percentual de gestantes que obteve assisténcia considerada
como adequada aumentou cerca de duas vezes nos anos 1999/2000 , bem como houve
diminui¢do no numero de gestantes com assisténcia pré-natal classificada como
intermediario e inadequado. Pelo fato desta classificagdo depender basicamente da idade
gestacional de inicio da assisténcia pré-natal (quanto mais precoce, melhor o cuidado pré-
natal), pode-se apontar que duas mudangas na rotina de atendimento influenciaram este
resultado. O primeiro referiu-se ao aumento do nimero de enfermeiros no programa a partir
de 1999, que proporcionou ampliagio do numero de vagas para atendimento pré-natal e
aumento da capacidade de oferta do servigo. Outro fator associou-se a implantagdo da
rotina de triagem no ambulatério para encaminhamento da gestante ao ambulatério de
gestacdo de baixo ou alto risco, o qual proporcionou agendamento de consulta de pré-natal

de forma mais agil.

Portanto, as referidas mudangas na rotina de atendimento possibilitaram o

ingresso precoce no cuidado pré-natal.

Estes achados sio concordantes com Kaestner (1999), o qual refere que o
inicio precoce da assisténcia pré-natal depende da disponibilidade da gestante em procura-
lo, da capacidade de oferta do servigo e ainda do acesso a0 mesmo, ou seja, de fatores que

podem estar ligados a gestante e ao servigo de saude.
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No presente estudo, os instrumentos ndo possibilitaram mensurar o quanto cada
fator contribuiu para o inicio tardio do cuidado pré-natal para 53 (44.5%) gestantes.
Contudo, os dados apontaram que a insatisfagdo com a qualidade do atendimento levou-as a
transferirem-se espontaneamente para o pré-natal no HUM e isto ocasionou a admissdo

tardia na atengdo pré-natal do HUM.

Por outro lado, quando verificada a adequagdo da utilizagdo do cuidado
pré-natal para o grupo de mulheres que iniciou o pré-natal no HUM, ou seja, que nio
transferiram seu atendimento pré-natal de outro servigo para o HUM, observou-se que 32%
das mulheres iniciaram tardiamente o acompanhamento pré-natal. Isto aponta que

existiram dificuldades no ingresso precoce ao cuidado pré-natal no HUM.

Estas afirmacdes sdo respaldadas pelo estudo de Scochi (1996, p. 122),
realizado no municipio de Maringd, o qual identificou que a municipaliza¢do propiciou
maior acesso da populagdo aos servigos de saude, todavia este processo ndo foi
acompanhado do desenvolvimento de agBes preventivas sistematicas. Um dos exemplos
citados pela autora referiu-se a captagdo das gestantes pelos NIS, em Maringd : “ ¢ a
valorizagdo da gestante pelo pré-natal que a leva a buscar a atencéo; nfo é o servico que
procura captar essa populacdo”. Desta forma, a autora apontou que as mulheres estdo
estimuladas a fazer o pré-patal, mas por vezes o servico de saide ndo estd apto a
recebé-las.

Conclui-se, portanto, que 53 (44,5%) gestantes iniciaram tardiamente o
pré-natal no HUM, fato atribuido, provavelmente, aos fatores relacionados ao servigo: a
busca por melhor qualidade no atendimento e a dificuldade no ingresso precoce ao
cuidado pré-natal no HUM.

Segundo o indice APNCU, ndo houve inadequagdo dos cuidados recebidos,
indicando que as consultas de pré-natal foram garantidas para todas as gestantes inscritas

no programa e que a adesdo a assisténcia pré-natal foi alta.

A adesdo do paciente ao servi¢o de satde é considerada indicador da qualidade
da assisténcia (UNITED...,1991; BERTONI e SANTOS, 2000), pois esta relacionada,
diretamente, 4 qualidade da atengdo prestada pelo servigo e pelos profissionais de saude
(BRASIL, 2000 a); ao acesso, resolutividade do servigo e satisfagdo da clientela
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(TURRINI, 2001); e, de modo preponderante, a alianga terapéutica estabelecida na relagdo
médico-paciente (FLETCHER, 1989; BRASIL, 2000a; TASE, 2000).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2000a) estabelece que os profissionais devem
se preocupar em promover a ades3o das gestantes a assisténcia pré-natal, seja em relagdo a
assiduidade na consulta ou no cumprimento da terapéutica, pois constitui fator essencial

para redu¢do dos elevados indices de mortalidade materna e perinatal verificados no Brasil.

Registrou-se que a taxa de adesdo da gestante ao pré-natal foi de 92,1% e que
17 (7,9%) mulheres abandonaram o acompanhamento pré-natal, principalmente ao termo
da gestacdo (entre 37 a 40 semanas). Cabe ressaltar que entre estas, 9 retornaram para
consulta de revisdo puerperal e ao ambulatério de planejamento familiar. Isto pode ser
considerado reflexo da desintegragdo da assisténcia, decorrente da incapacidade de garantir
a integralidade da aten¢@o no pré-natal, trabalho de parto e parto.

Quanto aos fatores de adesdo ao pré-natal, estudos demonstram associag@o
significativa entre caracteristicas socio econdmicas e utilizagdo dos servigos pré-natais.
Particularmente no que se refere a escolaridade, Osis et al. (1993) e Rodrigues Filho, Costa
e Ieno (1994) apontaram que quanto maior a escolaridade materna, maior o
comparecimento as consultas de pré-natal, bem como o cumprimento das normas referentes
ao inicio precoce da assisténcia e ao numero de consultas de pré-natal. Outros fatores que
interferem na utilizagdo do cuidado pré-natal s@o a residéncia urbana, o nimero de filhos e
as condi¢des de habitacdo (RODRIGUES FILHO, COSTA e IENO, 1994).

Portanto, concluiu-se que, em relagfo a utilizagéo do cuidado pré-natal, houve
dificuldade para o ingresso precoce, porém, as consultas de pré-natal foram garantidas para
as gestantes admitidas no programa.

Cabe ressaltar que os dois indices utilizados (PHPN ¢ APNCU) mensuram
somente a utilizagdo do cuidado pré-natal e, portanto, ndo avaliam a qualidade da

assisténcia pré-natal.

Além disso, como discutido anteriormente, a utilizagdo do cuidado pré-natal

depende diretamente de fatores relacionados aos servicos e as proprias gestantes.
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Por outro lado, a realizagdo dos procedimentos que mensuram a qualidade

técnica do pré-natal dependem exclusivamente dos servicos NEUMANN, 2000).

Ao considerar-se esta afirmacdo e a concepgdo de alguns autores (TANAKA,
2000; SILVEIRA, SANTOS e COSTA, 2001) de que o numero de consultas niio garante a
qualidade da atengdo e, portanto, ndo significa necessariamente melhor qualidade no
atendimento, foi analisada a qualidade técnica da atengdo prestada a gestante pela equipe
multiprofissional do PPNBR/HUM. Portanto, o objetivo de mensurar a qualidade técnica
da assisténcia prestada pela equipe multiprofissional do PPNBR/HUM foi o de determinar a
capacidade resolutiva qualitativa do programa. Esta analise foi, inicialmente, realizada
considerando o cumprimento, pela equipe de enfermagem, de 15 procedimentos técnicos
considerados como indicadores da qualidade da consulta de pré-natal.

Victora (2001, p. 20) aponta que as informagdes existentes sobre a qualidade da
atencdo pré-natal no Brasil sdo limitadas, sendo que o tUnico indicador representativo
disponivel € a propor¢do de mulheres que receberam duas ou mais imunizagdes contra o
tétano durante a gestagdo.

A realizagdo dos exames laboratoriais constitui um dos procedimentos
considerados como indicadores de qualidade da assisténcia prestada pelo enfermeiro no

pré-natal.
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FIGURA 3 — Distribuicdo dos exames laboratoriais realizados pelas gestantes atendidas no
PPNBR/HUM - 1998/2001

Os dados da figura 3 indicam que quase a totalidade das gestantes realizou o0s
exames preconizados pelo Programa de Humanizag&o do Pré-natal e Nascimento (BRASIL,
2000c), quais sejam: Tipagem sanguinea e Rh (95,7%); sorologia para HIV (94,1%);
VDRL (100%); Urina I (100%) e Ht/Hb (100%) e Glicemia de jejum (89,1%). Quanto a
realizacio dos demais exames laboratoriais preconizados no PPNBR/HUM, 99,2% das

gestantes realizaram a sorologia para Toxoplasmose e 93,3% Sorologia para Hepatite B.

De acordo com Reiche et al. (2000), diversos estudos soro-epidemiologicos tém
enfatizado a importincia em satde piblica das infec¢des congénitas e perinatais, sendo que
a sifilis, a toxoplasmose, a hepatite B e a infecgdio pelo virus da imunodeficiéncia humana
constituem, no Brasil, as principais doengas infecciosas encontradas em gestantes que
podem ser transmitidas da mée para o feto ou para o recém-nascido. Desta forma, os
autores enfatizam que a realizagdo de testes sorologicos que permitam o diagnostico dessas

doencas, durante o periodo pré-natal, assume importéncia crucial.
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Segundo SESA (PARANA....2001), a hepatite B é uma doenca que exige muita
aten¢do no Parand pela sua gravidade e alta prevaléncia do portador B na regido sudoeste
do Estado. Sendo assim, a investigagdo rotineira em gestantes ¢ preconizada no Parana,
pois na auséncia da adogio de qualquer medida imunoprofilatica, as criancas nascidas de
mées AgHBs positivas correm alto risco de sofrer infecgdo pelo virus da hepatite B e
desenvolver infecgdo persistente, com evolugdo para hepatite cronica ativa e carcinoma

hepatocelular (MIURA, 1993).

Quanto 4 realizagdo do exame de urina I, a maioria das gestantes realizou entre
dois a trés exames durante a gestagdo (94,1%). Essa intervengdo é considerada fundamental
na assisténcia pré-natal, & medida que a detecgdo e o tratamento da bacteritria
assintomatica na gestacdo apresenta-se como fator importante na prevengdo do baixo peso

ao nascer (VICTORA, 2001).

A questdo do exame de VDRL mostra-se como um aspecto importante na
avalia¢do de cuidados de pré-natal, devido ao fato de o tratamento adequado, se instituido
antes do 4° més da gravidez, proporcionar 94% de recém-nascidos normais (REZENDE,
1991).

A realizagdo rotineira de sorologia para HIV na gestago representa melhoria da
qualidade do pré-natal, pois o diagnéstico precoce e o uso de terapia anti-retroviral
combinada a partir da 14* semana de gestagdo € capaz de reduzir significativamente a carga
viral plasmatica do HIV para niveis indetectaveis, com taxas de transmissdo perinatal

inferiores a 3% (BRASIL, 2002).

A soroprevaléncia do HIV, em gestantes/parturientes no Brasil, ¢ de 0,6%
(REICHE et al., 2000; BRASIL, 2002), sendo que os casos de AIDS, no Parand, se dividem
em 7.493 homens e 3.487 mulheres, 0 que representa uma mulher doente para cada dois
homens. Maringa ¢ considerado o terceiro municipio com maior nimero de casos

registrados da doenca no Estado (PARANA..., 2002a ; 2002b ).
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Apesar do Parand ser considerado o primeiro estado brasileiro a oferecer o teste
anti-HIV para gestantes em todos os municipios, através do Sistema Unico de Saude (SUS),

apenas 47,7% das gestantes realizam o teste anti-HIV no Estado (PARANA, 2002b).

Observou-se, neste estudo, que 94,1% das gestantes realizaram a sorologia para
HIV, em contraste com outros estudos no qual 66% ou dois tergos das mulheres com HIV,
que deram a luz no ano 2001, fizeram o parto sem saber que estavam com O Virus

(BRASIL, 2002).
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FIGURA 4 - Distribuicio dos exames laboratoriais segundo critérios de adequagdo do

PHPN ¢ PPNBR/HUM

Ao verificar-se a adequagfio da realizagdo dos exames em relagdo ao nimero de
exames e época de realizagdo, conforme preconiza o PHPN e rotina do PPNBR/HUM,

encontrou-se a média de adequagado de 86% (figura 4) .

Em relacdio ao exame glicemia de jejum, somente para 26,1% das gestantes o
exame foi realizado adequadamente, pois o PHPN (BRASIL,2000c) preconiza a realizagdo

de dois exames durante a gestacdo.
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Registrou -se ainda que 17 (14,2%) gestantes realizaram o teste de tolerancia a
glicose simplificado no 3° trimestre de gestagdo, solicitados conforme o protocolo de
assisténcia pré-natal do HUM. A curva glicémica foi solicitada para 17 (14,2%) gestantes,
em fungdo do teste de tolerdncia & glicose simplificado apresentar resultado maior ou igual

a 140mg/dl. Foi diagnosticado um caso de diabetes gestacional.

Desta forma, pode-se inferir que a equipe de enfermagem ndo tem cumprido a
rotina preconizada pelo Ministério da Satde e nem a estabelecida no programa para o

rastreamento de diabetes gestacional.

TABELA 7 — Indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal de gestantes atendidas no
PPNBR/HUM — 1998/2001

VARIAVEL ' N %
Fez exame citopatolégico

Sim 104 874
Nio 15 12,6
Quantidade de bacterioscopia de secrecio vaginal realizada durante o pré-

natal

Nenhum 17 14.3
Um 86 72,3
Dois 15 12,6
Trés 1 0,80

Fez exame das mamas

Sim 119 100,0
Vacina antitetinica

Completa 112 94,1

Incompleta 3 2.5

Ignorado 4 3.4

Avalia¢do de risco gestacional durante o pré-natal

1 —2 vezes 87 73,1

3 —4 vezes 30 252
5 vezes 2 1,7

Quantidade de ultrassonografia gestacional

Um 21 17,6
Dois 67 36.3
Trés 31 26,1
Recebeu orientacio sobre aleitamento materno durante o pré-natal

Nenhuma vez 10 8.4
1 -2 vezes 63 53,0
3 —4 vezes 35 294
5 — 6 vezes 1l 9.2
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Em relacdo aos demais procedimentos listados como indicadores de qualidade
da assisténcia pré-natal, os dados da tabela 7 indicaram os seguintes resultados: 94,1% das
gestantes estavam com esquema de vacina antitetdnica completo; receberam orientagao
sobre amamentacdo 91,6% das mulheres e, para 63 (53%) gestantes, esta orientagdo foi
realizada entre uma a duas vezes; todas as gestantes realizaram pelo menos um exame de
ultrassonografia gestacional, sendo que muitas delas (82,4%) fizeram de dois a trés exames;
todas as gestantes foram submetidas a avaliagio de risco gestacional, e esta avaliagao
ocorreu de uma a duas vezes para 73,1% das participantes do programa. O exame
citopatolégico foi realizado em 87,4% das gestantes e a bacterioscopia de secre¢do vaginal

a fresco para 85,7%. Todas elas tiveram suas mamas examinadas.

Segundo NEUMANN (2000, p. 59), o exame especular € de mamas constituem
procedimentos médicos indicadores de qualidade da assisténcia e devem ser utilizados na
avaliagdo da qualidade da aten¢do ao pré-natal pois sdo procedimentos que dependem
diretamente da disponibilidade de tempo do profissional de satide e exigem maior tempo

de consulta, pois “a paciente deve tirar a roupa e deitar”.

O autor ressaltou em seus estudos que a menor qualidade de atendimento,
durante as consultas de pré-natal, esteve associada aos mais pobres e com maior risco,
sendo que o atendimento do SUS apresentou qualidade menos adequada, principalmente
quanto 4 realizagio dos dois procedimentos médicos utilizados como indicadores de

qualidade citados anteriormente.

No presente estudo, registrou-se que 86,6% das gestantes foram submetidas ao
exame especular (colpocitologia oncética e bacterioscopia de secregdo vaginal) e todas

tiveram suas mamas examinadas.

O exame das mamas é considerado procedimento simples e fundamental para a
satide da mulher e do seu filho, no que se refere ao sucesso da préatica de amamentacgéo,
pois proporciona oportunidade para corregdo de anomalias de conformacdo dos mamilos,
orientacdo quanto aos cuidados com as mamas e a preparagdo psicologica da gestante e de
seus familiares, ressaltando as vantagens do aleitamento materno (GIUGLIANI et al.,1994;
SANTOS et al., 2000).
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Cabe observar que em relagdo as gestantes que ndo foram submetidas ao exame
de colpocitologia oncética, em12 (10%) mulheres ndo houve necessidade de coleta pelo
fato do tultimo exame ter sido realizado hi menos de um ano e trés gestantes negaram-se a
colher material para o exame. Este dado indica que a maioria das mulheres atendidas no
Programa (87,4%) nio havia feito o exame de colpocitologia oncética hi pelo menos um
ano, o que corrobora com estudo realizado por Scochi (1996), em Maring4, no qual registra
que 57% das mulheres entrevistadas haviam realizado o colpocitolégico ha mais de um ano

ou nunca tinham feito tal exame.

A prevaléncia de queixas associadas a leucorréia foi significativa, pois 102
(85,7%) gestantes foram submetidas ao exame de bacterioscopia de secrecdo vaginal. Deste
total, mais de dois tergos delas (72,3%) realizou um exame, 12,6% dois e para uma gestante
foram necessarios trés exames durante a assisténcia pré-natal, indicando a ocorréncia de

recidivas de infecgdes vaginais, principalmente devido a candidiase vaginal.

E bem documentado na literatura que gestantes com infeccdo genital baixa
apresentam maior risco de rotura prematura espontinea das membranas, de trabalho de
parto prematuro e de infeccdo puerperal, provavelmente decorrentes de corioamnionite
(SIMOES et al. 1998; ADAD et al., 2001).

Fatndes, Pinotti e Bacha (1987, p. 37), ao discorrerem sobre o uso de
tecnologia apropriada no atendimento & mulher, citam o conceito de tecnologia apropriada
definida pela OMS: "a utilizagdo de qualquer pessoa competente, método, procedimento,
técnica, equipe e outros instrumentos que sejam simples, eficazes, com eficiéncia
econdmica e aceitaveis socialmente, e que se apliquem de maneira sistematica para resolver

os problemas concretos de saiide no contexto do programa sanitario de cada pais".

Os autores preconizam que ¢ necessario a avaliagdo cientifica cuidadosa de toda
nova tecnologia para estabelecer seu lugar e suas limitagdes, evitando que ela extrapole das
indicagdes em que € realmente 1til e eficiente. Apontam, ainda, que os principais problemas
de satide da mulher brasileira se resolvem eficazmente com tecnologias simples, incluindo

o atendimento pré-natal.
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Desta forma, na literatura consultada, encontrou-se divergéncia quanto a
necessidade de realizar ultrassonografia gestacional em pacientes de baixo risco, bem

como em relagio ao namero de exames necessarios para este grupo de gestantes.

O manual técnico de assisténcia pré-natal s gestantes de baixo risco (BRASIL,
2000a) determina que o exame de ultrassonografia gestacional (USG) deve ser realizado
nos casos em que nio for possivel determinar a idade gestacional clinicamente; Marussi e
Neme (1999) defendem que deveriam ser oferecidos, no minimo, dois exames ecograficos:
um no final do 1° trimestre e outro com 20 semanas para avaliagdo morfolégica do feto. Por
outro lado a FEBRASGO (FEDERACAO..., 2000) infere que ¢ plenamente possivel
realizar-se um bom pré-natal de baixo risco sem a execucido de USG. Porém, reconhece
que a qualidade e seguranga do acompanhamento clinico, de forma ideal, seria beneficiada
com a realizagéo do exame entre a 10* e 14 semanas no 1° trimestre, entre 20 e 22 semanas
no 2° trimestre e, se possivel, entre 32 e 34 semanas no 3° trimestre. Diante dessa
recomendagio, no HUM, padronizou-se a realizagdo de, no minimo, dois exames de USG:
o primeiro entre 11-13 semanas (USG de Translucéncia Nucal), o segundo entre 20 a 23

semanas (USG morfolégico) e no terceiro trimestre, se necessario.

Conforme indica a tabela 7, a maioria das gestantes (82,4%) obteve acesso a
realiza¢dio de USG gestacional entre duas a trés ocasides.

Silva e Bordin (1992), referem que o pré-natal constitui momento propicio para
se transmitir conhecimentos, j4 que é um dos Unicos momentos em que a mulher pode
discutir seu corpo do ponto de vista da higidez e ndo do agravo. O retorno periodico do
casal ou da gestante proporciona, ainda, ao profissional, discutir a série de mudangas que a

mulher observa em si.

A pratica educativa constitui tecnologia apropriada para a saude, pois reconhece
que as pessoas constituem o primeiro recurso para cuidar de sua propria saide e que podem
tomar medidas judiciosas e eficazes no interesse de seu bem estar fisico, psicologico e
social (CLIMENT, 1987). Zampieri (2001), compara o processo educativo a um
instrumento integrante da orquestra que interpreta os sons de uma melodia: constitul-se em
instrumento afinado, 2 medida em que favorece a autonomia, a auto-realizacdo e o
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desenvolvimento do ser humano, ou um instrumento que desafina, impedindo a emissdo das
notas musicais que contemplam os valores humanos. A autora considera a educagio uma
dimens3o do processo de cuidar, sendo um dos principais componentes na assisténcia a

gestante, parturiente, puérpera e familia.

Quanto a pratica educativa realizada no pré-natal, a orientagio sobre
aleitamento materno € referida como um dos principais marcadores da qualidade da
assisténcia relacionada a pratica do aleitamento materno (NEUMANN, 2000). A maioria
das gestantes, representada por 109 (91,6%) mulheres, beneficiou-se destas informacdes.

Apesar das amplas recomendacdes (BRASIL,1991; 2000a;
ORGANIZACAO..., 1989) de que toda gestante deve beneficiar-se de atividades
educacionais e promocionais sobre a amamentagio durante o pré-natal, o levantamento
bibliografico demonstrou que a freqiiéncia na realizagio deste procedimento variou de
31% a 80% (BRASIL, 1991; GIUGLIANIL, 1994; LIMA,1997:NEUMANN,2000; SANTOS
et al., 2000), confirmando que esta pratica ndo tem sido efetivamente realizada nos servicos

de saide.

Trabalho realizado por Sandre - Pereira et al. (2000), que objetivou conhecer o
nivel de informacdo sobre a amamentagfo entre as mulheres que participaram do programa
pré-natal em maternidade-escola do Rio de Janeiro, apontou que as informagdes sobre
amamentacdo ndo sdo plenamente fixadas pelas mulheres, talvez pela forma como sio
realizadas as atividades educativas, ndo resultando em boa fixagdo do contetido. Nesse
sentido, estudos indicam que a orientaciio individual ou o aconselhamento face-a-face por
profissionais treinados tem efeitos altamente positivos na promogdo do aleitamento materno
quando comparado a execugio de classes pré-natais sobre aleitamento materno (KISTIN,
1990; VICTORA, 2001).

Outro fator associado ao trabalho educativo refere-se 4 periodicidade das
orientagGes para promog¢@o do aleitamento materno. Neumann (2000) cita estudos
indicadores que orientacdes dadas em curto espaco de tempo (trés meses) foram pouco
efetivas pa modificagdo de comportamentos conseqiientes de experiéncias acumuladas por

muito tempo e fortemente influenciadas pelo ambiente presente e passado.
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Giugliani (1994) ainda recomenda que as estratégias de promogdo da
amamentacdo devem adaptar-se a cultura das populagdes, a seus hébitos, crengas, nivel
sdcio-econdmico, entre outros aspectos, visando sempre ao objetivo principal que ¢ a

conscientizagdo de sua importancia.

As orientagdes sobre aleitamento materno para as gestantes do PPNBR foram
realizadas de forma continua durante o pré-natal, individualmente e em atividades de
grupo, cuja freqiiéncia de orientagdes variou de uma a seis vezes, com a média de 2,5

vezes para cada gestante.

Quanto ao profissional que realiza as orientagdes sobre aleitamento materno,
Lima (1997) apontou que 80% das enfermeiras o fazem rotineiramente, enquanto que 0
assunto ¢ abordado por apenas 18% dos médicos. No presente estudo, observou-se que a
grande maioria das gestantes (91,7%) recebeu orientagdes da equipe de enfermagem
(enfermeiro/ discente de enfermagem) e em apenas 9 (8,3%) casos pela nutricionista do

programa.

Examinando-se a freqiiéncia da realizagdo dos procedimentos considerados
como importantes no pré-natal, o presente estudo demonstrou registro superior quando esta
¢ comparada a outros (RATTNER,1991; COSTA ¢ CARDOSO,1996; OBA, 1998; COSTA
et al.,2000; ZARDO, 2000; SILVEIRA, SANTOS e COSTA, 2001) e consistente com
estudo de Bertoni e Santos (2000). Entre os estudos citados, destaca-se o de Costa e
Cardoso (1996) no qual analisaram programa de assisténcia pré-natal com caracteristica

semelhante a este , ou seja, multiprofissional, com cardter de ensino e extensao.

Conforme preconiza o Ministério da Satde, na atengdo as gestantes ditas de
baixo risco, deve-se atentar para o aparecimento ou agravamento dos fatores de risco na
gestacdo (BRASIL, 2000d). A utilizagdo dos critérios de risco gestacional permite ainda

verificar de que forma os servigos sdo utilizados (HALPERN et al., 1998).

De acordo com Luz, Neves e Reis (1998, p. 369), define-se fator de risco como
toda caracteristica ou circunstancia determinavel de uma pessoa ou de grupo de pessoas
que, segundo os conhecimentos que se possuam, associam-nos a um risco anormal de sofrer

um processo patologico ou de serem afetados desfavoravelmente por tal processo.
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Quanto a realizagdo de avaliagdo do risco gestacional, todas as mulheres foram
submetidas & avaliagdo na consulta de triagem pré-natal e na primeira consulta de pré-natal,
pois constituem procedimentos normatizados desde a implantagdo do Programa no HUM.
Observou-se, ainda, que a avaliagdo do risco gestacional ocorreu além destas ocasides,
principalmente na ocasido de discussdo do caso clinico com os meédicos-obstetras

participantes do Programa (tabela 10).

A figura 5 demonstra que a média de realizagdo dos procedimentos técnicos
indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal, preconizado pelo PHPN e rotina do
PPNBR/HUM, foi de 95,6%.

Orietagso sobrealitamento matero. |

Realizacio de exame das mamas [
Exame de bacterioscopia de secregio vaginal [FE
Exame ditopatolégico

I T T

75% 80% 85% 90% 95%  100%

% de pacientes com ftratamento adequado

FIGURA 5 - Indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal segundo critérios de
adequacdo do PHPN e PPNBR/HUM

Fatndes, Pinotti e Bacha (1987) inferem que a tecnologia apropriada no
atendimento 4 mulher ndo se restringe a material e equipamentos, incluindo também

individuos, posturas e a forma de relacionamento entre o sistema de satde e o usudrio dos

Servigos.
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Segundo Aumann e Baird (1986), o fornecimento de cuidados de satide no pré-
natal, seja de risco ou ndo, do ponto de vista ideal, deveria avaliar ndo s6 o processo
fisiologico, mas também a maneira como a paciente estd se adaptando a gestagdo, os
suportes e recursos de que dispde, o tipo de vida que leva e o sistema de crengas pessoais
adotadas pela gestante e familia. Os cuidados de satide no pré-natal devem buscar avaliar a
satide da mulher e do feto, bem como seu desenvolvimento em todas as dimensdes —
fisiologica, social, psicolégica, cultural e espiritual. A  participagdo de uma equipe
multiprofissional no pré-natal pode ser considerada tecnologia apropriada no atendimento a
gestante, 2 medida que confere qualidade aos servicos, por atender as necessidades
individuais de cada gestante (DUTRA et al., 1991).

A seguir, avaliou-se a assisténcia prestada por outros profissionais da equipe
multiprofissional, bem como descreveram-se os encaminhamentos internos € externos
realizados.

TABELA 8 — Distribui¢io do niimero de consultas realizada pelos profissionais da equipe
multiprofissional do PPNBR/HUM — 1988/2001

PROFISSIONAIS
Niimero de Médico
Nutricionista Assistente social  Psicéloga Fisioterapeuta
consultas obstetra
N % N % N % N % N %
Nenhum 36 30,2 23 19,4 58 48.8 58 90,6 50 78,2
1 60 504 24 20,1 37 31,0 4 6,2 11 17,2
2 13 10,9 27 22,7 13 11,0 1 1,6 2 3.1
3 6 5,0 19 16,0 6 5,0 - - 1 1,5
4 3 2,5 17 14,3 2 2 - - - -
5 1 0,8 08 6,7 2 1,7 1 1.6 - -
6 - - 1 0,8 1 0,8 - - & 2
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MEDICO OBSTETRA

Para mais da metade das gestantes, representada por 83 (69,8%) mulheres, foi
solicitada avaliacdo do médico obstetra na assisténcia pré-natal. Deste total, em 60 delas

(50,4%) ocorreu uma avalia¢io; necessitaram de duas avaliagdes 13 (10,9%) mulheres e as

demais, 10(8,3%), o niimero de avaliagGes ocorreu entre trés a cinco ocasides.

Conforme rotina do programa, a avaliagio da gestante pelo médico obstetra foi

realizada através da discussio de caso clinico para definicdo de conduta (68,7%) ou

solicitacdo de consulta médica (interconsulta) no ambulatério de gestagdio de alto risco

(31,3%).

Os motivos para o encaminhamento 4 consulta médica e da discussio de caso

clinico estdo descritos, respectivamente, nas tabelas 9 e 10.

TABELA 9 - Distribuicio das gestantes segundo o motivo de consulta com médico

obstetra do PPNBR/HUM - 1998 /2001

MOTIVO FREQUENCIA %
Rotina 3° trimestre 7 26,9
Internag@o por trabalho de parto a termo - 1,7
Gestagio pos-termo 2 1.7
Citomegalovirus na gestagio atual 2 1.7
Suspeita de RCIU 1 3.8
Hiperemese gravidica 1 3.8
Célica renal 1 3.8
Taquicardia e dispnéia 1 3,8
DHEG leve e avaliagio de idade gestacional 1 3,8
Dor persistente em baixo ventre, falta de ar e fadiga 1 3,8
Varizes em vulva 1 3.8
Lesoes vesiculares em colo uterino 1 3.8
Agendar parto operatério 1 3.8
Avaliagdo de pos-operatério de apendicectomia 1 3,8
Taquicardia fetal 1 3.8
Portadora de Papiloma Virus Humano 1 3,8
Noédulo em mama 1 3.8
TOTAL 26 100,0
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A tabela acima indica que o motivo principal de encaminhamento para consulta
médica referiu-se a avaliacio no 3° trimestre (com 39 semanas de gestagdo), conforme

rotina preconizada no ano de 1998.

A partir de 1999 esta rotina foi alterada pela equipe, sendo atribuido ao
profissional enfermeiro o acompanhamento da gestante até o término da gestagdo, exceto
nos casos de gestagio pds-termo e/ou intercorréncias que comprometam o bem estar

materno-fetal.

Os dados da tabela 10 indicam que os principais motivos para discussdo de caso
clinico referiram -se 2 necessidade de avaliar exames e prescrever medicamentos, atividade
nio realizada pelo profissional enfermeiro até o ano de 1999. O exame mais freqiiente foi o

exame de bacterioscopia de secregdo vaginal a fresco, seguido do Hemograma e Urina L.

TABELA 10 - Distribui¢do dos motivos da discusséo de caso clinico com médico obstetra
do PPNBR/HUM - 1998/2001

MOTIVO FREQUENCIA %
Avaliagio de exame: bacterioscopia de secregdo vaginal a fresco 47 43,1
Prescrigdo de medicamentos: antianémico, antibioticoterapia, tratamento de 43 394
leucorréia ’
Avaliagio de exame: hemograma ( anemia) 13 11,9
Avaliagdo de exame: urocultura (ITU) 8 73
Avaliagdo de exame: urina I (hematiria) 8 7.3
Avaliacio de exame: colpocitologia oncdtica (inflamatério) 7 6,4
Avaliagéo de cardiotocografia 5 4,6
Investigacdo de diabetes gestacional 4 3,7
Autorizagdo para realizar laqueadura tubaria 4 3,7
Suspeita de DHEG leve 4 3.7
Suspeita RCIU 2 1,8
Avaliacio de idade gestacional 1 0,9
Baixo peso e prescrigdo de polivitaminico 1 0,9
Escabiose 1 0.9
Autorizagio para tratamento odontolégico 1 0,9
Sangramento vaginal 1 0,9
Hipertensao arterial transitria 1 0,9
Citomegalovirus na gestagdo atual 1 0,9
Avaliagio de risco gestacional 1 09
TOTAL 109 100,0
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Vale ressaltar que a partir do ano 2000, considerando a prevaléncia de infeccoes
vaginais e anemia na populagdo assistida, a avaliagio dos exames laboratoriais e a
prescricdo de medicamentos para tratamento de anemia e infecgdes cérvico-vaginais
(tricomoniase, candidiase e vaginose bacteriana) foi realizada pela equipe de enfermagem
do programa. Isto foi viabilizado através da implanta¢do do protocolo de prescricio de
medicamentos a gestante de baixo risco, padronizado em conjunto com a equipe médica do
PPNBR/HUM e aprovado pela Superintendéncia do HUM, o que proporcionou aumento na

resolutividade do atendimento pré-natal feito pelo enfermeiro.

A anemia durante a gravidez implica no aumento da morbidade tanto da mie
como do feto, associando-se a toxemia, infecgdes, predisposi¢do para insuficiéncia cardiaca
€ aumento na morbidade pés-parto materna. J4, para os fetos, as conseqiiéncias traduzem-se
por prematuridade, baixo peso ao nascer (principalmente quando associa-se a anemia ao
baixo peso materno) e aumento na mortalidade perinatal (FEDERACAO..., 2000).

A necessidade de suplementagio do ferro para esta populacdo justificou-se,
principalmente, pelas condigSes alimentares insatisfatérias das gestantes.

Chama a atengio a situagdo de trés gestantes, sendo uma delas idosa (39 anos) e
duas com infec¢iio aguda por citomegalovirus durante a gestacdo. Estas deveriam ser
acompanhadas no ambulatério de gestagdio de alto risco, mas, apds a discussio de caso
clinico, optou-se pela permanéncia no ambulatério de baixo risco pelo fato do bindmio

estar em boas condi¢ées de satide.

Ressalta-se que, para todos os casos descritos anteriormente, as gestantes foram
avaliadas pelo médico obstetra por solicitagio da enfermeira e reencaminhadas ao

ambulatdrio de baixo risco para continuidade da assisténcia.

Por outro lado, a tabela 11 relaciona as gestantes que, apos a discussdo de caso
clinico com o médico obstetra, foram encaminhadas para continuidade de acompanhamento
no ambulatério de gestacgio de alto risco.

A definicdo de risco gestacional tem sido variada, com alguns autores
privilegiando aspectos maternos, outros fetais ou ambos. O conceito de gestacdo de alto
risco utilizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2000d, p-13) € "aquela na qual a vida ou

satude da mée e/ou do feto e/ou do recém-nascido, tém maiores chances de serem atingidas
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que as da média da populacdo considerada". Para Delascio e Almeida (1974, p.4) a
gestacio de alto risco € caracterizada pela existéncia de fatores que agravam o risco
materno e que podem reduzir as possibilidades de desenvolvimento e/ou sobrevida do
concepto, elevando-se os indices de prematuridade, natimortalidade precoce e tardia e

mortalidade neonatal.

Os autores supracitados definem risco gravidico como sendo a oportunidade a

agravos fisicos, psiquicos e sociais a que estao expostos a gestante ¢ o feto.

Os fatores que podem levar uma gravidez ao risco sdo diversos. O manual
técnico de assisténcia pré-natal do Ministério da Saude enumera 34 condigdes consideradas
como fatores de risco na gravidez, agrupadas em quatro grandes grupos: caracteristicas
individuais e condi¢des socio-demograficas desfavoraveis; historia reprodutiva anterior a
gestacdo atual; doengas obstétricas na gestacdo atual; e intercorréncias clinicas (BRASIL,
2000 d).

O referido manual recomenda que a realidade epidemiologica local devera ser
Jevada em consideragdo para mapear os riscos de cada gestante, principalmente devido as
diferengas socio-econdémico-culturais encontradas nas diversas regioes brasileiras. Esta
visdo do processo satide-doenca, denominada Enfoque de Risco, fundamenta-se no fato de
que nem todos os individuos tém a mesma probabilidade de adoecer ou morrer, sendo tal

probabilidade maior para uns que para outros.
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TABELA 11 - Distribuicdo das gestantes segundo motivo de encaminhamento ao
ambulatério pré-natal de Alto Risco do HUM - 1998/2001

MOTIVO FREQUENCIA %
Intercorréncias clinicas 33 41,3
Toxoplasmose 6 7,6
Infeccido do trato urinario = 6.3
Hipertens3o arterial cronica 5 6,3
Cardiopatia 4 5,0
Ginecopatia 3 3,8
Papiloma Virus Humano 2 2:5
Epilepsia 2 2,5
Sifilis 1 1.2
Citomegalovirus 1 1.2
Neuropatia 1 1,2
Hemopatia: talassemia menor 1 1,2
Psicopatia 1 1,2
Hemorroéidas 1 1.2
Doencas obstétricas na gestacio 33 41,3
Suspeita de RCIU e oligoidramnio 7 8,9
DHEG leve 7 8,9
Obesidade 6 7,6
Polidrimnio 2 2,5
Baixo peso com suspeita de RCTU 2 2.5
Hiperemese gravidica e baixo peso 2 2,5
Diabetes gestacional 2 2,5
Dor persistente em baixo ventre 1 1,2
Suspeita de ma-formagio 1 1,2
Gestagdo gemelar 1 1,2
Trabalho de parto prematuro 1 1.2
Isoimunizacgio 1 12
Caracteristicas individuais 7 8,7
Gestante maior de 35 anos + 5,0
Gestante menor de 15 anos 3 3.7
Condigdes sociais desfavoriveis 3 3.7
Resisténcia ao Programa pré-natal 2 2,5
Dependéncia de drogas ilicitas 1 1,2
Histérico reprodutivo 3 3.7
Trabalho de parto prematuro 1 1.2
Incompeténcia istmocervical 1 1,2
Ma formacfo congénita 1 1,2
Rotina do 3° trimestre 1 13
TOTAL 80 100,00
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No presente estudo, 66 (31%) mulheres foram encaminhadas ao ambulatorio de
gestacdo de alto risco. Este numero pode ser considerado elevado quando comparado aos
Estados Unidos (entre 10 — 20%) e a estimativa do Ministério da Saude, que considera que
as gestagdes de baixo risco representam cerca de 80% de todas as mulheres gravidas
(BRASIL, 1988).

Parada e Pela (1999) apontam que, embora a propor¢do de gestagdo de alto
risco seja inferior 4 de médio e baixo-risco, ¢ responsivel por uma elevada morbi-
mortalidade perinatal, acarretando dnus social e econdmico. Além disso, a maior parte das
mortes obstétricas pode ser prevenida, caso se identifiquem, oportunamente, as gestagoes
de risco (PERNOLL, 1980).

Os dados da tabela 11 demonstram que os motivos do encaminhamento ao
ambulatério de gestagio de alto risco foram variados. Estas intercorréncias
impossibilitaram que as gestantes fossem acompanhadas no pré-natal de baixo risco, tendo
em vista a necessidade de acompanhamento e monitorizagdo materna e fetal, situacoes estas

que exigem a intervengdo do profissional médico e ndo apenas do enfermeiro.

Ressalta-se que todas as gestantes encaminhadas ao ambulatério de gestagdo de
alto risco obtiveram vaga no referido ambulatorio pelo fato dos trés médicos obstetras
participantes do PPNBR/HUM serem os responsaveis pelo referido ambulatério. A
existéncia destes encaminhamentos também apontou que o servigo € provido de meios para
resolugio de problemas que possam surgir, Sem que seja necessario o encaminhamento a

outra institui¢do de saude.

Desta forma, 0 PPNBR/HUM tem cumprido um dos critérios de qualidade da
assisténcia pré-natal recomendado pelo PHPN, referente a garantia as gestantes
classificadas como de risco, atendimento ou acesso a unidade de referéncia para
atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestagdo de alto risco (BRASIL, 2000c). Este
achado ¢ divergente do encontrado no estudo de Zardo (2000), no qual foi apontado a

subutiliza¢do do ambulatdrio de risco.
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Entre os motivos que justificaram o encaminhamento das gestantes ao
ambulatorio de gestagio de alto risco, a maioria associou-se as intercorréncias clinicas e
obstétricas na gestacdo (82,6%), seguido de caracteristicas individuais (8,7%), condicdes
sociais (3,7%), historia reprodutiva desfavoravel (3,7%) e rotina do 3° trimestre (1,3%).

Quando analisado separadamente cada fator, observou-se que os principais
motivos de encaminhamento foram: suspeita de restrigio de crescimento intra-uterino
(RCIU) e oligoidramnio (8,9%); doenga hipertensiva especifica da gestacdo - DHEG leve
(8,9%); extremos reprodutivos (8,7%); toxoplasmose (7,6%); obesidade (7,6%); infeccio
do trato urinério (6,3%) e hipertensdo arterial cronica (6,3%).

Segundo Almeida e Mello Jorge (1998) a RCIU, que resulta em nascidos vivos
considerados pequenos para idade gestacional, constitui importante fator de risco para a
mortalidade neonatal , tanto para recém-nascidos de pré-termo e a termo. Esses autores
apontam que os fatores de risco para esta condicdio constituem as gestagdes de pré-termo e
pos-termo, idade materna de 35 anos e mais, grau de instrugdo inferior ao primeiro grau
completo. As principais causas sio: baixo consumo de calorias durante a gestacdo, fatores
étnicos, baixo indice de massa corporal pré-gestacional, baixa estatura materna e
tabagismo. Desta forma, a RCIU estd mais freqlientemente presente em mulheres
desnutridas (VICTORA, 2001, p. 23).

Segundo Belizan et al. (1978) a medida sistematica e cuidadosa da altura
uterina constitui método acurado para rastrear RCIU. Além de ser técnica simples e de

baixo custo, o diagnéstico precoce podera melhorar o prognostico destes bebés.

No presente estudo, a suspeita da RCIU foi verificada no exame clinico seriado
(discrepancia entre a idade gestacional e medida da altura uterina) e associou-se ao
oligoidrdmnio, constatado no exame ultrassonografico de 3° trimestre de gestacgdo.

Segundo Yamamoto e Miyadahira (1997) o volume de liquido amniético,
avaliado através das diferentes técnicas ultrassonograficas, esta claramente relacionado com
o crescimento fetal. A taxa de 8,9% de oligoidrimnio, neste estudo, foi superior a relatada
na literatura: entre 0,5 a 5,5% das gestagbes (YAMAMOTO e MIYADAHIRA, 1997;
FEDERACAO..., 2000).
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A hipertensio arterial é a doenga que mais freqiientemente complica a gravidez,
sendo responsavel, em 1997, por 23,6% das mortes maternas registradas no Brasil
(BRASIL, 2000b).

No presente estudo houveram 12 (15,2%) mulheres com doenga hipertensiva,
indice superior ao esperado, 5 a 10% das gestagdes. Entre estas, 5 (6,3%) mulheres
apresentavam hipertensdo arterial cronica e 7 (8,9%) das mulheres evoluiram para DHEG

leve.

A idade materna constituiu 8,7% dos motivos para o encaminhamento ao
ambulatorio de gestagdo de risco, representado, por 4 (5%) gestantes idosas e 3 (3,7%)

adolescentes.

Segundo a FEBRASGO (FEDERACAO, 2000, p.13) as gestantes adolescentes
tém dificuldades com as adaptagdes fisiologicas necessarias a gestagdo, tendo risco de
complicagdes devido a alimentagdo inadequada, excessivo ganho de peso, doenga
hipertensiva especifica da gestagfo, parto prematuro e desajuste emocional. A gestagio
acima de 35 anos sofre aumento na incidéncia de hipertensdo arterial cronica, diabetes e

anomalias genéticas.

O CEMM-PR (COMITE..., 2001) em estudo sobre a mortalidade materna no
Estado do Parana, no periodo de 1989-1998, apontou que, em relagio a incidéncia de morte
materna segundo faixa etaria, o maior risco de 6bito foi no grupo de gestantes com idade
superior a 45 anos (108,4/100.000 N.V. ) e nas gestantes com idade abaixo de 15 anos
(92,42/100.000 N.V.).

Cabe ressaltar que a populagdo atendida no periodo constituiu-se de 60
gestantes adolescentes e, entre estas, apenas trés com idade inferior a 15 anos foram
encaminhadas ao ambulatério de gestacdo de alto risco; em relagdo as gestantes idosas,
entre as 6 mulheres que constituiam essa populagdo, quatro foram encaminhadas ao
respectivo ambulatério. Conforme protocolo de atendimento pré-natal do HUM, todos os
casos a serem encaminhados ao ambulatério de gestagdo de alto risco deveriam ser

discutidos com a equipe médica do programa e, apesar da idade ser um fator de risco
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reprodutivo para os casos citados anteriormente, nio constituiu fator isolado que

justificasse o0 encaminhamento ao ambulatério de gestacdo de alto risco.

Os fatores que justificaram o encaminhamento das trés gestantes adolescentes
ao alto risco associaram-se a condi¢des sociais desfavoraveis encontradas neste grupo:
resisténcia a0 acompanhamento e tratamento pré-natal (dois casos) e dependéncia de

drogas ilicitas (um caso).

Conforme Brasil (2000d) a auséncia de controle pré-natal, por si mesma, € um
fator de risco para a gestante e 0 recém-nascido. O uso de drogas ilicitas na gestagdo,
como: maconha, cocaina, crack e morfina, esta associado com maior incidéncia de doencas
de transmissdo sexual, de gestagdes acompanhadas de malformacdo fetal, abortamento,
doengas infecto-contagiosas, desnutri¢io materna e fetal, baixo peso ao nascer, RCIU, parto
prematuro e sindrome de abstinéncia do recém-nascido (FEDERACAO..., 2000).

Em relagdo a incidéncia de infecgdes na gestagdo, destacou-se a ocorréncia de

toxoplasmose (7,6%) e infecgdo do trato urinario (6,3%).

A toxoplasmose ¢ causada pelo Toxoplasma gondii e adquire especial
relevancia quando atinge a gestante, cuja taxa de mfecgdo fetal € varidvel em funcio da
idade gestacional da contamina¢io materna. Entre os agravos anatomicos e funcionais
decorrentes dessa afec¢io podem ser observados RCIU, morte fetal, prematuridade e/ou
toxoplasmose congénita com microftalmia, microcefalia com ou sem hidrocefalia, retardo
mental, pneumonite, hepatoesplenomegalia, erupgdo cutinea e calcificacdes (BRASIL,
20004, p. 74).

A prevaléncia de infecgdo materna correspondeu a 6 (7,6%) mulheres, resultado
divergente de outros estudos realizados: 1,8% (REICHE et al.,2000); 8,7% (PEDREIRA,
1995).

Apesar da rotina do PPNBR/HUM preconizar a realizagio de exame sorologico
para rastreamento da toxoplasmose desde o 1° trimestre de gestagio ou na primeira visita
pré-natal, o diagnéstico da infec¢do materna foi realizado no 2° trimestre (4 casos) e 3°

trimestre (2 casos). Este fato pode ser atribuido ao intervalo de cerca de 30 dias entre a
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primeira consulta de pré-natal e a coleta da sorologia e ao inicio tardio da assisténcia pre-
natal. Este fato é considerado lamentavel, j4 que muitos fetos poderdo se beneficiar de
tratamento médico antenatal precoce, cuja eficicia ja estd bem estabelecida (COUTO,
1998).

A infecgdo do trato urinario (ITU) constitui causa importante de morbidade
durante a gestagdo, e esta associada ao aborto, parto prematuro e baixo peso. Representa
ainda uma das principais causas de septicemia na gravidez e a sexta causa de morte
neonatal, confirmando ser, desta forma, uma grave complicagdo durante a gestacdo

(FEDERACAO..., 2000).

Segundo Duarte et al. (1997), a prevaléncia da infecgdo urindria durante a
gravidez varia com a popula¢do em estudo, dependendo de alguns fatores, entre eles, nivel
socio-econdmico, paridade, presenga de infecgdes genitais, diabetes, hipertensdo arterial e
anemia. Os referidos autores apontam prevaléncia de infecgdo urinaria em 4,7% das

gestantes estudadas. No presente estudo correspondeu a 6,3%.
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FIGURA 6 — [dade gestacional de encaminhamento ao ambulatdrio pré-natal de Alto Risco
do HUM - 1998/2001
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A figura 6 demonstra a idade gestacional de encaminhamento ao ambulatério
de gestacdo de alto risco, que variou de 8 3/7 a 38 5/7 semanas de gestacdo. A média foi

de 26,7 semanas, com desvio-padrio de 8,6 semanas.

Para a grande maioria das gestantes, o encaminhamento ocorreu no decorrer do
acompanhamento no ambulatorio pré-natal de baixo risco, sendo 4,5% no primeiro

trimestre, 40,9% no segundo e 54,6% no terceiro trimestre de gestacio.

Merece destaque o percentual de mulheres encaminhadas no terceiro trimestre
de gestagdo, sobretudo apés a 32% semana. Isto pode ser atribuido ao fato de que as
principais intercorréncias verificadas no estudo foram aquelas que incidem no terceiro

trimestre, quais sejam: suspeita de RCIU e oligoidramnio (8,9%) e DHEG leve (8,9%).

Este achado leva 4 refletir sobre a pratica atual dos servigos de atencdo pre-

natal : a “alta do pré-natal” a partir da 36 - 382 semana de gestacgdo.

Tase (2000), na analise dos motivos do término do pré-natal para gestantes de
alto risco em hospital na regido de Sio Paulo, apontou que 10% delas foram dispensadas da
assisténcia pré-natal a partir de 32 ou 34 semanas de gesta¢do, bem como Monteiro e
Cunha (1994) relataram que muitas gestantes estranhavam quando a consulta, apds a 36°
semana, era agendada, pois achavam que a partir desse momento s6 caberia aguardar o
trabalho de parto e procurar a maternidade. Isto provavelmente indica que a alta do pré-
natal tem sido tdo freqiiente, que as gestantes a incorporaram como pratica normal na
assisténcia pré-natal. Tal pratica, denominada como iatrogénica por Lima (1997, p.90), se
adotada no programa em estudo, implicaria em deixar de assistir a um nimero significativo

de fetos com riscos de sofrimento, asfixia e morte perinatal.
NUTRICIONISTA

A avaliagdo do estado nutricional materno antes e durante a gestacio €
fundamental para a saude do binémio, pois proporciona a identificagdo de mulheres com
risco de complicagdes gestacionais e do nascimento de criangas com RCIU. A orienta¢do
quanto 24 ingestdo de uma dieta saudavel constitui ainda parte importante na promogado do

aleitamento materno (GIUGLIANI, 1994).
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Victora (2001) aborda que a melhoria da nutricdo materna, assim como a
reducdo do fumo durante a gravidez, constituem fatores de grande importdncia para

diminui¢do da incidéncia do baixo peso ao nascer.

Foram encaminhadas para avaliagdo da nutricionista do programa 118
mulheres, portanto, exceto uma das mulheres assistidas no pré-natal. Ela ndo foi
encaminhada por decisdo da equipe de enfermagem e nutricionista, pelo fato da mesma
referir que o tinico alimento consumido era o cachorro-quente, ja que seu emprego era o

de vendedora deste produto.

O numero de consultas com a nutricionista variou de 1 a 6, com a média de 2
atendimentos para cada gestante. Entre as 96 gestantes avaliadas, 51 (42,8%) delas
realizaram entre uma a duas consultas, 36 (30,3%) entre trés a quatro consultas € 9 (7,5%)

de cinco a seis consultas.

Ao considerar-se que a rotina do PPNBR/HUM preconiza que a gestante seja
encaminhada mensalmente & nutricionista, este nimero de consultas fica aquém do
esperado, aliado ao fato de que uma parcela de mulheres (19,5%) ndo aderiu a consulta com

o referido profissional.

Isto pode ser atribuido & rotina estabelecida no programa, no qual a consulta
com a nutricionista é realizada apds a consulta de enfermagem, exigindo permanéncia da
gestante por algumas horas no ambulatoério, aliado 4 falta de estrutura fisica adequada para
que a profissional atenda as gestantes em area fisica préxima do local de realizagdo da
consulta de pré-natal. Estes seriam fatores que dificultariam o acesso interno da gestante ao
profissional de saude.

Outros fatores podem estar relacionados a pouca importincia que algumas
gestantes dZo 2 alimentagdo adequada no periodo gestacional, aos aspectos culturais, assim
como 2o baixo nivel sécio-econdmico da maioria da populagdo atendida, no qual a

orientac¢do alimentar poderia ndo estar condizente com suas possibilidades econdmicas.

Desta forma, os motivos da nio adesfio da equipe de enfermagem, bem como
das gestantes, deverdio ser amplamente discutidos com a equipe de saude a fim de otimizar

o atendimento realizado pela profissional.
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Em relacdo a ndo adesdo, Sackett (1995), um dos mais importantes
investigadores na questdo da “compliance”, refere que a adesdo a orientagdes para

mudancas no estilo de vida, como a dietoterapia, s6 sdo seguidas por 30% dos pacientes.

Entre os problemas relacionados a nutricdo, os maus habitos alimentares sio
prevalentes, pois geralmente sdo de longa duragfo e dificeis de serem mudados. Porém, a
maioria das mulheres muda sua dieta durante o curso da gravidez, sendo que esta fase passa
a ser uma boa oportunidade para a formacio de bons habitos alimentares, os quais

persistirdo no decorrer de sua vida.

Os motivos de encaminhamento a nutricionista estio descritos na tabela abaixo.

TABELA 12 - Distribuicsio das gestantes segundo motivo de consulta com nutricionista
do PPNBR/HUM - 1998/2001

MOTIVO FREQUENCIA %
Orientagio nutricional 35 233
Anemia 25 16,7
Baixo peso 23 153
Nauseas/vomitos 21 14,0
Sobrepeso 19 12,7
Azia 11 7.3
Constipacdo intestinal 10 6,7
Dieta hipercalérica 2 1,3
Hiperemese gravidica 1 0,7
Malacia 1 0,7
Inapeténcia 1 0,7
Ignorado 1 0,7
TOTAL 150 100,0

Os dados da tabela 12 demonstram que 23,3% das gestantes foram
encaminhadas 2 nutricionista exclusivamente para orientacdo nutricional; o maior nimero,
representado por 115 (76,7%) gestantes foi encaminhado devido a intercorréncias
registradas na consulta de enfermagem. Entre as intercorréncias registradas, as prevalentes
foram anemia (16,7%), seguida de baixo peso (15,3%), niuseas e vOmitos (14%) e
sobrepeso (12,7%).
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A prevaléncia de anemia vem corroborar com dados obtidos na tabela 10, na
qual a maior parte das solicitagdes de avaliagio do médico obstetra foi atribuida a

prescrigdo de medicamentos (suplementagdo de ferro).

Chama atengdio o caso de uma gestante que apresentou compulsdo por ingerir
terra, carne crua e ragdo. Tal fato pode ser explicado como o modo de suprir, de maneira
inusitada e incomum, algumas caréncias fisicas e psiquicas, e entendido como intensa

regressio ou como reflexo da necessidade de chamar atengdo (TEDESCO, ZUGAIB e
QUAYLE, 1997).

De acordo com Krause (1998) dois indicadores do estado nutricional materno
tem relagdo consistente com o peso de nascimento do bebé: tamanho materno (altura e peso

pré-gravidico) e ganho de peso durante a gravidez.
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FIGURA 7 - Distribuicio do ganho de peso materno das gestantes atendidas no
PPNBR/HUM - 1998/2001

No presente estudo, todas as gestantes tiveram a condi¢do nutricional
monitorada, sendo o nomograma de Rosso (ROSSO, 1985) utilizado para calcular o

percentual de peso ideal para altura.
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A figura 7 demonstra que o ganho de peso materno durante a gestagdo foi
bastante diversificado, correspondendo ao minimo de 0,500g e ao maximo de 21,800g,
com a média de 10,500g. Este ganho médio de peso € considerado como o ganho de peso
normal e desejavel, ou seja, de 9 a 11,5kg durante a gestagdo, conforme o Committee on
Maternal Nutrition (KRAUSE, 1998) e Ministério da Satide (BRASIL,1988; 2000a).

Observou-se que 53,8% das gestantes apresentaram ganho ponderal
inadequado, sendo que 37 (31,1%) mulheres foram classificadas com sobrepeso e 27

(22,7%) com baixo peso. A proporgdo de gestantes com peso adequado foi de 46,2%.
p proporg < p q

Por outro lado, ao se considerarem as recomendagdes atuais do Ministério da
Saude (BRASIL, 2000a) quanto ao ganho de peso na gravidez — entre 08 al6 kg —, observa-
se que a propor¢do de baixo peso aumenta para 26% e a de sobrepeso diminui,
significativamente, para 6,7%. A propor¢do de gestantes com peso adequado aumenta

consideravelmente, passando para 67,2%.

Estudos que investigam o estado nutricional de gestantes brasileiras indicam
que os indices de sobrepeso, baixo peso e peso adequado, estabelecidos a partir do indice
de massa corporal e/ou Curva de Rosso, sdo diversificados, variando principalmente em
fungdo das caracteristicas heterogéneas da populagio brasileira (idade, escolaridade, raca,
paridade, regido geografica), no qual problemas de saude relacionados a obesidade e pré-

obesidade coexistem com a desnutri¢do (NUCCI et al., 2001).

Portanto, no presente estudo, o percentual de gestantes com baixo peso e
. sobrepeso foi inferior ao encontrado em estudo realizado por Pereira (1993) e Sarni et
al.(1999) e superior ao investigado por Fujimori et al. (1997). Quanto as gestantes
consideradas eutréficas, foram encontradas proporgdes que variaram entre 30,5% a 50%

(PEREIRA,1993; FUIIMORI et al.,1997; SARNI et al.,1999).

Salienta-se que o ganho ponderal das gestantes estudadas foi considerado a
partir da primeira consulta realizada no HUM. Portanto, gestantes que iniciaram o pré-natal
tardiamente (44,5%) poderiam ter alcang¢ado o peso recomendado se computado o ganho de
peso desde o inicio da gravidez e, por outro lado, as gestantes com ganho ponderal acima
da média esperada poderiam ter seu peso mais controlado pela equipe de saude se tivessem

sido assistidas desde o inicio do pré-natal.
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A evolugio para o sobrepeso ainda pode estar relacionado ao ganho ponderal
inadequado desde o inicio da gestagdo e, principalmente, a crenga de que a mulher grdvida

deve comer por dois e pode comer de tudo e o quanto quiser.

Em rela¢do ao sobrepeso, estudo de coorte, realizado em servigos de pré-natal
do SUS em seis capitais brasileiras, apontou a prevaléncia de 25%, sendo mais freqiiente
em mulheres mais velhas, negras, com menor grau de escolaridade, multiparas e que
viviam na regido Sul e Sudeste do Brasil (NUCCI et al., 2001). A referida autora também
ressaltou, em seu estudo, que a proporgao de sobrepeso para o baixo peso foi de 4:1, sendo
que o sobrepeso associou-se a varios riscos de complicagdes de gravidez, como diabetes

gestacional, macrossomia, pré-eclampsia e morbimortalidade perinatal .

Apesar da prevaléncia do baixo peso para a populacdo estudada ser
relativamente baixa (22,7%), o principal motivo para o encaminhamento da gestante ao
ambulatorio de gestacdo de alto risco para sete mulheres, conforme dados da tabela 11,
referiu-se a suspeita de RCIU.

Estudos indicam que, em populagdes menos privilegiadas, o fator socio-
econdmico supera a influéncia de outros fatores, tais como idade materna e paridade na
determinagio da RCIU (NOBREGA, 1982). Quanto a esta questio, Tedesco (1999) assinala
que o tema da desnutricio materna deve ser considerado numa dimensdo mais complexa,
tendo implicag¢do o contexto psicossocial em que vivem estas mulheres, o aporte financeiro
insuficiente, a inseguranga economica e familiar, as mas condi¢Ges de higiene e moradia,
enfim, gestantes desnutridas representam mulheres que viveram em ambiente desfavoravel,
comeram mal quando crianga € que, como adultos, mantém as mesmas condigdes de baixa

qualidade de vida.

Como as deficiéncias nutricionais s3o socialmente determinadas, a erradicagdo
completa do problema depende da erradicacdo dos grandes constrastes econdmicos e
sociais gerados e mantidos pelo processo de produgdo e distribui¢do dos bens e servigos.
Por outro lado, isto nfo justifica desconsideracdo com a nutrigdo na gravidez, ao contrario,
condi¢des adequadas de alimentagdo devem ser preocupagao constante durante a assisténcia
pré-natal, j4 que partos prematuros e restricio de crescimento intra-uterino sio mais
freqiientes em mulheres desnutridas (VICTORA, 2001).
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Contudo, o autor supracitado chama atengZo para o fato de que as intervengdes
disponiveis para melhorar a nutri¢io materna em um pais como o Brasil, onde a prevaléncia
de desnutricdo em adultos ¢ baixa, sdo de factibilidade limitada e interveng¢des nutricionais
podem ter como efeito colateral um aumento no sobrepeso e obesidade, o que seria

preocupante pelo fato de estas prevaléncias ja apresentarem aumentos recentes.

De qualquer forma, Batista Filho e Rissin (1993) apontam que medidas
paliativas, como a distribuicdo de suplementos alimentares para mulheres no tltimo

trimestre de gestagdo, ajudam a corrigir os casos de baixo peso em gestantes.

Considerando a necessidade de contribuir para melhoria de qualidade de vida
das gestantes ¢ boa evolugdo gravidica, os dados a seguir demonstram o atendimento
realizado pela assistente social.

ASSISTENTE SOCIAL

As medidas sociais, principalmente a melhoria das condicdes de renda familiar
e escolaridade, sdo destacadas pelo Comité Estadual de Prevengio da Mortalidade Materna
do Parana (COMITE...,2001) como uma das medidas de prevencio da mortalidade materna.
Foram encaminhadas para avaliagfo da assistente social 61 (51,3%) mulheres. O nimero de
consultas com o profissional variou entre 1 a 6 consultas, sendo que a maioria das gestantes
37 (31%) realizou uma consulta, 13 (11%) duas consultas; 11(9,2%) de trés a seis
consultas.
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TABELA 13 — Distribuicdo das gestantes segundo motivo de consulta com assistente
social do PPNBR/HUM - 1998/2001

MOTIVO FREQUENCIA %
Viabilizar exame de ultrassonografia gestacional 44 60,3
Necessidade de vale transporte 5 6,8
Necessidade de cesta basica alimentar 5 6.8
Orientagio sobre direitos trabalhistas na gestagdo 4 5,5
Orientagdo social para laqueadura tubaria 3 4,1
Dificuldade financeira devido ao desemprego 3 4,1
Necessidade de enxoval 3 4,1
Viabilizar compra de medicamentos 3 4,1
Necessidade de creche para os filhos 1 1,4
Necessidade de mudanga de horario na escola 1 1,4
Nio registrado - 1 1.4
TOTAL 73 100,0

Os dados da tabela 13 indicam que o principal motivo para encaminhamento a
assistente social referiu-se a realiza¢do de ultrassonografia gestacional (60,3%) em servigos
externos a0 HUM. A equipe de saide também identificou a necessidade de oferecer
condigdes que favorecessem o acesso e participagdo da gestante no programa através do
fornecimento de vale transporte, visto que grande parte das gestantes atendidas procediam

de outros bairros do municipio de Maringa.

Observa-se que para 20 (27,3%) gestantes, o encaminhamento a assistente
social relacionou-se as dificuldades financeiras relatadas pelas mulheres, como a
necessidade de enxoval e compra de medicamentos. Viabilizar cesta basica alimentar para

melhoria das condigdes nutricionais das gestantes também foi solicitado.
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Chama aten¢do o fato de que, para as mulheres que exerciam atividade
econdmica nas categorias de servigos domésticos e costureira, ocorreram dificuldades para
a execugdo da fungdo, principalmente ao final da gestagdo. As mulheres pertencentes ao
primeiro grupo executavam atividades que exigiam grande esforgo fisico, €, no segundo
caso, eram induzidas a permanecer grande periodo de tempo sentadas. Outras gestantes
encontraram dificuldade para serem dispensadas do trabalho mesmo com a apresentagio do
atestado de consulta de enfermagem e da orientacio quanto a este direito trabalhista. Uma
das mulheres referiu ter sido demitida do emprego devido a condigio de ser gestante.

Trés gestantes foram avaliadas pela assistente social em fungdo da indicagio de
laqueadura tubdria, ja que faz parte da rotina no HUM a avaliagio de equipe
multidisciplinar para realiza¢do do procedimento.

PSICOLOGA

A psicdloga foi incorporada a equipe multiprofissional do HUM a partir do ano
2000. Desta forma, entre as 64 gestantes atendidas no programa nos referidos anos, em

apenas seis casos (9,4%) houve necessidade de encaminhamento a profissional.

Os motivos que justificaram o encaminhamento referiram-se a depressido
(50%), ansiedade (37,5%) e nervosismo (12,5%).

FISIOTERAPEUTA

A fisioterapeuta foi integrada a equipe do PPNBR/HUM no ano 2000, sendo
que sua atuagdo ocorre de forma efetiva em reunibes mensais realizadas com as gestantes.
Nesta ocasido, as mulheres e seus acompanhantes sio orientados quanto a corre¢do

postural, técnicas de massagem, alongamento e respiracio.

Quanto ao atendimento individual, em 14 (21,8%) casos houve necessidade de
encaminhamento para consulta com a fisioterapeuta. Realizaram uma consulta 11 (17,2%)
gestantes; as demais, representado por 3 (4,6%) mulheres, realizaram entre duas a trés

consultas.
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Os motivos que justificaram o encaminhamento esto listados na tabela abaixo.

TABELA 14 — Distribuicio das gestantes segundo motivo de consulta com fisioterapeuta
do PPNBR/HUM- 2000/2001

MOTIVO FREQUENCIA %
Orientagdo postural 5 33,3
Lombalgia 3 20,0
Dor no joelho 3 20,0
Dor na panturrilha 1 6,7
Lombocialtagia 1 6,7
Dor nas costelas e torax 1 6,7
Dor nas costas 1 6,7
TOTAL 15 100,0

E reconhecido que as alteragdes fisiologicas comegam na primeira semana de
gestagdo e continuam durante toda ela, sendo que as principais alteragbes no sistema
musculo esquelético constituem o amolecimento das cartilagens pélvicas, o aumento da
mobilidade das articula¢des sacroiliaca, sacrococcigea e da sinfese pubiana e o relaxamento

acentuado dos ligamentos (ZIEGEL ¢ CRANLEY, 1985).

Sob influéncia destes fatores ocorre aumento da lordose na gravidez, com
queixa freqiiente de lombalgia/lombociatalgia pela maioria das gestantes, cujas medidas
terapéuticas incluem, entre outras, a orientagdo postural, massagens € exercicios orientados
por profissional capacitado.

Desta forma, a tabela 14 indica que o motivo mais freqiiente para o
encaminhamento 4 fisioterapeuta relacionou-se a orientagdo postural (33,3%), seguido de
lombalgia (20%) e dor no joelho (20%).
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OUTROS ENCAMINHAMENTOS INTERNOS REALIZADOS

Os encaminhamentos internos compreenderam o encaminhamento da gestante
ao médico obstetra e/ou residente do Pronto Atendimento e docentes médicos de outras
especialidades do Ambulatério Geral de Especialidades do HUM, isto €, profissionais
locados no HUM, mas que ndo fazem parte da equipe multiprofissional do PPNBR/HUM.

Cabe esclarecer que as gestantes encaminhadas a estes profissionais foram
reencaminhadas para o ambulatério de baixo risco ap6s avaliagio do profissional ou

especialista, exceto nos casos que exigiram internacio hospitalar.
— Médico obstetra/residente do Setor de Pronto Atendimento do HUM

TABELA 1S5 - Distribuicdo dos motivos de encaminhamento das gestantes ao médico
obstetra/residente do setor de Pronto Atendimento do HUM - 1998/2001

MOTIVO FREQUENCIA %
Avaliagdo de cardiotocografia 11 224
Amniorrexe prematura 8 16,3
Trabalho de parto a termo 7 14,3
Realizagdo de amnioscopia 6 12,2
Hipertenso arterial leve 3 6,1
Céolica renal 2 4,1
Infec¢do do trato urinario 2 4,1
Sangramento vaginal 2 4,0
Dor em baixo ventre 1 2,0
Crise de bronquite asmatica 1 2,0
Internagdo por Diabetes gestacional 1 2,0
Hiperemese gravidica 1 2,0
Escabiose 1 2,0
Suspeita de apendicite 1 2,0
Gestagdo pos-termo 1 2,0
Dor abdominal persistente 1 2,0
TOTAL 49 100,0
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O enfermeiro solicitou avaliagdo do meédico obstetra/residente do Pronto
Atendimento para 42 (35,2%) gestantes. O nimero de solicitagdes variou de 1 a 3 vezes,
sendo que muitas gestantes, representado por 35 (83,4%) mulheres, foram encaminhadas

uma vez; 7 (16,6%) gestantes foram avaliadas entre 2 a 3 vezes.

A cardiotocografia ¢ realizada pelo enfermeiro, a partir de 40 semanas de
gestacdo, a cada 3 dias, até a ocorréncia do parto e/ou em casos de alteragdes na freqiiéncia
cardiaca fetal. Realizaram cardiotocografia 48 (40,3%) gestantes, sendo que em 11 casos
(22,4%) ocorreram alteragdes na vitalidade fetal.

Desta forma, segundo a tabela 15, o principal motivo para o encaminhamento
ao plantonista do Pronto Atendimento foram alteragdes da vitalidade fetal registradas no
exame de cardiotocografia, seguido de amniorrexe prematura (16,3%), trabalho de parto a
termo (14,3%) e realizagdo de amnioscopia (12,2%). Os demais motivos referiram-se a
queixas apresentadas pela gestantes na consulta de pré-natal e que indicaram interveng@o

precoce, sendo invidvel aguardar a avaliacdo dos médicos obstetras participantes do

programa.

Uma situagao que pode ilustrar esta afirmagéo referiu-se ao caso de gestante de
20 semanas na qual suspeitou-se de apendicite aguda e, ap6s confirmacdo do diagnéstico,

o procedimento cirirgico foi realizado no HUM.

Segundo Gurgel, Carvalho e Aratjo (1998) a apendicite aguda é a mais
freqiiente complicagdo ndo-obstétrica que necessita de laparotomia de emergéncia, pois na
gravidez a doenga apresenta um evoluir mais rapido, a perfuragio apendicular € duas a trés

vezes mais comum e 0 prognostico mais ominoso.

Pode-se afirmar que neste caso o acesso a avaliagdo por outro profissional de
satide, bem como a existéncia de tecnologia adequada foi fundamental para a evolugdo
favoravel do bindmio, pois a referida gestante ndo apresentou complicagdo
clinica/obstétrica apds o procedimento cirirgico e prosseguiu o acompanhamento obstétrico

no ambulatério de gestagdo de baixo risco.
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— Outras Especialidades do Ambulatério Geral de Especialidades do HUM

Foram encaminhadas para outras especialidades/servicos do Ambulatorio 64
(53,8%) mulheres. A tabela 16 demonstra que o motivo de encaminhamento mais fregiiente
foi para realizagdo de ultrassonografia gestacional, representado por 54 (84,3%) gestantes.
A necessidade de encaminhamento para outras especialidades médicas foi pequena
(15,7%), sendo a especialidade mais requisitada a pneumologia.

TABELA 16 — Distribui¢do das gestantes segundo o local e motivo de encaminhamento

interno

LOCAL MOTIVO FREQUENCIA %

Servigo de ultrassonografia Realizar ultrassonografia 54 843

gestacional
Ambulatério de Pneumologia Asma brénquica/bronquite 4 6.2
Ambulatério de Psiquiatria Ansiedade e depressio devido ao 2 3,1
parto normal
Ambulatério de Otorrinolaringologia Sinusite 1 1,5
Banco de Leite Humano Estimulo e orienta¢do quanto ao 1 1,5
aleitamento materno

Ambulatério de Moléstia infecciosa Citomegalovirus na gestagdo 1 1.5
Ambulatério de Cardiopediatria Alterag@o na cardiotocografia: 1 1.5

feto com bradicardia persistente

TOTAL . 64 100,0

ENCAMINHAMENTOS EXTERNOS REALIZADOS

Para 76 (63,8%) das gestantes, foi necessario o encaminhamento a servigos
externos a0 HUM, seja pela auséncia deste servigo no setor ou pela ndo disponibilidade de

vaga.
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O motivo mais freqliente para o encaminhamento externo relacionou-se a

necessidade de realizag¢do de ultrassonografia gestacional para 60 ( 78,9%) mulheres.

Foram encaminhadas ao posto de saude 13 gestantes, sendo 10 casos para o
servico de odontologia devido as queixas de sangramento gengival e cérie dentaria e trés

gestantes para afericdo de pressdo arterial semanal.

Trés gestantes foram encaminhadas a Clinica da Mulher para realizagdo de
colposcopia e confirmacdo de diagnostico de HPV, devido a auséncia de vaga no
ambulatério do HUM.

4.2.2. Assisténcia no puerpério

Conforme Miranda et al. (1996), a avaliagao das condi¢des maternas no
periodo puerperal constitui o desfecho da assisténcia prestada ao parto, sendo considerada
etapa fundamental no ciclo gravidico puerperal.

Rattner (1991) assinala que a existéncia do encaminhamento da puérpera para
realizagdo da consulta de puerpério como mecanismo de contra-referéncia demonstra a
preocupagio da instituicdo em garantir o bem-estar do bindmio. A autora aponta que,
embora o ciclo gravidico puerperal compreenda a fase que se inicia com a concepgdo e que
termina ao final do puerpério, as instituicGes o tratam como se fossem trés episddios
distintos e desintegrados, sendo raro todos esses periodos receberem assisténcia de uma

mesma instituigao.

Shimo e Nakano (1999) inferem que, apesar da maioria dos profissionais de
saiide considerarem o periodo puerperal como uma fase passageira, sem grandes riscos e/ou
problemas, estudiosos o consideram como periodo critico, onde had rapida modificagdo
fisica e psiquica, entre estas: o retorno do organismo as condigdes pré-gravidicas, o
processo de lactagdo, o processo de aquisi¢ido de um novo papel, as tarefas maternas, a

imagem corporal, a sexualidade e outros.
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Miranda et al. (1996) recomendam que a consulta pos parto deve ocorrer 30 a
42 dias apdés o parto. O beneficio ao bindmio refere-se ao apoio a amamentac¢do, o
planejamento familiar, a avaliagdo e tratamento das queixas das puérperas € o
encaminhamento para tratamento daquelas que apresentam patologia.

A adesdo a consulta de revisdo puerperal no presente estudo foi representado
por 74 (62,1%) puérperas, sendo que mais da metade (55,4%), o fez no periodo
compreendido entre 30 a 42 dias pds-parto.

Este indice, apesar de relativamente baixo, foi superior ao pardmetro
estabelecido pelo Ministério da Saide (BRASIL, 1990), no qual, no minimo, 50% das
mulheres deverdo realizar a consulta de revisdo puerperal. Foi também superior ao
encontrado por Balan (1996) no periodo de 1994 -1996 (38,9%) e consistente com o
encontrado em outros estudos, cuja freqiiéncia variou de 31% a 74,5% (RATTNER, 1991;
COSTA e CARDOSO, 1996; MIRANDA et al., 1996; BERTONI e SANTOS, 2000;
SANTOS et al., 2000; COSTA et al., 2000).

Bertoni e Santos (2000) apontaram que a baixa escolaridade materna e o inicio
tardio da assisténcia pré-natal foram os fatores associados a baixa adesdo a consulta de
revisdo puerperal para mulheres residentes em Pelotas. Em relagdo a escolaridade, eles
assinalam que os possiveis fatores determinantes para as mdes com menor escolaridade
aderirem com menor freqiiéncia a consulta de revisdo puerperal podem relacionar-se ao fato
das orientagdes para a revisdo ndo serem t3o freqiientes quanto as demais, ou que, sendo
orientadas, nio lembram da recomendacdo recebida.

Dessa forma, os autores recomendam que o aconselhamento para revisao

puerperal a este grupo de mulheres seja feito de forma mais efetiva durante o periodo pré-
natal.
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FIGURA 8 - Distribui¢cdo das mulheres atendidas no PPNBR/HUM segundo freqii€ncia a

consulta de revisdo puerperal

Quanto a freqiiéncia & consulta de revisdo no puerpério mediato, a figura 8
demonstra que somente 12 (10%) puérperas a realizaram. Este resultado pode ser atribuido
a rotina do internato de medicina em obstetricia, a qual determina que as mulheres que
tiveram o parto realizado no HUM (74,1%) deverdo ser avaliadas pelo residente/interno
de medicina que acompanhou o parto.

As 12 puérperas que realizaram consulta com enfermeiro no periodo referiram-
se as mulheres que tiveram o parto em outra institui¢do, pois neste caso foram referenciadas

para a mesma unidade em que efetuou-se a assisténcia pré-natal.

Neste grupo de gestantes, as intercorréncias mais comuns foram queixas de
tontura, fraqueza e astenia, as relacionadas a episiotomia — deiscéncia de sutura, edema,
hematoma e dor — e a lactagdo — fissura mamilar, engurgitamento mamario e dificuldade

para a amamentar.

O comparecimento a consulta de enfermagem no puerpério tardio foi
representado por 66 (55,5%) mulheres. Entre estas, 42 (63,6%) puérperas apresentaram
evolucdo normal e 24 (36,4%) apresentaram intercorréncia/morbidade.
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TABELA 17 — Intercorréncias clinicas na consulta de revisdo no puerpério tardio em
puérperas atendidas no ambulatério PPNBR/HUM — 1998/2001

INTERCORRENCIA FREQUENCIA %
Distiirbios relacionades i lactagiio 10 34,5
Dor ao amamentar 2 6.9
Fissura mamilar 2 6.9
Desmame precoce 2 6,9
Engurgitamento mamério/sinais inflamatérios 2 6,9
Hipogalactia/ dificuldade para amamentar 2 6,9
Relacionados ao parto operatério 3 10,3
Sinais inflamatdrios 1 3.4
Formagdo de queldide em cicatriz cirirgica 1 3.4
Hematoma 1 3.4
Relacionados 4 episiotomia 3 10,3
Deiscéncia de sutura 2 6,9
Edema 1 34
Outros 13 44,9
Cefaléia/ tontura/fadiga 4 13,9
Lombalgia/ nucalgia 2 6.9
Leucorréia 2 6.9
Hipertensdo arterial leve 2 6,9
Dor em baixo ventre 1 3.4
Depressio 1 34
Nao imunizada com Mathergan 1 34
TOTAL 29 100,0
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Os dados da tabela 17 demonstram que a queixa mais comum, no periodo,

referiu-se a presenga de cefaléia, tontura e fadiga (13,9%).

Shimo e Nakano (1999), em analise reflexiva acerca da adaptacdo psico - fisica
e social da mulher no puerpério, relataram que € comum encontrar mulheres nos primeiros
dias pos - parto, de aparéncia fadigada, queixando-se de exaustdo fisica e psiquica. As
autoras ressaltam que esta condi¢do relaciona-se, freqilentemente, 4 labilidade emocional,
caracteristica na primeira semana pos-parto, a responsabilidade de assumir novas tarefas e a
limitagdo de algumas atividades. Soifer (1986, p.63) descreve também o periodo puerperal
como sendo o de uma situacio de delimitagdo entre o perdido — a gravidez — e o adquirido —

o filho.

Desta forma, a equipe de saide deve estar atenta a condigdo psico-social da
puérpera e a necessidade de apoio no processo de adaptacdo a esta nova situagdo,
considerando-se ainda que os fatores de ordem emocional, como motivagdo, autoconfianga
e trangiiilidade sdo fundamentais para uma amamenta¢do bem sucedida (GIUGLIANI,

1994).

Ha evidéncias que o apoio social, incluindo o grupo familiar e os servigos de
satde, afeta diretamente o bem-estar individual, além de intervir sobre o impacto dos

eventos estressantes ( BERTONI e SANTOS, 2000).

Os disturbios relacionados a lactagdo representaram, em seu conjunto,
intercorréncia mais comum (34,5%). A persisténcia de queixas referentes a fissura
mamilar, hipogalactia e dificuldade para amamentar, registradas desde a internacdao
hospitalar no pos-parto (tabela 20), confirmaram as dificuldades encontradas pelas

puérperas no manejo do aleitamento materno.

No puerpério remoto, a grande maioria das puérperas, 101(84,9%), ndo realizou
consulta e entre as que realizaram (15,1%) a queixa mais comum referiu-se a presenga de
leucorréia. Observou-se que as intercorréncias registradas na consulta de revisdo puerperal
representaram, de modo preponderante, eventos inerentes ao periodo puerperal. Houve

registro de um caso de depressio puerperal.
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Segundo Hatcher et al. (1994) e Miranda et al. (1996), o periodo puerperal
constitui fase na qual a mulher estd geralmente motivada a evitar outra gestagdo, sendo,
portanto, um momento oportuno para que o profissional de satde realize o aconselhamento
quanto a necessidade individual de contracepgiio e recomende o seu uso imediato ou

tardio.

Quanto as orientagdes realizadas na consulta de revisdo puerperal, a maioria das
puérperas, representado por 62 (83,8%) mulheres, recebeu orientagdo sobre o aleitamento
materno, bem como para 64 (86,4%) puérperas as orientagbes sobre os métodos

contraceptivos foram realizadas.

Em seu trabalho, Victora (2001,p.51) ressalta ndo ter encontrado pesquisas
brasileiras sobre a qualidade do atendimento puerperal, referindo que, provavelmente, esta
qualidade ndo seja superior ao atendimento ao parto ou pré-natal. O unico estudo sobre
atendimento puerperal encontrado referiu-se ao estudo de Bertoni e Santos (2000), no qual
a freqiiéncia de orientagdes sobre aleitamento materno e contracep¢do foram consistentes

com os achados no presente estudo, tendo valores respectivos de 84,3% e 86,8%.

Predominante

Mamadeira

. 82,6
Exclusivo

0 20 40 80 80 100

Porcentagem de criancas (%)

FIGURA 9 - Situacio do aleitamento materno no 30° dia de vida do recém-nascido de
mulheres atendidas no PPNBR/HUM — 1998/2001
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Alguns autores demonstram que o periodo mais critico, do qual depende a
adesdo ou nfio da puérpera a amamentagio, ¢ representado pelo primeiro més de vida da
crianga ( HILL et al. , 1997; REA et al., 1997). Assim, quando consegue-se que uma mae
amamente seu filho até o final do primeiro més, ¢ muito provavel que se consiga sua

manutengdo por muito mais tempo.

Os dados da figura 9 foram obtidos na ocasido da consulta de revisdo puerperal
(30° dia pos-parto), sendo que, em 38 (31,9%) casos, ndo foi possivel identificar a situagao
do aleitamento materno devido ao ndo retorno da puérpera a consulta agendada. Foi

registrado um ébito no 16° dia de vida do recém-nascido.

Entre os 80 casos em que foi possivel investigar a situagdo do aleitamento
materno, identificou-se que 66 (82,6%) criangas estavam em aleitamento materno
exclusivo, 9 (11,2%) em mamadeira e 4 (5%) em aleitamento predominante. Em um caso

ndo havia registro da situag@o do aleitamento materno.

Esta prevaléncia de aleitamento materno exclusivo foi superior ao encontrado
em outros estudos brasileiros, cujos indices variaram de 14,2% a 71,8% (NEUMANN,
2000; RONA et al., 2000; BRASIL, 2001b; FERRARI AUDI, 2002) e superior quando
comparado ao do municipio de Maringa, que correspondeu a 47,7% no ano de 1999
(VITURI, 2001).

No presente estudo, chamou a atencdo o fato de duas gestantes relatarem desde
o inicio das consultas de pré-natal o desejo de ndo amamentar e, mesmo com as
orientagdes realizadas pela equipe, ndo se obteve sucesso ma promogio do aleitamento
materno. Para uma delas, no periodo de hospitalizagdo no puerpério, foi observado
dificuldade na interacio mie-filho e, conseqiientemente, na pratica da amamentag@o, talvez
pelo fato da gravidez ndo ter sido desejada.

Sobre esta questdo, Giugliani (1994) aborda que, hd muito, o aleitamento
materno deixou de ser visto como um ato natural, fisiologico e que, ao contrario do ditado
popular, o aleitamento materno nfio é um ato puramente instintivo, sendo que as mulheres

que amamentam n#o o fazem por necessidade ou tradi¢do: elas optam pela amamentagao.
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Desta forma, para que o inicio e o estabelecimento do aleitamento tenham éxito,
as maes necessitam do apoio ndo apenas de suas familias e comunidades, mas também de
todo o sistema de saide. Estudos comprovam que intervengdes de servigos de saude na
promo¢do do aleitamento materno foram capazes de aumentar significativamente a
prevaléncia do aleitamento materno (ORGANIZACAO...,1989;0RGANIZACAO...,1993;
BARROS et al., 1994).

Segundo Sandre-Pereira et al. (2000), os trabalhos que avaliam o impacto de
servigos de atencdo pré-natal na pratica do aleitamento materno demonstraram dificuldade
em se chegar a um consenso sobre este assunto, porém estudos indicam o impacto positivo
que a qualidade da atengdo pré-natal tem sobre a duragdo do aleitamento materno (ALLEN
e PELTO, 1985; LYNCH, 1986), assim como servigos com programas especiais de
orientagdo, quanto 2 amamentag#o durante o pré-natal, tem mostrado indices de aleitamento
melhores (WINIKOFF et al., 1987; JENNER, 1988; KISTIN, 1990; PEREZ ¢ VALDES,
1991).

A "Iniciativa Hospital Amigo da Crianga" tem sido apontada como um dos
elementos que contribuiu para o aumento dos indices de amamenta¢io no Brasil
(LAMOUNIER, 1998).

A literatura aponta varios determinantes que influenciam na opgio das mies em
amamentar seus filhos, bem como em manter o aleitamento materno, quais sejam: educagio
materna (menos de 8 anos de escolaridade), desmame precoce em filhos anteriores (antes
dos 3 meses), auséncia de orientagdo no pré-natal, falta de apoio do marido/companheiro,
auséncia de empregada doméstica na casa e presenga de parentes ajudando nos afazeres
domésticos, adolescentes e primiparas, trabalho informal ou desemprego materno, uso de
chupeta, baixo peso ao nascer e trabalho materno (GIUGLIANI, 1992; VENANCIO et al.,
2002; GONCALVES, 2002; FERRARI AUDI, 2002).
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4.2.3. Assisténcia ao planejamento familiar

Com a alta hospitalar fecha-se o elo da assisténcia a maternidade, em

coordenagdo com a assisténcia pré-natal e as agdes do planejamento familiar.

Segundo Oliveira (1985). a questdo do planejamento familiar abarca os temas
mais diversos, desde o desejivel espagamento dos nascimentos, ao tratamento da

infertilidade, a erradicagdo do aborto e a educagio sexual.

A assisténcia a anticoncepgdo constituiu um dos pontos cruciais na formulagéo
da atencdo integral a saide da mulher proposta pelo PAISM e foi considerada acgédo
indissocigvel dentro do contexto das demais agdes basicas de assisténcia as necessidades de
saide da mulher (OSIS,1998).

O plancjamento familiar tem um profundo impacto na saude da mulher e da
crianca, sendo que os beneficios da anticoncepgdo referem-se a prevengao seletiva de
gestagdes de alto risco e de abortamentos provocados; a prevengao da mortalidade materna
por causas obstétricas indiretas; ao bem-estar fisico, psiquico e social das pessoas pela
oportunidade destas regularem sua fertilidade de acordo com seus desejos; e a possibilidade
de ter filhos no nimero e oportunidades definidos pela mulher ou em conjunto com seu
parceiro. A nivel individual, o plancjamento familiar se propoe a obter melhor harmonia
conjugal através de medidas que evitam a gravidez indesejada (FAUNDES; PETTA;
NASCIMENTO, 1999; VICTORA, 2001).

Os direitos de reprodugio abrangem direitos humanos reconhecidos em leis
nacionais e internacionais, os quais baseiam-se no reconhecimento de que todo casal e
individuo tem o direito de decidir livre e responsavelmente sobre o nimero, 0 espagamento
e a oportunidade de ter filhos, encarando a paternidade como um ato responsavel

(FUNDO..., 2002) .

Apesar dos dados da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude de 1996
(SOCIEDADE...,1997) indicarem que 76,7% das mulheres em unides estaveis utilizavam
algum método anticoncepcional, estudos indicam que pelo menos 350 milhdes de casais em
todo 0 mundo que desejam espagar ou evitar uma gravidez carecem de acesso a métodos de
planejamento familiar e outros 120 milhdes de mulheres ndo dispdem de servigos acessiveis

e apoio para o uso de contraceptivos (FUNDO..., 2002, p.13 ).
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O Ministério da Salde preconiza que as egressas do parto e puerpério devem
receber orientacdo de alternativas de regula¢do da fertilidade mediante orientacdo sobre o
uso dos métodos contraceptivos, implementagdo das técnicas mais simples e referéncia dos
casos que exijam maior complexidade na sua execucdo. Para tanto, deverdo ser
encaminhadas ao servi¢o de planejamento familiar (BRASIL, 1996).

O ambulatorio de planejamento familiar, implantado no HUM em 1993,
preconiza o acompanhamento da mulher/ casal em agdes de anticoncepgdo por meio de
orientagio realizado em grupo e atendimento individual nas consultas de enfermagem. O
trabalho objetiva realizar o aconselhamento quanto aos métodos contraceptivos
classificados como naturais, de barreira, hormonais e definitivos, bem como o
acompanhamento da mulher/casal por equipe multiprofissional, composta por médico,

enfermeiro, assistente social e psicloga.

Para o grupo de puérperas cujo parto foi realizado no HUM, o
encaminhamento a0 ambulatério de planejamento familiar ¢é realizado pelo
interno/residente de medicina na alta hospitalar, ou pelo enfermeiro que acompanhou as

consultas de pré-natal, durante a visita ao bindmio no puerpério mediato.

Considerando a recomendacgdo de alguns autores (HEGG et al.,1987; SILVA,
1990; MIRANDA et al, 1996) sobre a época ideal de instituicdo dos métodos
contraceptivos (por volta da 6* semana em mulheres nio lactantes e na 10° semana nas
lactantes), no HUM adotou-se a rotina de encaminhar a mulher/casal ao ambulatério de
planejamento familiar no periodo de quatro a seis semanas pés-parto pois, nesse periodo,
em torno de 26% das puérperas ja retornaram a atividade sexual (MIRANDA et al., 1996).

Observou-se que a adesdo ao ambulatério de planejamento familiar foi de 88
(74%) mulheres, sendo que o comparecimento a consulta individual (58,9%) foi superior ao
obtido no atendimento em grupo (44,5%). O niimero de mulheres que participou das duas
atividades foi baixo (6,7%). Esta taxa de adesdo foi superior ao encontrado em estudo
realizado por Balan (1996), que foi de 44,5%.

Os motivos que tém justificado o aumento na procura de métodos
anticoncepcionais por parte das mulheres sdo varios: expansio dos meios de comunicagio,
consciéncia da sexualidade feminina, dificuldades maternas enfrentadas pela maioria da
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populag¢do urbana, o crescente papel da mulher na familia e no trabalho e, principalmente, o
desejo das mulheres em ter menos filhos para preservar sua salde e cuidar melhor dos
proprios filhos (DIAS e ROGENSKI, 1991; ARILHA,2002).

Para Dias e Rogenski (1991), a escolha do método contraceptivo ideal pela
mulher/casal envolve vérios aspectos: acesso aos métodos, condigdes materiais e
emocionais para o uso, relacionamento afetivo-sexual, motiva¢do, acompanhamento
clinico, condicdes clinicas da mulher e a fase da vida da mulher/casal.

Pode-se afirmar que, oferecer a mulher/casal a possibilidade de receber
orientagdes individuais e em grupo sobre contracepgdo oportuniza o esclarecimento de
duvidas e auxilia na decisdo da escolha do método contraceptivo, principalmente quando
trata-se de mulheres predominantemente jovens, com intervalos interpartais curtos, e de

baixo nivel sdcio-econdmico.

Observou-se ainda que algumas mulheres compareceram de duas a trés vezes a
consulta individual, no ambulatério, em decorréncia da indecisdo na escolha do método

contraceptivo.

Para as puérperas assistidas, a orientagio, aconselhamento e avaliagdo quanto a
escolha do método contraceptivo € dirigido a provavel influéncia do contraceptivo sobre o
aleitamento materno, bem como deste sobre 0 método escolhido. Desta forma, o foco da
orientagdo é realizado a luz do bindmio mée-filho, levando em consideragd@o o fato de a
mulher estar ou nio amamentando, para que possa optar pela combinacdo do método
contraceptivo que tenha menor probabilidade de interferir com a lactagéo ou introduzi-lo
quando a lactagdo ja nio mais suprime a ovulagdo. A escolha do método contraceptivo
durante a lactagdo também visa garantir maior tempo de amamentagio para o recém-

nascido, protegendo a saiude da mulher e da sua prole.

Albuquerque (1985) ressalta que, qualquer que seja a metodologia empregada
para a contracepgdo, os sucesso e insucessos, falhas e complicagdes, estdo numa
dependéncia muito estreita com a habilidade e experiéncia do pessoal que presta assisténcia

nesta area.
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A tabela 18 demonstra algumas caracteristicas da assisténcia ao planejamento
familiar prestada as mulheres participantes do PPNBR/HUM.

A opcao pelo método contraceptivo apresentou a seguinte ordem decrescente de
freqiiéncia: método da amenorréia da lactancia (LAM) associado ao uso do preservativo
masculino (30%), DIU (20%), minipilula (18,6%), laqueadura tubdria (8,6%),
anticoncepcional hormonal injetavel (4,3%), minipilula e preservativo masculino (1,4%),
LAM (1,4%). Duas mulheres ficaram indecisas quanto a opgdo do método contraceptivo e

em nove casos ndo foi identificada a opgao do método pela auséncia de registros.

TABELA 18 - Assisténcia ao planejamento familiar em mulheres atendidas no
PPNBR/HUM - 1998/2001

VARIAVEL N %
Compareceu para consulta de enfermagem no ambulatério de planejamento
familiar

Sim 70 58,9
Nio 49 41,1
Comparecen para erientacio em grupo sobre planejamento familiar

Sim 53 44,5
Nizo 66 55,5
Comparecen a consulta de enfermagem e orientacio em grupo sobre

planejamento familiar

Sim 8 6,7
Nio 111 93.3
Métode contraceptivo escolhido

Preservativo masculino e LAM 21 30,0
DIU 14 20,0
Minipilula e LAM 13 18,6
Laqueadura tubaria 6 8.6
Anticonepcional hormonal injetavel 3 43
Minipilula e preservativo masculino 1 1,4
LAM 1 14
Indecisa 2 29
Ignorado 9 12,8
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A lactagdo materna é aceita por varios autores como fator determinante na
regulagio natural da fecundidade feminina e duragdo da amenorréia pos-parto
(ALBUQUERQUE, 1985; SILVA, 1990; BAHAMONDES, 2002), sendo reconhecido o
fato de que o intervalo entre os nascimentos em populagdes que amamentam €, em média,
50% maior do que nas populagdes que ndo praticam o aleitamento materno (BROWN,

1982).

Contudo, observa-se que poucas mulheres conhecem e/ou tem confianga na
utilizagdo da amamentagio como tmico método contraceptivo. A tabela 18 confirma estes
dados, pois apenas uma puérpera optou em utilizar o LAM como unico método
contraceptivo; a maioria (72,9%) optou em adotar um método contraceptivo

complementar.

Corroborou destas afirmagdes estudo realizado por Silva (1990), cujos
resultados demonstraram que quase todas as puérperas tém algum conhecimento ou crenga
sobre a lactagiio como fator contraceptivo, porém a inseguranca quanto a utilizagdo do
método LAM como método contraceptivo eficaz demonstrou ser grande, principalmente
devido aos conhecimentos errdneos ou crengas que podem desmotivar as mulheres a

amamentar ou influenciar na adog¢o ou ndo de métodos contraceptivos.

Pinotti ¢ Faindes (1988) apontam que, no Brasil, o dispositivo intra-uterino
(DIU) ndio chega a constituir 1% dos métodos utilizados pela mulher brasileira, sendo que a
proporgio de utilizagdo do DIU como método contraceptivo, apresentada neste trabalho
(20%), foi semelhante a encontrada em pesquisa realizada no Hospital das Clinicas em
Minas Gerais (MIRANDA et al, 1996) e superior a divulgada em outros estudos
brasileiros, cujos indices variaram entre 0,1% a 13% (SOCIEDADE...,1997; BERTONI e
SANTOS, 2000; CARVALHO, PIROTTA e SCHOR, 2001).

Atribui-se essa diferenga & disponibilidade do método contraceptivo no HUM,
fato que ndo ocorre com a maioria das mulheres no sistema publico de saude em Maringa.
O HUM é o tnico servico do municipio que possui assisténcia sistematizada na area de

contracepc¢do, por ser credenciado no Ministério da Saude como Centro de Referéncia
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Docente-Assistencial a satide da mulher, dispde de métodos contraceptivos e tém

profissionais treinados para realizar a inser¢io do DIU.

O DIU ¢ considerado método altamente efetivo e assegura 2 mulher uma boa
condicdo de amamentagdo, pois esta ndo sera afetada ¢ a lactagdo ndo interferira na
permanéncia do DIU (HEGG et al..1987; PINOTTI e FAUNDES, 1988), além de ter o
aumento de sua efetividade em puérperas que amamentam (ALBUQUERQUE, 1985).
Estudos demonstram, inclusive, um aumento real da lactagdo associada ao uso de DIUs
(HEGG et al.,1987) .

Quanto aos métodos de barreira, tanto para o homem quanto para a mulher,
sdo considerados como adequados para o periodo puerperal, no interferem no processo de
amamentacdo e, se usados corretamente, apresentam taxa de falha de 2 a 12% (BRASIL,
1996).

Os contraceptivos hormonais, que tém em sua composi¢do somente
progestagenos  (minipilulas), parecem contribuir para um aumento da produgdo de leite e
a quantidade que passa ao leite e poderia ser absorvida pelo intestino do bebé ¢é
praticamente desprezivel, bem menor que com o uso da pilula comum. Na pratica, o indice
de gravidez ¢ de 4 a 10%, porém a utilizaggo da minipilula, somada 4 agdo contraceptiva da
amamentagdo - oferece eficacia excelente ( ALBUQUERQUE, 1985: PINOTTI e
FAUNDES, 1988). Da mesma forma, alguns trabalhos tém demonstrado que os
contraceptivos injetaveis 4 base de progestagénios sdo isentos de qualquer efeito nocivo a
lactagdo e tém efeito positivo no sentido de aumentar a quantidade de leite (HEGG et
al.,1987; ALBUQUERQUE, 1985).

Os achados neste estudo apresentam divergéncia consideravel quando
comparado a outros que investigam o acesso da mulher brasileira aos métodos
contraceptivos. A literatura consultada indicou que a prevaléncia de uso de algum método
contraceptivo, pelas mulheres brasileiras, é similar aos paises desenvolvidos (70% das
mulheres em idade fértil), porém, ao se analisar a qualidade desta cobertura, verifica-se que
a anticoncepgdo fica circunscrita a pilula e a esterilizagdo feminina. (COSTA, 1996:
SOCIEDADE...,1997; SCHOR et al., 2000).
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Isto denota que recai sobre a mulher a responsabilidade por esta pratica, aliada a
desinformagdo e dificuldade de acesso a uma ampla variedade de métodos contraceptivos e
seu uso pouco eficiente, devido & ma qualidade do acompanhamento médico. Foram estes
fatores que, provavelmente, favoreceram para que a esterilizagdo se tornasse o principal
recurso para suprir a demanda das mulheres por meios para regular sua fecundidade, néo
havendo, no projeto de vida da mulher brasileira, outra possibilidade senfo a associagdo

entre a cesariana e a esterilizagio (MARCOLINO, 1994; COSTA, 1996).

De acordo com dados da Divisdo Populacional da ONU, em todo o mundo, a
laqueadura tubdria é o método contraceptivo usado por 20% do publico feminino. Contudo,
o Brasil é um dos trés paises que tem mais de um ter¢o da populacdo feminina esterilizada
(COLLUCCI, 2002).

Neste estudo, observou-se que, apesar do aconselhamento e disponibilidade dos
métodos contraceptivos reversiveis, a laqueadura tubaria foi opgdo para 6 (8,6%) mulheres.
Entre as mulheres que iniciaram o pré-natal de baixo risco no HUM, somente duas tiveram
indicagdo médica para laqueadura tubaria, sendo realizado o procedimento cirirgico no
HUM.

Pode-se afirmar, portanto, que as puérperas atendidas no HUM tiveram acesso
4 assisténcia na area de contracep¢io conforme preconiza o Ministério da Saude, fato
demonstrado pela escolha de métodos contraceptivos considerados como adequados para o
periodo puerperal.

A autonomia e autocuidado constitui um dos quatro grupos da taxonomia das
necessidades de saiide, proposto por Cecilio (2001) e, portanto, questio contemplada no
trabalho em equipe do PPNBR/HUM através da pratica educativa relacionada a varios
aspectos da saude do bindémio e desenvolvida continuamente desde o pré-natal até o

planejamento familiar.
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4.2.4. Algumas consideracoes sobre o trabalho em equipe multiprofissional

Abordar a qualidade da assisténcia pré-natal e destacar nela o enfoque
multiprofissional representou tarefa dificil, uma vez que a tematica apresenta-se abrangente
e complexa. Buscou-se considerar, no presente estudo, o trabalho realizado pela equipe

multiprofissional como uma forma de trabalho coletiva.

A importincia da composi¢do de equipe multiprofissional para viabilizar a
assisténcia pré-natal de maneira mais efetiva e, portanto, dirigida as necessidades de saude
individuais de cada gestante € indiscutivel, sendo defendida por varios autores (PEIXOTO,
1981; REZENDE, 1991; BRASIL, 2000 a; TYRREL e ARAUJO, 2002). Contudo, alguns
autores consideram que o trabalho em equipe multiprofissional constitui uma forma de
trabalho coletivo que ainda estd por ser construido (TYRREL e ARAUJO, 2002:
SCHIRMER, 2002).

Particularmente em paises pobres e de assisténcia médica precaria, a gravidez
constitui, na maioria das vezes, a tunica oportunidade para algumas mulheres serem
atendidas por diferentes profissionais da area, o que reafirma a necessidade de uma
assisténcia pré-natal centrada no bindmio mée-concepto e encaminhada por equipe
multiprofissional (REZENDE, 1991).

O trabalho em equipe ¢ a integralidade das agdes tém sido propostas da reforma
sanitaria brasileira incorporadas pelas politicas de saude, entendendo-se que essas formas
de trabalho representam melhor qualidade dos servigos prestados no setor de saude (
PEDUZZI, 1998).

Cecilio (2001) denomina como "integralidade focalizada™ a integralidade da
atencdo de saide obtida como resultado do esforgo e confluéncia dos multiplos saberes e
praticas de cada profissional de saude e da equipe multiprofissional como um todo, no
espago concreto e singular dos servicos de saide. O resultado dessa "integralidade
focalizada" seria o de conseguir traduzir e atender, da melhor forma possivel, as

necessidades de saude, captadas em sua expressdo individual.
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Para Schraiber et al.(1999, p.232), as necessidades de saude expressam
multiplas dimensdes — social, psicologica, biolégica e cultural —, sendo que a nenhum
agente isolado cabe ser responsavel pela realizagdo da totalidade das agbes de saude
demandadas. Os autores ressaltam, desta forma, a necessidade de recomposi¢do dos
trabalhos especializados, com vistas a assisténcia integral de saude, seja de especialidades

de uma mesma area profissional, seja de areas distintas — multiprofissonais.

Expressdes do tipo trabalhar em equipe, trabalho multidisciplinar, equipes
multiprofissionais, equipes de trabalho, equipes interdisciplinares e outras tem sido usadas
na area de saide. Contudo, de acordo com Peduzzi (2001) e Schraiber et al. (1999), o uso
destas expressdes nem sempre traduz o que na realidade € feito, pois na maioria dos
servi¢os de saude ndo existem reais equipes de trabalho multidisciplinar e sim profissionais
de diversas areas de conhecimento, locados num mesmo local de trabalho, realizando agoes

isoladas e justapostas.

Segundo Peduzzi (1998), um grupo de profissionais s6 configura uma equipe
quando opera de modo cooperativo, convergindo seus objetivos para uma dada situagdo, de
forma a haver complementariedade e ndo soma ou superposicdo; pressupde o
desencadeamento de um processo permanente de agdo-reflexdo-acdo, onde todos os
envolvidos compactuem seus saberes a servigo do desvendamento da realidade e do
enfrentamento dos problemas. Atuar em equipe multiprofissional significaria, portanto,
incorporar 4ngulos de visdo de varios sujeitos, com seus aportes de conhecimento
diversificados, na identificacdo e analise de problemas de saide da populagédo, como forma
de orientar, mais objetivamente e com maior sucesso, as intervengdes a serem

desenvolvidas.

As atitudes que levam o profissional a estar aberto e disponivel ao didlogo, as
mudangas, a compartilbar conhecimentos, a incorporagdo de novos conhecimentos oriundos
de outras disciplinas constituem a denominada atitude interdisciplinar, a qual favorece para
que os profissionais falem a mesma linguagem, se¢ complementem, enfim, que ndo tomem
atitudes opostas. |
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O nivel de interagdo e integragfo reflete na qualidade da assisténcia, uma vez
que a mulher e a familia percebem e sentem-se mais trangiiilas e seguras. Por outro lado,
passa a existir cumplicidade na equipe, diminuem ou eliminam-se os riscos ocasionados
pelas condutas isoladas ou descontextualizadas (BRUGGEMANN, 2001, p.56). Portanto, a
referida autora defende a idéia de que a atitude interdisciplinar dos profissionais que
integram o mundo da maternidade tem o potencial de humanizar a equipe de satde e,

conseqlientemente, a assisténcia.

Conforme citado em Peduzzi (1998), a articulagio das agBes, coordenacdo,
integracdo dos saberes e a interagio dos agentes da equipe multiprofissional ocorrem por
meio da mediag4do simbélica da linguagem. Diante de tal evidéncia, conclui-se que a
comunica¢do entre os profissionais de saide e a troca de informagbes constituem o

denominador comum do trabalho em equipe.

Para Schraiber et al. (1999), pensar esta interagdo ou comunicagio dos agentes
da equipe € pensi-la ndo somente como meio que permite estabelecer as correlagdes e os
nexos entre as distintas agdes, mas também como a construgdo de consensos quanto aos

objetivos e resultados a serem alcangados pelo conjunto dos profissionais.

A interagdo e comunicagdo dos profissionais que compbem a equipe
multiprofissional do PPNBR/HUM desenvolveram-se das seguintes formas:

a) discussdo de casos clinicos das gestantes com a equipe de enfermagem, bem
como com os demais profissionais da equipe que proporcionam o
aprimoramento cientifico dos profissionais e caracterizam o enfoque
individualizado que os profissionais ddo a cada mulher, como um sujeito
singular dentro do programa;

b) discussdo semanal — avaliagdo de exames laboratoriais, evolugio da
gestagdo, condutas e encaminhamentos ao pré-natal de alto risco — com a
equipe de médicos do Programa, nos quais sdo estabelecidos planos
terapéuticos especificos a cada gestante;
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¢) registro do atendimento em prontuério hospitalar tinico e multidisciplinar, o
qual  proporciona o conhecimento do atendimento prestado por todos os
profissionais que assistem a gestante, seja na atengdo ambulatorial ou

internac¢do hospitalar;

d) encaminhamento da gestante aos profissionais internos e externos a0 HUM,
que especifica o motivo do encaminhamento e as condutas de cada

profissional;

€) realizagdo de reunides cientificas mensais da equipe de enfermagem, na qual

ocorre o aprimoramento dos profissionais;

f) reunides com a equipe multiprofissional para definicdo de estratégias, rotinas
e propostas de atendimento, proporcionando a reflexdo e construgdo do

projeto assistencial comum.

De acordo com Peduzzi (1998), quando a equipe ¢ multiprofissional, devem
ser consideradas, também, as conexdes e interfaces existentes entre as intervengoes técnicas
peculiares de cada éarea profissional, bem como a preservagdo das respectivas
especificidades. A integragdo da equipe demanda, simultaneamente, preservar as diferengas

técnicas e flexibilizar as fronteiras entre as areas profissionais.

Sobre esta questio, Campos (1997) descreve que a crescente especializagdo de
médicos, psicologos, fisioterapeutas e enfermeiros vem diminuindo a capacidade de
resolver problemas e aumentando a alienagdo desses profissionais em relagdo aos
resultados de suas praticas, pois cada especialista encarrega-se de uma parte da intervencao,
ninguém se responsabiliza pelo resultado global do tratamento e o paciente ¢ penalizado

com a fragmentac@o no atendimento.

O autor sugere o desafio de combinar graus de polivaléncia com certo nivel
necessario e inevitavel de especializacio, ou seja, um trabalho com os conceitos de Campo
de Competéncia e de Responsabilidade e o de Nucleo de Competéncia e de
Responsabilidade. O Nucleo corresponde ao conjunto de saberes e de responsabilidades
singulares a cada profissdo ou especialidade, que seria o marcador da diferenca entre os
membros de uma equipe. Por outro lado, o Campo compreende os saberes e

responsabilidades comuns ou confluentes a varias profissdes ou especialidades.
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Tendo como base as idéias do referido autor, pode-se inferir que, no
PPNBR/HUM, o profissional enfermeiro ¢ o "administrador" da assisténcia pré-natal,
trabalhando com os limites de competéncia e da responsabilidade operacional de cada
profissional da equipe ¢, a0 mesmo tempo, com o conceito de vinculo definido e adscricdo
individual de clientela. Nesse sentido, o enfermeiro € o responsavel pela condugdo dos
casos em conjunto com os demais membros da equipe multiprofissional, 4 medida em que é
solicitado apoio de membros da equipe ou de outros servigos de saude de forma matricial.
Desta forma, a atuagio de outros membros da equipe realiza-se focalmente, conforme a
solicitag@o e a necessidade sem, contudo, descaracterizar a responsabilidade do enfermeiro
pelo caso. Seria o trabalho em equipe descrito por Campos (1997,p.250): "equipe, mas com
definicdo clara de responsabilidades e preservando-se de maior autonomia para
profissionais dentro do contexto de cada equipe de saude”.

No tocante ao profissional que realiza a consulta de pré-natal, poucos estudos

abordam a atuagdo do profissional enfermeiro.

Dutra et al. (1991), descreveram o servico de assisténcia pré-natal na
Maternidade Alexander Fleming no Rio de Janeiro, no qual o enfermeiro realiza as
consultas de pré-natal de baixo risco, alternando as consultas mensais com o médico
obstetra.

Estudo realizado por Coimbra e Silva (2000), com puérperas atendidas em
maternidades financiadas pelo SUS, no municipio de Sdo Luis, apontou que o pré-natal foi
realizado pelo profissional médico em 75,4% dos casos; pelo enfermeiro em 11,2% e por
ambos em 13,4% dos casos. O percentual de atendimentos pré-natais feito pelo profissional
enfermeiro neste municipio foi de 7,9%, e de 4,2% no Brasil como um todo
(SOCIEDADE..., 1997).

Em Maringa, Sapata (1999) apontou que, no programa pré-natal de baixo risco
do NIS Mandacaru, 33,2% das gestantes inscritas ndo tiveram acesso a consulta de pré-
natal realizada pelo enfermeiro e em apenas 4,2% alcangou-se a concentragio estabelecida.
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Desta forma, verificou-se que o programa em estudo apresenta algumas
caracteristicas diferenciadas: assisténcia sistematizada, multiprofissional e conduzida

basicamente pelo profissional enfermeiro.

43. DESCRICAO DA ASSISTENCIA PRESTADA AO BINOMIO NO PARTO,
NASCIMENTO E PUERPERIO

Segundo Rattner (1991), o hospital que presta a assisténcia ao parto pode ser
considerado o “locus” privilegiado para a avaliagio da atengdo, ja que € onde se realiza o
climax de nove meses de expectativa. Seu desempenho € determinado pelo conhecimento
dos fatos, problemas e assisténcia que precedeu seu atendimento, o qual determinara as

condigdes de vida e saude do bindmio mae-filho ap6s a alta.

4.3.1. Assisténcia ao parto
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FIGURA 10 - Distribuicdo das mulheres atendidas no PPNBR/HUM segundo a idade
gestacional de ocorréncia do parto — 1998/2001
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A evolugio da gravidez até o termo € o aspecto mais evidente nas gesta¢des de
baixo risco, porém pode ser um dos indicadores de assisténcia adequada, pois a grande
maioria das gestantes evoluiram favoravelmente, tendo a ocorréncia do parto no periodo

considerado como ideal.

A época da ocorréncia do parto variou de 31 a 43 semanas, com a mediana de
39 semanas de gestagfio. Numero consideravel de mulheres (42%) teve o parto realizado

com 39 semanas de gestagio.

Desta forma, a figura 10 demonstra que 106 (91,4%) criangas nasceram de
gestacdo a termo, 8 (6,9%) corresponderam a condi¢do de pré-termo e 2 (1,7%) foram

classificadas como pds-termo.

Estas taxas sdo consistentes com registro de nascidos vivos ocorridos em
Maringa nos anos de 1999 a 2001 (SISTEMA..., 2002a), no qual as taxas de pré-termo
foram de 6,1%, termo de 93,3% e pos-termo de 1,2%.

3,5%

44%

B cesaria
| normal

= férceps

FIGURA 11 - Distribuigdo das mulheres atendidas no PPNBR/HUM segundo o tipo de
parto realizado — 1998/2001
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Quanto ao tipo de parto, os dados da figura 11 demonstram a ocorréncia de 51
(44%) partos cirargicos. O parto normal ocorreu para 61 (52,5%) mulheres, enquanto que
o uso do forceps em 4 (3,5%) casos. Em trés casos ndo foi possivel identificar o tipo de

parto.

Este resultado corrobora com indices de partos normais e cesareas encontrados

em estudo de Balan (1996) e no HUM no mesmo periodo (SISTEMA..., 2001).

Apesar de existirem divergéncias entre os diferentes autores sobre qual seria a
taxa ideal de cesariana, a Organizagio Mundial da Saude afirma que no se pode justificar,
do ponto de vista médico, taxas de cesérea superiores a 15% (WORLD..., 1985) e que, além
dessa proporgdo, todas as intervengdes seriam desnecessarias (RATTNER, 1991).

O Ministério da Saide (BRASIL, 2001a, p. 14) ressalta que se, por um lado, a
cesarea realizada por razdes médicas tem um grande potencial de reduzir a morbi-
mortalidade materna e perinatal, por outro lado, o exagero de sua pratica tem efeito oposto,

inclusive por consumir recursos preciosos do sistema de saude.

A elevacdo nas taxas de utilizagdo da cesariana para a resolu¢do do parto € um
fendmeno que vem ocorrendo em todo o mundo, embora tenha avangado mais
genericamente no continente americano. No Brasil, em especifico, chega a ser considerada
epidémica (BRASIL,2001a). A utilizagdo indiscriminada do procedimento operatério faz
com que passe a ser denominada como sendo a desne-cesdria (SANTOS, 2002).

Victora (2001) assinala que o coeficiente de cesariana no Brasil alcanga o
indice de 36,4% do total de partos; o coeficiente é mais baixo no Nordeste (20,4%) e Norte
(25,5%), mas representa quase a metade do total de partos nas demais regides do pais.
Particularmente na regido Sul, as taxas sdo as mais elevadas (48%) e estdo concentradas nas
mulheres de baixa renda e baixo risco (SANTOS, 2002).

Dados da 15° regional de saide (SISTEMA...,.2001) revelaram que a taxa de
cesariana nos 30 municipios que compdem esta regional variou de 40,3 % a 86,1%, sendo
que, em 80% dos municipios, observou-se taxas acima de 50%. O municipio de Maringa

registrou indice de 73,4%. O relatério ainda demonstrou que, no ano 2000, a freqiiéncia de
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partos cesarios nos hospitais de Maringa variaram entre 49% a 90,8%, sendo que no HUM

o indice encontrado foi de 50,8%.

Desta forma, a freqiiéncia de cesareas encontrada nos 30 municipios que
compdem a 15° regional de saude fica distante da ideal, bem como a verificada nos
hospitais no municipio de Maringa.

O Ministério da Saude tem promovido, desde 1998, uma série de incentivos
para a redugdo do miimero de partos cirtrgicos em nosso pais, quais sejam: cobertura da
previdéncia social da analgesia durante o parto; financiamento de cursos de especializagio
em Enfermagem Obstétrica; incluséo na tabela do Sistema de Informac¢des Hospitalares do
SUS o procedimento “parto normal sem distécia realizado por enfermeiro obstetra™;
pagamento de um percentual maximo de cesarianas em relagio ao nimero total de partos de
cada hospital; e campanha junto ao Conselho Federal de Medicina em que se mostre que
"parto normal € natural" (BRASIL, 2001a).

Avaliagdo realizada pelo Ministério da Saude, quanto a situagio das cesareas
no pais ap6s as Portarias n° 2816 e n° 865/MS, demonstrou que parece ter ocorrido redugio
significativa da taxa de cesarianas apresentadas ao SUS, as quais declinaram de 32% em
1997, para 28% em 1998, 25% em 1999 e 24% em 2000 (BRASIL, 20014, p. 24).

Entretanto, reduzir os coeficientes de cesarianas é tarefa complexa, a medida
em que envolve fatores histéricos, estruturais e conjunturais, os quais tém sua génese
fundamentada na forma como a sociedade, em geral, e a medicina, em particular, encaram a
mulher. Trata-se da denominada medicaliza¢do do corpo feminino (BRASIL, 2001a, p. 14),
na qual a gravidez ¢ encarada como doenga € o parto como procedimento cirirgico
(SANTOS, 2002).

Contribuem, ainda, para os indices elevados de partos cirurgicos varios fatores:

a) conveniéncia do meédico, pela possibilidade da cesirea ser realizada em
menos de uma hora, enquanto que um parto normal pode se estender por

varias horas;
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b) o fato das gestantes nido estarem sendo preparadas para o parto normal.
Estudo realizado por Cuccolo (1990), que investigou as causas do elevado
indice de cesariana de um hospital geral de Maringa, indicou que 97,3% das
puérperas niao receberam orientagdes no pré-natal sobre as vantagens e

desvantagens dos diferentes tipos de parto:

¢) a cesariana € caracterizada como um bem de consumo (NEUMANN, 2000)
aliado a concepg¢do do carater indcuo das cesareas como produto do
aprimoramento técnico, reiterada através da midia. Estudos indicam que
coeficientes de cesarianas altos associam-se ao fato de que muitas dessas

cirurgias s3do voluntarias (VICTORA, 2001).

d) percep¢do, por parte dos médicos, de que esse tipo de parto € mais seguro

que o parto normal.

e) os fatores ligados ao obstetra. Goyeert et al. (1989), ao estudo de 11
obstetras de uma mesma instituigfio, observou que a taxa de cesariana variou
de 19.1% a 42,3% na dependéncia do julgamento do profissional. Desta
forma, os autores indicaram que o médico tem uma influéncia importante

sobre a incidéncia de cesareas, perdendo apenas para a nuliparidade.

) -associagio com esterilizagdo. A proibi¢do, até recentemente, da esterilizagdo
no Brasil fazia com que as méies requisitassem cesariana aos médicos para
que simultaneamente pudesse ser feita a laqueadura de trompas; como a
previdéncia social ndo cobria tal procedimento a familia efetuava um
pagamento adicional a0 médico. Estudo a respeito da contracepgdo, realizada
pela Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar (PNAD), evidenciou que
trés quartos de todas as laqueaduras foram feitas no momento do ultimo
parto (MORELL, 1994).
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Os dados da tabela 19 demonstram que a indicagdo mais freqiiente para o parto
cirargico ocorreu em razio direta do diagndstico de alteragdo da vitalidade fetal (19,7%). A
segunda causa recaiu sobre a presenca de distocia funcional e bolsa rota (13,1%) , seguido
de despropor¢io céfalo-pélvica (10,5%) e cesarea anterior (9,2%).

Estas indica¢des sdo semelhantes ao encontrado em outros estudos brasileiros
(VIGIANO et al., 1983; FAUNDES e CECATTI, 1991; TASE, 2000).

TABELA 19 - Indicagbes das cesireas das gestantes atendidas no ambulatério
PPNBR/HUM - 1998/2001

INDICACAO FREQUENCIA %
Sofrimento fetal agudo 15 19,7
Distocia funcional 10 13,1
Bolsa rota 10 13,1
Desproporgio céfalo-pélvica 8 10,5
Iteratividade 7 9,2
DHEG leve 6 7,9
Intervalo interpartal menor que 24 meses 3 3,9
Laqueadura tubdria a pedido 2 2,6
Falha na indugdo do parto 2 2,6
Feto macrossémico 2 2,6
Gestagdo prolongada 2 2,6
Apresentacdo pélvica 1 1,3
A pedido: medo do parto normal 1 1,3
Transtorno de ansiedade: fobia do parto normal 1 1.3
Placenta prévia 1 1,3
Descolamento crénico de placenta 1 1,3
Ignorado 6 7,9
TOTAL 76 100,0
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Em relacio ao sofrimento fetal agudo intra-parto, Faindes e Silva (1998)
ressaltam que, nos Gltimos tempos, o monitoramento eletrnico continuo intermitente tem
servido para ampliar a seguranca da vigildncia fetal, embora sua interpretagdo equivocada
contribua para muitas cesireas desnecessarias devido a emros de interpretagdo. Alguns
autores ainda referem que a indicagdo de cesariana € consideravelmente mais alta em

instituicdes onde a monitoragdo fetal continua € utilizada (LEVENO et al., 1986).

Chama a atencdo neste estudo a indicagéo do parto cirirgico devido a fobia do
parto normal cujo diagnéstico foi realizado pelo psiquiatra no decorrer da assisténcia pré-
natal. Tratava-se de gestante jovem que, durante a assisténcia pré-natal, relatou ansiedade
mediante a possibilidade de ocorréncia do parto normal. Tal situagdo exigiu da equipe de
saide a orientagdo cuidadosa e énfase nas informagdes quanto aos tipos de parto, o
encaminhamento 2 psicologa e ao psiquiatra, sendo que este Gltimo firmou o diagnéstico de
transtorno de ansiedade: fobia do parto normal, a qual subsidiou a indicagdo do parto
cirirgico. Desta forma, este caso representou o acolhimento ¢ a individualizagdo do
atendimento pela equipe multiprofissional.

Segundo Tase (2000), os hospitais de ensino, para os quais sdo referenciados os
casos de maior gravidade com iminente risco materno e fetal, apresentam taxas de
procedimentos cirirgicos em geral mais elevadas que a média verificada em outras
instituigoes.

Porém, torna-se necessaria avaliagdo criteriosa das indicagdes dos partos
cesareos realizados no HUM, pois, no presente estudo, tratavam-se de gestagoes de baixo

risco.

A este respeito, dados do CEMM-PR (COMITE..., 2001) indicaram uma
distribuigdo injusta do acesso & tecnologia médico-obstétrica: mulheres com alto risco, e
que realmente necessitam da cesariana, muitas vezes nio tém acesso a este recurso,
enquanto um grande numero de gestantes de baixo risco se expoem as cesarianas sem
necessidade. Este fato vem confirmar a questio do regulamento do cuidado inverso na
saide (HART, 1971).
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Outro significado para o elevado indice de cesareas para essa populagio esteja

provavelmente ligado a fatores que, isoladamente ou em conjunto, geram medo e

ansiedade e influenciam na evolugdo do trabalho de parto e parto, quais sejam:

a)

b)

c)

d)

a assisténcia ao trabalho de parto e parto nfo € prestada pela mesma equipe
do pré-natal, pois a parturiente ¢ assistida por plantonista desconhecido pela
gestante.

com certa freqiiéncia, a parturiente é encaminhada a outro hospital. devido a
falta de leitos no HUM.

o despreparo da gestante para o momento do parto. Dois estudos realizados
em Maringa, em periodos distintos, apontaram que as principais causas para
indicagdo de cesareas eletivas foram a laqueadura tubaria e o medo das dores
do parto normal (CUCCOLO, 1990; SERAFIM, DELL AGNOLO e
PAULA, 1996). Segundo eles, a cesariana é compreendida pelas mulheres
como procedimento que envolve menor sofrimento e dor, principalmente

pelo medo do parto normal, pela comodidade, praticidade ou maior
seguranga.

o perfil da populagio atendida, pois um numero considerivel de gestantes
(46%) estava vivenciando a sua primeira gravidez. Principalmente em
nuliparas, existe a triade medo-tensdo-dor, que estabelecem um circulo
vicioso e, além de proporcionar grande sofrimento, perturbam a coordenagio
uterina, dando origem a distocias funcionais, no qual a dilatagio e
apagamento da cérvice ndo acontece (TEDESCO, ZUGAIB e QUAYLE,
1997).

Um ponto a ressaltar refere-se ao local de realiza¢do do parto para este grupo de
gestantes. Conforme rotina de assisténcia no PPNBR/HUM, as gestantes s3o orientadas a

procurar o Pronto Atendimento do HUM na ocorréncia de sinais e sintomas de trabalho de

parto. Havendo vaga para realizagdo do parto, a internagdo é realizada; do contrério, a
gestante € encaminhada a outra instituigio cadastrada na central de leitos hospitalares
conveniada ao SUS.
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Desta forma, no pré-natal, a gestante ¢ orientada no sentido de que a realizagdo
do pré-natal ndo significa a garantia de vaga para internagdo para o parto no HUM.

Observou-se que, para 114 (95,7%) mulheres, o Pronto Atendimento do HUM
foi o primeiro local de procura para a assisténcia ao parto; entre as demais, trés procuraram
hospitais privados no momento do parto, por ja terem feito esta op¢do durante o pré-natal;
duas optaram em realizar a cesariana e laqueadura tubaria e dirigiram-se a dois hospitais
em cidades vizinhas (Ourizona e Pai¢andu) pelo fato destes apresentarem precos mais
acessiveis para realizagdo do procedimento.

A maioria das mulheres (excluindo as cinco que se dirigiram a outros hospitais)
teve seu parto realizado no primeiro local de procura pela assisténcia ao parto,
correspondendo a 86 (74,1%) mulheres assistidas no HUM. Contudo, para as demais,
representado por 26 (22,4%) mulheres, ocorreu o encaminhamento a outra instituicdo
conveniada ao SUS para realizagdo do parto, sendo que, para 13 (11%) mulheres, houve
necessidade de deslocamento para outro municipio, considerando que ndo existia vaga SUS
disponivel no municipio de Maringa.

Esta problematica da assisténcia ao parto na regido de Maringa foi também
abordado por outros autores.

Estudo realizado por Sapata (1999), que objetivou avaliar o programa de
assisténcia pré-natal em Nucleo Integrado de Saide de Maringd, evidenciou que somente
44 4% das gestantes freqiientaram o pré-natal na unidade at¢ o 9° més da gestagdo. A
referida autora atribui esta taxa de abandono a evasdo da gestante para outras unidades de
satide ou municipios devido 4 proximidade da residéncia ou a fatores ligados a assisténcia
ao parto, tais como: garantia da assisténcia gratuita ao parto em outro municipio ou custo

inferior aos praticados nos hospitais de Maringa.

Sanchez et al. (1997), utilizando informagdes do SINASC, observaram que os
partos de mulheres residentes em Maringa realizados fora do municipio passou de 5,7% em
1994 para 9,3% em 1995, 10,4% em 1996 , 21,6% em 1997 e 20,9% em 1999 (VITURI,
2001). Dentre os 28 municipios da 4rea de abrangéncia da 15° regional de saude, os que
mais receberam gestantes de Maringa foram: Mandaguacu (30%), Mandaguari (16,9%) ,
Paicandu (14,9%), Sarandi (13%), Itambé (11,7%) e Ourizona (8,5%).
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A necessidade de encaminhamento da gestante a outra instituicio e,
principalmente, a outros municipios, para realizagdo do parto, ¢ significativo se for
lembrado que Maringa € considerado o municipio pélo de sua regido, contando com ampla
rede de hospitais com leitos obstétricos.

Estes fatos sdo considerados lamentaveis a medida que confirmam o problema
cronico de disponibilidade de leitos para o Sistema Unico de Saude, apontam para um
modelo assistencial local que nfo consegue oferecer atenciio integral a satide da mulher e
representam a falta de integracdo entre a equipe que realiza o pré-natal e aquela que presta
assisténcia ao parto, favorecendo a descontinuidade na satde do binémio mae-filho,
culminando com maior risco de morte da mulher e da crianga. (TANAKA et al., 1989).

Portanto, uma das principais dificuldades encontradas no desenvolvimento do
PPNBR/HUM refere-se a impossibilidade de garantir acesso ao internamento hospitalar da
gestante que realiza 0 acompanhamento pré-natal no HUM (baixo e alto risco) no trabalho
de parto e parto devido a falta de vagas na unidade de internac3o.

Esta situacdo ¢ reflexo do contexto politico (macro) da assisténcia obstétrica
em Maringa e regido:

a) a diminui¢do do numero de leitos hospitalares oferecidos pelo SUS - Sistema
Unico de Satde - é uma realidade em Maringa, que vem for¢ando pacientes

a percorrerem longas distincias para se internarem;

b) a auséncia de vinculagdo das gestantes, durante o pré-natal, 2 maternidade
de referéncia. Somente a partir de outubro/2002, organizou-se a assisténcia
ao parto no municipio, visando cumprir o objetivo do componente II do
PHPN do Ministério da Saide — organizacio, regulacio e investimentos na

assisténcia obstétrica e neonatal;

¢) o HUM ¢€ considerado referéncia hospitalar para os 28 municipios da 15
Regional de Satide em atendimento secundério & gestante de alto risco e para
o atendimento 24 horas de urgéncia e emergéncia na area de ginecologia e
obstetricia para o municipio de Maringa. Devido ao numero insuficiente de

leitos (quinze), ndo tem conseguido atender a esta demanda.
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Apesar destes problemas, observou-se que a proporgdo de mulheres
acompanhadas no PPNBR/HUM que tiveram o parto realizado no HUM aumentou
(74,1%), quando comparado ao encontrado por Balan, em 1996 (55,5%).

4.3.2. Assisténcia ao nascimento

Entre os 119 recém-nascidos, uma parcela significativa, 73 (61,4%), ndo
apresentou intercorréncia ao nascimento, 24 (20,1%) apresentaram intercorréncia e, em 22

(18,5%) casos, este dado ndo estava disponivel.

A presenca de circular de cordao cervical ocorreu em 10 (41,7% ) dos casos,
seguido de 8 (33,3%) casos de cianose central, bossa serossangiiinea 5 (20,8%) e 1 caso

(4,2%) de hipoxia neonatal grave.

Necessitaram de aplicagdo de oxigénio inalatério ao nascimento 5 (20,8%)

criangas, e em 1 delas foi realizada intubagdio orotraqueal, seguida de ventilagio assistida.

Verificou-se que, apesar do registro de intercorréncias, 99 (83,1%) recém-
nascidos apresentaram indice de Apgar entre 7 e 10 no quinto minuto de vida, indicando
boas condi¢des de vitalidade fetal. O tnico recém-nascido que apresentou-se deprimido
(Apgar 4 no quinto minuto de vida) foi em decorréncia de andxia neonatal grave ao

nascimento.

De acordo com Mariotoni e Barros (2000) o peso ao nascer € utilizado para
descrever e classificar a populagdo de recém-nascidos, constituindo-se forte preditor de
morbidade e mortalidade infantil e, portanto, pode refletir a qualidade de vida a que a

populagdo é submetida.
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FIGURA 12 - Peso ao nascer dos recém-nascidos de mulheres atendidas no
PPNBR/HUM- 1998/2001

Quanto ao peso ao nascimento, a figura 12 indica que 96 (84%) recém-nascidos
foram classificados como tendo peso adequado 4 idade gestacional (AIG), 9 (8%) como
sendo grandes para a idade gestacional (GIG) e 9 (8%) categorizados como pequenos para a
idade gestacional (PIG). Em 5 casos, ndo foi possivel obter este dado.

O baixo peso ao nascer € o maior determinante da mortalidade infantil, sendo
responsavel por dois ter¢os de todas as mortes neonatais (PUFFER e SERRANO, 1987),

além de determinar risco maior de adoecer no primeiro ano de vida (HORTA et al., 1996).

Segundo Victora (2001), o baixo peso ao nascer (BPN) é determinado por dois
processos distintos: a duragdo da gestagdio — parto prematuro — e a velocidade de

crescimento fetal — restri¢do de crescimento intrauterino (RCIU).

Diversos estudos apontam um aumentado risco de mortalidade para recém-
nascidos com BPN, ao passo que a mortalidade infantil entre prematuros mostra ser pelo
menos duas vezes mais alta do que entre aqueles com RCIU (BARROS et al. , 1987;
BAILEY et al., 1990; MENEZES et al., 1996).
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Kramer (1990) ressalta que, nos paises do primeiro mundo, a principal causa do
baixo peso ao nascer € a prematuridade e, nos menos desenvolvidos, a RCIU. No Brasil,
cerca de metade dos recém-nascidos de BPN sdo prematuros, ¢ metade sofreram RCIU
(VICTORA, 2001).

Monteiro, Benicio e Ortiz (2000) apontam que, dentre os determinantes que
aparentemente sdo especificos da RCIU, destaca-se o consumo caldrico insuficiente
durante a gestagdo, ligado a fatores étnicos, baixo indice de massa corporal pré-gestacional,
baixa estatura materna e tabagismo. O autor enfatiza que uma atengdo pré-natal apropriada
trata da maioria destes problemas, mas o estado nutricional da mée antes e durante a

gestagdo também € importante.

Por outro lado, anormalidades placentarias e incompeténcia do colo uterino sdo
determinantes especificos da prematuridade. Alguns autores apontam que a escolaridade
materna constitui fator fortemente associado ao baixo peso ao nascer (VICTORA et al.,
1989), relacionado, principalmente, 2 RCIU (ALMEIDA ¢ MELLO JORGE,1998), mas ndo
com nascimentos pré-termo (HORTA et al., 1996).

Almeida e Mello Jorge (1998) verificaram que as maes com grau de instrugdo
inferior ao primeiro grau apresentaram uma chance 70% superior de apresentar
nascimentos com RCIU quando comparadas as mulheres que tinham o primeiro grau
completo ou mais de instrugdo. Entre as mdes com nivel universitario, ndo foi encontrado

nascimento com restri¢do de crescimento intra-uterino.

A taxa de BPN, no presente estudo (8%), corrobora com indices assinalados por
Victora (2001). O autor aponta que a prevaléncia do baixo peso ao nascer, no Brasil, €
relativamente baixa (8,5%) e ligeiramente superior a prevaléncia atual de 6% em paises

desenvolvidos.

Nio houve ocorréncia de muito baixo peso (menos que 1.500g), sendo que este

variou entre 1570g a 2490g , com média de 2113g.

Neste estudo, a ocorréncia do baixo peso ao nascer esteve associada ao parto
prematuro em 5 casos e, em 4 casos, a gestacdo foi a termo, indicando ocorréncia de

RCIU.
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4.3.3. Condicoes maternas durante a hospitalizacio no puerpério imediato e

mediato
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FIGURA 13 - Distribuigdo do tempo de permanéncia hospitalar das mulheres atendidas no
PPNBR/HUM- 1998/2001

O tempo de hospitalizagdo materna variou de 24 a 108 horas, com a mediana de
60 horas de internagdo (figura 13). A permanéncia de 48 a 72 horas, no pos-parto,
justifica-se principalmente no cuidado em preservar boas condi¢des maternas que permitam
a alta hospitalar, bem como pela oportunidade da mie aprender a cuidar de si mesma e de

seu filho.

Na avaliagdo das condigdes maternas apds o parto, foram abordadas as
intercorréncias registradas durante a hospitalizagdo relacionadas ao puerpério imediato (da
1* a 2* hora) e mediato (da 2* hora até o 10° dia pos-parto). Ndo houve registro de
internagdo da parturiente que se estendesse até o puerpério tardio (do 11° até 42° dia pos-
parto). Em 22 (17,6%) casos, ndo foi possivel obter este dado pelo fato de o parto ter sido
realizado em outra institui¢do.
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No puerpério imediato, a maioria, 84 (86,5%), ndo apresentou intercorréncia.
Dentre as 13 mulheres que apresentaram intercorréncia, a mais comum foi a reagdo alérgica

relacionada ao bloqueio da raquianestesia. Foi registrado um caso de hipotonia uterina.

Por outro lado, no puerpério mediato, encontraram-se 64 (53,8%) pué€rperas
com intercorréncia durante a hospitalizagdo e 33 (27,7%) com evolugdo normal. Os dados
da tabela 20 demonstram que as intercorréncias mais comuns relacionaram-se a lactagdo
(18,8%), ao trato gastrointestinal (6,9%), aparelho cardiovascular e parto operatério (4,1%)
e arealizag¢do da episiotomia (3,7%).

TABELA 20 - Intercorréncias maternas no puerpério mediato durante a hospitalizagdo —
1998/2001

INTERCORRENCIA FREQUENCIA %
Relacionado a lactagdo 41 18,8
Fissura mamilar 31 14,3
Hipogalactia 4 1,8
Sinais flogisticos em mama/ dor 4 1,8
Dificuldade para amamentar 2 09
Relacionado 20 trato gastrointestinal 15 6,9
Flatuléncia/ distensdo abdominal 7 3.2
Constipagdo intestinal 5 2:3
Pirose/ epigastralgia 3 1.4
Relacionado ao aparelho cardiovascular 9 4,1
Hipotensio arterial 5 2,3
Hipertensio arterial leve 3 1.4
Taquicardia 1 0.4
Relacionado ao parto operatério 9 4,1
Sinais inflamatorios/ dor 6 2,7
Hematoma 3 1.4
Relacionado 2 episiotomia 8 3,7
Edema/ hematoma/ dor 6 2,7
Deiscéncia de sutura 2 1,0
Relacionado ao estado emocional 8 3,7
Ansiedade 3 1.4
Irritabilidade/ cefaléia 3 1,4
Depressdo 1 0,5
Recusa a ser examinada pelo obstetra 1 0,5
Relacionado ao trato urinario 3 1,4
Bexigoma 2 1,0
Distiria 1 0,4
Outros 6 2,7
Broncoespasmo 1 0.4
Tosse 1 0,4
Hipoglicemia 1 0,4
Anemia moderada 1 0.4
Anemia grave com necessidade de hemoterapia 1 0,4
Hemorragia tardia por retengo placentiria 1 0,4
TOTAL 218 100,0
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A intercorréncia que chamou a atengdo referiu-se a0 niimero significativo de

mulheres que apresentou fissura mamilar.

A fissura mamilar constitui uma das dificuldades circunstanciais para a
amamentacdo que pode desencadear o desmame precoce e, portanto, culminar com a
interrup¢do da amamentacdo (GARCIA-MONTRONE e ROSE, 1996). As medidas que
podem evitar as lesdes mamilares correspondem ao preparo das mamas durante a gestagao.
Contudo, um fator a ser ressaltado refere-se a0 acompanhamento e orientagio da pratica da
amamentacdo pela equipe de satide no puerpério.

Conforme recomendagdes da Organizagdo Mundial da Satde, a equipe de satide
deve estar disponivel para oferecer auxilio as mies que iniciam o aleitamento materno
auxiliando-a a posicionar corretamente o recém-nascido ao seio, informando sobre a
amamentacdo, reflexo de descida do leite, mecanismo de lactacdo, técnicas de
amamentacdo, cuidados com a mama e extragdo manual do leite (ORGANIZACAO...,
1993).

Observou-se que as intercorréncias apresentadas pelas mulheres, tanto no
puerpério imediato quanto no mediato, representaram, quase em sua totalidade,
intercorréncias inerentes ao periodo puerperal. As excegdes referiram-se a um caso de
depressdo puerperal, a uma puérpera cujo diagnéstico de anemia grave exigiu hemoterapia
e aocorréncia de hemorragia tardia devido a retengdo placentiria, cujo parto foi realizado
em outra institui¢o.

4.3.4. Condicoes do recém-nascido durante a hospitalizacio

O tempo de hospitalizag@o para os recém-nascidos variou de 24 a 109 horas,
com a mediana de 65 horas. O periodo de internagio mais freqgiiente foi de 48 horas.

Entre os 97 recém-nascidos, 89 (91,7%) permaneceram no alojamento conjunto
durante o periodo de hospitaliza¢do, indicando que a maior parte tinha boas condicdes de
saide. Necessitaram de assisténcia especializada 8 (8,3%) recém-nascidos, sendo 3

Resultados e Discussio

182



internados na unidade de bergario e 5 na unidade de terapia intensiva neonatal (UTI). Desta

forma, o acesso a tratamento em servico especializado foi garantido para este grupo de

recém-nascidos.

Exceto o recém-nascido que foi a dbito, todos tiveram alta hospitalar em boas

condi¢des de saude.

Na avalia¢do das condi¢des dos recém-nascidos apods o parto, foram abordadas
as intercorréncias registradas durante a hospitalizagdo. Conforme demonstra a tabela 21,
entre os 119 recém-nascidos, 61(51,3%) apresentaram intercorréncia durante a
hospitaliza¢do; 36 (30,2%) apresentaram evolu¢do normal e, em 22 (18,5%) dos casos, ndo
foi possivel obter o dado pelo fato do parto ter sido realizado em outra instituicdo e/ou

municipio.

TABELA 21 - Intercorréncias durante a hospitalizacdo nos recém-nascidos das mulheres
atendidas no PPNBR/HUM- 1998/2001

INTERCORRENCIAS FREQUENCIA %
Ictericia neonatal 31 36,6
Eritema toxico 17 20,0
Dificuldade na sucgdo/pega no seio 11 13,0
Transtornos cardiovasculares 7 8.2
Malformagdes congénitas 6 7,0
Transtornos endoécrinos e metabdlicos transitorios 6 7,0
Hémia umbilical/ Onfalite/ Hiperemia coto umbilical 3 3.5
Infecgdo neonatal 2 2.3
Transtornos neurologicos 1 1.2
Morte neonatal precoce 1 1.2
TOTAL 85 100,0
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Os transtornos hematol6gicos ocorreram em 31(36,6%) recém nascidos,
estando a ictericia neonatal fisiologica presente em 83,9% dos casos. A fototerapia foi
indicada para 5 (16,1%) criangas. O eritema toxico ocorreu em segundo lugar, com 17
(20%) casos.

Echeverria (1997) revisou as condi¢des de nascimento dos recém-nascidos
portadores desta afec¢do em um hospital na Espanha e concluiu que quanto menos natural
€ espontaneo o parto, mais sdo as possibilidades do recém-nascido apresentar o eritema
toxico. A maioria dos casos esteve relacionada ao sofrimento fetal durante o nascimento,
medicagdo materna, circular de cordfio umbilical, bolsa rota, utilizacdo de forceps e
realizagdo de cesareas.

Chama a ateng@o, na tabela 21, a dificuldade de sucgéo/ pega no seio para 11
(13%) recém-nascidos Este dado vem corroborar com os obtidos na tabela 20, no qual

observou-se que para 31 puérperas ocorreu fissura do mamilo no puerpério mediato.

Observou-se ainda que, dentre os 11 recém-nascidos citados anteriormente , 5
necessitaram de complemento do Banco de Leite Humano do HUM.

Quanto aos transtornos cardiovasculares, 7 (8,2%) criangas apresentaram
diagnéstico de Sopro Inocente pelo cardiopediatra, sendo que 2 recém-nascidos foram
encaminhados para acompanhamento no ambulatério do HUM apés a alta hospitalar.

Atualmente, segundo Victora (2001), as malformacdes estdo em segundo lugar
entre as causas de mortalidade infantil e em terceiro na mortalidade de menores de cinco

anos, sendo responsavel por 10,5% delas.

A ocorréncia de malformagdes congénitas, neste estudo, foi de 7%. e
correspondeu a duas criangas com sindrome genética a esclarecer; uma com luxagdo
congeénita do quadril; uma com atresia de eséfago; uma com dilatagio do III ventriculo
cerebral, diagnosticado desde o pré-natal, e um recém-nascido com ma-formagao anal.
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Entre as cinco criangas que necessitaram de interna¢do em UTI, trés casos
corresponderam a recém-nascidos prematuros: o primeiro (33 semanas) com desconforto
respiratorio e taquipnéia adaptativa, o segundo (31 semanas) com Doen¢a da Membrana
Hialina grau II/III e infecgdo neonatal e o terceiro (34 semanas) com andxia neonatal
moderada e sindrome genética a esclarecer; um recém-nascido com atresia de eséfago e
desconforto respiratério leve permaneceu internado em UTI em outra instituicdo; houve
um caso de obito neonatal precoce (16° dia de vida) devido a hipéxia neonatal grave
(trabalho de parto prolongado), edema cerebral e faléncia de multiplos 6rgaos.

Quanto aos recém-nascidos internados na unidade de bergario, dois receberam
antibioticoterapia, sendo o primeiro devido a bolsa rota materna (36 horas) e o outro devido
a onfalite apés 72 horas de nascimento; um recém-nascido prematuro (31 semanas)
apresentou distress respiratorio, com necessidade de oxigenoterapia em capacete de

oxigénio e fototerapia continua.

Apesar do registro de intercorréncias durante a hospitalizacdo com os recém-
nascidos e puérperas, 87 (73%) destes tiveram alta hospitalar em bom estado geral. Em 8
casos a mae obteve alta hospitalar e o recém-nascido permaneceu internado em unidade de

bergario/ terapia intensiva. Em apenas 1 caso houve solicitacdo de alta a pedido.
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5.1. SOBRE OS RESULTADOS DO ESTUDO

O presente estudo avaliou a qualidade da ateng¢@o do Programa Assisténcia Preé-
natal as Gestantes de Baixo Risco do Hospital Universitario de Maringa com enfoque na
capacidade resolutiva da assisténcia prestada por equipe multiprofissional. Os dados
colhidos e as analises desenvolvidas permitiram a sistematizagdo conclusiva, conforme

exposi¢do abaixo.

As gestantes atendidas eram, em sua grande parte, jovens (69%), primigestas,
com companheiro fixo e residentes no municipio de Maringa. A propor¢do de gestantes
adolescentes foi alta (28,1%).

A populagdo estudada constituiu-se, principalmente, de mulheres de classe
econdmica baixa, caracteristica essencial da populagdo que procura atendimento em
Hospital Universitrio e, portanto, denominadas de "alto risco social" (COMITE..., 2001),
na qual a probabilidade de morbimortalidade materna e perinatal ¢ maior. Contudo, a
evolucido gravidica foi favoravel, tendo como resultado das gestagdes 91,4% de partos de
termo, 100% de criangas nascidas vivas, a maioria com boa vitalidade (83,1%) e peso
adequado para idade gestacional (84%). As intercorréncias mais comuns durante a
hospitalizagdo foram a ictericia neonatal, o eritema toxico e a dificuldade de suc¢do/ pega
no seio. A alta hospitalar em boas condi¢des de saiide ocorreu para 73% do bindmio.

Quanto 3s intercorréncias puerperais, 53,8% das mies apresentaram problemas
inerentes ao periodo, sendo o mais comum a fissura mamilar. O acesso a métodos

contraceptivos adequados foi garantido para as mulheres no periodo puerperal.

Nzo houve registro de morte materna, tendo ocorrido um 6bito neonatal no 16°
dia de vida, decorrente de hipoxia grave no parto.

A condi¢do do concepto ao mascimento é referida por Zardo (2000) como
indicador de resultado da assisténcia, porém, sendo a populagdo composta por gestantes de
baixo risco, de certa forma, estes resultados eram esperados. Por outro lado, com relagdo ao
parto, a taxa de cesareas foi alta (44%). Esta autora considerou, em seu estudo, a taxa de

cesarea como indicador de resultado e, portanto, da qualidade da assisténcia, enquanto
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Rattner (1991) utilizou a taxa de cesarea como sendo um bom indicador da adequagio deste
procedimento e da qualidade da assisténcia ao parto.

No presente estudo, optou-se em ndo utilizar a taxa de cesdrea como indicador
da qualidade da assisténcia recebida no pré-natal devido aos diversos fatores intervenientes
nesta taxa, os quais foram discutidos no capitulo anterior. No entanto, esta taxa ¢ vista de
modo critico, neste trabalho, como um indicador de risco potencial para as gestantes que
freqiientam o servigo, visto a sua associagio com o aumento da mortalidade materna no

pais.

O foco deste estudo consistiu em avaliar o processo de trabalho da equipe
multiprofissional, utilizando como critério de julgamento a garantia de acesso a todas as
tecnologias que melhorem e prolonguem a vida, enquanto proposta de integralidade da
atengdo no espago da micropolitica de saade (CECILIO, 2001).

A avaliacdo da utilizagdo do cuidado pré-natal apontou que 44,5% das gestantes
iniciaram tardiamente o pré-natal no HUM, fato atribuido a busca por melhor qualidade no
atendimento, demonstrado pela transferéncia espontinea de gestantes de outros servicos
para o PPNBR/HUM e a dificuldade de ingresso precoce no pré-natal do HUM.

Contudo, a utilizagdo do indice APNCU demonstrou que, apés a admissdo da
gestante no programa, as consultas de pré-natal foram garantidas, o nimero de consultas foi
adequado e, com isso, a adesdo a assisténcia pré-natal foi alta. Portanto, concluiu-se que,
em relagéo a utilizagdo do cuidado pré-natal, houve dificuldades para o ingresso precoce
na assisténcia pré-natal, porém, as consultas de pré-natal foram garantidas para as gestantes
admitidas no programa.

Foram utilizados indicadores de avaliacdo da qualidade da assisténcia pré-natal,
0s quais permitiram concluir que, em sua dimensdo técnica, o atendimento pré-natal foi
adequado, pois 86% das gestantes realizaram os exames laboratoriais e 95,6% foram
submetidas aos demais procedimentos técnicos de qualidade. Pode-se considerar, segundo
os parametros utilizados, que as gestantes tiveram acesso a uma assisténcia de qualidade no
programa de pré-natal.
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Contudo, algumas ressalvas devem ser feitas quanto ao protocolo de exames
laboratoriais para gestantes de baixo risco proposto no programa. Segundo Vuori (1991, p.
19-20), a qualidade técnico-cientifica ¢ definida como sendo a aplica¢do apropriada do
conhecimento médico disponivel, bem como da tecnologia no cuidado com o paciente. O
autor recomenda que o nivel qualitativo dos cuidados de saide deve ser mantido dentro da
area em que os beneficios sdo maiores do que os custos. Assim, o nivel qualitativo 6timo
fica no ponto onde a relagdo custo-beneficios alcanga seu maximo. Desta forma, o autor
ressalta que, "qualidade técnmico-cientifica é uma questio de otimizagdo e ndo de
maximizagdo”. Para Medici (2001), os hospitais universitarios, ao utilizarem alta
tecnologia e envolverem ensino e pesquisa, sio hospitais caros, pois ndo apresentam uma
relagio eficiente entre custos e resultados. Além disso, o fato de disporem de pessoal mais
qualificado ou mais recursos fisicos ndo os leva, necessariamente, a prestarem uma atengao
médica de melhor qualidade. Diante destas consideragdes, verifica-se a necessidade de
discutir, com a equipe multiprofissional, o protocolo de solicitagdo de exames laboratoriais
as gestantes do programa, no sentido de serem tecnicamente adequadas em sua dimens3o

politica e econdmica, além de técnica.

O encaminhamento aos profissionais da equipe multiprofissional ocorreu em
fungdo do atendimento as necessidades individuais das gestantes e apresentou a seguinte
ordem decrescente de freqiiéncia: nutricionista (99,1%), médico obstetra (69.8%),
assistente social (51,3%), fisioterapeuta (21,8%) e psicologa (9,4%).

O numero de gestantes encaminhadas ao ambulatério de alto risco foi alto
(31%), atribuido, entre outros fatores, a avaliagio continua das condi¢des de saide
materno-fetais e vigildncia do risco gestacional. Contudo, todas as gestantes encaminhadas
ao ambulatério de gestagdo de alto risco tiveram acesso a tratamento especializado no
HUM. Este achado é divergente do encontrado no estudo de Zardo (2000), no qual foi
apontado a subutilizagdo do ambulatério de risco.

Entre os motivos que justificaram o encaminhamento das gestantes ao
ambulatério de gestagio de alto risco, a maioria associou-se as intercorréncias clinicas e
obstétricas na gestacdo (82,6%), seguido de caracteristicas individuais (8,7%), condigoes
sociais (3,7%), historia reprodutiva desfavoravel (3,7%) e rotina do 3° trimestre (1,3%).
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Os principais motivos para o encaminhamento foram a suspeita de RCIU
associado ao oligoidraimnio e DHEG leve. Observou-se que a suspeita de RCIU
relacionou-se 4 anemia e baixo peso materno. Este dado reflete, de certa forma, o perfil
socio-econdmico da populagdo assistida, no qual as deficiéncias nutricionais sdo,
provavelmente, determinadas socialmente. Apesar disto, a prevaléncia de criangas com

baixo peso ao nascer (8%) ndo diferiu da registrada no Brasil como um todo (8.5%).

Uma parcela das gestantes foi encaminhada para avaliagdo por outros
profissionais do HUM, sendo em 35,2% dos casos para o médico obstetra do Pronto
Atendimento e 15,7% para outras especialidades médicas do ambulatério. Verificou-se que
a realizac@o do atendimento pré-natal de baixo risco no Hospital Universitario, em estrutura
conjunta ao Pronto Atendimento e Ambulatério de Especialidades, facilitou e garantiu o
acesso da gestante aos recursos humanos, materiais e tecnologicos necessarios para cada
caso. Estes foram fatores determinantes, para élgumas gestantes, na obtencdo da

resolutividade na assisténcia.

A realizagdo de ultrassonografia gestacional foi o motivo mais freqiiente para a
solicitacdo de servigos externos ao HUM.

A prevaléncia do aleitamento materno exclusivo no 30° dia de vida do recém-
nascido foi superior a de outros servigos de saude do Brasil referida em publicagdes, € aos
do municipio de Maringa. Isto relacionou-se, possivelmente, ao processo de trabalho da
equipe multiprofissional, pois os dois procedimentos marcadores de qualidade para o
aleitamento materno (exame das mamas e orientagdo sobre a pritica da amamentago)

foram realizados para a grande maioria das gestantes.

Outro indicador de qualidade da assisténcia foi a adesdo ao programa,
representada por 92,1% na atengdo pré-natal; 62,1% na consulta de revisdo puerperal e 74%
no ambulatério de planejamento familiar. Esse percentual de participagdo evidencia que o
modelo assistencial proposto foi aceito, representando um indicador da satisfagdo das

usuarias com o atendimento recebido.
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O abandono da consulta de pré-natal ocorreu, principalmente, ao termo da
gestagdo, indicando que o abandono esteve associado a procura pela assisténcia ao parto.
Desta forma, uma das dificuldades no desenvolvimento do Programa referiu-se a
impossibilidade de garantir o acesso ao internamento hospitalar no trabalho de parto e
parto, atribuido ao contexto politico da assisténcia obstétrica em Maringd, no qual ndo
existia, no periodo da assisténcia analisada, sistema de referéncia no municipio que
vinculasse a gestante a maternidades de referéncia, aliado a falta de vagas na unidade de

internagdo no HUM.

A atuacdo efetiva do enfermeiro no PPNBR/HUM confirmou que o
atendimento pré-natal a gestante de baixo risco pode ser realizado por este profissional,
conforme preconiza o Ministério da Saide (BRASIL, 2000a). Constatou-se, ainda, que o

trabalho em equipe proporciona melhoria na qualidade e resolutividade na assisténcia.

Quanto a avaliagdo do processo de trabalho da equipe multiprofissional, em
sua dimensio organizacional, o estudo apontou um modelo assistencial que responde as
necessidades de saude individuais das gestantes, nio somente aquelas especificas do
periodo gravidico, mas que atendem aos principais requisitos de qualidade da aten¢do
dentro do contexto da saude sexual e reprodutiva, quais sejam: assisténcia no ciclo
gravidico-puerperal e ao recém-nascido; informagdo e orientagdo em planejamento
familiar; prevengio e tratamento de doencas sexualmente transmissiveis/HIV, infecgdes do
aparelho reprodutivo e cancer ginecologico.

A existéncia de recursos fisicos, humanos, materiais, diagndsticos e
terapéuticos envolvidos na aten¢do & satide, o mecanismo de encaminhamentos internos e
externos e a dindmica de atengdo da equipe multiprofissional proporcionaram integralidade
e continuidade dos cuidados e, portanto, determinaram a capacidade do programa em

prestar assisténcia resolutiva.
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5.2. AVALIANDO ESTA AVALIACAO

Avaliar a qualidade de um programa de saude e mensurar sua resolutividade
constituiu processo complexo, a medida que existiram dificuldades para definir e explorar
os dois temas — qualidade e resolutividade — e, conseqiientemente, para avaliar a qualidade

do cuidado.

Em relagdo ao percurso metodologico, optou-se em focalizar neste estudo a
avaliagio do processo de trabalho da equipe multiprofissional pelo fato desta ser
considerada uma medida direta do cuidado que reflete a esséncia da qualidade da atengao a
satde (SCOCHI, 1996).

O estudo avaliativo abordou inicialmente a precocidade do ingresso na
consulta de pré-natal, avaliou esta assisténcia, e estendeu-se até o planejamento familiar.
Portanto, ndio se restringiu a assisténcia pré-natal. Esta visdo da integralidade do ciclo
gravidico-puerperal possibilitou avaliagio efetiva do programa.

E reconhecido que avaliar a qualidade da assisténcia é processo complexo que
pode, muitas vezes, sofrer influéncia da subjetividade, principalmente quando realizada por
um avaliador interno, como ocorreu neste estudo. Por este motivo, a selecdo dos
indicadores e parametros foi uma das principais e mais dificeis tarefas no estudo, pois
procurou-se trabalhar com critérios explicitos e tecnicamente adequados que pudessem
retratar de forma idonea e acurada a assisténcia prestada.

Para tanto, considerou-se o contexto politico do sistema de satde e da rede de
servigos de saide, entendendo-se que estes eram aspectos e pardmetros factiveis que
deveriam ser incorporados ao processo avaliativo.

A avaliagdo do processo de trabalho compreendeu a utilizagdo de 15
indicadores da qualidade técnico-cientifica da assisténcia pré-natal, a descrigdo do
processo de trabalho da equipe multiprofissional, além da determinagdo da taxa de adesdo
ao programa.
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Grande parte dos indicadores utilizados fundamentaram-se nos padrdes de
qualidade recomendados pelo Programa de Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento
(BRASIL, 2000c) ja que representavam procedimentos a serem cumpridos para uma
assisténcia pré-natal adequada, preconizados desde a implantagdo do PAISM. Outros
representavam o enfoque de risco reprodutivo, e todos implicavam em procedimentos
técnicos cuja inobservincia ou uso inadequado poderiam acarretar riscos ao bindmio.
Optou-se por incorporar, a estes indicadores, procedimentos técnicos de rotina da
Assisténcia Pré-natal de Baixo Risco do HUM, como forma de avaliar a qualidade

autogerida pelo servigo, ajustando-os ao contexto local.

Contudo, a sele¢io de um numero grande de indicadores trouxe algumas
dificuldades operacionais para a analise dos dados e sua transformagdo em informagdes
liteis para avaliar o programa. Desta forma, observou-se que seria adequado a sele¢éo de
alguns indicadores essenciais, capazes de representar e sintetizar a qualidade do programa

em estudo.

A escolha pela abordagem quantitativa, os instrumentos utilizados, os
indicadores e parimetros selecionados proporcionaram o conhecimento e exploragao do
objeto da avaliagdo, revelaram informagdes sobre os meritos e falhas do programa, ou seja,
foram capazes de mensurar a capacidade resolutiva qualitativa do programa e os limites do
estudo.

O primeiro limite do estudo relacionou-se & metodologia e instrumentos
utilizados, que nfio foram capazes de mensurar a capacidade resolutiva quantitativa do

programa, mas permitiram analisar a utilizagao do cuidado pré-natal.

A opgdo em utilizar dois critérios de julgamento para mensurar a utilizagdo do
cuidado pré-natal foi adequado. O Indice de Adequagdo da Utilizagdo do Cuidado Pré-
natal (APNCU) permitiu conclusdes importantes, as quais nio seriam conhecidas se fosse
utilizado apenas o Indice do Programa de Humanizagio do Pré-natal e Nascimento do
Ministério da Saide. Contudo, uma ressalva quanto ao uso deste indicador referiu-se a
utilizagdo do sumdrio do indice de adequagdo na utilizagio do cuidado pré-natal, o qual ndo
permitiu distinguir se a inadequagdo dos cuidados no pré-natal foi atribuido ao inicio tardio

da assisténcia ou ao nimero insuficiente de visitas.
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Outro limite do estudo foi a dificuldade em estabelecer pardmetros para
avaliagdo do processo de trabalho de cada profissional que assistiu a gestante, uma vez que
ndo foi encontrado, na literatura, padrio técnico que pudesse subsidid-la. Sendo assim, a
escolha do critério de julgamento — garantia de acesso a todas as tecnologias que melhorem
e prolonguem a vida — permitiu explorar a dindmica da assisténcia, a articulagdo das agdes e
a interagdo da equipe de saide, mas ndo avaliou efetivamente o trabalho de cada

profissional do Programa.

Apesar de ndo ser objetivo deste trabalho avaliar a qualidade dos registros em
prontudrio, algumas consideragdes foram passiveis de serem feitas. Os objetivos deste
estudo foram alcancados e, portanto, factiveis, devido a qualidade dos registros, os quais
foram suficientes, como fonte de informagdes, para mensurar a qualidade da atencdo
prestada. Ressalta-se que todos os prontudrios foram localizados e continham, em quase sua
totalidade, registros completos sobre a assisténcia a gesta¢ao, parto e puerpério.

Este achado foi divergente do encontrado em outros estudos (SCOCHI, 1996;
COSTA et al,1998; OBA ¢ TAVARES,1998), nos quais o prontuario médico nio
constituiu em bom instrumento de avaliagdo devido a falta de registros. Estas podem refletir
deficiéncias na execugdo e resolugdo da assisténcia (TANAKA,1995) e depor,
negativamente, na avaliagio da qualidade (LEMBCKE, 1967).

Pode-se apontar que as informagdes e conclusdes obtidas no estudo avaliativo
foram oportunas, identificaram a qualidade do programa e subsidiardo a tomada de decisdo
dirigida as agdes e atividades na assisténcia pré-natal.

Finalmente, o estudo desvendou a avaliagdo como atividade fundamental no
redirecionamento e melhoria das atividades e agdes e a necessaria incorporagdo desta
pratica pelos profissionais que desempenham agdes no planejamento, execugédo e gestdo dos
servigos ou programas de satde.
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5.3. RECOMENDACOES

A importancia da avaliagdo de processo refere-se, principalmente, a analise

das atividades em execugdo, que contribuem para corrigir o curso do programa ou o

projeto em andamento. Esta forma de avaliagio € particularmente importante na area da

saude, visto que o processo de trabalho envolvido é complexo e relevante na determinagdo

dos resultados obtidos. Estes, por sua vez, podem apresentar diferentes dimensdes que vao

além de algumas acdes de saude.

Este trabalho procurou iluminar os intervenientes do processo envolvido no

atendimento as gestantes no PPNBR/HUM e, em complemento ao que jé foi apresentado,

aponta-se algumas necessidades de modificagio do servigo:

Discutir, com a equipe multiprofissional, a reformulagdo do impresso de
consulta de pré-natal, referente aos dados de escolaridade (em anos de

estudo); dados socio-econdmicos; e avaliagdo da condigdo nutricional.

Implantar a utilizagdo do impresso "Solicitagdo de atendimento
multiprofissional" quando a gestante for encaminhada para avaliagdo da
nutricionista, psicologa, fisioterapeuta e assistente social do programa.

Buscar estratégias para viabilizar o ingresso precoce das gestantes no pre-

natal.

Realizar discussdo de caso clinico com médico obstetra do programa
quando a gestante for encaminhada do ambulatério de gestago de alto para

o de baixo risco.

Discutir, com a equipe médica, o protocolo de solicitagdo de exames

laboratoriais e de exames de ultrassonografia gestacional.

- Identificar, no pré-natal, as gestantes com fatores de risco de interrupgdo

precoce da amamentagdo e estabelecer medidas de incentivo ao aleitamento

materno € preven¢do do desmame precoce.
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Discutir, com a equipe multiprofissional, os motivos de nido adesdo da
gestante 4 consulta com a nutricionista, a fim de otimizar o atendimento
realizado pela profissional.

Discutir com a nutricionista os parametros para avaliagdo da condig¢@o

nutricional e de ganho de peso materno durante a gestagao.

Sistematizar atencdo diferenciada a gestante com baixo peso € anemia, no

sentido de prevenir a RCIU.

Viabilizar alternativas de orientagdo alimentar adequadas ao periodo

gravidico e acessiveis a populacgo de baixa renda.

Incluir a odontologia no programa e sistematizar a assisténcia a gestante no

pré-natal e & crianga no primeiro ano de vida.

Enfatizar, nas consultas de pré-natal de terceiro trimestre, a importancia da

consulta de revisio puerperal e o acompanhamento no ambulatério de
planejamento familiar.

Fazer buscativa por meio de aerograma, telefone, visita domiciliar, dentre

outros recursos, de puérperas que ndo retornarem para consulta de revisao.

Implantar atividades de sala de grupo de espera — atividades educativas,
confecgdo de enxoval para o beb€, croché, entre outros.

Otimizar a participagdo da assistente social, psicéloga e nutricionista nas
atividades mensais em grupo de gestantes e nos grupos de orientagio em sala
de espera.

Na busca de maior autonomia das pacientes, incluir como tema das reunides
mensais de gestantes e nas consultas de revisdio puerperal, orientagdes sobre
contracepgdo, enfatizando a amamentagido como método de planejamento
familiar e a alimentagio da crianga no primeiro ano de vida.
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Incorporar as atividades mensais em grupo a oportunidade das gestantes
discutirem o significado e suas expectativas em relagdo a assisténcia pré-

natal prestada pela equipe multiprofissional.

Identificar o que as gestantes consideram importante no atendimento de suas
necessidades individuais para que possam conduzir com mais autonomia a

gestagdo, parto € puerperio.

Implantar rotinas propostas pela Organizacdo Mundial de Sauade para

assisténcia ao parto humanizado.

Realizar avalia¢do criteriosa das indicacdes dos partos cesareos para as
gestantes de baixo risco.

Discutir, com o gestor municipal e a superintendéncia do HUM, a
organizagdo da assisténcia ao parto no municipio, no sentido de viabilizar

alternativas que assegurem a vaga da gestante para o parto no HUM.

Discutir a atua¢do da equipe de saude no pré-natal, puerpério imediato € no
periodo neonatal para que a promogdo do aleitamento materno seja mais
efetiva, contribuindo com o aumento do periodo de amamentagdo € a

prevengdo da suplementagdo alimentar precoce.

Discutir, junto ao gestor municipal, a descentralizagdo da atengdo pré-natal
do PPNBR/HUM, para que o modelo de assisténcia possa ser adequado as
unidades de satide do municipio, no sentido de garantir o uso de tecnologia
apropriada e prestar assisténcia integral e de qualidade a satide da mulher no
ciclo gravidico puerperal.

Divulgar este estudo a comunidade cientifica e aos gestores locais.

Identificar o conjunto de conhecimentos de cada especialidade ou profissdo
necessarios ao acompanhamento adequado e atendimento das necessidades
das gestantes, inseridos nos respectivos nicleos de cada profissio e
compondo um campo de atuagio conjunto.
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APENDICE A
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

ANO N°. DO PRONTUARIO

1. CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA, SOCIAL E HISTORIA REPRODUTIVA DA
CLIENTELA ATENDIDA

1.1 Idade: anos

1.2 Situacdo conjugal:

[ solteira [] casada [] divorciada
[] amasiada [] vitva [] ignorado

1.3 Atividade Econdmica:
[JNPEA:desempregada [_] aposentada
[] dona de casa [ ] estudante [ JPEA
[(]Qual atividade:

1.4 Escolaridade:

[J Nenhuma [] Primario completo
[] Primario incompleto [ ] Secundario completo
[[] Secundario incompleto [_] Superior completo
[CISuperior incomplete  [] ignorado

1.5 Procedéncia:

[] Maringa ["] Outro municipio:
Qual:
Encaminhada por

[] 1gnorado

1.6 Antecedentes Obstétricos
Gesta: Para:  Cesdrea:  Aborto:_  Natimorto: Nascido Vivo:___ Filhos

Vivos:

2. ASSISTENCIA PRE —-NATAL E EVOLUCAO GRAVIDICA

2.1 Idade gestacional de inicio do Pré-Natal: semanas: Més:1 23456789

2.2 Numero de consultas de pré-natal realizadas, més: 1__ 2 3 4 5 7 8 9
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2.3 Classificagdo de risco gestacional

[JSim, Em qual(is) idade gestacional:
Nio [Jignorado

2.4 Encaminhamento ao ambulatério Pré —Natal de Alto Risco:
] Sim, IG: Motivo: [] Nzo

2.5 Encaminhamentos internos realizados:

N° de

Profissional Motivo
consulta

(] Médico obstetra

] Nutricionista

| [ ] Psicologa

[ ] Assistente Social

[ ] Méd. obstetra/residente

[[] Outra Especialidade:
Motivo:

2.6 Encaminhamentos externos realizados:

Local Motivo

2.7 Realizagdo de ultrassonografia obstétrica:
[J Sim, Quando: [] 1°tri. [] 2°tri. [] 3° tri.
[] Nso [ 1gnorado

2.8 Realizagdo de orientagéio sobre preparo das mamas para o aleitamento materno.

[[] Sim, Qual(is) profissional (is) [] Nso

2.9 Imunizagdo com vacina antitetinica:

Esquema vacinal:
[] completo [] incompleto [] Ignorado

2.10 Realizagdo do exame das mamas

[] sim [1 nao

2.11 Ganho ponderal durante a gestagio:

Peso inicial Peso final

[] Baixo Peso [] Peso Adequado
[] Sobrepeso

2.12 Abandono do programa:

[] Sim, Motivo: [INao
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2.13 Exames laboratoriais realizados

Hxsiie Trimestre

1%: [ 2% | 3?
Hemograma L] _D___]:_L
Tipagem sanguinea e fator Rh L1100 (0T
Sorologia para sifilis (VDRL) D_[:]_D_
Toxoplasmose (IgG/IgM) HRInEIN
HIV HEIERIN
Sorologia para Hepatite A e B L] D_;_
Glicemia em jejum HHIENIEE
Teste de Tolerancia a Glicose O (O
Simplificado
Teste de Coombs Indireto ERINNInE
Urina | EHInNInN
Citomegalovirus(IgG/IgM) O] (03 (0T
Rubéola (IgG/IgM) NEIRNInE
Curva Glicémica (GTT) EEIEEIEE
Colpocitologia Oncotica O O |
Bacterioscopia de secregdo vaginal O mng g
Outros exames realizados

3. ASSISTENCIA AO PARTO
3.1 Duragdo da gestagdo: semanas

3.2 Tipo de Parto

O Normal [] Férceps
[] cesarea, indicagdo [Jignorado

3.3 Local de ocorréncia do Parto:

[JHUM [] Outro,Qual_ [ Ignorado

3.4 Intercorréncias no Parto:

[J Sim, Qual: [[] Nao [] Ignorado
3.5 Peso do recém-nascido ao nascer

[[] Menos que 2.500g ] 25002-4.000g

[] Mais que 4.000g [] Ignorado

3.6 Escala de Apgar no 5° minuto de vida:

[J 07 — 10: vigoroso ao nascer

(] 04 - 06: deprimido ao nascer
[] 00 - 03: intensamente deprimido ao nascer
[J ignorado

3.7 Intercorréncias no nascimento:
[J Sim, quais [[INgo []Ignorado
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4. ASSISTENCIA AO PUERPERIO

4.1 CONDICOES MATERNAS

4.1.1  Tempo de permanéncia hospitalar no pés-parto: horas

4.1.2 Intercorréncias Maternas durante a hospitalizagio:

PUERPERIO [ Sim / qual Nzo | Ignorado
imediato | [ ] ] ]
mediato [[ ] | O
tardio ] OJ OJ

4.1.3  Condigdo da mulher na alta hospitalar:

[IBem [J Obito [ A pedido
[JComoRN [] SemoRN

4.2 CONDICOES DO RECEM-NASCIDO

4.2.1  Tempo de permanéncia hospitalar no pés-parto: horas

4.2.2  Intercorréncias com o recém-nascido durante internagio hospitalar no pés-parto:
[] Sim, Qual: Com quantas horas de vida: [(Nao [ Ignorado

4.3 CONSULTA DE REVISAO PUERPERAL

4.3.1  Realizou consulta de revisio puerperal:

PUERPERIO | Sim / intercorréncia Nio | Ignorado
mediato | [ | L] L]
Tardio ﬁ L] L]
Remoto [] LJ L]

4.3.2.  Orientagdes realizadas na consulta de revisao puerperal:

. Periodo
Oriestastio mediato | Tardio |remoto |ignorado
Aleitamento materno | [ | I L] L]

Cuidados com o RN | [] Im [] O
Imunizagio doRN | L] O 10 10
Planejamento familiar | [ ] O 10 10

4.3.3. Participou de atividade educativa em grupo sobre Planejamento familiar:

[L] Sim, Método contraceptivo escolhido:
[J Nso [] Ignorado

4.3.4. Realizou consulta no ambulatério de Planejamento Familiar:
[[] Sim, Método contraceptivo escolhido:

[] Nzo [ Ignorado
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43.5. Situagdo do aleitamento materno no 30° dia de vida do recém-nascido:

[[] Aleitamento materno exclusivo

[[] Aleitamento materno predominante
[] Alimentagdo com mamadeira

[] Alimentagéo complementar
[JIgnorado  [] Epoca do desmame

Apéndices
233



| & 3

J2

1.3.

APENDICE B

DESCRICAO DAS VARIAVEIS DE ESTUDO

CARACTERIZACAO DEMOGRAFICA, SOCIAL E HISTORIA REPRODUTIVA
DA CLIENTELA ATENDIDA

Idade: representada pelo total de dias vivido pela mulher desde o seu nascimento até a

data da primeira consulta, sendo representada em anos.

Situagdo conjugal: categorizada de acordo com a condi¢do civil relatada pela gestante:
solteira, casada, divorciada, amasiada, viliva e ignorado.

Atividade econémica: inclui a populagdo economicamente ativa (PEA) e populagdo
ndo economicamente ativa (NPEA). A PEA pertencem o grupo de pessoas que
desenvolvem atividade remunerada ou ndo, estando em atividade ou afastados por
motivos de doengas ou aposentados mas exercendo uma atividade. A NPEA ¢é
constituida pelos desempregados, e outros que nio exercem qualquer atividade, como
aposentados, donas de casa e estudantes.

1.4. Escolaridade: representada pela formagdo educacional formal referida pela

cliente e classificada de acordo com os nivelis :

Nenhuma: nunca freqiientou escola e nio sabe ler e escrever.

Primério completo: primeira a oitava série do primeiro grau.

Primario incompleto: primeira a oitava série do primeiro grau nio concluida.
Secundario completo: primeira a terceira série do segundo grau.

Secundério incompleto: primeira a terceira série do segundo grau nao concluida.
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Superior completo: nivel superior concluido.

Superior incompleto: nivel superior nio concluido.

1.5. Procedéncia: referente a0 municipio de residéncia relatado pela gestante e quem
encaminhou a gestante ao ambulatério pré-natal do HUM.

1.6. Antecedentes obstétricos:
Gesta: ocorréncia de gravidez, independente de sua duracio.
Para: numero de partos normais ocorridos.

Cesérea: numero de partos cirurgicos ocorridos.

Aborto: referente as perdas fetais precoces ( até 20 semanas de gestacdo) e
intermedidrias ( entre 20-28 semanas de gestagio).

Natimorto: compreende a ocorréncia da morte do produto da concepgdo antes da
expulsdo ou extragdo completa do corpo da mie, a partir da 28 semana de gestacdo

ou com peso equivalente a 1000 g e 35 cm de comprimento.

Nascido vivo: definido como a expulsdo ou extragdo completa do corpo da mie,
independente da duragio da gestagdo, de um produto de concepgio que, depois dessa
separagdo, respira ou manifesta outro qualquer sinal de vida, tal como batimento
cardiaco, pulsagio do corddo umbilical ou contragio efetiva de algum miusculo de
contragdo voluntaria, haja ou ndo sido cortado o corddo umbilical e esteja ou ndo

desprendida a placenta.

Filhos vivos: referente ao nimero de filhos vivos relatados pela cliente.

2. ASSISTENCIA PRE-NATAL E EVOLUCAO GRAVIDICA

2.1.Idade gestacional de inicio do pré-natal: expressa pela idade gestacional em semanas
lunares. Calculada pela divisdo por sete (duracio da semana lunar) do somatério dos
dias decorridos desde a data da ultima menstruagio (DUM) até a data da primeira
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2.2.

2.3,

2.4.

203:

consulta no ambulatério pré-natal do HUM. Na auséncia/divida da DUM foi

considerada a idade gestacional registrada no exame de ultrassonografia obstétrica;

Més de inicio da assisténcia pré-natal: refere-se ao més lunar correspondente a data da

primeira consulta no ambulatério pré-natal.

Numero de consultas de pré-natal realizadas: representado pelo total de consultas de

pré-natal freqiientadas no ambulatorio Pré-natal de Baixo Risco durante a gestag@o.

Classificacdo de risco gestacional: compreende a avaliagdo dos fatores de risco na
gravidez; se realizado, em qual (is) idade(s) gestacional (is), expresso em semanas

lunares.

Encaminhamento ao ambulatério pré-natal de Alto Risco: representado pelas gestantes
que foram atendidas inicialmente no Programa Pré-natal de Baixo Risco e, por
aspectos de morbidade materna e/ou fetal, foram encaminhadas ao Pré-natal de Alto
Risco do HUM; se encaminhado, qual (is) o(s) motivo(s) e idade gestacional de

encaminhamento, expresso em semanas lunares.

Encaminhamentos internos realizados: considerado como encaminhamento realizados a
outros profissionais da equipe multiprofissional (médico obstetra, nutricionista,
psicologa, assistente social, fisioterapeuta), a outras especialidades médicas do
Ambulatério de Especialidades e ao médico obstetra plantonista e/ou residente do
Pronto Atendimento do HUM, e respectivos motivos de encaminhamento.

2.6 Encaminhamentos externos realizados: compreende o encaminhamento da cliente a

outra instituicio para o atendimento de necessidades de salide cujo servicos ndo

estavam disponiveis no HUM.
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2.7 Realizagdo de ultrassonografia obstétrica: compreende a realizagio de ultrassonografia
gestacional conforme protocolo de assisténcia Pré-natal do HUM.

2.8.Realizagdo de orientagdo sobre preparo das mamas para o aleitamento materno:
considerada a orientagio realizada pelo profissional de sande quanto  técnicas e/ou

cuidados com as mamas que visam favorecer a pratica do aleitamento materno.

2.9. Imuniza¢do com vacina antitetinica:

Esquema vacinal completo: corresponde a trés doses de vacina antitetanica e/o uma

dose de reforg¢o nos tltimos cinco anos;

Esquema vacinal incompleto: corresponde a menos de trés doses de vacina antitetanica

e/ou auséncia de dose de reforgo nos tiltimos cinco anos; e

Ignorado

2.10. Realizagdo do exame das mamas: compreende o exame de inspegdo estatica e
palpacdo das mamas e mamilos.

2.11. Ganho ponderal durante a gestagéo: calculada pela subtragio do peso final da gestante
(verificada na ultima consulta de pré-natal) do peso inicial (registrado na primeira
consulta de pré-natal). Classifica 0 ganho ponderal da gestante como sendo baixo
peso: ganho ponderal inferior a 9 kg; peso adequado: ganho ponderal entre 9 al2 kg e
sobrepeso: ganho ponderal superior a 12 kg.

2.12.Abandono do programa: definido como sendo a perda de continuidade no
acompanhamento pré-natal devido a auséncia da gestante & consulta de pré-natal.
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2.13.Exames laboratoriais realizados: considerado o registro, em prontuario hospitalar, de

exames laboratoriais realizados conforme preconiza a norma técnica de assisténcia
pré-natal do Ministério da Saude, acrescido de outros recomendados no protocolo de
assisténcia pré-natal do HUM; inclui os motivos de ndo realiza¢do dos exames,

quando registrado em pronturio hospitalar.

3. ASSISTENCIA AO PARTO

3.1

32,

33

3.4.

3.

Duragdo da gestagdo: expressa pelo registro da idade gestacional, em semanas lunares,

da ocorréncia do parto.

Tipo de parto: representado pelo tipo de parto que possibilitou o nascimento da crianga.
Esta variavel foi categorizada em normal; uso de forceps (considerado como parto com
forceps qualquer tipo, mesmo o simples forceps de ajuda); cesariana e motivo da

indica¢do do parto cirargico; e ignorado.

Local de ocorréncia do parto: representado pelo local onde a parturiente recebeu

assisténcia no parto e nascimento.

Intercorréncias no parto: consiste no registro de intercorréncias maternas durante a

evolugdo do trabalho de parto e parto.

Peso do recém-nascido ao nascer: considerado como o peso do recém-nascido
verificado no hospital onde a cliente recebeu a assisténcia ao parto, conforme registro
no prontudrio da paciente ou na Declaragio de Nascido Vivo. De acordo com o peso do
nascimento, expresso em gramas, o recém-nascido foi classificado em:

Pequeno para a idade gestacional (PIG): peso inferior a 2.500g
Adequado para a idade gestacional (AIG): peso entre 2.500g a 4.000g
Grande para a idade gestacional (GIG): peso superior a 4.000g
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3.6. Escala de Apgar no 5° minuto de vida: considerado o rastreamento inicial utilizado
para a avaliagdo das fungdes essenciais a vida do lactente imediatamente ap6s o parto.

3.7. Intecorréncias no nascimento: consiste no registro de intercorréncias com a crianga

durante o processo de nascimento.

4. ASSISTENCIA AO PUERPERIO

4.1. Condices maternas

4.1.1. Tempo de permanéncia hospitalar no pés-parto: corresponde ao tempo de
hospitalizagdo materna, registrado em horas, decorrido desde o parto 4 alta
hospitalar.

4.1.2. Intercorréncias maternas durante a hospitalizagio: corresponde ao registro de
morbidade/ intercorréncia materna durante a hospitalizagio relacionado ao
puerpério imediato ( da 1* 4 2* hora); mediato (da 2* hora até o 10° dia pés-parto) e
tardio (do 11° até 42° dia pés-parto).

4.1.3. Condi¢@o da mulher na alta hospitalar: descreve se a puérpera obteve alta hospitalar

bem; em 6bito; a pedido; com ou sem o recém-nascido.

gy

4.2. Condicdes do recém-nascido

4.2.1. Tempo de permanéncia hospitalar no pés-parto: corresponde ao tempo de
hospitalizagdo do recém-nascido, registrado em horas, decorrido desde o
nascimento & alta hospitalar.
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4.2.2. Intercorréncias com o recém-nascido durante a hospitalizagdo: corresponde ao
registro em horas, de morbidade/intercorréncia com o recém-nascido decorrido

desde o nascimento a alta hospitalar.

4.3. Consulta de revisdo puerperal

4.3.1. Realizou consulta de revisdo puerperal: consiste no registro da realizagdo de consulta
no puerpério mediato (da 2° hora até o 10° dia pés-parto); puerpério tardio (do 11° até
42° dia p6s-parto); puerpério remoto (do 42° até 60° dia pds-parto).

4.3.2. Orientagdes realizadas na consulta de revisdo puerperal: consiste no registro de
pratica educativa realizada no puerpério mediato, tardio e/ou remoto sobre

aleitamento materno, cuidados com o RN, imunizagédo e planejamento familiar.

4.3.3. Participou de atividade educativa em grupo sobre planejamento familiar: consiste no
registro da participagdo da puérpera em atividade educativa em grupo sobre
contracep¢ao, bem como o registro do método contraceptivo escolhido a partir dessa

atividade.

4.3.4. Realizou consulta no ambulatério de planejamento familiar: consiste no registro da
realizacdo de consulta para orientagdo sobre contracepg¢do durante a assisténcia pré-
natal e/ou consulta de revisdo puerperal, bem como o registro do método

contraceptivo escolhido a partir dessa atividade.
4.3.5.Situagdo do aleitamento materno no 30° dia de vida do recém-nascido:

Aleitamento materno exclusivo. quando a crianca sO recebe leite matemno,
diretamente do seio de sua mde ou ordenhado, ou ainda leite humano ordenhado e
nio recebe nenhum outro liquido ou alimento solido (com exce¢do de gotas ou
xaropes de vitaminas, remédios ou sais minerais).

Apéndices
241



Aleitamento  materno predominante: a fonte nutricional da crianca ¢
predominantemente o leite materno. Porém, a crianga recebe agua ou outros
alimentos a base de dgua tipo chas, dgua agucarada, suco de frutas, soros, xaropes,
vitaminas e remédios.

Alimentacdo com mamadeira: quando a crianga recebe qualquer alimento por
mamadeira, incluindo o leite materno ordenhado e o leite humano pasteurizado.
liquidos ou alimentos semi-s6lidos com mamadeira.

Alimentagdo complementar: quando a crianga, além da amamentag&o ao peito, recebe
alimentos artificiais (leite, cereais, frutas, legumes ou outros alimentos) em alguma

refeicdo.

Desmame: considerado como sendo a suspensdo total do aleitamento materno, e

Ignorado.
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APENDICE C

AUTORIZACAO PARA A REALIZACAO
DA COLETA DE DADOS

Maringa, 29 de margo de 2002.

Senhor Superintendente

Sou enfermeira do Ambulatorio de Especialidades do Hospital Universitario de
Maringa e p6és-graduanda no curso de Mestrado em Saide Coletiva pelo Departamento de
Medicina Preventiva e Social da Universidade Estadual de Campinas.

Solicito a Vossa Senhoria autorizagdo para realizar consulta em prontuario
hospitalar, com a finalidade de coleta e analise de informagdes, essenciais a realizagdo do meu
projeto de dissertagdo de mestrado.

A pesquisa objetiva avaliar a qualidade de aten¢do pré-natal prestada por equipe
multiprofissional do programa Assisténcia Pré-natal as Gestantes de Baixo risco do HUM.

Sera garantido o sigilo das informagdes a serem consultadas e os resultados obtidos
serdo apresentados posteriormente a esta Instituicgo.

Anexo a aprovagdo do comité de ética em pesquisa da Universidade Estadual de
Maringa.

Agradecendo a atengdo e colaboragdo, coloco-me a disposicdo para os
esclarecimentos necessarios.

Atenciosamente,

Elizabeth Eriko Ishida Nagahama
COREN 42.146-PR
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8. ANEXOS



ANEXO A
ROTINA DE ATENDIMENTO DO PROGRAMA DE ASSISTENCIA PRE-NATAL
AS GESTANTES DE BAIXO RISCO DO HUM

1 Triagem e agendamento

As gestantes sdo agendadas na recep¢do do Hospital Universitario de Maringa
(HUM) através de encaminhamento realizado por académicos de Medicina e de
Enfermagem, funciondrios da instituicdo e demanda espontanea.

Os critérios para a inscrigdo no Programa de Assisténcia Pré-Natal de Baixo
Risco (PPNBR/HUM) sdio a existéncia de vaga no programa, definida em fun¢do do
nimero de vagas para a consulta de pré-natal estabelecida durante a semana (média de 6
consultas por dia) e, preferencialmente, idade gestacional de no maximo 20 semanas.

Prioritariamente, o programa prevé o agendamento de mulheres que estejam no
primeiro trimestre de gestagdo, ndo sendo adotado o critério de drea de abrangéncia para a
efetivagdo do atendimento.

A consulta de enfermagem para a realizagdo da triagem ¢ feita semanalmente
por enfermeira e académicas de enfermagem e compreende os procedimentos de:

- entrevista com a gestante e preenchimento de protocolo especifico;

- solicitagdo de Teste Imunologico de Gravidez (TIG), se necessario;

- solicitagdo de exames laboratoriais conforme rotina do programa;

- solicitagdo de ultrassonografia obstétrica;

- orientagdo e incentivo A gestante para que compare¢a as consultas, se

desejar, acompanhada com a pessoa de sua preferéncia;

- encaminhamento a nutricionista com preenchimento de impresso especifico.
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QUADRO 1 - Exames complementares a serem realizados por trimestre gestacional

Exame 1° trimestre 2° trimestre 3° trimestre
Hemograma X X X
Sorologia para sifilis (VDRL) X X X
Urina I X X X
Tipagem sanguinea e fator Rh X

Teste de Coombs Indireto | Realizado se a gestante for portadora de fator Rh negativo e se o parceiro
for Rh positivo ou desconhecido e Du negativo.

*HIV X
Hbs Ag X
Rubéola (IgG/IgM) X
**Glicemia em jejum X
Teste de Tolerdncia a Glicose X
Simplificado
Curva Glicémica (GTT) Se os valores no teste de tolerancia a glicose simplificado forem maiores
ou iguais a 140mg/dl
Citomegalovirus(IgG/ X
IgM)
Toxoplasmose (IgG/IgM) X X X

Ultrassonografia gestacional | entrea 11* e 13* semanas | entre 20 e 22 semanas Se necessdrio,

(Translucéncia nucal) entre 32 e 34
semanas
Bacterioscopia de secrecdo Solicitado quando houver queixa de leucorréia
vaginal
Colpocitologia Oncoética Realizado a partir do 2° trimestre de gestacio

* Para a solicitagdo do teste anti- HIV é realizado o aconselhamento pré e pds teste.
**Se houver fatores de risco para Diabetes Gestacional.
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A partir destes procedimentos, classifica-se o risco gestacional, definido como
gestacdo de alto e baixo risco. Sdo consideradas gestantes de alto risco: gesta¢do miltipla;
gestantes nos extremos etarios: menor de 15 anos e maior de 35 anos; portadoras de
patologias como lupus eritematoso sistémico, doengas cardiovasculares, doengas renais,
diabetes mellitus, anemia grave, doengas infecto-contagiosas, mentais e imunologicas;
incompeténcia istmocervical; alteracdes na ultrassonografia gestacional: poliidramnio,
oligoidramnio, malformacdes fetais e moléstia trofoblastica. Este grupo de gestantes é
encaminhado ao Ambulatério Pré-natal de Alto Risco do HUM.

As gestantes de Baixo Risco sdo aquelas que nfo apresentam sintomas clinicos
ou alteragOes fisicas que possam interferir na evolug@o gravidica e/ou bem-estar materno e
fetal. Apés o procedimento da triagem, estas sdo inscritas no PPNBR/HUM, que ¢€

conduzido pelo profissional enfermeiro, juntamente com demais membros da equipe de

saude.

As atribui¢Ges de cada profissional da equipe no PPNBR/HURM s3o :

a) Enfermeira : realiza a consulta de pré-natal propriamente dita, desenvolve
atividades educativas, responsabiliza-se pela triagem e encaminhamento de
gestantes ao ambulatorio pré-natal de alto risco;quando indicado, realiza
internacdo hospitalar; treina e supervisiona as discentes de enfermagem.

b) Médico obstetra: avalia as intercorréncias clinicas e obstétricas ; discute os
casos com a equipe de enfermagem: condutas, avaliagio de exames
laboratoriais, prescri¢do de medicamentos e necessidade de encaminhamento
ao ambulatorio pré- natal de alto risco; acompanha a gestacdo de alto risco.

¢) Nutricionista: verifica o estado nutricional da gestante, corrige habitos
alimentares, orienta dieta adequada ao estado geral, acompanha o ganho
ponderal e rotina alimentar e enfatiza a importdncia do aleitamento materno.

A rotina de atendimento da nutricionista as gestantes de baixo risco

compreende:

- todas as gestantes de baixo risco sdo encaminhadas ao servigo de nutrig@o
apos a consulta de enfermagem, para avaliacdo e orientacdo dietética;
- na primeira consulta é realizada anamnese alimentar com a corre¢do dos

habitos alimentares, quando necessario;
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cada gestante ¢ orientada com dieta adequada ao seu estado geral (baixo
peso, obesidade, anemia, entre outros) que € verificado em anota¢des
contidas no impresso de encaminhamento realizado pela enfermagem;

as gestantes sdo orientadas quanto a ingesta aumentada de liquidos e a
pratica de atividade fisica moderada (caminhadas, hidroginastica);

as gestantes sdo agendadas mensalmente, com o acompanhamento da
evolucdo ponderal e de rotina alimentar;

as gestantes classificadas como obesas, de baixo peso ou com intercorréncia
que justifique acompanhamento com maior freqiiéncia,sdo avaliadas
quinzenalmente;

€ enfatizada em cada consulta a importincia do aleitamento materno e
recomendado cuidados especiais com as mamas;

a consulta com a nutricionista é realizada no puerpério tardio, apds a
consulta de enfermagem:;

o registro do diagnéstico nutricional, das condutas e procedimentos é
realizado em prontuério hospitalar e ficha de atendimento .

d) Assistente social: faz o diagnostico da situagio social da cliente, auxilia na

compreende:

melhoria da situagdo social e/ou familiar: fornece cesta basica alimentar e
auxilio-transporte, realiza orientacdo previdencidria e encaminha para a
confecgdo de enxoval.

rotina de atendimento da assistente social is gestantes de baixo risco

preenchimento de relatério social e levantamento sdcio-econdmico da
familia;

orientagdo e encaminhamento da cliente aos recursos da comunidade:
enxoval, cesta basica, exames complementares, vale-transporte;

orienta¢io de questdes trabalhistas e previdenciarias;

registro do diagndstico social e das condutas/procedimentos realizados em
prontuario hospitalar e ficha de atendimento ;

realizag@o de visita domiciliar, quando necessario.
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e) Psicologa: atende individualmente as gestantes que necessitam de
acompanhamento e orientagdo psicologica.

f) Fisioterapeuta: participa das reunibes mensais orientando as gestantes
técnicas de alongamento, respiragdo e medidas especificas relacionadas as
queixas mais comuns da gestagdo (lombalgias, dores musculares, orienta¢ao
postural). Realiza atendimento individual quando solicitado pela equipe de
enfermagem.

No ambulatério PPNBR/HUM as consultas de pré-natal sdo realizadas por 5
enfermeiras do HUM, 1 docente da Disciplina de Saude da Mulher e da Crianga do
Departamento de Enfermagem da Universidade Estadual de Maringa (DEN/UEM) e
académicos de Enfermagem.

O niimero de consultas de enfermagem no ambulatorio PPNBR/HUM ¢
definido de acordo com a disponibilidade de carga horaria dos participantes do programa
(4 a 6 horas semanais);estrutura fisica disponivel na unidade:2 consultorios médicos;
niimero méaximo de 3 consultas de enfermagem/enfermeiro; tempo previsto para cada
consulta (cerca de 40-60 minutos) e a garantia na qualidade do atendimento.

QUADRO 2 - Agenda semanal de consultas de enfermagem - PPNBR/HUM

Agenda 2? feira 3 feira 4* feira 5° feira 6 feira
Manha Gestantes do 3° Consulta de Orientacdo em Consulta de Gestante do
trimestre revisdo grupo revisdo 3° trimestre
puerperal Planejamento puerpecal
Familiar
Tarde Grupo de Consulta de Gestante do
Preparo para o enfermagem 1%e2%
Parto e Planejamento trimestre
Nascimento Familiar
Humanizado
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2 Calendario de consultas

O nimero de consultas de pré-natal ¢ baseado no padrio de visitas pré-natais
para gestagGes ndo complicadas recomendada pelo American College of Obstetricians and
Gynecologistis (ACOG): 1 visita por més até 28 semanas, 2 visitas por més até 36 semanas
e 1 visita por semana até o nascimento.

QUADRO 3 - Calendirio de consultas - PPNBR/HUM

Idade gestacional Periodicidade
Até 28 semanas \ Mensal
28 a 36 semanas Quinzenal
37 a 40 semanas Semanal
401/7 semanas a 41 6/7 semanas A cada 3 dias

Néo existe nimero de consultas definido para cada gestantes, pois o
agendamento pode ser alterado em fungdo das necessidades da cliente assistida ou
determinada pela equipe multiprofissional

Durante a consulta de enfermagem, havendo indicagdo de avaliagdo por outros
profissionais da equipe, a gestante é encaminhada ao médico, nutricionista, psicéloga,
fisioterapeuta ou assistente social do programa.

A gestante ¢  orientada a retornar a instituicio se houver necessidade,
independente do retorno agendado. O enfermeiro é o responsavel imediato pelo
atendimento das intercorréncias clinicas e/ou obstétricas apresentadas pela gestante, porém,
na auséncia deste (feriados e recessos, finais de semana, periodos noturnos), a cliente é
assistida pelo médico plantonista no setor de Pronto Atendimento do HUM e orientada a

comunicar-se com a equipe do programa, assim que possivel.
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3 Roteiro da consulta de pré-natal

3.1 Primeira consulta

Na primeira consulta é preenchido pela equipe de enfermagem impresso

padronizado pelo servigo para as gestantes do ambulatério pré-natal de baixo e alto Risco.
Anamnese

Identificacio;

Motivo da consulta;

Antecedentes pessoais: diabete, hipertensdo, cardiopatias, anemias, doencas
renais cronicas, transfusdes sangiiineas, viroses (rubéola e herpes), cirurgias,
alergias, hanseniase, tuberculose e doengas infecto-contagiosas;
Antecedentes familiares: especial atencdo para hipertensdo, diabetes,
doengas congénitas, gemelaridade, cancer de mama, hanseniase, tuberculose
e outros contatos domiciliares;

Antecedentes ginecolégicos: ciclos menstruais (intervalos, duracdo e
regularidade); uso de método contraceptivo, vida sexual, dispareunia,
sinusiorragia, infertilidade e esterilidade em tratamento, doengas
sexualmente transmissiveis, cirurgias ginecologicas, ltima colpocitologia
oncotica;

Antecedentes obstétricos: nimero de gestagdes, numero de partos e
abortamentos, intervalo interpartal, evolugdo de gestagbes anteriores,
mimero de filhos vivos, idade na primeira gestagdo, nimero de recém-
nascidos pré-termo, pos-termo, de baixo peso e com mais de 4.000g, mortes
neonatais precoces e tardias, natimortos, intercorréncia ou complicagfes em
gestagdes anteriores, complicagdes no puerpério, historia de aleitamentos
anteriores. intervalo entre o final da altima gestagéo e o inicio da atual;
Gestagdo atual: data da percepgdo dos primeiros movimentos fetais, sinais e
sintomas da gestagio em curso, medicamentos usados na gestacdo, se a
gestagdio foi ou ndo desejada, habitos: fumo, dlcool e uso de drogas ilicitas,
ocupacao habitual;

Questionar a pressdo arterial e peso anteriores a gestacdo e anotar em

prontuério hospitalar e cartdo da gestante;
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Observar estado emocional da gestante;

Calcular idade gestacional (IG) de acordo com a data da ultima
menstruagado (DUM) e/ou ultrassonografia gestacional (avaliar a
concordancia entre as duas datas);

Calcular a data provavel do parto (DPP) pela regra de Nagele.

Exame fisico geral

Avaliagdo do estado geral, principalmente o nutricional, através da Curva de
Peso/Idade Gestacional;

Afericdo de peso, estatura, pulso e temperatura axilar (se necessério) e
pressdo arterial;

Inspegdo da cavidade oral, pele e mucosa;

Palpacdo da tiredide;

Ausculta pulmonar e cardiaca;

Palpagdo do abdomen e dos membros inferiores (pesquisa de edema e

varizes).

Exame ginecolégico e obstétrico

Exame das mamas;

Orientagdo sobre a fisiologia das mamas na gestagdo e amamentacio;
Corregdo de variagdes anatémicas, como mamilos planos ou invertidos;
Orientagdo do preparo das mamas para o aleitamento materno;

Palpacdo abdominal pela manobra de Leopoldo Zweifel, dividida em 4
tempos: fundo uterino, dorso e pequenas partes, mobilidade do polo e
exploracdo da escava;

Medida da altura uterina (AU), da borda superior da sinfise pibica ao fundo
uterino;

Ausculta dos batimentos cardio-fetais (BCF), a partir de 10 a 12 semanas
com sonar doppler e de 20 semanas com estetoscopio de Pinard;

Inspegdo dos genitais externos:

Exame especular: inspegdo das paredes vaginais, do contetido vaginal e do

colo uterino;
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Coleta de material para colpocitologia oncética e teste de Schiller (orificio
externo do colo uterino) apés o primeiro trimestre de gestagdo e se nao
houver ameaga de abortamento. E realizado nas gestantes cujo 1ltimo exame
tenha ocorrido ha mais de 1 ano;

Coleta de material para exame de bacterioscopia de secrecdo vaginal a
fresco, se necessario;

Toque vaginal simples para avaliar o canal vaginal e colo do utero.

Condutas e orientacdes:

Vacinacdo da gestante: a equipe de enfermagem avalia o esquema vacinal e
inicia, completa ou refor¢a a vacina antitetanica;

Cuidados gerais e rotina de atendimento pré-natal;

Encaminhamento a nutricionista;

Encaminhamento a assistente social e psicologia, se necessario;
Encaminhamento para atendimento odontolégico;

Prescricdo de medicamentos, se necessario e conforme protocolo aprovado
pela instituigdo;

Agendamento de consultas subseqiientes conforme calendério de consultas;
Fornecimento de atestado médico, se necessario;

Registro das condutas/procedimentos em prontudrio hospitalar e ficha de
Pronto Atendimento.

3.2 Roteiro das consultas subsequentes

Anamnese atual;

Avaliagdo da evolugdo da gestagdo e atengdo aos fatores de risco existentes;
Observagio do estado emocional da gestante;

Acompanhamento das condutas adotadas quando as gestantes sdo
encaminhadas a outros profissionais;

Calculo e anotagdo da idade gestacional, estabelecendo comparagdo com a
DUM e todas as ultranossografias obstétricas realizadas;
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- Exame fisico, incluindo o gineco-obstétrico: determina¢do do peso e
avaliag@o do estado nutricional; verificagdo da pressdo arterial; inspegdo da
pele e mucosas; avaliacdo da cavidade oral; inspecio das mamas; medida da
AU e palpacdo abdominal; indagagdo sobre presenga de movimentos fetais:
ausculta dos batimentos cardiofetais; pesquisa de edemas e/ou varizes; coleta
de material para exame de colpocitologia oncética e, se necessario,
bacterioscopia de secre¢do vaginal a fresco;toque vaginal e exame especular,
Se necessario.

- Controle do calenddrio de vacinagdo antitetanica;

- Interpretacdo de exames laboratoriais e solicitacdo de outros, se necessario;

- Orientacdo sobre a realizagdo do mobilograma a partir da 32° semana de
gestagdo;

- Encaminhamento a nutricionista;

- Realizago de priticas educativas (didlogo com a paciente e/ou casal) sobre:
nutricdo, medicamentos, 4lcool e fumo, higiene corporal, vestuario, repouso
e lazer, imunizagdo, atividade sexual, sinais e sintomas que exigem procura
imediata do Pronto Atendimento, sinais e sintomas de trabalho de parto,
orientagdo sobre participagdo ativa durante o trabatho de parto e parto e
auto-cuidado no puerpério;

- Agendamento de consultas subsegiientes.

3.3 Roteiro da consulta de pré natal no 3° trimestre de gestacio
Entre 37 a 40 semanas:
- Confirmar idade gestacional e avaliar concordancia com a DUM e

ultrassonografia gestacional ;

- Confirmar data provavel do parto;

- Anamnese: indagar principalmente: perdas vaginais (tampao vaginal, liquido
amnidtico), presen¢a de dinimica uterina e movimentagdo fetal; avaliar o
mobilograma; checar os exames do 3° trimestre e a atualizagdo do esquema
de vacina antitetanica; monitorar estado emocional da gestante;
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- Exame fisico: avaliagdo do estado geral; afericdo de peso, estatura, pressao

arterial, pulso e temperatura axilar(se necessario);inspegio de pele e mucosa;
palpagdo do abdomen e dos membros inferiores (pesquisa de edema e
varizes);

Exame obstétrico: altura uterina: avaliar se houve a queda do ventre:
palpagdo do ttero, verificar mobilidade do polo cefalico : alto, baixo, fixo ou
movel; verificar a presenca de dinimica uterina; fazer o teste do estimulo
sonoro simplificado, se necessario; realizar o toque vaginal a partir da 37°
semana de gestagdo, dindmica uterina e cardiotocografia, se necessario;
Atividades educativas: mobilograma; sinais de trabalho de parto; observar
presenca de dinAmica uterina; repouso/atividade fisica moderada; licenga
maternidade: a partir da 36* semana de gestagdo, para as mulheres que
exercem atividade remunerada; orientar que caso o parto ocorra em outro
hospital, solicitar a um familiar que avise a equipe de enfermagem do
ambulatério pré-natal do HUM para o agendamento de retorno no puerpério;
Encaminhar a assistente social para orientagdo de registro de pascimento,

licenga maternidade e licenga para amamentac&o.

Entre 40 1/7 a 41 6/7 semanas:

Deve ser realizada a cada 3 dias acrescentando a avaliagdo obstétrica:

cardiotocografia de rotina, avaliagdo de dindmica uterina, mobilograma e amnioscopia, se

necessario.

Se a gestagiio prolongar-se além do periodo de 41 6/7 semanas, a gestante €

encaminhada ao ambulatério pré-natal de alto risco ou ao médico plantonista do Pronto

Atendimento para avalia¢do e conduta.
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4 Realizagio de atividade educativa em grupo: grupo de preparo para o parto e
nascimento humanizado

O Grupo de Preparo para o Parto e Nascimento Humanizado foi incorporado 4
rotina de atendimento pré-natal em 2001 como forma de complementar as orientacoes
fornecidas as gestantes durante as consultas de pré-natal.

A pratica em grupo objetiva realizar atividades educativas, esclarecer duvidas
referentes ao ciclo gravidico puerperal e informar a2 mulher e acompanhante os direitos
relacionados 4 maternidade e reproduco.

O convite a participagdo ¢ realizada por telefone, aerograma ou no momento da
consulta de pré-natal.

O trabalho em grupo prevé a participacdo de um acompanhante para cada
gestante, devendo ser, de preferéncia, a pessoa que a acompanhari durante o trabalho de
parto e parto pois este também estara vivenciando um momento tnico, sobre o qual possui
duavidas e ansiedades.

A atividade ocorre mensalmente em uma das salas de aula do bloco didatico do
Departamento de Medicina do HUM, na qual participam alguns profissionais, entre estes a
assistente social, fisioterapeuta, enfermeiras , discentes e auxiliares de enfermagem.

A cada encontro ¢ abordado um novo tema, sendo enfatizado em todos, as

orientagdes ¢ incentivo ao aleitamento materno.

S Consulta de revisio puerperal

A aten¢do sistemdtica ao ciclo gravidico-puerperal inclui, no minimo, uma
consulta pos-parto. Essa consulta objetiva a manutengdo da amamentagéo, a introdugdo da
contracepcdo necessaria para o devido intervalo entre as gestagbes e a deteccio de
intercorréncias proprias desse periodo.

A equipe de enfermagem realiza visita ao bindémio no alojamento conjunto do
HUM com o objetivo de reforgar as orientagses sobre o aleitamento materno, cuidados
com o recém-nascido, agendamento de consulta de revisio puerperal e ambulatério de
planejamento familiar do HUM.
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As gestantes, cujo parto foi realizado em outra institui¢do, sdo orientadas a

realizar agendamento da consulta de revisdo puerperal por telefone.

Roteiro da consulta de puerpério

Anamnese: atentar ao processo de adaptagdo psico fisica e social da mulher
no puerpério; questionar e anotar quanto a: pratica da amamentagfo (técnica,
queixas e intercorréncas), loquiagao (aspecto, cor e quantidade), eliminag¢Ges
fisiologicas, sono e repouso, queixas algicas, cuidados com o recém-nascido
(RN);

Anotar em prontuario dados relativos ao RN: data de nascimento, sexo, peso
, estatura e escala de Apgar ao nascer.

Exame fisico geral: verificagdo do estado geral (mucosas, hidratagdo);
avaliacdo do estado emocional; verificagio dos sinais vitais; verificagdo do
peso; inspegdo de pele e mucosas; inspe¢do e palpagdo das mamas: fissuras,
engurgitamento mamario, sinais inflamatorios e secre¢do lactea; palpagdo
abdominal e avaliagdo da involugdo uterina; inspegao de membros inferiores
(edema, varizes, sinais de flebite); avaliagdo da cicatriz cirargica ou
episiorrafia: secregdo, edema, hematoma, sinais inflamatérios, deiscéncia;
avaliagdo da loquiag8io: aspecto, cor e quantidade.

Coletar material para exame de secre¢@o vaginal, se necessario;

Praticas educativas: cuidados com as mamas: orientacdo de técnica de
ordenha manual, medidas de prevencdo de fissuras, mastite e
engurgitamento mamario; cuidados gerais: alimentagdo, hidratagdo,
atividade sexual e fisica, necessidade de repouso; adaptacdo psico-social no
puerpério: orientar quanto a necessidade da mulher cuidar de sua
individualidade ( ndo exigir o modelo de super mde): dividir as tarefas
maternas principalmente com o marido (ensinando e estimulando-0);
solicitar auxilio de amigos e familiares quando necessario; restringir visitas
sociais ou seleciona-lo de acordo com a sua vontade; alertar para a diferenca
de tratamento de quando estava gravida e apds o parto (agora o bebé € o

centro das atengdes); orientar que a labilidade emocional € comum neste
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periodo: ndo utilizar medicagdo ou bebida alcoolica para se acalmar;
tranqiiilizar a puérpera sobre o choro do bebé: conhecer seu bebé leva um
pouco de tempo; orientagdo sobre contracepgdo: estimular o método da
lactagio-amenorréia (LAM); estimular o aleitamento materno exclusivo até
0 6° més de vida do RN: orientar cuidados com o RN: esquema vacinal,
higiene e inscrigdo no ambulatério de puericultura multiprofissional do
HUM;

- Encaminhar a2 nutricionista;

- Agendar consulta no ambulatorio de planejamento familiar;

- Encaminhar para avaliacdo médica e psicolégica quando necessario.
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