MANUELA BARRETO SILVA

A ADEQUACAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL EM GESTANTES ATENDIDAS
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM PALMAS — TO 2009.

BRASILIA — DF, 2010



UNIVERSIDADE DE BRASILIA - UnB
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE

MANUELA BARRETO SILVA

A ADEQUAGCAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL EM GESTANTES ATENDIDAS
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM PALMAS — TO 2009.

Dissertacdo apresentada como requisito parcial
para a obtencdo Titulo de Mestre em Ciéncias
da Saude pelo Programa de Pds-Graduacao em
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

Orientador: Prof. Dr. Pedro Sadi Monteiro

BRASILIA - DF
2010



MANUELA BARRETO SILVA

A ADEQUACAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL EM GESTANTES ATENDIDAS
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM PALMAS — TO 2009.

Dissertacdo apresentada como requisito parcial
para a obtencdo Titulo de Mestre em Ciéncias
da Saude pelo Programa de P6s-Graduagdo em
Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia.

Aprovado em 23 de junho de 2010.

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Pedro Sadi Monteiro — (presidente)
Orientador - Universidade de Brasilia

Prof. Dr. Antonio Carlos Rodrigues da Cunha
Universidade de Brasilia

Profé. Dra. Stella Maris Hidelbrand
Universidade de Brasilia



Dedico este trabalho aos meus pais, meus grandes incentivadores, pelo apoio,

carinho, e porque junto comigo, acreditaram que este sonho seria possivel.



AGRADECIMENTOS

A Deus, pela vida e porque tem sido meu refugio e fortaleza todos os dias de minha vida.

Ao meu orientador, Prof. Dr. Pedro Sadi Monteiro, pela disposi¢cdo durante os encontros de
orientacdo, pelos valiosos ensinamentos e pela maneira tranquila e generosa com a qual

conduziu-me neste longo e continuo processo de aprendizagem.

As minhas colegas, companheiras e amigas, Jessimira e Renata. Durante estes meses
compartilhamos aprendizados, lutas, vitdrias. Gracas a vocés tudo se tornou mais facil. Vocés

sd0 um presente em minha vida.

A Ossivan, Katia e familia, pelo acolhimento e alegria com a qual sempre me receberam.

Todas as vezes foi como se eu estivesse em casa e em familia.

As minhas amigas Solange, Ruth e Valéria, pela disposicdo, estimulo e sugestdes. Mesmo em
meio a tantas atividades e ocupacdes, VOCc&s conseguiram encontrar tempo para ajudar-me

nesta jornada.



SILVA. Manuela Barreto. A adequacéo da assisténcia pré-natal em gestantes atendidas
na Estratégia de Saude da Familia em Palmas-TO 2009. 2010. 97p. Dissertacdo (Mestrado
em Ciéncias da Saude). Universidade de Brasilia — UnB. Brasilia - DF.

RESUMO

Introducdo: a assisténcia preé-natal visa promover bem-estar materno e fetal, sendo sua
adequacdo uma condicdo importante para que se garanta a efetividade dos cuidados as
gestantes. Objetivo: avaliar a adequacdo da assisténcia pré-natal em gestantes atendidas na
Estratégia de Saude da Familia em Palmas-TO, 2009. Material e métodos: trata-se de um
estudo epidemioldgico, descritivo envolvendo uma amostra de 101 puérperas que realizaram
pré-natal na Estratégia de Salde da Familia. Os dados foram coletados em maternidade
publica até 24 horas ap6s o parto, no periodo de julho a dezembro de 2009, por meio de
entrevistas com as puérperas e dos cartdes de gestante. A adequacdo do pré-natal foi baseada
no indice de Kotelchuck modificado e indice proposto por Silveira e Santos. Resultados: a
média de consultas por gestante foi 6,4; idade gestacional média de inicio do pré-natal foi
13,4 semanas. Segundo o indice proposto por Silveira e Santos, 68 (67,3%) puérperas tiveram
o0 pré-natal considerado adequado e 33 (32,7%) delas ndo-adequado. De acordo com o indice
de Kotelchuck modificado, identificou-se pré-natal mais que adequado em 53 (52,5%)
puérperas, adequado em 20 (19,8%), inadequado em 15 (14,8%) e intermediario em 13
(12,9%). Concluséo: verificou-se que a maioria das gestantes eram adultas jovens; n&o-
brancas; com renda familiar até dois salarios minimos e escolaridade superior a oito anos. A
maioria das puérperas recebeu assisténcia pré-natal adequada, embora a assisténcia pré-natal
precise ser revista qualitativamente.

Palavras-chave: assisténcia pre-natal, adequacéo, Estratégia de Saude da Familia.



SILVA. Manuela Barreto. The adequacy of prenatal care for women attended by Family
Health Strategy in Palmas- TO 2009. 2010. 97p. Dissertation (Mestrado em Ciéncias da
Sadde). Universidade de Brasilia— UnB. Brasilia - DF.

ABSTRACT

Introduction: prenatal care provided to pregnant women seeks to promote both maternal and
fetal well-being and its adequacy is an important condition to ensure effective care for these
women. Objective: To evaluate the adequacy of prenatal care for women attended by Family
Health Strategy in Palmas, TO, in 2009. Materials and Methods: a descriptive
epidemiological study was carried out involving a sample of 101 postpartum women who had
received prenatal care under the Family Health Strategy. The data were collected at a public
maternity hospital up to 24 hours after delivery, from July to December 2009. The data were
collected from the pregnant women’s cards and through interviews with the postpartum
women. The adequacy of the prenatal care was based on the modified Kotelchuck index and
the index proposed by Silveira and Santos. Results: The average number of visits by the
pregnant women was 6.4; the average gestational age at the beginning of prenatal care was
13.4 weeks. According to the index proposed by Silveira and Santos, prenatal care was
considered adequate for 68 (67.3%) postpartum women and not adequate for 33 (32.7%) of
them. According to the modified Kotelchuck index, prenatal care was identified as more than
adequate for 53 (52.5%) postpartum women, adequate for 20 (19.8%), inadequate for 15
(14.8%), and intermediate for 13 (12.9%). Conclusion: The study found that the majority of
the women who sought assistance from the Family Health Strategy were young adults, non-
whites, with a family income until two minimum salaries, and over eight years of schooling.
Most postpartum women received adequate prenatal care, even though this prenatal care
needs to be qualitatively reviewed.

Key Words: prenatal care, adequacy, Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

De acordo com o Ministério da Saude (MS), pré-natal € a assisténcia prestada
a gestante desde o inicio da gravidez, visando a melhoria das condi¢cdes de saude
para mae e feto, prevenindo problemas que podem afetar ambos durante os nove
meses de gestacao, possibilitando, que, no fim da gestacéo, ocorra 0 nascimento de

uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal (1).

A assisténcia pré-natal é parte integrante da atencdo béasica, a qual se
constitui numa pratica universal de saude, devendo ser pautada na abordagem
integral do individuo, porém faz-se necessario que a gestante seja assistida em seu
contexto familiar, socioeconémico, epidemiologico e cultural (2). A atencéo pré-natal
tem o objetivo de realizar o atendimento precoce as gestantes, possibilitando a
detecgédo de condigbes anormais e fatores de risco, com o intuito de proporcionar

uma assisténcia efetiva e em tempo oportuno (3).

A Constituicdo Federal de 1988, no artigo 196, declara a saude como sendo
um direito de todos os cidadaos e um dever do Estado. A lei 8.080, de 19 de
dezembro de 1990, regulamenta em todo o territério nacional as acfes de saude e
instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS), tendo como principios a universalidade,

equidade, descentralizacéo e integralidade das acdes (4).

A Portaria GM n°® 570/2000 estabelece o incentivo a assisténcia pré-natal,
atrelando o recebimento de tal incentivo a disponibilizacdo de um sistema de
assisténcia ao pré-natal, parto, puerpério e periodo neonatal devidamente
organizado e adequado ao plano regional do Estado, com definicdo de unidade de

referéncia para o diagndéstico, assisténcia ambulatorial e hospitalar a gestante,

inclusive as de alto risco (5).

A portaria 590, de junho de 2000, institui o Programa de Humanizacéo do Pré-
natal e Nascimento (PHPN) e normatiza que instituicdes federais, estaduais e
municipais devem trabalhar de forma articulada com intuito de promover acodes

voltadas a melhoria da assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos



14

aumentando 0 acesso a estas ag0es e incrementando sua qualidade no ambito do

Sistema Unico de Saude (5).

Os principios gerais e condicfes estabelecidas nesta portaria preconizam que
a primeira consulta pré-natal deve ser realizada até o quarto més de gestacao,
namero minimo de seis consultas, uma delas no primeiro trimestre, duas no segundo
e trés no terceiro trimestre. Na primeira consulta devem ser solicitados os seguintes
exames: tipagem sanguinea/fator Rh, dosagem de hematdcrito/hemoglobina, exame
anti-HIV, glicemia de jejum, triagem para sifilis (VDRL) e exame de urina tipo 1,
sendo que os trés ultimos exames devem ser realizados novamente na 30% semana
de gestacdo. A mesma portaria normatiza a realizacdo de atividades educativas e

atualizacao da vacinacao antitetanica (5).

Por meio do PHPN, o Ministério da Saude busca garantir o acesso, qualidade
e humanizacdo do acompanhamento pré-natal. Todas as Unidades Basicas de
Saude do SUS devem oferecer atendimento adequado com assisténcia a saude
frequente. Estéo incluidos na politica do Governo Federal, a realizacdo de exames
laboratoriais e o fornecimento de medicamentos, vacinas e outros tratamentos

necessarios, como por exemplo, o odontoldgico (6).

Toda gestante deve vincular-se a uma unidade de saude, receber o cartdo de
gestante contendo informacdes relativas ao seu estado de saude, o qual sera
atualizado a cada consulta e servira como elo entre a assisténcia pré-natal e a
assisténcia hospitalar (7). De acordo com Alencar e Gomes, 0 principal objetivo da
assisténcia pré-natal, na Unidade de Saude da Familia, é o acolhimento de todas as
necessidades da gestante assim que ela procura o servico de saude (8).

O eixo estruturante da atencdo basica é a Estratégia de Saude da Familia
(ESF) que visa, principalmente, a prevencdo e diagndstico precoce das
enfermidades e assiste integralmente a populacdo de uma area de abrangéncia em
uma Unidade Basica de Saude. A equipe de saude da familia devera conhecer o
namero de gestantes da area de abrangéncia, programar e avaliar as acdes de
salde, captar precocemente a gestante para inicio de pré-natal, seguir o protocolo
do Ministério da Saude, solicitar e avaliar os exames laboratoriais e realizar o exame

clinico-obstétrico em cada consulta (9).
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A assisténcia pré-natal adequada € um dos indicadores de saude dos
municipios e uma ferramenta fundamental para reducdo da morbi-mortalidade
perinatal. A qualidade do pré-natal esta vinculada a fatores como: ndmero de
consultas, exames solicitados, acdes educativas e principalmente a capacitacao dos
profissionais que assistem as gestantes. Desta forma, a ESF se apresenta como

uma alternativa viavel e promissora no campo do atendimento humanizado (7).

Ao proceder ao atendimento pré-natal, faz-se necessario considerar a idade
da gestante, e, segundo, apesar das mudancas ocorridas em relacdo a sexualidade
nos ultimos anos, a gravidez na faixa etéria de doze aos dezoito anos continua
sendo, por razdes sociais, econfmicas e culturais, uma fonte de tensdo para a
adolescente e seus familiares (10). A gravidez, independente do meio cultural ou
social em que tenha ocorrido, desempenha um papel fundamental na determinacao

das futuras oportunidades para estas mulheres (11).

A assisténcia pré-natal tem relevancia tanto para o bem-estar materno quanto
fetal e tem por finalidade a reducdo da morbi-mortalidade materna e perinatal. Por
meio do pré-natal pode-se prevenir, diagnosticar e tratar patologias que ocorrem
durante a gestacao, pois grande parte das complicacdes maternas e fetais pode ser
diagnosticada e tratada precocemente, diminuindo a ocorréncia dos 6ébitos,
patologias, complicacdes e internacdes hospitalares; mas para iSso € preciso que

seja realizada uma assisténcia pré-natal de qualidade (12).

O pré-natal adequado contribui para a reducéo da taxa de ébitos maternos e
neonatais e para a reducdo dos custos hospitalares, haja vista, que as complicacdes
no pos-parto geram custos adicionais com os cuidados com recém-nascidos e
puérperas no que se refere as despesas com consumo de medicamentos, materiais
e insumos, internagBes hospitalares e realizacdo de procedimentos de média e alta

complexidade (13).

As informagdes sobre o tema, especialmente sobre o niumero de consultas
pré-natais, em que periodo da gestagdo iniciou-se este cuidado e acesso a
realizagdo de exames laboratoriais e procedimentos clinico-obstétricos sao
elementos fundamentais para o atendimento dispensado (14). Estes fatores podem
afetar a saude do concepto e podem estar relacionados a problemas como baixo
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peso ao nascer, prematuridade, complicacbes neonatais e com possiveis

repercussdes negativas sobre o futuro do recém-nascido (12).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Segundo o MS a gestacdo € um fendmeno fisiologico e sua evolugao
geralmente se processa sem intercorréncias. As observacfes clinicas e as
estatisticas demonstram que cerca de 90% das gestacdes comecam e terminam
sem complicacdes. Estas sdo as chamadas gestacdes de baixo risco, no entanto,
em determinados casos, a gravidez ja se inicia com problemas ou estes surgem
posteriormente e apresentam maior chance de terem evolugcdo desfavoravel, para o
feto, mée ou para o bindbmio. Estas gestacdes séo classificadas como sendo de alto
risco e demandam um atendimento ainda mais cuidadoso e vigilante devido ao risco

de ocorrerem eventos adversos (8).

As consultas do pré-natal de baixo risco podem ser realizadas na unidade de
saude ou durante as visitas domiciliares. Recomenda-se que o intervalo entre as
consultas seja de 4 semanas até a 362 semana de gestacdo e que, a partir desta
idade gestacional, as consultas sejam semanais, com o intuito de identificar
eventuais alteracdes na saude materno-fetal por meio de avalia¢des clinicas como:
identificacdo da movimentacdo fetal, afericdo dos batimentos cardiofetais (BCF),
pressao arterial, verificagdo de edema (2).

O cuidado pré-natal € uma importante ferramenta que pode ser utilizada na
reducdo destas desigualdades. De acordo com estimativas da Organizacdo Mundial
de Saude, cerca de 20 milhdes de mulheres, em todo o mundo, apresentam
complicagbes agudas durante a gestacdo e ocorrem aproximadamente 529 mil

Obitos por ano causados por complicagdes durante o ciclo gravidico-puerperal (15).

No Brasil, o 6bito materno é subestimado e o fato dos 6bitos maternos serem
eventos relativamente raros e dispersos, em territorio nacional, dificulta o estudo dos
seus determinantes e sua percep¢do como um grave problema de saude publica
(16). A saude da mulher tem sido considerada uma prioridade na assisténcia a
saude no pais, entretanto ainda ocorre um numero elevado de mortes de mulheres

por causas maternas evitaveis (17)
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2.1PROGRAMA DE ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

Em 1983, o Ministério da Saude lancou o PAISM (Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher), o qual apresentou um enfoque diferente ao abordar a
fecundidade feminina e propor atencdo a saude reprodutiva ndo mais voltada para o
controle de natalidade ou acdes isoladas de planejamento familiar, mas pautado na

integralidade da assisténcia (18).

Embora o termo saude reprodutiva sé tenha sido utilizado no final da década
de 1980, o PAISM ja contemplava mais do que o planejamento familiar e buscava
integralidade na atencédo a saude da mulher, conforme adotado pela Organizacéo
Mundial de Saude (1988), consolidada no Cairo (1994) e em Beijing (1995). Até a
implantacdo do PAISM a politica de atencdo a mulher estava centrada apenas no
cuidado materno-infantil, ocupando-se da mulher somente enquanto encontrava-se

no ciclo gravidico-puerperal e no seu papel de reprodutora (18).

Apos a implantacdo do PAISM, a assisténcia pré-natal foi disponibilizada para
um numero maior de mulheres e embora tenham ocorrido mudancas significativas
no que se refere ao aumento da cobertura e nimero de consultas, os indicadores
relativos a morbidade e mortalidade materna e perinatal continuam insatisfatérios em
todo pais, ainda que com diferencas regionais. Considera-se que estas condicdes
poderiam ser melhoradas mediante ao aprimoramento dos programas de assisténcia

as gestantes (19).

O SUS introduziu importantes modificacdes no sistema de saude brasileiro,
institucionalizando a universalidade da cobertura dos servigos em territorio nacional,
bem como, a implementacdo de outros principios como equidade, integralidade e
descentralizacdo (15). Programas governamentais tém sido instituidos com o
objetivo de reduzir as taxas de mortalidade materna por meio da implantacdo de

politicas publicas voltadas para melhoria da assisténcia pré-natal (20).

O conceito de integralidade representou um grande desafio para profissionais

de saude e gestores, visto que, o cuidado até entdo fragmentado pouco resolutivo
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deveria ser prestado de forma diferente para responder aos problemas das
mulheres, atendendo-as como sujeito do préprio cuidado e detentoras de direitos

relacionados a sexualidade e reproducao (13).

Um estudo realizado por Travassos e colaborares, com o objetivo de avaliar o
padrdo de equidade no consumo de servicos de saude antes e depois da
implementagdo do SUS, nas regidbes Nordeste e Sudeste, utilizando dados
disponiveis em 1989 e 1996/1997, demonstrou que multiplos fatores interferem no
acesso aos servicos de saude, provocando desigualdades, distanciando a realidade
encontrada dos ideais de igualdade e equidade propostos pelo SUS. O Nordeste
apresentou taxas de morbidade mais elevadas quando comparado ao Sudeste. Esse
estudo evidenciou que os individuos mais pobres tém menor acesso aos servi¢cos de
salude e que o risco de adoecer é inversamente proporcional a renda e proporcional

ao consumo dos servigos de saude (15).

2.2 ADEQUACAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL

Para avaliar a adequacao do pré-natal, um dos indices existentes € o de
Kotelchuck modificado, que é uma variante do indice de Kessner, que contempla o
més do inicio do pré-natal e o numero total de consultas. Este indice, desenvolvido
pelo Instituto de Medicina da Academia Nacional de Ciéncias da América do Norte,
em 1973, tem a finalidade de avaliar o desempenho dos programas de atencédo preé-
natal. Desde entdo vem sofrendo modificagdes, buscando uma maior adequagéo,
destacando-se o trabalho de Kotelchuck que, partindo do indice de Kessner,
ponderou o numero de consultas pré-natais pela idade gestacional e criou categorias

de adequacao da atencao pré-natal (12).

Segundo o indice de Kotelchuck, o valor 1 (inadequado) é atribuido as
puérperas que iniciaram o acompanhamento depois do 4° més e fizeram menos de
50,0% das consultas esperadas para a idade gestacional; valor 2 (intermediario)
para aquelas que iniciaram os cuidados pré-natais antes ou durante o 4° més e

fizeram 50,0 a 79,0% das consultas esperadas; valor 3 (adequado) para aquelas que
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iniciaram o pré-natal antes ou durante o 4° més e fizeram 80,0 das 109,0% de
consultas e valor 4 (mais que adequado) para aquelas que tiveram o inicio do pré-
natal antes ou durante o 4° més e tiveram 110,0% das consultas ou mais em relacao
ao esperado para a idade gestacional. No que se refere ao nimero de consultas, o
parametro utilizado pelos autores para avaliar o pré-natal foi a realizacdo de seis
consultas em uma gestacgéo a termo (12).

O escore de Kotelchuck foi adaptado para inserir as mulheres que nao
fizeram pré-natal, excluidas da andlise na proposta original do escore e identificadas
neste estudo como grupo 1. No grupo 2, classificado como inadequado, o escore
original contempla apenas as gestantes que iniciaram o pré-natal apds o quarto més
de gestacdao e fizeram menos de 50,0% das consultas esperadas. Foi incluido, além
disso, neste grupo, as mulheres que haviam iniciado o pré-natal ap6s o quarto més e
que fizeram um numero de consultas maior do que 50,0% do esperado, bem como
mulheres que tiveram um numero de consultas abaixo de 50,0% do esperado,
embora tenham iniciado o pré-natal até o 4° més de gestacdo. Os grupos 3, 4 e 5,
considerados intermediario, adequado e mais que adequado ou intensivo, foram
mantidos com as mesmas definicbes dos grupos 2, 3 e 4 do escore original de
Kotelchuck (12).

Coimbra e colaboradores propuseram um indice para a avaliacdo da
adequacao do pré-natal baseado no calendario minimo do Ministério da Saude do
Brasil com as seguintes categorias: casos ignorados (mulheres que ndo souberam
informar o més de inicio do pré-natal ou niumero de consultas), pré-natal ausente
(ndo realizaram pré-natal), inadequado (pré-natal iniciado apds o 6° més ou nimero
de consultas abaixo do minimo recomendado para a idade gestacional),
intermediario (pré-natal iniciado até o 6° més de gestacdo e cinco consultas para
uma gestacdo a termo e menor numero de consultas de acordo com idade
gestacional), adequado (pré-natal iniciado até o 4° més de gestacdo e numero
minimo de 6 consultas para gestacdo a termo ou menor numero de consultas de

acordo com idade gestacional) (21).

Silveira e colaboradores realizaram um estudo transversal descritivo por meio
da auditoria de registros médicos com o objetivo de avaliar a estrutura e 0 processo

de atendimento pré-natal nas unidades de atencéo primaria, em Pelotas. Os dados
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foram coletados a partir da ficha de pré-natal ou prontuario e de um questionario. O
indice utilizado para avaliar o pré-natal foi o indice de Kessner modificado por
Takeda (22).

Segundo tal indice, o pré-natal pode ser classificado em adequado (seis ou
mais consultas de pré-natal e iniciado antes de vinte semanas), inadequado (inicio
do pré-natal apds 28 semanas ou menos de 3 consultas) e intermediario (demais
situacdes). Os autores avaliaram a adequacado da assisténcia pré-natal adicionando
a este indice os exames complementares (VDRL, exame de urina 1 e
hematdécrito/hemoglobina) e os procedimentos clinico-obstétricos da consulta de pré-
natal, tais como: medida da altura uterina (AU), identificacdo da apresentacéo fetal,
ausculta dos batimentos cardiofetais, verificacdo do edema, afericdo da pressao

arterial, calculo da idade gestacional e afericdo do peso (22).

Outro indice de adequacgdo do cuidado pré-natal foi proposto por Silveira e
Santos classifica o pré-natal em adequado e ndo-adequado a partir das seguintes
variaveis: niumero de consultas, idade gestacional do inicio do pré-natal, vacinagao
antitetanica, registro dos BCF, pressédo arterial, altura uterina, peso da gestante e
registro dos exames: dosagem de hemoglobina/hematdcrito, exame de urina tipo 1,
VDRL e tipagem sanguinea (23).

2.3 QUALIDADE DA ASSISTENCIA PRE-NATAL

Para o Ministério da Saude, humanizacdo € a valorizacdo dos diferentes
sujeitos envolvidos no processo de produgcdo dos cuidados em saude (usuarios,
trabalhadores e gestores) entendendo-os como atores e protagonistas de todo
processo, atuantes no estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo no
processo de gestédo, identificacdo das necessidades sociais de saude, bem como,

melhoria das condi¢Ges de trabalho e de atendimento (1).

O Programa de Humanizacdo do Pré-Natal € uma estratégia de acdo que

busca definir como deve ocorrer a assisténcia pré-natal em ambito nacional,
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preconizando os procedimentos e a¢cdes minimas a serem implantados para uma
assisténcia pré-natal de qualidade (24). A humanizacao visa ao reconhecimento da
autonomia da mulher, da necessidade de entendé-la como sujeito do proprio
cuidado, enquanto ser humano, e de promover praticas que tragam maior seguranca
e bem-estar tanto para a mulher como para o recém-nascido. A mulher passa a ser
entendida como ser Unico e complexo, devendo os profissionais de saude

compartilhar com ela as decisdes e responsabilidades que envolvem sua saude (25).

O PHPN estabelece, por meio da Portaria n°® 569/GM, os critérios para
avaliacdo da adequacao da assisténcia pré-natal (més em que se iniciou o pré-natal
e numero de consultas) e alguns aspectos acerca da qualidade da assisténcia (como
0s exames laboratoriais e vacina antitetanica), no entanto, ndo sdo mencionados 0s
procedimentos do exame clinico-obstétrico, os quais sdo fundamentais para a

qualidade do pré-natal (11).

A avaliagéo da assisténcia pré-natal visa reduzir os indicadores de morbidade
e mortalidade (26). E relevante estudar a adequacéo da atencdo pré-natal e néo
somente o inicio do pré-natal ou niumero de consultas, pois, permanecem dados
epidemioldgicos negativos, tais como, alta taxa de sifilis congénita e infeccdo
neonatal precoce, apesar do elevado percentual de gestantes que fazem quatro ou
mais consultas durante a gravidez, embora a realizacdo das seis consultas de pré-

natal continue sendo um desafio a ser vencido (12).

O pré-natal constitui-se num momento de preparacao fisica e psicoldgica para
0 parto e para o exercicio da maternidade, um momento de intenso aprendizado e
oportunidade para que os profissionais de saude desenvolvam processo de cuidar
com o foco sobre a qualidade da assisténcia (27). Por meio da avaliagdo da
qualidade, tendo como base o método de investigacdo epidemiolégico, s&o
produzidas informacgdes relevantes com reduzido custo (28, 29). Estes dados sao
relevantes, porém devem ser avaliados aspectos quanto resolutividade e qualidade

da assisténcia pré-natal (21).

2.4 EXAMES LABORATORIAIS
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A garantia da qualidade da assisténcia pré-natal pressupfe 0 acesso aos
servicos de saude, aumento da oferta destes servicos, existéncia de mecanismos
formais de referéncia e contra-referéncia entre os niveis de atencdo, bem como
acesso aos exames laboratoriais (30, 31). Por meio da realizacdo dos exames
laboratoriais durante o pré-natal, torna-se possivel identificar e reduzir inimeros
problemas de saude que podem afetar mae e bebé, visto que, diversas disfuncdes,
infeccbes e doencas podem ser detectadas precocemente e tratadas com agilidade

e resolutividade (6).

Com o intuito de reduzir as taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal, o
plano operacional do PHPN elencou elementos basicos da assisténcia a gestacéo e
ao parto, em torno dos quais deveria concentrar esforcos, a fim de promover
melhoria no cuidado a gestante, sendo a garantia dos exames basicos, uma destas
acbes. Por meio destes exames € possivel diagnosticar ou prevenir
agravos/doencas como anemia, diabetes, sifilis congénita, AIDS, infeccéo urinaria,
dentre outros que sdo necessarios para uma assisténcia pré-natal de qualidade,

permitindo a redugé&o de riscos de desenvolvimento de morbidades perinatais (32).

O teste anti-HIV é um dos exames que devem ser realizados durante o pré-
natal e tem o objetivo de possibilitar a reducdo da transmisséo vertical do HIV
(transmissdo da mée para o filho durante a gestacéo, parto ou amamentacédo). Para
gue haja uma prevencéao efetiva contra o HIV faz-se necesséario utilizar a prevencao
combinada a qual consiste na adogcdo de varias estratégias, entre as quais se
destacam: aumentar testagem e aconselhamento voluntario, assegurar assisténcia
pré-natal, tratamento das doencas sexualmente transmissiveis, orientar quanto a
reducdo do ato sexual desprotegido, tratamento medicamentoso, o que possibilita a

prevencao da transmisséo do HIV para seus parceiros e filhos (33).

Outro exame a ser realizado no pré-natal € o VDRL, sendo que o Ministério
da Saude preconiza que seja realizado o rastreio da sifilis no pré-natal, logo na
primeira consulta e no inicio do terceiro trimestre. O VDRL € um exame de sorologia
guantitativo, ndo treponémico. O tratamento deve ser realizado por meio da

administragdo benzilpenicilina benzatina pela via intramuscular. A sifilis € causa
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importante de morbi-mortalidade perinatal, entretanto seu diagnéstico e tratamento
podem ser realizados em unidades basicas de saude de maneira efetiva, com

facilidade de execucdo, em tempo oportuno e com baixo custo (34).

Todos os nascituros, sejam eles vivos ou mortos, filhos de maes com sifilis
devem ser notificados e investigados, visto que, a sifilis congénita € uma doenca de
notificacdo compulséria. Segundo pesquisa desenvolvida por Saraceni e Leal, o
namero de notificacdes de sifilis congénita no Sistema de Informacdo de Agravos
Notificaveis (SINAN) foi baixo, comparando-se aos casos identificados em
campanhas de rastreio desta patologia, indicando-se que pode haver deficiéncia no
diagnéstico da sifilis por meio das consultas de rotina do pré-natal (34).

Por meio do exame de urina tipo 1, € possivel diagnosticar a infec¢ao urinaria,
mesmo quando assintomatica, sendo esta uma causa importante de morbidade e
relacionada ao aborto, parto prematuro, baixo peso ao nascer e morbidade neonatal.
A gravidez predispbe o surgimento de infeccdo urindria em decorréncia das
mudancas anatdbmicas e fisiolégicas do trato urinario durante a gestacdo. A
avaliacdo do registro do exame de urina pode ser utilizada como um indicador da

qualidade do atendimento pré-natal (35).

O tratamento da bacterilria assintomatica pode reduzir a incidéncia de
complicagbes como ruptura prematura de membranas, parto prematuro e pielonefrite
materna (36). O tratamento da bacterilria assintomatica foi considerado uma
estratégia fundamental para reduzir a mortalidade neonatal em paises em

desenvolvimento (37).

2.5GESTACAO NA ADOLESCENCIA

A gestagcdo quando ocorre na adolescéncia traz riscos devido a imaturidade
emocional, sendo agravada quando hé& fatores como precéarias condi¢cdes
socioecondmicas e falta de apoio familiar ou do pai da crian¢a (38). Em um estudo

transversal, realizado em Pelotas por Olinto e Galvao, cuja amostra foi constituida
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por 3.002 mulheres de 15 a 49 anos, a gravidez indesejada na adolescéncia foi um
dos problemas encontrados e representou risco maior para a ocorréncia de aborto,

DST/AIDS, problemas psicologicos e sociais (39).

Mesmo que existam diferentes motivacbes para gravidez na adolescéncia,
dependendo do grupo social no qual a mulher estd inserida, questiona-se se as
mulheres pobres, sobretudo as jovens, teriam acesso a informacfes suficientes
sobre o uso dos contraceptivos, sobre seus direitos reprodutivos e assisténcia
médica que |Ihe permitissem escolher se querem ou ndo engravidar e em qual

momento de suas vidas (40).

Um estudo realizado por Gama e colaboradores evidenciou o efeito protetor
da assisténcia pré-natal sobre o baixo peso ao nascer, independente da faixa etéaria.
Neste estudo também se verificou que depois de controladas as variaveis: grau de
instrucdo da mae e tipo de maternidade em que a mée se internou para o parto
(privada ou publica), o fato da gestante ser adolescente continuou sendo um fator de

risco para o baixo peso ao nascer (41).

Duas caracteristicas gerais da imaturidade biolégica podem ter um papel
importante para o aumento dos resultados adversos em gestacdes de adolescentes.
A primeira destas caracteristicas diz respeito a imaturidade ginecoldgica (definida
como concepcdo nos primeiros dois anos apdés a menarca) e a segunda esta
relacionada ao fato da adolescente engravidar antes de completar seu

desenvolvimento anatomo-fisioldgico (42).

2.6 PERIODO FETAL E SUAS REPERCUSSOES

A assisténcia pré-natal adequada e de qualidade traz repercussfes sobre a
vida do concepto, visto que, o periodo fetal é a fase de formacédo, na qual os seres
em desenvolvimento encontram-se em situagédo de maior vulnerabilidade, expostos a
alteracdes que podem ter repercussdes negativas por toda sua vida e até mesmo

provocar o Obito fetal, neonatal ou infantil (43).
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A exposicdo da mulher ao estresse e toxinas durante a gestacdo pode
representar riscos para o desenvolvimento de doengas na vida adulta para estes
fetos, e quanto mais precoces forem estes eventos, maiores serdo 0s riscos para o
desenvolvimento de patologias como diabetes, cardiopatias, osteoporose, cancer e

transtornos psiquiatricos (43).

Estudos realizados com animais evidenciam que as condi¢cdes da gestacéo
podem influenciar o comportamento e fisiologia dos filhotes, conforme artigo de
revisdo bibliografica o qual aborda uma série de estudos envolvendo macacos
rhesus. Tal artigo resume uma série de efeitos comportamentais, neurais e imunes e
aponta 0s possiveis mecanismos envolvidos nestes processos. Um estudo
desenvolvido por Coe e Lubach aponta evidéncias de que os filhotes recém-
nascidos apresentam variacdes no comportamento e fisiologia que influenciam o seu
desenvolvimento bioldgico e infantil, e ainda determinar quais os tipos de eventos ou
manipulagdes séo capazes de produzir algum tipo de efeito negativo durador sobre

os filhotes de macaco (44).

Os autores perceberam que distlrbios pré-natais em macacos podem ter
maior impacto e menor possibilidade de recuperacdo apdés o nascimento, pois 0
cérebro de filhotes de macacos equivale, ao nascer, a 60% do cérebro de um
macaco adulto, enquanto que o de um feto humano equivale a 24% do cérebro de
um homem adulto. Tal fato dificulta a extrapolacdo dos dados para avaliacdo da
influéncia destes eventos adversos ocorridos durante a gravidez sobre os seres
humanos, embora sejam relevantes para melhor compreender estes processos na

espécie humana (44).

Foi realizada uma pesquisa com base nos dados de estatisticas vitais, no
Estado de Sado Paulo, na qual foram analisadas quatro variaveis (idade,
escolaridade, estado civil e ordem de nascimento do filho) com o objetivo de
descrever a evolugdo historica da taxa de mortalidade infantil por afec¢cées no
periodo perinatal e da mortalidade neonatal por peso ao nascer. Os autores deste
estudo afirmam haver correlacdo entre a assisténcia pré-natal e os resultados
perinatais, como, peso ao nascer, prematuridade, mortalidade neonatal e infantil.
(45).
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Petrou e colaboradores e Vintzileos e colaboradores afirmam que o
comparecimento da gestante as consultas de pré-natal estd associado a melhores
resultados no que se refere ao crescimento intra-uterino, bem como reducéo das
taxas de prematuridade, baixo peso ao nascer, morbi-mortalidade neonatal e
mortalidade materna. E embora os autores apontem vieses presentes nos estudos
em decorréncia das andlises ndo ajustadas a duracdo da gestacao, afirmaram que o
namero de consultas de pré-natal esta associado a melhores resultados gestacionais
(46, 47).

2.7 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

No Brasil, a Estratégia de Saude da Familia teve seu inicio em 1991, com a
implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios, sendo sua estrutura e acdes
modificadas em 1994, porém mantendo a abordagem integral, bem como a mesma
filosofia da concepcéao original. E uma estratégia adotada em todos os Estados como
estratégia de mudanca da atencdo para garantia de acesso as acdes e servigos da
atencdo basica sob a responsabilidade dos municipios (48,49, 50).

A Equipe de Saude da Familia é composta por um enfermeiro, um médico,
um ou dois auxiliares ou técnicos de enfermagem e até 12 agentes comunitarios de
saude, podendo ter ainda, pela equipe de saude bucal composta por m cirurgido
dentista e um técnico em higiene dental. Cada equipe atende no maximo 4.000
moradores de um bairro ou regido, devendo prestar assisténcia continua a
comunidade no tocante a saude da crianca, do adulto, da mulher, do idoso e de
todos aqueles que residem na area de abrangéncia na qual a equipe de saude da
familia atua (51).

A ESF foi implantada no Estado do Tocantins em 1998, com 40 equipes em
17 municipios e tem o objetivo de reorganizar a Atencdo Bésica conforme é
preconizado pelo SUS, buscando a aumentar do acesso da populacéo residente no
Estado aos servicos de saude, englobando atividades de promocao, prevencao,

tratamento e reabilitacdo da saude, de forma interdisciplinar e promovendo vinculo
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entre as Equipes de Saude da Familia e as pessoas residentes na area de
abrangéncia de cada unidade (51).

Em Palmas, a ESF foi implantada em 1997, com uma equipe piloto e
atualmente 67% da populacdo sdo atendidos pela estratégia, com 45 Equipes de
Saude da Familia (52). A ESF assume o compromisso de prestar assisténcia de
acordo com as reais necessidades da populacéo, identificando os fatores de risco

aos quais esta exposta e intervindo de forma apropriada (53).

De acordo com Marques e Mendes, apesar do potencial que dispbe para
atuar como mecanismo de promocédo a saude, prevencao de doencas, a Estratégia
de Saude da Familia, ainda busca aprimorar suas acdes no que se refere a
resolutividade, garantia do acesso de sua clientela aos niveis de maior

complexidade, integralidade da assisténcia e universalizacao da cobertura (54).

Y

Em relacdo a assisténcia pré-natal, pode-se afirmar que a utilizacdo de
conhecimentos técnico-cientificos e a disponibilidade de meios e recursos
adequados possibilitam assisténcia organizada e atendimento das necessidades
reais das gestantes que residem na area de abrangéncia da Equipe de Saude da
Familia (55).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a adequacdo da assisténcia pré-natal em gestantes atendidas na

Estratégia de Saude da Familia em Palmas-TO, 2009.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Caracterizar o perfil socioeconémico das usuarias do SUS

assistidas pela Estratégia de Saude da Familia;

o Conhecer as caracteristicas obstétricas das puérperas no que se

refere a paridade;

o Descrever o registro dos procedimentos do exame clinico-obstétrico

e exames laboratoriais nos cartdes de gestante;

o Verificar a associacdo da adequacao da assisténcia pré-natal com

as caracteristicas socioecondémicas maternas.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo epidemiologico do tipo transversal descritivo. O
objetivo do estudo descritivo € informar, em termos quantitativos, como um

determinado evento se distribui na populagédo (56).

4.2 DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

4.2.1 Caracteristicas do municipio em estudo

Na década de 1980, foi fundado o Estado do Tocantins por meio do
desmembramento do Estado de Goias, sendo formalmente criado apds o Ato das
Disposi¢des Constitucionais Transitorias da Carta de 1988 (57). O lancamento da
pedra fundamental de Palmas foi realizado no dia 20 de maio de 1989. No dia 1° de

janeiro de 1990, Palmas foi nomeada a capital do Estado do Tocantins (58).

Palmas tem como coordenadas geograficas, 10°12’46” de latitude Sul,
48°21’37” de longitude Oeste e altitude média de 330m, acima do nivel do mar.
Localiza-se a 973 km de Brasilia e encontra-se localizada a 60 km da rodovia BR-
153 (Belém-Brasilia). Limita-se ao sul com os municipios Monte do Carmo e Porto
Nacional, a leste com Santa Tereza e Novo Acordo e oeste com Porto Nacional e

Miracema do Tocantins (59).

De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), Palmas esta localizada na Mesorregiao Oriental do Estado, na Regido Norte
do Pais; a sua extens&o territorial é de 2.219 km? e seu crescimento médio de 9,75%
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anual. O acesso terrestre é pela TO-O50 e TO-060 que bifurcam com a BR-153. A
populacédo residente € de 188.645 habitantes (60).

Em Palmas, predomina o clima tropical, quente e umido, com duas estacoes:
a chuvosa (outubro a abril) e a seca (maio a setembro), com distribuicdo sazonal das
precipitacdes pluviométricas bem definidas. O relevo é caracterizado pela presenca
das Serras do Carmo e do Lajeado. Em relacdo a hidrografia, destacam-se o rio

Tocantins e os ribeirbes das Pedras e Taquarucu (58).

No tocante ao setor de atividade, 57,6% dos habitantes desempenham
atividades no setor de servicos, 34,5% no comércio e 7,9% na industria. Neste
municipio, 51,4% dos empregos sao classificados como formais; 40,8% sé&o

informais e 7,8% nao foram informados (58).

4.2.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Hospital e Maternidade Dona Regina, em Palmas,
o qual foi fundado no dia 21 de maio de 1999, sendo classificado como hospital de
médio porte, atuando como referéncia para o Tocantins e para Estados

circunvizinhos (61).

Esta localizado na quadra 104 Norte, no Plano Diretor Norte, municipio de
Palmas-TO. E um o6rgdo publico pertencente ao Poder Executivo Estadual do
Tocantins, localizado no centro metropolitano onde séo realizados os atendimentos
de obstetricia, ginecologia e neonatologia. No tocante ao nivel de atengdo, neste
hospital sdo realizadas atividades ambulatoriais e hospitalares de média e alta

complexidade (61).

4.2.3 Fluxo do atendimento as gestantes no hospital
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O primeiro atendimento a gestante é realizado pela equipe de enfermagem
(enfermeiro e/ou técnico de enfermagem) no setor de classificacdo de risco, a seguir
a gestante € encaminhada ao consultorio obstétrico para atendimento médico. Apos
este atendimento, a usuaria pode ser encaminhada ao pré-parto, ginecologia,
gestacao de alto risco, sala de cardiotocografia ou ultrassonografia. A assisténcia ao
parto ocorre no centro obstétrico/cirurgico, e apds o parto, a gestante é transferida

para o setor de alojamento conjunto juntamente com o recém-nascido.

4.3 AMOSTRA

A populacdo foi composta pelas puérperas internadas no hospital, até 24
horas apds o parto e que receberam assisténcia pré-natal na Estratégia de Saude da
Familia de Palmas. O célculo da amostra foi realizado com a utilizagdo do software
EPI-Info versdo 3.5.1 (62). Foi utilizado Intervalo de Confianca de 95%, tomando
como base a incidéncia de adequacdo da assisténcia pré-natal de 7,8%, o qual foi
utilizado como referéncia para o calculo do tamanho da amostra, levando-se em
consideracdo margem de erro de 2%. Dessa forma, concluiu-se ser necessério o
estudo de 82 puérperas para responder aos objetivos da pesquisa; considerando as
possiveis perdas, decidiu-se ampliar o nimero de puérperas em 20%, chegando a
um total de 101.

4.4 TECNICA DE SELECAO DA AMOSTRA

Foi utilizada a Técnica Sistematica (63), com intervalo de selecdo de uma a
cada duas mulheres que deram a luz no hospital, ou seja, de duas em duas até
completar um total de 101. Em caso de recusas ou em que a puérpera foi excluida,
foi imediatamente selecionada a préxima na sequéncia.

A selecao das participantes da pesquisa ocorreu apos a admissao no Centro
Obstétrico do Hospital e Maternidade Dona Regina, de forma sistematica por meio

das planilhas de admissdo do pré-parto, conforme o tamanho da amostra que havia
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sido pré-definido. Com o intuito de ndo prejudicar o atendimento de rotina do servi¢o
ou os cuidados no parto e pos-parto imediato, a obtencdo do consentimento e a
entrevista foram realizados na unidade de alojamento conjunto nas primeiras 24

horas apds o parto.

4.5FONTE DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados dos cartdes de pré-natal e por meio de entrevistas

com as puérperas.

4.5.1 Critérios de incluséo

e Puérperas com parto ha menos de 24 horas;

e Puérperas que realizaram o pré-natal em Unidades de Saude da Familia em
Palmas-TO;

e Puérperas que tiveram gestacao de baixo risco;
e Puérperas que estavam com o cartdo da gestante no momento da entrevista;
e Puérperas de gestacao Unica,

e Puérperas que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4 5.2 Critérios de exclusédo

e Puérperas com parto ha mais de 24 horas;
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e Puérperas que realizaram uma ou mais consultas de pré-natal na rede

privada;

e Puérperas que realizaram uma ou mais consultas em unidades do SUS que

nao eram Unidades de Saude da Familia;
e Puérperas que realizaram uma ou mais consultas em outro municipio;
e Puérperas que tiveram gestacao de risco;

e Puérperas que nao fizeram pré-natal ou que ndo estavam com o cartdo da

gestante no momento da entrevista,
e Puérperas de gestacao multipla;

e Puérperas que ndo aceitaram participar da pesquisa e ndo assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4.6 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados ocorreu no periodo de julho a dezembro de 2009, pela
prépria pesquisadora no Hospital e Maternidade Dona Regina. Foram sendo
avaliados os prontuarios de 286 puérperas internadas, sendo 03 excluidas da
pesquisa por nao portarem o cartdo de gestante e ndo terem realizado pré-natal, 82
nao foram selecionadas para pesquisa por apresentarem um dos outros critérios de
exclusdo. Das 201 puérperas restantes, 101 foram selecionadas para pesquisa,

conforme descrito no item 4.4, técnica de selecado da amostra.

Os dados foram coletados por meio da aplicacdo de um formulario semi-
estruturado (Apéndice A) junto as puérperas e dos registros contidos nos cartdes de
gestante. O formulério, elaborado pela pesquisadora, consta de 32 questdes; destas,
as oito (08) primeiras foram sobre os dados socioecondmicos e paridade (nUmero de
gestacdes, partos e abortos) da puérpera, e as demais questdes apresentam dados

sobre a adequacao da assisténcia pré-natal.



35

4.7 PROCEDIMENTOS

Foram realizados os procedimentos abaixo listados.
e Realizacao de pré-teste

Antes da aplicacdo dos formularios para a coleta dos dados, foi realizado pré-
teste, que segundo Richardson e colaboradores, constitui-se na selecdo de
individuos com caracteristicas semelhantes as da amostra selecionada para o
estudo e aplicacdo preliminar de alguns instrumentos, com o propésito de evitar
possiveis erros contidos nas questfes, 0s quais possam representar vieses, e,
ainda, com o intuito de acrescentar, retirar ou modificar questdes, caso seja
necessario, para que 0s objetivos sejam atingidos de forma plena (64). Foram
aplicados 10 pré-testes (os quais ndo foram incluidos na pesquisa). Trés pré-testes
foram aplicados com mulheres que estavam na sala de recuperacdo pos anestésica
e o restante em puérperas na enfermaria, sendo trés destes em mulheres até 24
horas apdés o parto. Optou-se por realizar as entrevistas apenas com mulheres na
enfermaria, com até 24 horas visando reduzir possiveis vieses nas respostas,
decorrentes do desgaste do poés-parto imediato ou do cansaco apos dias de

internacao. A seguir realizados ajustes no formulario;
e Aplicacdo dos formularios para a coleta de dados pela pesquisadora;

e TranscricAo dos dados para uma planilha em programa MS Excel
Office XP;

e Tabulacdo dos dados por meio do programa EPI-Info versao 3.5.1;

e Andlise dos dados do perfil das entrevistadas, das caracteristicas
obstétricas e adequacao da assisténcia pré-natal.
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4.8 VARIAVEIS

As variaveis utilizadas para a caracterizacdo socioeconémica foram: idade,
etnia, renda familiar, escolaridade, situacdo conjugal e ocupacgado. Para descricao
das caracteristicas obstétricas, utilizou-se o numero de gestacdes, partos, cesareas

e abortos até o momento da entrevista.

Os procedimentos do exame clinico-obstétrico foram abordados por meio das
seguintes variaveis: registros da data da ultima menstruagdo (DUM), data provavel
do parto (DPP), idade gestacional, afericdo da pressao arterial, peso da gestante,
estatura da gestante, batimentos cardiofetais, altura uterina, edema, apresentacao
fetal, exame de mamas, citologia oncaética, ultrassonografia, bem como o relato das

puérperas quanto a utilizacdo de sulfato ferroso e atualizacdo da vacina antitetanica.

Para descrever os exames laboratoriais foram utilizados os registros dos
exames de urina tipo 1, dosagem de hematdcrito/hemoglobina, glicemia de jejum,
VDRL, exame anti-HIV e registro do exame de tipagem sanguinea. A avaliacdo da
adequacao do pré-natal foi realizada por meio do indice de Kotelchuck modificado e
do indice proposto por Silveira e Santos, os quais sdo baseados nas
recomenda¢des do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento do
Ministério da Saude (12, 23, 65).

4.9 REFERENCIA DE CLASSIFICACAO DA ADEQUACAO

Foram propostos diversos indices para avaliar a adequacdo da assisténcia
pré-natal e, no presente estudo, foram utilizados dois indices, o de Kotelchuck
modificado, o qual classifica o pré-natal de acordo com o nimero de consultas e
idade gestacional de inicio do pré-natal; e o indice proposto por Silveira e Santos,
além das recomendacdes do Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento
(12,66).
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4.9.1 indice de Kotelchuck modificado

A adequacdo do pré-natal foi classificada conforme indice de Kotelchuck

modificado, sendo descrito conforme o Quadro 1.

Quadro 1: Classificacdo da adequacdo da assisténcia pré-natal conforme indice de

Kotelchuck modificado

N&o fez pré-natal

Nenhuma consulta de pré-natal.

Inadequado

e Gestantes que iniciaram o pré-natal ap6s o quarto més de
gestacao e fizeram menos de 50% das consultas esperadas;

e Gestantes que iniciaram o pré-natal ap6s o quarto més de
gestacado e que fizeram um numero de consultas maior do que 50%
do esperado;

e  Gestantes que tiveram um numero de consultas abaixo de 50%
do esperado, embora tenham comecado o pré-natal até o quarto

més de gestacao.

Intermediario

e Gestantes que iniciaram o0s cuidados pré-natais antes ou

durante o quarto més e fizeram 50-79% das consultas.

Adequado ) Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante o quarto
més e fizeram 80-109% das consultas.

Mais que | e  Gestantes que tiveram o inicio do pré-natal antes ou durante o

adequado quarto més e tiveram 110% de consultas, ou mais, em relacdo ao

esperado para a idade gestacional.

Fonte: Leal e colaborares (12)

4.9.2 indice proposto por Silveira e Santos
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A adequacao do pré-natal foi também classificada conforme indice proposto

por Silveira e Santos (2004), sendo descrito conforme o Quadro 2.

Quadro 2: Classificacdo da adequacdo da assisténcia pré-natal conforme indice

proposto por Silveira e Santos

N&o fez pré-natal

N&ao fez pré-natal ou fez apenas uma consulta.

Adequado

e  Gestantes realizaram seis consultas ou mais;

o Inicio do pré-natal antes da vigésima semana de gestacao;

o No minimo, um registro de dosagem de
hemoglobina/hematécrito, exame de urina tipo 1, triagem para sifilis
(VDRL), glicemia de jejum, tipagem sanguinea;

e Vacinacédo antitetanica completa (doses ou reforco);

o Trés registros ou mais dos batimentos cardiofetais, altura
uterina, pressao arterial e

o registro do peso da gestante.

N&o-adequado

e  Gestantes que realizaram duas a cinco consultas;

o Inicio do pré-natal apos a vigésima semana de gestacao;

e Auséncia de registro dos exames de dosagem de
hemoglobina/hematdcrito, exame de urina tipo 1, VDRL, glicemia de
jejum, tipagem sanguinea;

e Vacinagao antitetanica ausente ou incompleta;

o Dois registros ou menos da altura uterina, pressao arterial,
batimentos cardiofetais ou

o auséncia de registro do peso da gestante.

Fonte: Carvalho; Araujo (23)

4.10 ANALISE DE DADOS

Os dados dos formularios foram transcritos para uma planilha em programa

MS Excel Office XP e posteriormente foram preparados através do EPI-Info versao
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3.5.1 (62) para a realizacao da analise estatistica. Os dados referentes & adequacao
da assisténcia pré-natal foram descritos de acordo com as categorias dos indices de

Kotelchuck modificado e proposto por Silveira e Santos.

Na analise estatistica, foi realizada a distribuicdo de frequéncia das variaveis,
média, moda, mediana, risco relativo e odds ratio de acordo com especificidade de
cada variavel e o programa estatistico utilizado foi EPI-Info versdo 3.5.1. Associacao
de variaveis socioecondmicas com adequacéo do pré-natal foi realizada por meio do
qui-quadrado com nivel de significancia 5%. Foram considerados significativos os

valores estatisticos com coeficiente de significancia p<0,05.

4.11 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario Luterano de Palmas, em atendimento as exigéncias do Conselho
Nacional de Saude (Res. 196/96) e aprovado sob o parecer n°® 50/2009, conforma
Anexo A (67).

As puérperas foram orientadas quanto aos objetivos da pesquisa e
convidadas a participar do estudo. A pesquisadora comprometeu-se a manter o
sigilo absoluto sobre as informacfes, assegurando o anonimato quando da
publicacdo dos resultados da pesquisa, além da permissdo de desistir de
participar da pesquisa, em qualquer momento, sem que isto acarretasse
gualquer prejuizo. Aquelas que concordaram assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, conforme Apéndice B.



40

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise e a apresentacdo dos resultados foram realizadas conforme os
objetivos propostos na pesquisa. As discussdes foram realizadas de acordo com

literatura estudada e analise pela pesquisadora.

5.1 PERFIL SOCIOECONOMICO DAS PUERPERAS

No que se refere as caracteristicas socioecondmicas das participantes da
pesquisa, a idade variou entre 13 a 39 anos e conforme a Figura 1, houve
predominio da faixa etaria entre 20 e 34 anos (n= 76; 75,2%) e percentual
considerado elevado de gestacdes na adolescéncia, fato este evidenciado por terem
sido encontradas na pesquisa 22 (21,8%) puérperas com menos de 20 anos, as
quais sao consideradas adolescentes, pois segundo a Organizacdo Mundial de
Saude, a adolescéncia € o periodo compreendido entre 10 e 19 anos (68). Houve
participacdo de apenas 3 (3,0%) puérperas com idade superior a 35 anos.

W<de20anos MW20-34anos @>de 35anos

3,0%

Figura 1: Distribuicdo de entrevistas segundo faixa etaria, Palmas-TO, 2009
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Estes resultados estdo de acordo com os que foram encontrados por
Coutinho e colaboradores, segundo os quais 54,6% das participantes da pesquisa
encontravam-se na faixa etaria dos 20 aos 29 anos; 20,1% eram adolescentes (com
idade entre 13-19 anos) e um percentual menor (7,3%) de parturientes com idade

superior a 35 anos (69).

Trevisan e colaboradores em um estudo transversal, prospectivo, realizado
junto as puérperas até 48 horas apds o parto, identificaram que 184 delas (26,2%)
eram adolescentes (29). Esta porcentagem de gestacfes na adolescéncia esta
proxima aos resultados encontrados no presente estudo (21,8%). Foi considerado
alto o numero de gestacdes em menores de 19 anos, e este € um resultado
relevante, visto que, segundo os autores supracitados, gravidez na adolescéncia tem
sido associada a maior ocorréncia de agravos no periodo gravidico-puerperal, bem
como, repercussodes negativas na vida destas mulheres e seus filhos, especialmente

no que se refere as condi¢des socioeconémicas.

No tocante a gestacdo na adolescéncia, Gama e colaboradores afirmam que
se constitui num problema de saude publica em decorréncia dos efeitos nocivos a
salude materna, acarretando maior risco de evasdo escolar, pior qualificacao
profissional, tendéncia a grande numero de filhos, contribuindo, assim, com a
perpetuacdo da pobreza. Além dos prejuizos para as puérperas, a gestacdo na
adolescéncia, segundo eles, afeta a saude do recém-nascido, favorecendo o risco

de prematuridade e baixo peso ao nascer (41).

A etnia foi classificada conforme referéncia da pesquisadora em duas
categorias, branca e nao-branca, de acordo com as caracteristicas fenotipicas,
sendo as mulheres de etnia negra, parda ou indigena classificadas como néo-
brancas. Houve predominio de mulheres ndo-brancas no presente estudo, sendo
que 74 (73,3%) puérperas foram classificadas como néo-brancas e 27 (26,7%) como
brancas. Ao contrario do encontrado no presente estudo, Coutinho e colaboradores
verificaram maior porcentagem de mulheres de etnia branca (64,%) entre as

participantes da pesquisa (69).

No estudo transversal de base populacional, realizado por Olinto e Olinto,
com mulheres de 15-19 anos em Pelotas-RS, com o0 objetivo de descrever
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caracteristicas socioecondémicas e demogréficas, a etnia das mulheres em idade
fértil, foi avaliada conforme referéncia das entrevistadoras em branca, “parda” e
negra, segundo caracteristicas fenotipicas. Os resultados encontrados foram
diferentes dos verificados no presente estudo, visto que, 2.779 mulheres foram
entrevistadas, e destas, 84,6% foram classificadas como brancas, 7,7% “pardas” e
7,7% negras (70).

A Figura 2 ilustra a proporcdo de puérperas segundo a renda familiar, sendo
gue, na amostra estudada, 64 (63,4%) puérperas tinham renda familiar entre um e
dois salarios minimos, 21 (20,8%) renda familiar maior que dois salarios minimos e
16 (15,8%) renda familiar igual ou inferior a um salério. Neste estudo, um salério foi
equivalente a 453,76 reais, valor este que representa o salario minimo no periodo da

coleta de dados.

B Menorou igualalsalario  M1-2saldarios B Maior que 2 saldrios

Figura 2: Distribuicdo de entrevistas segundo renda, Palmas-TO, 2009

Observou-se neste estudo maior percentual de mulheres com baixa renda
familiar, a semelhanca da pesquisa desenvolvida por Santos, na qual foram
entrevistadas 401 mulheres no pés-parto imediato e 12% delas relatam renda
familiar igual ou inferior a um salario minimo e 40% da renda familiar entre um a trés

salarios minimos (11).
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Segundo estudo realizado por Coimbra e colaboradores, a baixa renda esta
associada a inadequacdo da assisténcia pré-natal, bem como a vérios fatores
indicativos de desigualdade social, mostrando que o0s grupos com condicdes
socioeconémicas mais precarias recebem atencao pré-natal deficiente, evidenciando
ocorréncia da “lei da inversdo do cuidado a saude”, segundo a qual os individuos
que mais necessitam da assisténcia a saude, sdo aqueles que tém menos acesso
(21).

A baixa renda € uma caracteristica socioeconémica desfavoravel, visto que
diversos estudos tém demonstrado que quanto menor a renda, maiores os fatores de
risco e menor a resolutividade da assisténcia a saude, bem como, que mulheres com
nivel socioecondémico precdario, usuarias dos servicos publicos, foram as que

receberam menos assisténcia a saude (17).

No presente estudo, 73 (72,3%) puérperas informaram oito anos de
escolaridade ou mais e 28 (27,7%) afirmaram ter menos de oito anos estudados.
Conforme Figura 3, houve predominio do nivel de escolaridade ensino médio, pois,

60 (59,4%) puérperas enquadraram-se nas categorias ensino médio completo ou

incompleto.
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Figura 3: Distribuicdo de entrevistas segundo grau de escolaridade, Palmas-TO,
2009
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Nesta pesquisa identificou-se um percentual elevado de puérperas com
menos de oito anos de escolaridade (27,7%), referente as puérperas com ensino
fundamental incompleto. Esta proporcdo é mais elevada do que a encontrada por
Carvalho e Araljo em sua pesquisa, segundo a qual 8,7% das puérperas nao

completaram o ensino fundamental (23).

Leal e colaboradores desenvolveram uma pesquisa cujo objetivo foi comparar
fatores socio-demograficos, caracteristicas biologicas das puérperas e qualidade da
assisténcia prestada por meio de uma amostra estratificada de 10.072 puérperas em
47 maternidades. No estrato composto pelas maternidades que atendiam
exclusivamente pelo SUS, 14,4% das mulheres possuiam oito anos ou menos de
escolaridade, sendo esta proporcao mais favoravel do que a encontrada no presente
estudo (27,7%). Segundo os autores, a distribuicdo das entrevistadas conforme
escolaridade foi: ensino fundamental completo (45,5%), ensino médio completo
(25,9%), ensino fundamental incompleto (14,4%), médio completo (13,7%) e superior
(0,5%) (71).

A relevancia destes resultados justifica-se pela possivel relacdo existente
entre escolaridade e acesso aos servicos de saude, visto que, conforme estudo
desenvolvido por Gama, identificou-se que indicadores como a escolaridade e a
renda influenciam tanto o acesso, quanto a qualidade da assisténcia prestada pelos

servicos de saude (38).

No presente estudo, em relacdo ao estado civil, 88,1% (89) das puérperas
referiram possuir companheiro (categoria esta que abrange puérperas casadas ou
que vivem em unido estavel) e 11,9% (12) informaram néo ter companheiro, sendo
incluidas nesta categoria puérperas solteiras, separadas/divorciadas e vilvas.
Resultados semelhantes foram relatados por Carvalho e Aradgjo, que informam que
80,4% das participantes da pesquisa referiram ter companheiro (23). Em pesquisa
realizada por Olinto e Olinto encontrou-se uma maior porcentagem de mulheres sem
companheiro, pois, 47% das entrevistadas eram casadas, 9% em unido, 35%

solteiras e 7% separadas ou divorciadas (70).
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Do lar Outras Estudante Servidora
domeéstica

Figura 4: Distribuicdo de entrevistas segundo ocupacéo, Palmas-TO, 2009

Conforme demonstrado na Figura 4, 59 (58,4%) puérperas informaram ser
donas de casa (do lar), 20 (19,8%) referiram exercer outras profissdes, 13 (12,9%)
das puérperas sdo estudantes e 9 (8,9%) trabalham como servidoras domésticas.
Dentre as puérperas que integraram a categoria outras profissées, destacam-se:
monitora de creche, recepcionista, feirante, garconete, atendente de consultério,

assistente administrativo, secretaria, porteira, professora ou operadora de caixa.

Ao serem questionadas em relacdo as atividades laborais, 72 (71,3%)
puérperas informaram que ndo executam atividades remuneradas e 29 (28,7%)
referiram ter trabalho remunerado. Trevisan e colaboradores encontraram dados
semelhantes em sua pesquisa, uma vez que, 73,2% das participantes do estudo
estdo fora do mercado de trabalho (72,1% donas de casa e 1,1% desempregadas)
(29).

Em seu estudo Leal e colaboradores, afirmam que as mulheres de etnia parda
ou negra fazem menos consultas, ao contrario daquelas que exercem trabalho
remunerado (12). Ao contrario do que foi verificado por Leal e colaboradores, no
presente estudo, quando relacionada a ocorréncia de etnia ndo-branca com numero
de consultas inferior a seis, neste estudo n&do mostrou significancia (p=0,36).
Também ndo houve significancia ao relacionar a ocorréncia nao ter trabalho

remunerado e o numero de consultas inferior a seis (p=0,17); entretanto identificou-
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se odds ratio e risco relativo iguais a 2,11 e 1,77 respectivamente, ao analisar a

ocorréncia de nao ter trabalho remunerado e nimero de consultas inferior a seis.

Neste estudo, maior porcentagem das puérperas nao tem trabalho
remunerado (n=72; 71,3%) e dentre as que trabalham, predominam profissbes
pouco especializadas e com baixos salérios, o que contribui para a manutencdo das
condi¢cdes socioecondmicas precarias. Os resultados estdo de acordo aos
encontrados por Carvalho e Aradjo, segundo os quais, 146 (33,0%) das participantes

do estudo eram servidoras domeésticas e 123 (30,1%) comerciarias (23).

5.2 CARACTERISTICAS REPRODUTIVAS

No que se refere ao nimero de gestacdes, identificou-se, conforme Figura 5,
que 41 (40,6%) puérperas eram primigestas; 24 (23,8%) secundigestas; 17 (16,8%)
tercigestas; 10 (9,8%) tiveram quatro gestacdes e 9 (9,0%) cinco gestacées ou mais.
Sendo que destas, 4 (4,0%) puérperas com cinco gestacdes; 3 (3,0%) tiveram sete
gestacles e 2 (2,0%) engravidaram dez vezes. A média de gestacdes por mulher foi
2,38; com moda equivalente a uma gestacédo e mediana igual a duas gestacoes.

Uma Duas Trés Quatro Cinco
gestacao gestacoes gestacoes gestacbes gestacoesou
mais

Figura 5: Distribuicdo de entrevistas segundo numero de gestacbes, Palmas-TO
2009
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Os dados encontrados no presente estudo estdo em conformidade com os de
Coutinho e colaboradores, que, em pesquisa realizada com usuéarias do SUS,
identificaram que 80,5% das puérperas tiveram uma a trés gestacodes, sendo 38,9%
da amostra constituida por primigestas (69). A semelhanca dos resultados
encontrados por Silva e colaboradores, a elevada proporgéao de primigestas pode ser
decorrente da alta porcentagem de mulheres jovens e adolescentes na populacéo
estudada (72)

Na Figura 6, observa-se que no tocante ao numero de partos, 37 (36,6%)
puérperas tiveram um parto normal; 35 (34,6%) nem um parto normal; 12 (11,7%)
dois partos; 7 (7,0%) trés partos; 7 (7,0%) cinco partos ou mais e 3 (3,0%) quatro
partos. Das puérperas que informaram cinco partos ou mais, 2 (2,0%) tiveram cinco
partos; 2 (2,0%) seis partos; 1 (1,0%) sete partos e 2 (2,0%) pariram nove vezes. A

média de partos normais por mulher foi 1,39; com moda e mediana iguais a 1,0 parto

36,6%
34,7%
11,7%
7,0% 7,0%

normal.

Umpartc Nenhum Dois Trés Cinco Quatro
parto partos partos partos ou partos
mais

Figura 6: Distribuicdo de entrevistas segundo numero de partos normais, Palmas-
TO, 2009

Em um estudo realizado por Leal e colaboradores, verificou-se que 70,0%

dos partos ocorreram em mulheres de 20-34 anos e que 19,5% em adolescentes; os
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resultados encontrados estdo de acordo com o presente estudo, no qual 75,2% dos
partos ocorreram em mulheres de 20-34 anos e 21,8% em adolescentes (71).

Conforme Figura 7, cerca de metade das puérperas ja foi submetida a cirurgia
cesariana, ficando a amostra pesquisada assim distribuida no que se refere a
realizacdo de cirurgias cesarianas: 51 (50,5%) das puérperas nenhuma cesarea; 30
(29,7%) uma cesarea; 13 (12,9%) duas cesareas; 6 (5,9%) trés cesareas e 1 (1,0%)
quatro cesareas. O percentual de cesareas foi considerado elevado, visto que, 50
(49,5%) puérperas foram submetidas a pelo menos uma cesarea. A média de
ceséreas foi 0,7 por mulher; sendo que moda e mediana foram néo ter realizado

nenhuma cesarea.

Nenhuma Uma cesarea Duas Trés cesareas Quatro
cesarea cesdreas cesdreas

Figura 7: Distribuicdo de entrevistas segundo numero de cesareas, Palmas-TO,
2009

Na amostra estudada, identificou-se que 36,4% das puérperas adolescentes
ja haviam realizado cesarea. A alta porcentagem de cesareas pode ser explicada
pelos fatores socio-culturais, tais como, medo da dor durante o trabalho de parto,
medo da deformacdo do corpo por parte da gestante, bem como fatores médicos
(possivel formacdo com énfase na operacdo cesarea e fragilizada em relacdo a

assisténcia a parturiente durante a evolucéao do parto normal) (73).
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Dentre as puérperas entrevistadas, 81 (80,1%) referiram nunca ter sofrido
aborto, fosse ele espontaneo ou provocado. 15 (14,9%) referiram um aborto até o
momento da entrevista; 3 (3,0%) informaram dois abortos; 1 (1,0%) trés abortos e
1,0% (1) relatou ja ter apresentado cinco abortos. A média de abortos foi 0,28 por

mulher, sendo a moda e mediana equivalentes a néo ter ocorrido nenhum aborto.

14,9%

3,0%
- Ay Sy A

Nenhum Umaborto Doisabortos Trés abortos Cinco
aborto abortos

Figura 8: Distribuicdo de entrevistas segundo nimero de abortos, Palmas-TO, 2009

A prevaléncia de aborto entre as entrevistadas foi 19,9% (n=20) e estes
resultados estdo de acordo com os encontrados por Cruz e colaboradores, segundo
0S quais a prevaléncia de aborto foi 21,7% entre as puérperas que participaram de
um estudo epidemiolégico e descritivo, realizado na éarea de abrangéncia da
Unidade de Saude da Familia, 603 Norte, em Palmas, com 198 mulheres de 10 a 49
anos, com objetivo de investigar prevaléncia de aborto por area de abrangéncia da
referida unidade (74).

As autoras do referido estudo, ao analisarem o perfil socioeconébmico das
mulheres que realizaram aborto, constataram que a porcentagem de aborto foi maior
em adultas (maiores de 19 anos), que tém companheiro, renda familiar de um a dois
salarios minimos e profissdo do lar. Considerando renda familiar e profissdo, as
autoras relataram que a maior prevaléncia de aborto ocorreu em mulheres com

condicdes socioeconémicas desfavoraveis (74). No tocante a prevaléncia de aborto,
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segundo Adesse e Monteiro, 0 aborto representa um grave problema de saude
publica pela frequéncia com que ocorre, sendo que no Brasil, representa a quarta

causa de morte materna, devido as complicacdes (75).

Estes dados estdo de acordo com os encontrados no presente estudo, visto
que dentre as 20 puérperas que referiram aborto as maiores propor¢cdes foram entre
casadas (90,0%), com companheiro (90,0%), com renda familiar até 2 salarios

minimos (75,0%) e que ndo possuem trabalho remunerado (75,0%).

Os principais tipos de aborto s&o: o aborto espontaneo, quando ocorre a
interrupcdo involuntaria da gravidez, podendo ser causado por doengas que
surgiram durante a gestacdo, por precéarias condicbes de salde da gestante, pré-
existentes a fecundacédo; o aborto induzido quando a gravidez é interrompida pela
prépria gestante ou por terceiro, por causas externas de ordem fisica, quimica e
mecanica e o aborto retido quando ocorre a morte do feto dentro da cavidade uterina
sem que haja nenhuma eliminacdo do contetdo uterino por, pelo menos, oito

semanas (76, 77).

No estudo desenvolvido por Gama, identificou-se historia de aborto anterior
igual a 9,6% no grupo de puérperas adolescentes; 33,2% em mulheres de 20-34
anos com experiéncia de gravidez na adolescéncia e 17,4%, entre as mulheres de
20-34 anos que néo engravidaram na adolescéncia (38). Estes resultados diferem
dos que foram encontrados no presente estudo, ja que, identificou-se, conforme
dados dos cartdes de gestante, e confirmados pelos relatos das entrevistadas, a
histéria de aborto anterior em 2,0 % das adolescentes, 15,9% das puérperas de 20 a
34 anos e 2,0 % entre as maiores de 35 anos.

O aborto representa um grave problema de saude publica e de justica social
pela freqiéncia com que ocorre, sendo que no Brasil representa a quarta causa de
morte materna, devido as complicacbes. Portanto, deve-se entender que o
fendmeno do aborto € uma questdo de cuidados de saude e ndo um ato de infracao

moral de mulheres irresponséaveis (78).

5.3 EXAME CLINICO-OBSTETRICO
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A realizacdo do exame clinico-obstétrico, com a execucdo de procedimentos
como afericdo da altura uterina, manobras de Leopold para identificacdo da
apresentacao fetal, dentre outros, permite o toque e maior aproximacao profissional-
gestante, colaborando com o estabelecimento de um vinculo que pode corroborar
para o estabelecimento do plano de cuidados e execucéo das orientagdes recebidas
durante o pré-natal (32).

Ao analisar os cartdes das gestantes, verificou-se que constava o registro da
data da dltima menstruacdo em todos (101) e que nos cartdes de 100 puérperas

(99,0%) constava o registro da data provavel do parto.

Neumann e colaboradores, afirmam que maes com menor renda iniciaram o
pré-natal mais tarde, realizaram menor nimero de consultas e apresentaram menor
frequéncia de verificacdo da DUM. No entanto, no presente estudo, ndo houve
interferéncia da renda sobre o registro da DUM e DPP, uma vez que, estes
procedimentos foram registrados em praticamente todos os cartbes de gestante. A
porcentagem de verificagdo da DUM foi de 96,9% entre as participantes do estudo
realizado por Neumann e colaboradores (79). A DPP foi registrada corretamente em
91,9% dos casos, em um estudo realizado por Coutinho et al e no presente estudo
este percentual foi maior (99,0%), conforme relatado anteriormente (79).

A Tabela 1 faz referéncia ao namero de registros da idade gestacional,
pressédo arterial, batimentos cardiofetais e altura uterina encontrados nos cartdes de
gestante, sendo verificado que, em 72 (71,3%) dos cartdes, houve entre seis a onze
registros da idade gestacional e em 29 (28,7%) destes constavam cinco registros ou
menos. Em decorréncia do nimero de consultas de pré-natal preconizadas pelo
Ministério da Saude ser igual a seis, o numero minimo de registros da idade
gestacional deveria ser equivalente a seis também, visto que, o célculo da idade

gestacional deve ser realizado em todas as consultas (5).



52

Tabela 1: Distribuicdo de entrevistas segundo registro da idade gestacional, presséo

arterial, batimentos cardiofetais e altura uterina nos cartées de gestante, Palmas-TO,

2009
Numero de
registros: 1G PA BCF AU
N % n % N % n %
0 1 1,0 - - - - 2 2,0
1 1 1,0 1 1,0 3 3,0 4 4,0
2 4 4,0 2 2,0 5 5,0 1 1,0
3 7 6,9 7 6,9 16 15,8 14 13,9
4 10 9,9 10 9,9 18 17,8 15 14,8
5 6 59 7 6,9 19 18,8 25 24,7
6 oumais 72 71,3 74 73.3 40 39,6 40 39,6
TOTAL 101 100,0 101 100,0 101 100,0 101 100,0

Neste estudo, a média da frequéncia do registro da idade gestacional foi 6,3

(dp=2,3); com moda e mediana iguais a sete registros de idade gestacional.

Silveira et al verificaram auséncia de registro de idade gestacional em 5,0%

dos cartdes de gestante (22). Este percentual é superior ao encontrado neste estudo

(1,0%). Na pesquisa desenvolvida por Coutinho et al foram avaliados os

procedimentos clinico-obstétricos. Os autores referem que, em 58,1% dos casos, a

idade gestacional foi registrada cinco vezes ou mais (69). No presente estudo, o

percentual de puérperas com cinco ou mais registros no cartdo de gestantes foi

maior, alcancando um percentual de 77,2% (78), conforme ilustrado na Figura 9.
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Figura 9: DistribuicAo de entrevistas segundo numero de registros da idade

gestacional, Palmas-TO, 2009

A verificacdo da pressao arterial deve ser realizada em todas as consultas de
pré-natal. Procedimentos como afericdo do peso, pressao arterial, idade gestacional
e verificacdo de edema podem ser realizados em todas as consultas, independente
da idade gestacional, por isso, espera-se que 0 numero de registro destes

procedimentos seja semelhante ao nimero de atendimentos de pré-natal.

No entanto, procedimentos como verificacdo da altura uterina, da
apresentacao fetal, ausculta dos batimentos cardiofetais s6 podem ser realizados a
partir de determinada idade gestacional e isso justifica a ndo correspondéncia entre
0 numero de registro destes procedimentos e a quantidade de consultas de pré-
natal. De acordo com Carvalho e Novaes, as medidas da pressao arterial e do peso
materno foram as mais registradas durante o pré-natal, o que reflete sua assimilagao

como prética rotineira nas consultas (39).

De acordo com a Tabela 1, a presséao arterial foi verificada pelo menos uma
vez em todos (101) os cartdes avaliados, contendo cinco a doze registros em 81
(80,2%) dos cartdes de gestante avaliados, e um a quatro registros em 20 (19,8%)
dos cartbes. Estes dados sdo semelhantes aos que foram encontrados na pesquisa
desenvolvida por Coutinho et al, segundo a qual, nos cartdbes de 22,2% das

gestantes a termo constavam um a quatro registros da pressao arterial e em 77,8%
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deles verificaram-se cinco ou mais registros (69). A média do numero de registros da
presséao arterial, na presente pesquisa, foi 6,4 (dp=2,1), com moda e mediana iguais

a sete registros da pressao arterial.

Em todos (101) cartdes verificou-se 0 registro do peso da gestante pelo
menos uma vez. Conforme demonstrado na Figura 10, foram identificados cinco a
doze registros do peso em 79 (78,2%) dos cartdes de gestante e um a quatro
registros do peso materno em 22 (21,8%) cartbes. No estudo realizado por Coutinho
e colaboradores foram encontrados resultados semelhantes, no qual constam cinco
a doze registros do peso materno em 75,4% dos cartdes e um a quatro registros em
24,3% dos cartdes (69).

W 1a 4 registros do peso W5 a 12 registros do peso

Figura 10: Distribuicdo de entrevistas segundo numero de registros do peso
materno, Palmas-TO, 2009

A média do numero de registros do peso materno foi 6,3 (dp=2,1), com
mediana igual a seis registros do peso materno e moda equivalente a sete registros.
Os resultados encontrados nesta pesquisa estdo de acordo com a pesquisa
realizada por Silveira e colaboradores, segundo a qual, a verificacdo do peso da
gestante, a afericdo da pressao arterial e da altura uterina foram os procedimentos

com menor percentual de auséncia (22).



55

De acordo com a Tabela 1, em todos os cartdes (101) houve registro dos
batimentos cardiofetais pelo menos uma vez (22). Certificou-se que a média de
registro dos BCF nos cartdes das gestantes foi 4,9; com desvio padrao equivalente a
1,75; mediana igual a cinco registros dos batimentos cardiofetais e moda equivalente
a seis registros. Estes resultados estdo de acordo com os encontrados por Coutinho
e colaboradores em sua pesquisa, na qual houve registro dos batimentos

cardiofetais no minimo quatro vezes em 79,5% dos cartbes (69).

Em estudo realizado em Pelotas-RS, por Silveira e colaboradores, identificou-
se que ndo houve registro dos batimentos cardiofetais em 16,6% da amostra
pesquisada, pelo menos um registro dos batimentos em 83,4% e quatro ou mais
registros em 50,9% da amostra (22) . No presente estudo, a porcentagem de
registros dos batimentos cardiofetais foi mais alta do que no referido estudo, ja que
em todos os cartdes houve pelo menos um registro, e, em 77 (76,2%) cartbes de
gestantes, houve quatro registros ou mais dos batimentos cardiofetais.

O primeiro recurso utilizado a fim de avaliar as condi¢des de vitalidade do feto
foi a determinacdo da frequéncia cardiaca fetal, que permanece sendo um
instrumento UGtil para acompanhar a gestacdo. Por meio da ultrassonografia, a
ausculta dos BCF pode ser realizada a partir da quinta ou sexta semana de
gestacdo; em torno da décima primeira semana, se for utilizado o sonar Doppler; e,
aproximadamente, na vigésima semana quando o estetoscopio de Pinard é utilizado
(76).

O exame clinico-obstétrico faz parte da consulta pré-natal e por néo
demandar de uma estrutura sofisticada para sua execucdo, depende quase que,
exclusivamente, da acdo dos profissionais de saude. Portanto, um elevado
percentual de realizacdo dos procedimentos do exame clinico-obstétrico demonstra
que os profissionais estdo envolvidos com o cuidado pré-natal, compreendem e

valorizam a realizacdo destes procedimentos (80).

A Tabela 1 traz a distribuicdo de entrevistas no que se refere ao nimero de
registros da altura uterina e nesta pesquisa, a média do numero de registros da AU
foi 5,0 (dp= 1,9), com mediana e moda iguais a cinco registros. No estudo realizado

por Neumann e colaboradores, a altura uterina foi registrada pelo menos uma vez
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em 98,3% dos cartbes (79). Estes resultados estdo de acordo com os que foram
verificados no presente estudo, pois, em 99 (98,0%) dos cartbes houve o registro da

altura uterina pelo menos uma vez.

Carvalho e Novaes informaram que dentre os procedimentos do exame
clinico-obstétrico, aqueles que apresentaram maior porcentagem de registro foram:
afericdo da pressao arterial (97,8%), verificagdo do peso (97,4%) e verificacdo da
estatura (94,4%) (39). Estes resultados estdo de acordo aos que foram verificados
no presente estudo. Os autores referem que 1% das entrevistadas informou nunca

ter sido medida a altura uterina.

Ao comparar o presente estudo com a pesquisa realizada por Silveira e
colaboradores verificou-se que os resultados, no tocante ao registro da altura
uterina, foram melhores neste estudo, visto que, na referida pesquisa, em 7,2% dos
casos, ndo houve registro da altura uterina nos cartdes, e em apenas 49,2% dos
cartdes, encontraram-se cinco registros ou mais da altura uterina (22). Nesta
pesquisa, em 2 (2,0%) dos cartdes nao foi identificado o registro de altura uterina e

em 65 (64,3%) verificaram-se cinco registros ou mais.

WmOa 4 registros daAU  B5a 12 registros da AU

Figura 11: Distribuicdo de entrevistas segundo numero de registros da altura uterina,
Palmas-TO, 2009
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Conforme Figura 11, em 65 (64,3%) dos cartbes houve cinco a dez registros
da altura uterina e em 36 (35,7%) deles observaram-se até quatro registros. Em 2
(2,0%) cartdes ndo se encontrou registro da altura uterina. Segundo Coutinho et al,
em apenas 0,5% da amostra ndo houve registros da AU, em 26,8% dos casos
constavam até quatro registros, e, em 72,7% da amostra, a AU foi registrada cinco
ou mais vezes. Desta forma, no estudo realizado por Coutinho e colaboradores,
identificou-se maior porcentagem de registro da altura uterina, comparando-se ao

presente estudo (69).

A estatura das gestantes foi registrada em 90 (89,1%) dos cartdes, e, apesar
de ser uma porcentagem elevada, o ideal seria que em todos 0s casos houvesse 0
registro da estatura, visto que, permite o calculo do indice massa corpérea, que por
sua vez, possibilita avaliar o estado nutricional da gestante. Uma facilidade em
relacdo ao registro da estatura € a necessidade de afericdo e registro uma Unica vez
em se tratando de adultos e uma vez a cada trés meses em adolescentes (1).

A verificacdo do edema € um procedimento clinico que deve ser realizado em
todas as consultas, pois pode ser realizado independente da idade gestacional na
qual a mulher se encontre e sua realizacdo independe de aparelhos ou exames
laboratoriais. Sendo assim, espera-se um percentual elevado de registro do edema
em decorréncia das facilidades e importancia ja citadas.

Ao contrario do esperado, em 97 (96,0%) dos cartdes de gestantes nao foi
encontrado nenhum registro da avaliacdo do edema, em 1 (1,0%) dos cartdes foi
registrada uma vez, em 1 (1,0%) registrada trés vezes, em 1 (1,0%) constavam sete
registros e em 1 (1,0%) houve oito registros do edema. Os resultados encontrados
por Silveira e colaboradores contrastam com os que foram encontrados neste
estudo, pois os autores verificaram que, em 60,3% dos casos, ndo houve registro de
verificacdo do edema, pelo menos um registro em 39,7% dos casos e cinco ou mais
registros da verificacdo do edema em 15,9%. Estes resultados sdo menores do que
o esperado, especialmente devido & facilidade da verificacédo e registro da avaliacdo
do edema (22).

De acordo com os dados da Tabela 2, o numero de registros da apresentacéo
fetal foi considerado baixo, uma vez que a apresentacao fetal pode ser verificada no
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terceiro de trimestre de gestacdo, e, de acordo com o PHPN, no minimo trés
consultas devem ser realizadas no ultimo trimestre da gravidez. Neste trabalho
identificou-se que em 95 (94,0%) dos cartdes, ndo houve nenhum registros da
apresentacao fetal e que em apenas 6 (6,0%) cartbes de gestante pelo menos um

registro.

Tabela 2: Distribuicdo de entrevistas segundo nimero de registros da apresentacao

fetal nos cartdes de gestante, Palmas-TO, 2009

NUmero registros da n %
apresentacao fetal
0 95 94,0%
1 1 1,0%
2 3 3,0%
3 1 1,0%
4 1 1,0%
TOTAL 101 100,0

Carvalho e Novaes verificaram a auséncia do registro da apresentacao fetal
em 27,1% dos cartbes de gestante e, segundo 0s autores, isso € preocupante pela
possibilidade de perder a oportunidade de diagndsticos precoces e prevencao de
complicacBes (39). Os resultados encontrados no presente estudo sdo ainda mais
preocupantes, visto que, o percentual de auséncia de registro da apresentacéo fetal
foi de 94% (n=95).

Diferente do que foi encontrado no presente estudo, Coutinho e
colaboradores verificaram que houve registro da apresentacdo fetal duas ou mais
vezes em 35,7% dos cartdes, sendo que em 54,3% dos cartdes nao houve nenhum
registro da apresentacdo fetal. Os autores referem que a falta de registro da
apresentacdo fetal pode ser em decorréncia do despreparo técnico, pouca
valorizacdo deste procedimento e/ou comodidade da sua substituicdo pela

ultrassonografia obstétrica (69).

De acordo com a Figura 12, 20 (19,8%) participantes da pesquisa realizaram
exame citopatoldgico pela ultima vez em 2009; 40 (39,5%) em 2008; 13 (12,9%) em
2007; 4 (4,0%) em 2006, 1 (1,0%) entrevistada relatou ter realizado exame

citopatolégico em 2005 e 23 (22,8%) delas nunca realizaram o exame.
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Trevisan e colaboradores relatam que, em 51% das entrevistadas, foi
coletado o exame citopatolégico do colo do utero no dltimo ano (29). Estes
resultados estdo proximos aos encontrados no presente estudo, visto que, a soma
das porcentagens das puérperas que fizeram o exame no altimo ano (em relacéo ao
periodo de coleta de dados refere-se aos anos de 2009 e 2008) foi equivalente a
59,3% (n=60).

39,5%

22,8%
12,9%
4,0%
o =
2009 2008 2007 2006 2005 nunca

realizou

Figura 12: Distribuicdo de entrevistas segundo ano da realizacdo do ultimo exame

citopatolégico, Palmas-TO, 2009

Na presente pesquisa, identificou-se que um elevado nimero de puérperas
(n= 23, 22,8%) nunca realizou exame citopatolégico, embora seja um exame
fundamental para o rastreio do cancer de colo de utero, pois, segundo Buchabqui e
colaboradores, a gestacdo pode ser a Unica oportunidade de contato com esta

BN

mulher e deve-se aproveitar o comparecimento dela para proceder a coleta do
esfregaco cervical. Os mesmos autores afirmam que por meio deste exame é
possivel realizar o rastreio e tratamento das vulvovaginites na gravidez, reduzindo os
riscos de trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de membranas,

endometrite puerperal, infeccdo, sepse e 6bito neonatal (76).

Todas as puérperas (101) referem ter utilizado ferro para tratamento ou

prevencédo de anemia, principalmente sob a forma de sulfato ferroso, no entanto néo
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se identificou registro da prescricdo de sulfato ferroso nos cartbes de pré-natal.
Estes dados diferem dos encontrados por Coutinho et al, que, ao investigar a
adequacao da assisténcia pré-natal, identificaram a prescricdo de sulfato ferroso em

68,5% dos cartdes de pre-natal (69).

Dentre as entrevistadas 96 (95,0%) referem esquema vacinal completo e 5
(5,0%) relataram esquema vacinal incompleto ou ausente. Este resultado apresentou
semelhanca com o verificado por Carvalho e Araujo, pois 98,6% encontravam-se
com esquema vacinal atualizado. Moura et al identificaram cobertura da vacinacao
contra o tétano em 90% das participantes do estudo, enquanto que no estudo
desenvolvido por Carvalho e Novaes, 91,0% das entrevistadas referiram atualizacao
a vacina antitetanica (23, 26, 39).

Foi considerada baixa a porcentagem de realizacdo do exame clinico das
mamas durante o pré-natal, uma vez que somente 18 (17,8%) puérperas afirmaram
ter sido submetidas a este exame pelo menos uma vez na gravidez. Em
concordancia com o presente estudo, Neumann e colaboradores afirmam que a
porcentagem dos procedimentos realizados por auxiliares/técnicos de enfermagem
foi elevada, no entanto houve menor frequéncia do que a esperada em relacdo ao
exame de mamas (61,3%). De acordo com 0s mesmos autores, 0 menor percentual
encontrado pode ser decorrente do fato de que procedimentos como o exame clinico
das mamas dependem do enfermeiro ou médico e exigem maior tempo de consulta
(79).

5.4 EXAMES LABORATORIAIS

Na amostra estudada, identificou-se a realizacdo dos exames laboratoriais por
meio do registro dos mesmos nos cartdes de gestante, conforme ilustrado na Tabela
3. Quanto aos exames laboratoriais, nesta pesquisa, ao contrario do encontrado no
estudo realizado por Coutinho e colaboradores, ndo houve grande variabilidade no
registro dos exames considerados como basicos pelo PHPN (69). No presente
estudo, em 94 (93,0%) dos cartbes de pré-natal, houve registro de todos os exames

preconizados pelo PHPN, sendo um resultado superior ao encontrado pelos autores
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supracitados, os quais referem que em 65,9% dos cartdes havia registro de todos os

exames basicos.

Foi verificado que nos cartdes de 95 (94,1%) puérperas houve registro do
exame de tipagem sanguinea (ABO - Rh) e 6 (5,9%) das participantes desta
pesquisa ndo tinham registrado em seu cartdo de pré-natal o resultado de tal exame.
Este resultado € semelhante ao encontrado em pesquisa realizada por Coutinho et
al que relatam auséncia do resultado da tipagem sanguinea em 7% dos cartbes de

gestante (69).

Em 96 (95,0%) dos cartdes de gestante houve registro da dosagem de
hematdécrito/hemoglobina no inicio da gestagéo, no entanto, somente em 52 (51,5%)
deles o exame foi repetido no terceiro trimestre, conforme preconizado pelo PHPN.
O VDRL foi verificado em 97 (96,0%) cartdes. A porcentagem de registro deste
exame foi mais elevada do que a verificada no estudo realizado por Carvalho e
Aratjo, os quais referem que 69,6% das mulheres realizaram este exame pelo
menos uma vez (23). Carvalho e Novaes encontraram resultados semelhantes aos
do presente estudo, visto que, em 94,7% dos cartdes houve registro da dosagem de

hematocrito/hemoglobina pelo menos uma vez (39).

Tabela 3: Distribuicdo de entrevistas segundo registro dos exames laboratoriais nos

cartdes de gestante, Palmas-TO, 2009

Registros Sim N&o Um Dois ou
n (%) n (%) registro mais
n (%) n (%)
Tipagem sanguinea 95 (94,1%) 6 (5,9%) - -
Hemoglobina/hematocrito 96 (95,0%) 5 (5,0%) 44 52 (51,5%)
(43,5%)
Urina 1 96 (95,0%) 5 (5,0%) 40 56 (55,4%)
(39,6%)
VDRL 97 (96,0%) 4 (4,0%) a7 50 (49,5%)
(46,5%)
Glicemia de jejum 96 (95,0%) 5 (5,0%) a7 49 (48,5%)
(46,5%)
Exame anti-HIV 94 (93,0%) 7 (7,0%) 55 39 (38,6%)

(54,4%)
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Os referidos autores identificaram que 72,3% das mulheres realizaram exame
de urina tipo 1 durante a gestacao. Neste estudo verificou-se que em 96 (95,0%) dos
cartdes de pré-natal houve registro de exame de urina, sendo que em 40 (39,6%)
destes o exame foi registrado somente uma vez. De forma semelhante ao
encontrado neste estudo, Koffman e Bonadio afirmam que a maioria das gestantes
teve, pelo menos, um registro de cada exame ao longo do acompanhamento,
embora uma pequena parte ndo apresentasse nenhum exame registrado no cartdo

de gestante (80).

Silveira e colaboradores realizaram um estudo com mulheres residentes na
zona urbana de Pelotas (RS) em 2004, com o intuito de analisar os fatores
associados a solicitacdo de exames de urina durante a gestacao e relataram que a
prevaléncia da ndo realizacdo do exame de urina foi de 3%, 0 que esta proximo ao

resultado da presente pesquisa na qual esta prevaléncia foi de 5% (22).

De acordo com o estudo anteriormente citado, na andlise multivariada
identificou-se que as mulheres negras, pobres, de baixa escolaridade, solteiras e
qgue realizaram menos de seis consultas pré-natais tiveram menos chance de
realizar este exame. No presente estudo as mulheres com maior chance de realizar
pré-natal foram as brancas (odds ratio = 1,49), com mais de oito anos de
escolaridade (odds ratio = 4,26), que vivem com companheiro (odds ratio = 1,93),
com trabalho remunerado (odds ratio = 1,65) e que realizam seis consultas de pré-

natal ou mais (odds ratio =4,50).

Os resultados verificados neste estudo estdo de acordo com os encontrados
por Coimbra e colaboradores, segundo os quais, as mulheres sem companheiro,
realizaram o exame de urina com menor frequéncia durante a gestacdo e

apresentaram piores indicadores da assisténcia pré-natal (21).

Quando foi relacionada a ocorréncia de néo ter realizado exame de urina tipo
1 e a escolaridade menor que oito anos, neste estudo, mostrou significancia
(p=0,02). Ao relacionar a ndo realizagdo do exame de urina com o numero de
consultas menor que seis, neste estudo também mostrou significancia (p=0,01). No

presente estudo, ndo se verificou significancia ao relacionar a realizacdo do exame
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de urina tipo 1 com a cor (p=0,62), renda (p=0,73), idade (p=0,84) e estado civil
(p=0,41)

Silveira e colaboradores informam que registros de hematocrito/hemoglobina,
VDRL e exame de urina 1 ndo foram anotados em 14,4% dos casos e que apenas
48,1% das gestantes tiveram dois ou mais registros dos trés exames (22). No
presente estudo, em 96 (95,0%) cartdes, houve registro de Hb/Ht, VDRL e exame de
urina tipo 1, sendo que, em 50 (49,5%) dos cartbes, ocorreram dois registros ou

mais dos trés exames.

O exame glicemia de jejum foi verificado em 96 (95,0%) dos cartbes, sendo
que, em 47 (46,5%) destes, a glicemia de jejum dosada apenas uma vez e, em 49
(48,5%), duas ou mais vezes. Apesar do percentual de mulheres que realizou exame
mais de uma vez ter sido baixo, estes achados estdo mais proximos ao que é
recomendado pelo Ministério da Saude, ao compara-los com os resultados
encontrados na pesquisa realizada por Coutinho e colaboradores, segundo os quais
31,1% das mulheres nao realizaram o exame de glicemia, 52,4% realizaram este
exame uma vez durante a gestacao e apenas 16,5% delas realizaram o exame duas

vezes ou mais (69).

Um percentual menor de registro do exame de glicemia em jejum foi
verificado no estudo desenvolvido por Carvalho e Novaes no qual em 53,2% dos
cartdes o registro de tal exame foi localizado pelo menos uma vez. Os mesmo
autores referem que o exame de triagem para sifilis foi registrado, no minimo uma

vez, em 99,7% dos cartdes de gestante avaliados na pesquisa (39).

Ao avaliar o registro do exame anti-HIV nos cartdes de gestante, identificou-
se que, em 7 (7,0%) dos cartbes, estava ausente o resultado deste exame. Apesar
de ser um percentual relativamente pequeno, representa um risco, visto que, a
confirmacdo do exame HIV na gestacdo indica a necessidade de tratamento da
gestante e recém-nascido, no intuito de evitar a transmissédo do virus HIV da mae
para o filho (33).

Dentre as 94 (93,0%) das mulheres que realizaram o teste anti-HIV, 55
(54,4%) realizaram o exame uma vez e 39 (38,6%) realizaram o exame duas vezes

ou mais. Os resultados encontrados por Coutinho e colaboradores demonstraram
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que 34,1% das participantes da pesquisa nao realizaram o exame anti-HIV, o que se
constitui um percentual de nao realizagdo do exame mais elevado do que o
encontrado neste estudo (69). Segundo Carvalho e Araujo, somente 36,1% das

participantes da pesquisa fizeram exame anti-HIV (23).

No que se refere aos exames laboratoriais, verificou-se que nesta pesquisa
houve maior porcentagem de registro do que nas pesquisas de adequac¢do do pré-
natal realizadas por Carvalho e Araujo, Coutinho et al e Silveira et al. Os resultados
sao também mais proximos aos preconizados pelo Ministério da Saude, por meio do
PHPN, entretanto ainda permanecem baixos 0s percentuais de mulheres que
realizaram duas vezes ou mais 0os exames de urina 1, VDRL, glicemia de jejum,

exame anti-HIV e dosagem de hematécrito/hemoglobina (23, 69, 22).

A auséncia do registro de exames laboratoriais para o0 rastreamento de
doencas como sifilis e anemia ferropriva, cujos tratamentos séo disponiveis e de
baixo custo, aliada as graves repercussdes associadas a estas patologias, podem

comprometer os resultados maternos e neonatais (80).

5.5 ADEQUACAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL

Na amostra estudada 89 (88,1%) das puérperas iniciaram o pré-natal até
quatro meses de gestacdo e 12 (11,9%) iniciaram o pré-natal entre 0s cinco aos
nove meses. A média de inicio da idade gestacional foi de 13,4 semanas (dp=5,7);
tendo como mediana a 122 semana e moda a 92 semana de gravidez. Em um estudo
realizado por Silveira e colaboradores ,a média da idade gestacional do inicio do

pré-natal foi 17,8 semanas (22).

A busca tardia pela assisténcia pré-natal foi relatada por Koffman e Bonadio,
uma vez que a idade gestacional de inicio de pré-natal foi 20,7 semanas (dp= 7,7)
(80). Os dados encontrados no presente estudo demonstram um inicio precoce do
pré-natal ao compara-lo com os dois estudos citados, 0 que se constitui num fator

positivo, tendo em vista, a possibilidade de desenvolver acdes de promocédo a
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saude, prevencao de doencas, identificacdo de fatores de risco, diagndstico precoce
de doencas e tratamento em tempo oportuno.

De acordo com a Tabela 4, 67 (66,3%) das puérperas iniciaram pré-natal até
a 142 semana de idade gestacional, 29 (28,7%) no segundo trimestre e 5 (5,0%) no

terceiro trimestre de gestacéo.

Estes resultados demonstram que as participantes do presente estudo
iniciaram o pré-natal mais precocemente quando comparadas as que participaram
da pesquisa realizada por Trevisan e colaboradores, os quais verificaram que 34,7%
das participantes da pesquisa iniciaram o pré-natal até a 142 semana de gravidez;
51,5% no 2° trimestre; 13,8% no 3° trimestre (29). No entanto os resultados do
presente estudo sdo semelhantes aos encontrados por Puccini e colaboradores,
segundo os quais 65% das mulheres iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre de

gestacao (14).

Tabela 4: Distribuicdo de entrevistas segundo idade gestacional de inicio do pré-
natal, Palmas-TO, 2009

IG do inicio do pré-natal n %
Até 14 semanas 67 66,3
14 a 27 semanas 32 31.7

28 semanas ou mais 02 2,0
TOTAL 101 100,0

Ao contrario do encontrado no presente estudo, Rodrigues e colaboradores,
ao realizarem uma pesquisa em 24 centros cadastrados pelo Programa Nacional de
Doengas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, identificaram que somente 52% das
mulheres iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo e que 16% nao

realizaram pré-natal (82).

O inicio da realizacdo da assisténcia pré-natal e o niumero de consultas
realizadas durante a gestacédo séo identificados como fatores que contribuem para
reducdo da morbimortalidade materna e perinatal (83). A recomendacao é que o pré-
natal seja iniciado tao logo seja diagnosticada a gestacdo, com o intuito de fortalecer
a adesédo da gestante ao programa, bem como, a identificacdo de fatores de risco e

prevencao de eventuais complicacdes (13).
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Em pesquisa realizada por Neumann e colaboradores, verificou-se que maes
com menor renda iniciaram o pré-natal mais tardiamente (79). Estes resultados
estdo de acordo aos encontrados no presente estudo, visto que, quando foi
relacionada a ocorréncia de ter renda familiar inferior a dois salarios minimos com
inicio da assisténcia pré-natal apos 14 semanas de gestacdo, neste estudo mostrou
significancia (p=0,034) e odds ratio igual a 3,80.

Conforme ilustrado na Figura 13, no que se refere ao numero de consultas de
pré-natal, as participantes da pesquisa foram classificadas em dois grupos:
puérperas que realizaram duas a cinco consultas e puérperas que realizaram seis

consultas ou mais.

m 2-5 CONSULTAS = 60U MAIS CONSULTAS

Figura 13: Distribuicdo de entrevistas segundo numero de consultas de pré-natal,
Palmas-TO, 2009

Nos cartbes de pré-natal de 27 (26,7%) puérperas houve registro de duas a
cinco consultas e, em 74 (73,3%) deles, registro de seis ou mais consultas. Estes
dados estdo proximos aos encontrados em um estudo realizado por Neumann et al,
segundo o qual 77,6% das participantes da pesquisa realizaram seis consultas ou
mais (79).

Conforme dados apresentados na Tabela 5, a maior porcentagem de

puérperas realizou entre seis a oito consultas, visto que, em 21 (20,8%) dos cartbes
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de pré-natal avaliados, identificou-se o registro de seis consultas, em 26 (25,6%)
deles, sete consultas e, em 14 (13,9%) verificou-se o registro de oito atendimentos

de pré-natal.

Na amostra estudada, a média de consultas por mulher foi 6,4 (dp=2,1). A
mediana e moda foram equivalentes a sete consultas de pré-natal. A média de
consultas esta de acordo com o que é preconizado pelo Ministério da Saude. No
presente estudo observou-se que, em 80 (80,2%) dos cartbes de pré-natal, havia
registro de cinco consultas ou mais. Estes dados sdo mais favoraveis do que os
encontrados por Coimbra e colaboradores os quais relatam que 62,9% das

puérperas fizeram cinco ou mais consultas pré-natais (21).

Tabela 5: Distribuicdo de entrevistas segundo numero consultas de pré-natal,
Palmas-TO, 2009

Numero de consultas n %
2 3 3,0
3 7 6,9
4 10 9,9
5 7 6,9
6 21 20,8
7 26 25,6
8 14 13,9
9 5 5,0
10 4 4.0
11 3 3,0
12 1 1,0
TOTAL 101 100,0

Em uma pesquisa desenvolvida por Koffman e Bonadio, cujo objetivo foi
avaliar o processo de atendimento pré-natal em uma instituicdo filantropica da
cidade de S&o Paulo, verificou-se que a média de consultas foi de 6,6 (dp=2,7) e a
idade gestacional de inicio do pré-natal foi 20,7 semanas (dp=7,7). Percebe-se que
a média de consultas foi semelhante a encontrada nesta pesquisa, entretanto
verificou-se que as puérperas iniciaram o pré-natal mais precocemente no presente
estudo (13,4 semanas). Quanto mais precoce o inicio do pré-natal, maiores sao as

chances de intervencado sobre possiveis agravos/doencas (80).
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Os dados encontrados neste estudo estdo em concordancia com os que
foram referidos por Neumann e colaboradores, pois 0s autores relatam que 77,5%
das participantes da pesquisa fizeram seis consultas ou mais e que a mediana de

consultas foi equivalente a sete (79).

5.5.1 Adequacéo segundo indice de Kotelchuck modificado

Foi utilizado o indice de Kotelchuck modificado por Takeda para avaliar a
adequacdo do cuidado pré-natal. De acordo com este indice, o Grupo 01 é
composto por mulheres que néo realizaram pré-natal. Ao realizar a coleta dos dados
identificou-se que trés puérperas, que seriam selecionadas para participar do estudo,
ndo haviam realizado pré-natal e, conforme critérios de selecdo da amostra (item
4.5), estas puérperas foram excluidas do estudo e foi realizada a coleta de dados

com as puérperas subsequentes.

Nesta pesquisa, identificou-se 15 (14,8%) das entrevistadas com pré-natal
inadequado (grupo 02); 13 (12,9%) com pré-natal intermediario (grupo 03); 20
(19,8%) com pré-natal adequado (grupo 04) e 53 (52,5%) com pré-natal mais que

adequado, sendo classificado no grupo 05 do indice de Kotelchuck modificado.

Leal e colaboradores desenvolveram um estudo com o objetivo de utilizar o
indice de Kotelchuck em uma amostra de puérperas de parto Unico no Rio de
Janeiro, verificar sua aplicabilidade e adapta-lo as caracteristicas da assisténcia pré-
natal prestada. A aplicacdo do indice de Kotelchuck modificado identificou que, na
amostra estudada, emergiram as seguintes categorias: ndo fez pré-natal (3,9%),
inadequado (25,8%), intermediario (31,7%), adequado (30,3%), mais do que
adequado (8,3%). Os autores ressaltam que 5,4% nao puderam ser classificadas por

auséncia de informacdo de uma variavel que compunha o indice (12).

Os resultados do presente estudo apontam uma adequacdo da assisténcia
pré-natal mais elevada do que na pesquisa realizada por Leal et al. (2004b), visto
que se verificou pré-natal adequado ou mais que adequado em 73 (72,3%) das
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puérperas, enquanto que na referida pesquisa, apenas 38,6% das participantes da

pesquisa se encaixam nestas categorias.

Puccini e colaboradores identificaram o pré-natal adequado em 35,5% das
participantes do estudo e que 66,7% delas realizaram seis consultas ou mais. Estes
dados estdo de acordo com este estudo, pois, 74 (73,3%) puérperas fizeram seis
consultas ou mais, o indice de adequacdo (pré-natal adequado e mais que
adequado) foi mais alto do que na pesquisa citada (14). Ao avaliar o indice de
adequacdo na utilizacdo do cuidado pré-natal, Nagahama e Santiago verificaram
que o pré-natal foi classificado da seguinte maneira: mais do que adequado (4,2%),
adequado (32,8%), intermediario (16,0%), inadequado (44,5%) e ignorado (2,5%) e
estes dados diferem também do presente estudo, pois, nele a porcentagem da
assisténcia pré-natal considerada adequada ou mais que adequado foi maior
(72,3%) (83).

Coimbra e colaboradores propuseram um indice baseado no calendario
minimo do Ministério da Saude com as seguintes categorias: casos ignorados
(mulheres que ndo souberam informar o més de inicio ou nimero de consultas), pré-
natal ausente (ndo realizaram pré-natal), inadequado (pré-natal iniciado apdés o 6°
més ou numero de consultas abaixo do minimo recomendado para a idade
gestacional), intermediario (pré-natal iniciado até o 6° més de gestacao, e realizando
cinco consultas para uma gestacéo a termo e menor niumero de consultas de acordo
com idade gestacional), adequado (pré-natal iniciado até o 4° més de gestacao,
minimo de seis consultas para gestacdo a termo ou menor nimero de consultas de

acordo com idade gestacional) (21).

Os autores verificaram que 49,6% das mulheres foram classificadas como
tendo realizado pré-natal adequado, 15,2% intermediario, 24,5% inadequado, 9,3%
auséncia de pré-natal e 1,4% ignorado. O numero médio de consultas foi de 6,6,
sendo que este resultado esta de acordo com a média de consultas por mulher

encontrada nesta pesquisa (21).

5.5.2 Adequacéo segundo indice proposto por Silveira e Santos
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Aplicando-se os critérios do indice proposto por Silveira e Santos, conforme
item 4.9.2, verificou-se que 68 puérperas (67,3%) receberam assisténcia pré-natal
adequada e 33 (32,7%) nao adequada. Estes resultados diferem dos que foram
encontrados por Carvalho e Araljo em sua pesquisa, segundo a qual 17,8% das
mulheres receberam assisténcia pré-natal adequada e 82,2% pré-natal inadequado
(23).

A diferenca pode ser explicada porque houve também grande variabilidade
nos resultados dos critérios que compdem o indice, tais como, a média de consultas
por gestante, que, no presente estudo, foi 6,4; enquanto que na referida pesquisa
esta média foi equivalente a 5,3; e, considerando ainda que, enquanto apenas um
pouco mais de um terco das mulheres iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e
realizaram o numero preconizado de consultas no estudo desenvolvido por Carvalho
e Araujo, neste estudo encontraram-se resultados mais favoraveis, como 66,3% das
mulheres tendo iniciado pré-natal no primeiro trimestre e 80,2% com seis ou mais

registros de consulta pré-natal no cartdo (23).

Nas duas pesquisas citadas acima, a porcentagem de adequacdo do pré-
natal foi mais elevada do que na pesquisa desenvolvida por Serruya e
colaboradores, segundo os quais a média de consultas de pré-natal foi 4,4 e a

porcentagem de mulheres que realizou seis ou mais consultas foi de 20% (25).

Ao realizar a avaliacdo da adequacao da assisténcia pré-natal em um hospital
filantrépico, Koffman e Bonadio classificaram o pré-natal como adequado para
38,4% das gestantes, inadequado para 24,7% e intermediario para 36,9%. Os
autores utilizaram o indice de Kessner modificado para avaliar o pré-natal. Este
indice é composto pelas seguintes variaveis: numero de registros das consultas de
pré-natal, exames laboratoriais (dosagem de Hb/Ht, glicemia de jejum, VDRL, exame
de urina tipo | e ABO/RH), procedimentos do exame clinico-obstétrico e intervalo

transcorrido entre uma consulta e outra (80).

Apesar de serem indices diferentes, ha inUmeras variaveis em comum nos
indices de Kessner modificado e no proposto por Silveira e Santos, e ao comparar o

estudo de Koffman e Bonadio com a presente pesquisa, verifica-se que inadequacao
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do pré-natal foi semelhante, sendo equivalente a 32,7% neste estudo e 30,6% na
pesquisa desenvolvida pelos autores acima citados (80).

5.6 INDICE DE KOTELCHUCK MODIFICADO E CARACTERISTICAS
SOCIOECONOMICAS

No Brasil, foram encontrados estudos sobre a assisténcia pré-natal, os quais
tém se voltado para além dos indicadores relativos ao inicio do pré-natal e nimero
de consultas, e isso denota interesse sobre a maneira com a qual o cuidado pré-
natal tem sido dispensado a populacdo, entretanto faz-se necessario distinguir
também as condi¢cbes socioecon6micas que permeiam o acesso a estes cuidados
(39).

A Tabela 6 apresenta os resultados da associacdo entre a adequacao pre-
natal (indices de Kotelchuck modificado e proposto por Silveira e Santos) com as
caracteristicas socioeconémicas por meio do teste estatistico qui-quadrado, risco
relativo e odds ratio.

A assisténcia pré-natal tem um inquestionavel potencial para produzir
impactos positivos sobre a saude da mulher e do concepto, no entanto busca-se
compreender melhor a associacéo entre os resultados do pré-natal e as condi¢cdes
socioeconbmicas das gestantes, visto que, esta associacdo também influencia o
acesso aos servicos de saude e a implementacdo dos cuidados e tratamentos

recomendados pelas equipes de saude (84).
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Tabela 6: Distribuicdo de entrevistas segundo adequacdo do pré-natal e

caracteristicas socioecondmicas maternas, Palmas-TO, 2009

Associagdo entre pré-natal e p Risco Odds ratio
caracteristicas socioeconémicas maternas relativo
Idade materna menor ou igual a 19 anos
indice de Kotelchuck modificado 0,14 1,44 1,69
indice proposto por Silveira e Santos 0,28 1,27 1,45
Etnia ndo-branca
indice de Kotelchuck modificado 0,28 1,30 1,45
indice proposto por Silveira e Santos 0,21 1,30 1,50
Renda familiar até dois salarios minimos
indice de Kotelchuck modificado 0,15 1,58 1,82
indice proposto por Silveira e Santos 0,16 1,47 1,72

Escolaridade até 8 anos

indice de Kotelchuck modificado 0,02 1,69 2,13
indice proposto por Silveira e Santos 0,009 1,69 2,30
Sem companheiro

indice de Kotelchuck modificado 0,02 3,64 4,19
indice proposto por Silveira e Santos 0,07 2,09 2,67
Sem trabalho remunerado

indice de Kotelchuck modificado 0,03 0,54 0,44
indice proposto por Silveira e Santos 0,10 0,67 0,56

5.6.1 Adequacéo do pré-natal e idade materna

Neste estudo, quando foi relacionada adequacédo da assisténcia pré-natal pelo
indice de Kotelchuck modificado com a idade materna até 19 anos, o teste
estatistico qui-quadrado ndo mostrou significancia (p=0,14). No entanto identificou-
se um risco relativo igual a 1,44 de ser realizada assisténcia pré-natal inadequada
entre adolescentes (menores de 20 anos) ao serem comparadas as puérperas acima

de 20 anos. Na analise estatistica encontrou-se odds ratio igual a 1,69.

Resultados semelhantes foram encontrados por Coimbra e colaboradores, 0s

quais relataram que a inadequacdo do uso da assisténcia pré-natal ndo esteve
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associada a idade materna. Segundo o0s autores, isto pode ser decorrente do
estimulo a participacdo das adolescentes gravidas no pré-natal, realizacdo de busca
ativa e pelo fato da equipe de saude e familiares perceberem a gravidez na

adolescéncia como um fator de risco para a ocorréncia de complicacfes (21).

Ao contrario do que foi verificado neste estudo e no de Coimbra e
colaboradores, Puccini e colaboradores identificaram, em seu estudo, que a pior
assisténcia, tendo como parametros, o inicio do pré-natal apés o primeiro trimestre,
e numero de consultas inferior a seis, esteve associado a idade materna inferior a 20

anos e baixa renda familiar (menor que um salario minimo per capita) (14).

No presente estudo, quando foi relacionada adequacdo da assisténcia pré-
natal com a idade pelo indice proposto por Silveira e Santos, o teste estatistico qui-
guadrado ndo mostrou significancia (p=0,28). Identificou-se um risco relativo igual a
1,27 de ser realizada assisténcia pré-natal inadequada entre adolescentes quando
comparadas as adultas. Na andlise estatistica encontrou-se odds ratio igual a 1,45.

Silva e colaboradores, em sua pesquisa desenvolvida em S&o Luis-MA,
verificaram que gravidas adolescentes iniciam mais tardiamente o pré-natal e
realizam um numero menor de consultas ao serem comparadas com as adultas-
jovens (72). No entanto, a semelhanca do que foi verificado no presente estudo,
Koffman e Bonadio ndo verificaram, em seu estudo, associacdo estatisticamente

significativa entre adequacéo pré-natal e a idade das gestantes (p=0,18) (80).

Em um estudo realizado por Trevisan e colaboradores, o numero de
consultas pré-natal ndo foi influenciado significativamente por varidveis como: idade
materna ou renda. Segundo os autores da pesquisa, tal achado é justificado pela
homogeneidade da populacdo estudada, principalmente em  termos
socioeconémicos (29). Tais achados sdo compativeis com os resultados do presente

estudo.

5.6.2 Adequacdao do pré-natal e etnia
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Quando foi relacionada adequacdo da assisténcia pré-natal pelo indice de
Kotelchuck modificado com a etnia (branca ou ndo-branca), neste estudo, o teste
estatistico qui-quadrado ndo mostrou significancia (p=0,28). Foi identificado risco
relativo igual a 1,30 de ser realizada assisténcia pré-natal inadequada entre
puérperas ndo-brancas ao serem comparadas as puérperas de etnia branca. Na
andlise estatistica o odds ratio para estas variaveis foi de 1,45.

Ao relacionar a adequacdo do pré-natal pelo indice proposto por Silveira e
Santos com a etnia, 0 teste estatistico qui-quadrado também ndo mostrou
significancia (p=0,21). Identificou-se um risco relativo igual a 1,30 de ser realizada
assisténcia pré-natal inadequada entre mulheres nao-brancas quando comparadas
as brancas. Na analise estatistica encontrou-se odds ratio igual a 1,50. Ao contrario
do que foi encontrado neste estudo, Leal e colaboradores relatam que as mulheres
de etnia parda e negra fizeram menos consultas de pré-natal ao serem comparadas

com mulheres brancas (71).

5.6.3 Adequacao do pré-natal e renda familiar

Ao relacionar a adequacao da assisténcia pré-natal pelo indice de Kotelchuck
modificado com a renda materna, sendo a renda classificada em até dois salarios
minimos, ou renda familiar maior que dois salarios minimos; o teste estatistico qui-
quadrado ndo mostrou significancia (p=0,15). No entanto identificou-se um risco
relativo igual a 1,58 de ser realizada assisténcia pré-natal inadequada entre as
entrevistadas com renda familiar até dois salarios minimos ao serem comparadas
com mulheres com renda familiar superior a dois salarios minimos. Na analise

estatistica encontrou-se odds ratio igual a 1,82 com intervalo de confianga de 95%.

Ao aplicar o teste estatistico qui-quadrado também, ndo houve significancia
ao relacionar adequacéo do pré-natal pelo indice proposto por Silveira e Santos com
a renda familiar (p=0,16). No entanto identificou-se um risco relativo igual a 1,47 de

ser realizada assisténcia pré-natal inadequada entre as mulheres com renda familiar
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de até dois salarios minimos quando comparadas com as mulheres com renda

familiar superior a dois salarios minimos e odds ratio igual a 1,72.

Trevisan et al verificaram em seu estudo que 68,9% tinham uma renda per
capita inferior a um salario minimo. Neste mesmo estudo, a média de consultas pré-
natais foi 6,2. Dentre as participantes da pesquisa, 90,3% referiram ter se submetido
a seis ou mais consultas de pré-natal. No presente estudo, 79,2% das entrevistadas
tinham renda familiar até dois salarios minimos, a média de consultas por mulher foi
6,4 e apenas 73,3% das gestantes realizaram seis ou mais consultas. A semelhanca
do que foi verificado neste estudo, Trevisan e colaboradores também néo
evidenciaram a associacdo entre renda familiar e adequacédo a assisténcia pré-natal
(29).

De acordo com Coimbra et al, a adequacéo do pré-natal no municipio de Séao
Luis estd intimamente relacionada com as caracteristicas socioeconémicas, como a
alta escolaridade da méae e a realizacdo da assisténcia fora dos servigos publicos de
saude, no entanto, no referido estudo, a inadequacdo do pré-natal também né&o

esteve relacionada a baixa renda (21).

5.6.4 Adequacao do pré-natal e escolaridade

Ao relacionar a adequacao da assisténcia pré-natal, de acordo com o indice
de Kotelchuck modificado, com a escolaridade materna, sendo esta classificada em
menor que oito anos de escolaridade e oito anos de escolaridade ou mais, nesta
pesquisa, o teste estatistico qui-quadrado mostrou significancia (p=0,02). Identificou-
se um risco relativo igual a 1,69 de ser realizada assisténcia pré-natal inadequada
entre as entrevistadas com escolaridade inferior a oito anos. Na analise estatistica

encontrou-se odds ratio igual a 2,13.

Em um estudo realizado por Osis e colaboradores, verificou-se que o maior
percentual de pré-natal adequado ocorreu entre mulheres com maior escolaridade,

visto que, 84,8% das mulheres com ensino fundamental completo fizeram pré-natal,
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enquanto que dentre aquelas com escolaridade superior ao ensino fundamental

completo, o percentual de realizacdo do pré-natal foi superior (94,6%) (18).

Em estudo realizado por Trevisan et al, assim como no presente estudo,
houve predominio de pacientes adultas jovens e de baixa escolaridade (29). Assim
como na pesquisa desenvolvida por Pinto e colaboradores, neste estudo verificou-se
associacdo entre menor escolaridade formal e menor utilizagdo da assisténcia prée-
natal (85). Ao aplicar o teste estatistico qui-quadrado, houve significancia quando
relacionou-se a adequacado do pré-natal pelo indice proposto por Silveira e Santos

com a escolaridade (p=0,009).

No que se refere a relacdo entre escolaridade e adequacdo do cuidado pré-
natal segundo o indice proposto por Silveira e Santos, identificou-se ao risco relativo
igual a 1,69 de ser realizada assisténcia pré-natal inadequada em mulheres com até
oito anos de escolaridade quando comparadas as mulheres com escolaridade
superior a oito anos. Na analise estatistica encontrou-se odds ratio igual a 2,30.

5.6.5 Adequacao do pré-natal e situagcado conjugal

Ao relacionar a adequacao da assisténcia pré-natal pelo indice de Kotelchuck
modificado com a situacao conjugal, a analise estatistica pelo teste de qui-quadrado
mostrou significancia (p=0,02). Identificou-se um risco relativo igual a 3,64 de ser
realizada assisténcia pré-natal inadequada entre as puérperas que nao tém

companheiro quando comparadas as puérperas que tém companheiro.

O fato de néo ter companheiro constituiu-se num risco de ter uma assisténcia
pré-natal precaria no que se refere ao numero de consultas e inicio precoce da
assisténcia pré-natal. Na analise estatistica encontrou-se odds ratio igual a 4,19 com
intervalo de confianca de 95%. Segundo Coimbra e colaboradores, a inadequacao
esteve associada a baixa escolaridade materna, baixa renda familiar, auséncia de
companheiro, atendimento nos servigos publicos de salde, alta paridade e idade
materna de 35 ou mais anos (21).
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No entanto, ao relacionar a ocorréncia de ter companheiro e adequagéo da
assisténcia pré-natal de acordo com o indice proposto por Silveira e Santos, neste
estudo, ndo mostrou significancia (p=0,07). O risco relativo e odds ratio foram iguais

a 2,09 e 2,67 respectivamente.

5.6.6 Adequacéo do pré-natal e trabalho remunerado

Ao relacionar a adequacao da assisténcia pré-natal pelo indice de Kotelchuck
modificado com trabalho remunerado realizado pela puérpera; nesta pesquisa, 0
teste estatistico qui-quadrado mostrou significancia (p=0,03). Foi encontrado um
risco relativo igual a 0,54 de ser realizada assisténcia pré-natal inadequada entre as

entrevistadas que exerciam trabalho remunerado.

Desta forma, o fato de exercer trabalho remunerado ser identificado como
fator de protecdo para a adequacédo do pré-natal, pois o risco de ocorrer assisténcia
pré-natal inadequada entre mulheres que trabalham é cerca de duas vezes menor
do que entre as mulheres que ndo exercem atividade laboral remunerada. Na
andlise estatistica obteve-se odds ratio igual a 0,44 com intervalo de confianca de
95%.

Embora, neste estudo, a porcentagem de mulheres que exercem trabalho
remunerado seja considerada pequena (28,7%), Giffin refere que a mulher tem
conquistado um novo espaco, exercendo também o papel de provedora, mulher
independente e que exerce trabalho remunerado, entretanto estas conquistas vieram
associadas a sobrecarga de trabalho dentro e fora de casa, a jornada dupla e
exploragdo feminina, que exacerbam ainda mais as desigualdades associadas ao

género (86).

A autora afirma ainda, que a remuneracdo feminina é inferior & masculina e
que as atividades exercidas na maioria dos casos sao relacionadas as “habilidades
domésticas” desvalorizadas, ndo trazendo a estas mulheres e as suas familias

melhoria nas condi¢cbes de vida. No entanto, neste estudo, assim como no que foi
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desenvolvido por Trevisan e colaboradores o trabalho remunerado foi um fator de
protecdo, favoravel a assisténcia pré-natal adequada (29).

Estes resultados estdo de acordo aos encontrados no estudo desenvolvido
por Leal et al segundo os quais as participantes da pesquisa que menos utilizaram a
assisténcia pré-natal foram as adolescentes, de cor parda ou preta e que nao tinham
trabalho remunerado (71). Em um estudo realizado por Koffman e Bonadio verificou-
se que a maioria das mulheres ndo exercia atividade remunerada (60,1%), que
12,3% eram estudantes, 43,1% eram donas de casa e 4,7% sem ocupagao ou
desempregadas e assim como no presente estudo, as ocupacdes predominantes
foram as manuais e néo especializadas (80).

Monteiro, Benicio e Ortiz ressaltam a importancia das condicfes
socioeconbmicas para a saude do bindmio mae-filho, no entanto, afirmam que
mesmo em situacdes de crise econdmica, com altas taxas de desemprego e
condicdes sociais desfavoraveis; 0 acesso aos servi¢os e a qualidade da assisténcia
exercem uma influéncia positiva sobre a evolucdo favoravel dos indicadores de
saude. Diante de situacdes socioecondmicas precarias, torna-se ainda mais

relevante a oferta de uma assisténcia pré-natal adequada e de qualidade (87).
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6 CONCLUSOES

e Neste estudo sobre a adequacdo da assisténcia pré-natal prestada as
gestantes atendidas na Estratégia de Saude da Familia em Palmas verificou-
se maior porcentagem das puérperas com idade entre 20 a 34 anos,

entretanto houve uma proporcao significativa de adolescentes;

e Maioria de etnia ndo-branca, com mais de oito anos de escolaridade, com

companheiro, baixa renda familiar e sem trabalho remunerado;

e Apesar da média de partos normais ter sido o dobro da média de cesareas,
cerca de metade das puérperas referiu ja ter sido submetida a pelo menos
uma cesarea, sendo assim, a porcentagem de mulheres que informaram

cesarea foi considerada alta;

e Porcentagem elevada de registro dos procedimentos do exame clinico-
obstétrico que podem ser realizados independentes da idade gestacional, tais
como: registro da DUM, calculo da DPP, registro da idade gestacional,
afericdo da pressao arterial, peso e estatura;

e Registro em porcentagem abaixo da esperada dos procedimentos que s6
podem ser realizados a partir de determinada idade gestacional e que s6
podem ser realizados por enfermeiro ou médico, tais como, ausculta de
batimentos, afericdo da altura uterina, exame clinico das mamas, avaliacao do
edema e diagndéstico da apresentacdo fetal, sendo os trés ultimos registrados

numa proporgao considerada baixa;

e Porcentagem de exames laboratoriais minimos exigidos pelo Programa de
Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento foi considerada alta, entretanto, um
percentual menor de mulheres repetiu os exames glicemia de jejum, urina tipo
1 e VDRL na trigésima semana de gestacdo, conforme preconizado pelo
PHPN;
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Pré-natal classificado como adequado para maioria das puérperas, conforme

indices de Kotelchuck modificado e proposto por Silveira e Santos;

N&o foi encontrada associacdo da adequacao do pré-natal com a idade da

gestante, renda familiar e etnia;

Verificou-se significaAncia ao relacionar a ocorréncia de adequacao do pré-
natal com a escolaridade igual ou superior a oito anos, presenca de

companheiro e de trabalho remunerado exercido pela gestante;

Assisténcia pré-natal caracterizou-se pela adequacdo considerada alta,
entretanto verificou-se que ha aspectos a serem aprimorados para que sejam
contemplados os critérios exigidos pelo PHPN, especialmente no que se
refere ao registro dos procedimentos do exame clinico-obstétrico e repeticdo
dos exames laboratoriais no terceiro trimestre de gestacdo, ratificando a

necessidade de permanentes ajustes, avaliacdes e intervencoes.

Identificou-se como limitagédo deste estudo, o fato de ndo serem abordados 0s
resultados perinatais e sua associacdo com a adequacdo do pré-natal.
Inicialmente buscou-se esta abordagem, tendo em vista ser este um dos
objetivos especificos inicialmente presente no projeto de pesquisa, no
entanto, verificou-se que a abordagem ficaria muito ampla, sendo retirado
este objetivo especifico para que houvesse o devido aprofundamento nas
discussbes aqui realizadas, optando-se por desenvolver esta temética em

uma pesquisa posterior.
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7 SUGESTOES

e Sugere-se que sejam realizadas capacitagdes com o intuito de sensibilizar os
profissionais que atuam na Estratégia de Saude da Familia em Palmas
guanto a importancia da realizacéo e registros dos procedimentos do exame
clinico-obstétrico e exames laboratoriais, no intuito de melhorar a adequacéao

do pré-natal;

e Mulheres com baixa escolaridade, sem companheiro e sem trabalho
remunerado devem ser alvos de agcBes mais especificas para obtencao do

cuidado pré-natal adequado;

e Sugere-se a realizacdo de avaliacdes periddicas da atencdo pré-natal, como
instrumentos imprescindiveis para melhora da adequacéo dos indicadores da

assisténcia pré-natal;

e Sugere-se que seja utilizado ou elaborado indice de adequacdo da
assisténcia pré-natal que utilize como base para avaliagcéo inicio do pré-natal
em idade gestacional mais precoce, tendo em vista que em um pré-natal
iniciado ap6s 4 meses ou 20 semanas (conforme indices encontrados) perde-
se chance importante para prevenir ou diagnosticar precocemente agravos
que podem afetar o bindbmio méae-filho, bem como, que sejam contemplados
aspectos como planejamento familiar, desejo de engravidar, exame pré-
concepcionais, APGAR do recém-nascido, peso ao nascer e telemedicina ao

abordar adequacao da assisténcia pré-natal;

e Recomenda-se o0 desenvolvimento de estudos que correlacionem a
assisténcia pré-natal os resultados perinatais, tais como peso ao nascer,
estado nutricional do recém-nascido, prematuridade e morbimortalidade

materna e infantil.
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APENDICE A - FORMULARIO DE ENTREVISTA

Iniciais:

1- Idade:

() menos de 20 anos
( ) 20-34 anos

() 35 anos ou mais

2- Etnia: (

3- Renda familiar:

) branca (

) ndo-branca

reais

4- Escolaridade:

() ndo-alfabetizada

() ensino fundamental completo
() ensino médio completo

() ensino superior completo

() ensino fundamental incompleto
() ensino médio incompleto

() ensino superior incompleto

5- Menos que 8 anos de estudo? () sim ( )néo
6- Possui companheiro? ( )sim ( )néo

7- Trabalho remunerado: ( )sim ( )néo

8- Ocupacao:

9- Paridade:

10-Idade gestacional do inicio do pré-natal:

() até 4 meses de gestagéo
() 5-9 meses de gestacéo

11- Numero de consultas de pré-natal durante a gestacao:




12-Verificacdo da DUM: ( )Sim

13-Verificacao da DPP: ( )Sim

14- Numero de registros da idade gestacional:

15- Numero de registros da pressao arterial:

16-Numero de registros do peso materno:

17- Afericao da estatura: ( )sim

18-Numero de registro dos batimentos cardiofetais:

19-Numero de registros da medida da altura uterina:

20-Numero de registros da avaliacdo do edema:

( ) Néao

( ) Naéao

(

21-Numero de registros da apresentacao fetal:

22-Exame das mamas: ( )sim

23-Data do ultimo exame citopatoldgico:

24-Ultrassonografia durante o pré-nata

) ndo

( )néo

I: ( )sim ( )nao

25-Prescricao de ferro: ( )sim ( )néao

26- Vacina antitetanica atualizada:

27-Numero de registros do VDRL:

( )sim

( ) nao

28-Numero de registros do exame de urina tipo 1:
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29-Numero de registros da glicemia em jejum:

30- Numero de registros do exame anti-HIV:

31- Numero de registros dosagem de hematdcrito/hemoglobina:

32- Tipagem sanguinea e fator Rh: ( )sim ( )nao

94




95

APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidada a participar, como voluntaria, da pesquisa-
Adequacédo da assisténcia pré-natal em gestantes atendidas na Estratégia de
Saude da Familia em Palmas-TOCANTINS, 2009; no caso de vocé concordar em
participar, favor assinar ao final do documento. Sua participacdo ndo é obrigatoria, e
a qualqguer momento vocé podera desistir de participar e retirar seu consentimento.
Sua recusa nao tera nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a
instituicdo. Esta pesquisa corresponde e atende as exigéncias éticas e cientificas
indicadas na Res. CNS 196/96 que contém as diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos.

NOME DA PESQUISA: ADEQUAQAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL EM
GESTANTES ATENDIDAS NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM
PALMAS-TOCANTINS, 2009.

PESQUISADORA RESPONSAVEL: MANUELA BARRETO SILVA

ENDERECO: 504 Sul, Alameda 14, Lote 16, Apt® 301, Palmas-TO

TELEFONE: (63) 84298997

PATROCINADOR: Pesquisadora Responsavel.

OBJETIVO: avaliar a adequacao da assisténcia pré-natal em gestantes atendidas na
Estratégia de Saude da Familia em Palmas.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Se concordar em participar da pesquisa voceé tera
que responder a um formuléario sobre seu o pré-natal, cujas respostas seréo
indicadores que levardo a pesquisadora ao cumprimento do objetivo principal do
estudo em questéao.

RISCOS E DESCONFORTOS: A pesquisadora garante que ndo ha riscos de
qualquer natureza para os participantes desta.

BENEFICIOS: Por meio da avaliacao dos formularios, o pesquisador pretende levar
ao conhecimento da Secretaria Municipal de Saude do municipio, a avaliacédo
quanto a adequacdo e qualidade da assisténcia pré-natal prestada as usuarias do
SUS pelas equipes de saude da familia, possibilitando o planejamento e
implementacéo de estratégias para melhor atender as gestantes.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: N&o havera nenhum gasto com
sua participacdo, como também ndo receberd nenhum pagamento por sua
participacéo.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: A pesquisadora garante o sigilo e garante
que ndo seré divulgada a identificacdo das participantes da pesquisa.

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Consentimento de participacdo da pessoa como sujeito
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Eu declaro que
li as informagbes contidas nesse documento, fui devidamente informada pela
pesquisadora, Manuela Barreto Silva, quanto aos procedimentos que serao
utilizados, riscos e desconfortos, beneficios, custo/reembolso dos participantes,
confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa. Foi-
me garantido que posso retirar o0 consentimento a qualquer momento, sem que iSso
leve a qualquer penalidade.

Declaro que recebi uma copia desse Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

LOCAL E DATA:

NOME E ASSINATURA DO SUJEITO OU RESPONSAVEL ( menor de 18 anos):

Nome por extenso Assinatura
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ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

o
s
MLy

ﬁiﬁ?é

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PARECER N° 50/2009

Projeto de Pesquisa: Assisténcia pré-natal em usuérias do SUS atendidas pela Estratégia
Satde da Familia: adequagio e qualidade.

Pesquisador Responsavel: Dr. Pedro Sadi Monteiro
Area do Conhecimento: Ciéncias da Saude

Resumo Descritivo do Estudo: Trata-se de um projeto de pesquisa que objetiva avaliar a
adequaciio e qualidade da Assisténcia pré-natal em usuarias do SUS atendidas pela
Estratégia Saude da Familia em Palmas — TO. A pesquisa sera realizada entre 2009 e 2010,
no Hospital de Referéncia Dona Regina, através da aplicagiio de questionario as puérperas
internadas até 24 horas ap6s o parto e que tenham recebido assisténcia pré-natal na
Estrategla Saude da Familia. A avaliaciio da qualidade da assisténcia sera realizada por
meio do Indice de Kotelchuck, que se constitui num indice validado, cujos critérios de
adequagdo estdo baseados no niimero de consultas e inicio do pré-natal recomendado pelo
Ministério da Satide. O tema & importante por gerar informagdes que poderfio subsidiar
discussdes de medidas eficientes de assisténcia & satde, desde o planejamento familiar até
os cuidados pés-parto, passando por todo o processo gestacional.

Comentarios e consideracdes:

O protocolo, em geral, apresenta de modo apropriado todas as partes do projeto: a
introdugdo, justificativa, objetivos, referencial teérico e metodologia, estando bem redigido
e adequado para ser desenvolvido, atendendo & Resolugdo CNS No.196/96, que normatiza
pesquisa envolvendo seres humanos.

Situacio: APROVADO.

Palmas, 04 de setembro de 2009.

j/é/,w/ %W.fvwféf(_
Solange Maria Miranda Sifva

Coord. do Comité de Etica em Pesquisz
CEULP/ULBRA
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ANEXO B - ANEXO | DA PORTARIA N.° 569/GM

PRINCIPIOS GERAIS E CONDICOES PARA O ADEQUADO ACOMPANHAMENTO

PRE-NATAL

| - Atividades

1.
2.

Para a realizacdo de um adequado acompanhamento pré-natal e assisténcia
a gestante e a puérpera, 0 municipio devera, por meio das unidades integrantes de
seu sistema de saude, desenvolver esta modalidade assistencial em conformidade
com o0s principios gerais e condicdes estabelecidas no presente documento,
realizando as seguintes atividades e dispondo dos recursos humanos, fisicos,
materiais e técnicos abaixo enunciados:

Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més de gestacao;
Garantir os seguintes procedimentos:

1.

2.

3.

Realizacdo de, no minimo, 06 (seis) consultas de acompanhamento
pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas
no segundo e trés no terceiro trimestre da gestacéao;

Realizacdo de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias apds o
nascimento;

Realizacdo dos seguintes exames laboratoriais:

Tipagem sanguinea, na primeira consulta;

VDRL, um exame na primeira consulta e um na 30% semana da gestacao;
Urina — rotina, um exame na primeira consulta e um na 302 semana da
gestacao;

Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na 302 semana da
gestacao;

Hb/Ht, na primeira consulta.

1.

2.

Oferta de Testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta,
naqueles municipios com populacdo acima de 50 mil habitantes;
Aplicacdo de vacina antitetanica dose imunizante, segunda, do
esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja
imunizadas;

Realizacdo 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 gestacéo de alto risco.

Il — Area Fisica, Materiais e Equipamentos

A unidade de saude que realizara o acompanhamento pré-natal devera dispor do
seguinte:
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Ambulatério - com sala de espera, local para armazenamento de materiais e
medicamentos, banheiro(s) e consultério(s), todos com adequadas condi¢cdes de
higiene, conservacdo e ventilacdo. As instalacdes fisicas dos consultérios devem
garantir a privacidade da paciente durante a realizacdo das consultas, exames
clinicos e/ou ginecoldgicos;

1. Materiais e Equipamentos (minimos):

Mesa e cadeiras para a realizacdo das entrevistas;

Mesa ginecoldgica;

Escada de dois degraus;

Foco de luz;

Balanca antropométrica para adultos (peso/altura);

Esfigmomandmetro (aparelho de pressao arterial);

Estetoscépio clinico;

Estetoscopio de Pinard;

Fita métrica flexivel e inelastica;

Espéculos;

Pincas de Cheron;

Material para coleta de material para exame colpocitolégico;
. Gestograma ou disco obstétrico;

Sonar Doppler (se possivel).

S3TATTSQ@Toa0 T

I1l- Recursos Humanos
A unidade devera contar com:

1. Médico ou Enfermeiro;
2. Pessoal de apoio suficiente para o atendimento da demanda.

IV — Registros

Toda unidade basica devera utilizar instrumentos para o registro de dados que
possibilitem o adequado acompanhamento da evolucéo da gestacdo e que garantam
0 monitoramento do desempenho da atencdo pré-natal no servico de salude e no
municipio. Para alcancar estes objetivos € necessario, também, que se estabeleca
um fluxo de informacgBes entre os servicos de saude que integram o sistema de
referéncia e contra-referéncia. Os instrumentos de registro a serem utilizados sao 0s
seguintes:

1. Cartdo da Gestante — deve conter os principais dados de acompanhamento
da gestacdo, informacbes importantes para a realizagdo da referéncia e
contra-referéncia. O Cartdo devera estar sempre de posse da gestante.

2. Ficha Perinatal — instrumento para o registro dos dados obtidos em cada
consulta, para uso dos profissionais de saude da unidade. Deve conter o0s
principais dados de acompanhamento da gestacdo, do parto, do recém-
nascido e do puerpério.

3. Ficha de registro de procedimentos e atividades necessarias ao
monitoramento do desempenho da atencéo pré-natal.
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V- Medicamentos Essenciais

Analgésicos;

Antiacidos;

Antibidticos;

Sulfato ferroso com acido félico;

Supositérios de glicerina;

Cremes para tratamento de infec¢des vaginais.

oahkwnE

VI — Avaliacdo da Assisténcia Pré-natal

A avaliacdo sistematica da assisténcia pré-natal permite a identificacdo dos
problemas de saude da populacdo alvo bem como a verificagdo da efetividade das
acOes desenvolvidas. Esta avaliacdo subsidia, também, quando pertinente, mudanca
das taticas/estratégias adotadas, possibilitando a melhoria dos indicadores
estabelecidos a partir dos dados registrados na Ficha Perinatal, no Cartdo da
Gestante, nos mapas de registro didrio da unidade de salde, nas informacdes
obtidas no processo de referéncia e contra-referéncia e no sistema de estatistica de
saude do municipio e estado.

Para a avaliacdo da assisténcia pré-natal, deve-se utilizar, no minimo, os seguintes
indicadores:

1. Indicadores de Processo

1. Distribuicdo das gestantes por trimestre gestacional em que foi
realizada a 12 consulta pré-natal (1°, 2° e 3°);

2. Percentual de mulheres que se inscreveram no pré-natal (realizaram a
12 consulta) em relacdo a populacdo-alvo (numero de gestantes
existentes ou estimado pelo nimero de nascidos vivos no municipio);

3. Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de
pré-natal;

4. Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de
pré-natal e a consulta de puerpério;

5. Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de
pré-natal e todos os exames basicos;

6. Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis) consultas de

pré-natal, a consulta de puerpério e todos 0s exames basicos;

Percentual de mulheres inscritas que realizaram o teste anti-HIV

Percentual de mulheres inscritas que receberam a dose imunizante da

vacina antitetanica.

9. Percentual de mulheres inscritas que realizaram seis (06) consultas de
pré-natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos; o teste
anti-HIV, a dose imunizante da vacina antitetanica.

© N

1. Indicadores de Resultados

1. Percentual de gestantes com VDRL positivo dentre aquelas que
realizaram o exame;
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2. Percentual de gestantes com Anti-HIV positivo dentre aquelas que

realizaram o exame;

Percentual de recém-nascidos com diagndstico de sifilis congénita;

Percentual de recém-nascidos com tétano neonatal, em relagcdo ao

total de recém-nascidos vivos;

5. Taxa de letalidade materna no parto entre as mulheres inscritas no
programa

B w

1. Indicadores de Impacto

Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita

Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal

Razdo de mortalidade materna no municipio;

Coeficiente de mortalidade neonatal total, precoce e tardia no
municipio.

PwpdPE

Fonte: Brasil (2).
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