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RESUMO

COUTINHO, T.Evolucdo da Adequacdo da Assisténcia Pré-Natal prtesla as usuarias
do Sistema Unico de Saude em Juiz de Fora — MG: dis® do processo2006. 249 f. Tese
(Doutorado) Faculdade de Medicina, Universidad&stado do Rio de Janeiro, Rio, 2006.

Com o objetivo de avaliar a evolucdo da adequagaprocesso da assisténcia pré-
natal oferecida as usuérias do Sistema Unico ddeSE&US) em Juiz de Fora-MG, com um
intervalo de dois anos foi realizado um estudo @legis repetidos, através de auditoria nos
cartdes das gestantes. Foram revisados o0s registéoicos da assisténcia prestada as
gestacdes de termo cuja resolucdo ocorreu nasmuzges municipais conveniadas com o
SUS, originando duas amostras com os dados dossgemeniciais de 2000 e 2004,
compostas por 370 e 1201 cartdes, respectivam&tealizaram-se, também, estudos
comparativos da evolucdo de adequacdo do pré-natastado pelos principais
servicos/equipes municipais. Ademais, adaptandesecritérios de avaliacdo aqueles
utilizados na cidade de Pelotas-RS (2001), comaarae os resultados globais juiz-foranos
com os dados ja publicados da cidade gaucha. Aagéial obedeceu a uma sequéncia
complementar em trés niveis, empregando: a utfizaga assisténcia pré-natal (inicio e
freqiéncia dos atendimentos) num primeiro niveladicdo dos procedimentos clinico-
obstétricos obrigatérios, no segundo nivel; e emceiro nivel, a complementacdo dos exames
laboratoriais basicos, segundo orientacdo do Pmmrde Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento (PHPN) em 2000. Confirmou-se a alta rtotze (99,0%) e, utilizando um nivel
de significancia de 5,0% na comparacao entre as domstras, observou-se uma evolucao
positiva significativa dos registros adequados daoria das variaveis empregadas como
critérios de avaliacdo: numero (66,2% vs 75,3%)recqridade (35,4% vs 51,5%) das
consultas; afericoes de altura uterina (72,7% v3%), idade gestacional (58,1% vs 71,5%),
presséao arterial (77,8% vs 83,9%), peso maternd¥@%s 83,4%) e batimentos cardiofetais
(79,5% vs 86,7%); e solicitacbes de hemoglobing9b4vs 29,0%), urina tipo 1 (13,8% vs
29,8%), VDRL (11,1% vs 20,7%) e glicemia (16,5% 2850%). Apenas as pesquisas do
edema materno (48,1% vs 18,3%) e da apresentagh¢3e, 7% vs 34,8%) e a solicitacao da
tipagem sangiinea (93,0% vs 94,3%; P>0,05) cofrsfituexcecdo. Na avaliagcdo do processo
de atendimento, somente 31,9% (2002) e 49,1% (20&=}cartdbes apresentaram resultados
adequados quando foi analisada a utilizacio datéssia pré-natal (indice de Kessner
modificado). A adequacdo dos registros diminuiustutcialmente com a adicdo dos
procedimentos rotineiros (8,9% em 2002 e 17,0% &R e dos exames laboratoriais
basicos (1,1% em 2002 e 4,8% em 2004). Tal evolugiotambém constatada no
atendimento prestado pela maioria dos servicogiequde pré-natal do municipio. Na
comparacao com os dados de Pelotas-RS, apenasulteides finais da amostra de 2004
foram mais adequados: 1,6% (2002) e 7,7% (2004)wemde Fora vs 5,0% em Pelotas. Com
a persisténcia da baixa adequacao do pré-natalignadd Fora, apesar da sua boa cobertura,
confirmou-se a necessidade de uma revisdo queditdia assisténcia no municipio, sendo
recomendaveis avaliacdes periddicas como instruosemiprescindiveis de aperfeicoamento.
Os gestores e profissionais de saude devem, tamiréan,mecanismos que aumentem a
adesdo as normas e rotinas do programa e possibilitna melhor utilizagdo do pré-natal
pelas pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Assisténcia pré-natal. Saude matemmfantil. Avaliacdo de servigos
de saude. Saude Coletiva. Saude publica.



ABSTRACT

COUTINHO, T.Evolution of Adequacy of Prenatal Care given to paénts of the Unified
Health Care System in Juiz de Fora — MG: Analysis fothe Process 2006. 249 f. Thesis
(Doctoral) Faculdade de Medicina, Universidade dtaéo do Rio de Janeiro, Rio, 2006.

In order to evaluate the evolution of the adequatyhe prenatal care offered to
patients of the Unified Health Care System (SUS8)Juiz de Fora-MG, over a two-year
period, a study was carried out of repeated grdmpauditing the medical record cards of the
pregnant patients. The medical records of the garen to full-term pregnancies whose
outcome took place at the municipal maternity hiadpithat are affiliated with the SUS were
reviewed. This produced two samples with data fthenfirst semesters of 2000 and 2004,
composed of 370 and 1201 cards, respectively. Catipa studies were also carried out on
the evolution of adequacy of the prenatal care reffeby the principal municipal
services/teams. In addition, the overall Juiz deaF@sults were compared to the data
published in the study on the city of Pelotas-R2001, making the necessary adaptations to
the criteria used in that study. The evaluatioofeéd a complementary sequence at three
levels, considering: usage of prenatal care (star¢ and frequency of visits), on the first
level, the addition of obligatory clinical and odisic procedures, on the second level, and, on
the third level, completion of basic laboratory mea as per orientation by the Prenatal Care
Humanization Program (PHPN) in 2000. A high levekoverage (99,0%) was confirmed,
and using a significance level of 5.0% to compé#e tivo samples, a significant positive
evolution of the majority of the criteria used fraluation was observed: the number (66,2%
vs 75,3%) and precocity (35,4% vs 51,5%) of appoarits, and measurements of uterine
height (72,7% vs 81,3%), gestational age (58,1%71$%), blood pressure (77,8% vs
83,9%), maternal weight (75,4% vs 83,4%) and fee&drt rate (79,5% vs 86,7%), and tests
for hemoglobin (14,9% vs 29,0%), type 1 urine (¥8,8s 29,8%), VDRL (11,1% vs 20,7%)
and glucose (16,5% vs 29,0%). The only tests trekweonsidered to be exceptions were:
maternal edema (48,1% vs 18,3%), fetal presentd861¥v% vs 34,8%) and blood type and
Rh factor (93,0% vs 94,3%; P>0,05). Only 31.9% 48d % of the Cards presented adequate
results for prenatal care usage (modified Kessméex). The adequacy of the records falls
substantially when we add in routine procedure8%8em 2002 e 17,0% em 2004) and basic
laboratory exams (1,1% em 2002 e 4,8% em 2004% &Wolution was also observed in the
care given by the majority of the services/teamgrefnatal care in the municipality. When
compared to data from Pelotas-RS, only the finallte from the 2004 sample were more
adequate: 1,6% (2002) and 7,7% (2004) in Juiz d&a ks 5,0% in Pelotas. With the
persistence of low levels of adequacy of prenatat ¢n Juiz de Fora, in spite of the good
coverage level, the need for a qualitative revidwcare in the municipality is confirmed.
Regular evaluations, using necessary instrumenispoove care, are recommended. Health
professionals and managers should also create menis to increase adhesion to the
program’s rules and which lead to improved usagarefatal care by patients.

KEY-WORDS: Prenatal care. Maternal and child hedimaluation of health care. Collective
Health. Public Health.
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1 - INTRODUCAO

A andlise histdrica da assisténcia materno-infametiela que, desde a primeira
metade do século XX, hd uma progressiva consoliddgd praticas e dos conhecimentos
obstétrico e neonatal. Entretanto, a gestacdo ndaofléenciada apenas pelos fatores
biolégicos, sendo dependente das caracteristicagesondmico-culturais da populagéo, da
facilidade de acesso e da qualidade técnica deggede saude locais. Como consequéncia,
a influéncia dos avancos técnico-cientificos naigéd das mortalidades materna e infantil foi
mais significativa nos paises desenvolvidos. Jgpaises em desenvolvimento, ainda persiste
a preocupagdo com o numero elevado de 6bitos deemegl e criancas decorrentes de
complicagbes da gestagcdo, do parto e do puerggr®, na sua maioria, sdo consideradas
evitdveis com o emprego de uma assisténcia ade¢Bpdeoffet al, 1999).

Esses dados podem ser considerados como suficpartesgustificar a importancia
e o carater prioritario da atencdo materno-infargtihistéria da Saude Coletiva e, também, da
assisténcia pré-natal no exercicio da Medicinadiaxa. Nesse contexto, em que a atencao a
gestacdo constitui uma oportunidade importante aseyezes, Unica - para a populacao
feminina procurar e receber cuidados médicos, exist crescente interesse pela avaliagédo da
assisténcia pré-natal, merecendo destaque o extabehto de metodologias que permitam a
implantagéo de uma rotina avaliatoria desse atesrdion

No Brasil, a persisténcia de indices elevados datatidades materna e perinatal
motivou o surgimento de um progressivo leque ddtipaé publicas que contemplam a
assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal (Laure2i00). Sdo exemplares os langamentos,
pelo Ministério da Saude (MS), do Programa de A@sisa Integral a Saude da Mulher

(PAISM) em 1983, do Programa de Humanizacdo nBi&é-e Nascimento (PHPN) no ano
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de 2000 — incluindo uma complementacao proposta@ds - e, apesar de menos abrangente,
do Projeto Nascer-Maternidades em 2002.

Porém, em relacdo ao atendimento pré-natal, esddicgs tém se preocupado
principalmente com o incremento da disponibilidadelo acesso ao mesmo. A prépria
literatura especializada tem privilegiado a analiss caracteristicas e dos resultados da
assisténcia, relegando a um segundo plano o edtudontetdo das consultas (Bernloehr
al., 2005). No entanto, € esse conteudo que retata roaior fidelidade o processo de
atendimento (Kogast al, 1994). E a avaliacdo do processo de um programays/sistema
de saude que analisa realmente o seu funcionanpmoisoabrange os cuidados efetivamente
fornecidos e recebidos na assisténcia.

Assim, sao igualmente importantes tanto as ati@dadlos profissionais
envolvidos no diagndstico e na terapéutica, quastatividades dos pacientes na procura e na
utilizacdo dos tratamentos disponibilizados (Dod#oge 1988). Ademais, a desobediéncia
aos principios e aos procedimentos basicos do gy como, por exemplo, a inadequacéo
dos registros das consultas - tem sido apontada lgetatura como um dos principais
obstaculos para o aperfeicoamento da qualidadegisténcia prestada ao binbmio materno-
fetal (Peoples-Shept al, 1991; Silveiraet al, 2001).

Com uma populacédo estimada em cerca de 500.00@ahts (IBGE/2005), o
municipio mineiro de Juiz de Fora ndo destoa ddmuaacional, apesar de situar-se proximo
aos maiores centros urbanos brasileiros e alcangaalmente, boa avaliagdo nas pesquisas
sobre qualidade de vida. Em 2005, segundo uma igesgacional realizada pela Fundacgao
Getulio Vargas - em que foram considerados numeeoteitos, postos de atendimento e
profissionais do setor -, a cidade alcancou o §arlimo quesito saude entre 127 municipios
brasileiros com pelo menos 170 mil habitantes, teas ostentado persistentemente cifras

preocupantes das mortalidades materna e perir@dah o objetivo de melhorar a saude



22

materno-infantil da sua populacéo, a cidade canlaste no PHPN em dezembro do ano de
2001.

Diante desse cenario, em 2002, surgiu a motivagée g realizacdo de um estudo
sobre a adequacdo do processo do atendimento fatéehisponibilizado as usuarias do
sistema publico de saude em Juiz de Fdlassa pesquisa, baseada nos apontamentos
realizados nos cartbes das gestantes, além dagi@lilo atendimento individual, procurou-
se analisar a dimenséao coletiva do programa dadaglpré-natais na cidade.

Optou-se pela realizacdo de uma pesquisa em dapasetcom um intervalo de
dois anos. Essa concepcao objetivou a realizacamdeanalise mais acurada da evolugéo da
qualidade do atendimento, em virtude do prazo ramgo demandado por muitos dos
procedimentos politicos, de planejamento e admatigbs que poderiam ser necessarios para
a correcao dos problemas porventura detectadosmaifa fase da pesquisa.

A primeira fase do estudo abrangeu os dados dast@&ssia pré-natal
proporcionada pelo Sistema Unico de Satde (SUSJuirmde Fora no primeiro semestre de
2002, enquanto a segunda etapa foi realizada mosiprs seis meses de 2004.

Os resultados dessa primeira fase foram discugdosima dissertacdo de Saude
Coletiva — na area de concentracdo em PoliticagRlmento e Administracdo em Saude — no
Mestrado Interinstitucional do Instituto de Med&i8ocial da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (IMS/UERJ) com a Universidade Federdudede Fora (UFJF).

Essa dissertacdo — intitulada Adequacéo da Assiat@mé-natal entre as Usuarias
do Sistema Unico de Satde em Juiz de Fora-MG:sandld processo — apresentou uma
andlise inicial e pioneira da qualidade da aterm@snatal na cidade e foi defendida em
dezembro de 2002.

A andlise global do municipio foi complementada com estudo comparativo

entre os servigos locais de procedéncia das pasientambém, com os dados da literatura. A
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avaliacao final revelou uma baixa adequacdo doegsmc da assisténcia pré-natal (apenas
1,1%), apesar da alta cobertura apresentada (99(D%ahto a avaliacdo comparativa entre os
diferentes servicos pré-natais do municipio, n&anfoapontadas diferencas significativas.
Constataram-se, também, dados preocupantes erdaeacregistro das consultas, como a
grande variedade dos cartdes da gestante utilizadfadta de identificacdo do profissional
atendente e a omissao de dados essenciais, alésodte abreviaturas confusas e de escrita
por vezes ilegivel.

Concluiu-se que a assisténcia pré-natal publiceidede necessitava ser revista
qualitativamente, cabendo aos gestores e profaisiate saude empreender atividades que
aumentassem a adesdo as normas e rotinas do paograpropiciassem uma melhor
utilizacdo do atendimento pelas pacientes. Forammendados e realizados a divulgacéo dos
resultados e conclusdes do estudo e 0 seu encanent@a todos os agentes envolvidos: 0s
gestores, os profissionais de saude e, atravésida m com todos os cuidados éticos
necessarios, a comunidade.

Em todas as discussdes e atividades empreendmlag hnanimidade acerca da
necessidade de dar prosseguimento a essa anatisd @ de implantar um sistema de
avaliagcdes periodicas da qualidade da assistéméiagbal em Juiz de Fora, apontando-as
como ac¢des imprescindiveis para a melhoria da saaterno-infantil no municipio.

Portanto, com as informagdes originadas da suandegfase, esse estudo tem
como proposito a complementacdo da analise jazes] pesquisando a evolugdo da
adequacao do processo da assisténcia pré-natalnigipio de Juiz de Fora apés os dois
anos de intervalo da pesquisa, além da consoliddgdoma metodologia para avaliagdo e

monitoramento desse atendimento.



2 - OBJETIVOS

2.1.0bjetivo geral

Avaliar a evolucao e a qualidade assisténcia pré-natal prestada as pacientesassua
do Sistema Unico de Saude (SUS) no municipio de deiFora-MG no intervalo

entre 2002 e 2004.

2.2.0bjetivos especificos

Consolidar uma metodologia para a avaliacdo e oitoramento da adequacgédo do
processo da assisténcia pré-natal prestada asassdarSUS no municipio de Juiz de
Fora.

Avaliar a qualidade e recomendar a¢gfes mais efesepara o aprimoramento da
atencao pré-natal em Juiz de Fora.

Avaliar a evolucdo da adequacéo do processo dsté&ssa pré-natal global prestada
as usuarias do SUS em Juiz de Fora, apés doisdmnasplantacdo do PHPN no

municipio.

Avaliar a evolucdo da adequacdo do processo dsté&ssia pré-natal prestada pelos
diferentes servicos que atendem as usudrias doe8USliz de Fora, apds dois anos

de implantacdo do PHPN no municipio.



3 - REVISAO DA LITERATURA

3.1.A saude materno-infantil: definicdes e indicades

O relatério “Situacdo da Populacdo Mundial 2004¥uljado pelo Fundo de
Populacdo da Organizagcdo Mundial de Saude (ONU)setambro de 2004, apontou a
ocorréncia anual de 23 milhdes de nascimentos l@ejpdos, 22 milhdes de abortamentos
provocados e 142 mil mortes resultantes de gestagiea maior amplitude dessas
complicagbes atinge, principalmente, a populac&opddses menos desenvolvidos - cerca de
76,0% da populagcdo mundial -, onde acontecem 88®%@dos 0os nascimentos, 95,0% de

todas as mortes neonatais e infantis e 99,0% deatodortalidade materna.

Na América Latina, as mulheres sofrem um risco 2teg maior de morrer
durante o ciclo gravidico-puerperal do que as esd@&bs na América do Norte. No Haiti, a
mortalidade materna — a maior da regido - € ceechd0 vezes maior do que no Canada, a
menor do continente (OPAS, 2002). No geral, a mugitédvida tem uma chance duzentas
vezes maior de morrer nos paises em desenvolvimdmtque em nacfes desenvolvidas

(Speroffet al, 1999).

Como um dos exemplos mais dramaticos da etiologimadrtalidade materna, os
abortamentos realizados em condi¢fes inadequadasrsea mesma tendéncia: enquanto as
cifras globais apontam para sua participacdo ecaa 13,0% do total dos Obitos maternos,
na América do Sul e no Caribe, regides que detéacarde de incidéncia de abortamentos de
risco, esses numeros atingem o dobro (OMS, 1996).Bhasil, estudos revelam que a
interrupcdo da gravidez constitui a quinta maiarseade internagdes na rede publica de saude

e que o abortamento é a terceira causa de morégmaato pais (IBGE, 2001).
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A obtencdo e a discussao de todas essas informeglégantes acerca da area
materno-infantil € facilitada pelo uso dos indicadode saude. Os indicadores representam
um papel fundamental na quantificacao, apresentagaiterpretacdo dos dados referentes ao

estado de saude da populacdo pesquisada.

3.2.0s indicadores de saude

Os indicadores de saude sdo medidas sintéticasogt@m informacdes relevantes
acerca de determinados atributos e dimensfes ddoesle salde de uma populacédo e,
também, do desempenho do sistema de saude. O swategonstrucdo de um indicador de
saude pode variar de uma simples contagem diretietdeminada doenca até o calculo de
proporcdes, razoes, taxas ou indices mais compl&asstituem exemplos de indicadores
globais a taxa de mortalidade geral e a esperamgidd ao nascer, enquanto os indicadores
especificos podem ser representados pelos indaesndrtalidades materna, infantil e por
doencas transmissiveis. Tradicionalmente, nasamdeds realizadas na area da saude, tém
sido mais utilizados os indicadores “negativosimoca mortalidade e a morbidade, em lugar
dos “positivos”, tais como qualidade de vida, bestaree normalidade (Pereira, 2002).

A OMS orienta que a quantificacdo proporcionadagpehdicadores deve ter
como objetivos: a) prover os dados necessérios papganejamento e a avaliagdo dos
servicos de saude; b) descrever as histérias dascds, classificando-as; c) identificar os
fatores determinantes das doencas e permitir @refitaxia; d) avaliar as agcdes empregadas
no controle das doencas; e) disponibilizar conhentm e tecnologia para a promocao da
saude individual, através de medidas de alcanetivol

A exceléncia de um indicador de saude pode serad@apor alguns atributos,
como: a) a validade, que representa a capacidadedie o que se pretende e é determinada

pelas caracteristicas de sensibilidade (medir desragbes do evento estudado) e
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especificidade (medir somente o fendbmeno analisé&d@ mensurabilidade, ao basear-se em
dados disponiveis ou faceis de conseguir; c) a/det@a, ao responder as prioridades de
saude; d) a relacéo custo-efetividade, em queastimento de tempo e recursos é justificado
pelos resultados (OPAS, 2001; 2002a).

Adicionalmente, é fundamental que os indicadoressam ser analisados e
interpretados com facilidade, sendo compreensip@isa 0s usuarios da informacéo,
principalmente os gestores que atuam no contraialsio sistema de saude.

Quando utilizados em conjunto, os indicadores d@édesaalém de fornecer
matéria-prima para a avaliagcdo e o monitoramentestimdo de saude, tendem a aprimorar o
acompanhamento dos objetivos e das metas propastésrtalecimento da capacidade
analitica das equipes envolvidas e o desenvolviongatcomunicacdo entre os sistemas de
informacdes em saude.

Devido a cobertura ainda parcial e heterogéneaopcamada pelos nossos atuais
sistemas de informacéo, existe uma clara predomiméato emprego das estatisticas de
mortalidade, que utilizam uma metodologia padratazanternacionalmente, a partir de
informacdes registradas nas declaracdes de obi@. X DAssim, essas informacdes podem ser
ampla e internacionalmente comparadas, permitindw cobertura de caracteristicas
universais. Além disso, a obrigatoriedade do remisivil dos 6bitos contribui para que o
sistema de informacao de mortalidade apresentedasanais abrangentes coberturas, ainda
gue incompleta em muitas ocasifes (Vermeihal, 2002).

Como consequéncia, os indices de mortalidade naateinfantil estdo entre os
melhores indicadores para avaliar o nivel de dedeinvento econémico e social de um pais
e, pela sua relevancia indiscutivel, podem senvina@ base para a tomada de decisdes e para
a programacdo das politicas publicas na &area diesalm outro importante indicador de

saude é a proporcao de portadores de baixo pasasaer, pois, ao relacionar-se diretamente
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com a qualidade da assisténcia ao binbmio méedetoe como preditor da sobrevivéncia
infantil e sera abordado na sequéncia dessa revisao

Numa demonstracdo da importancia dos indicadorsaigi@de materno-infantil, foi
nessa area que a décima e mais recente revisatassifiCacdo Internacional de Doencas
(CID-10 / OMS, 1993) introduziu as mudancas magnificativas. Com isso, a OMS
pretendeu refletir uma maior amplitude das finaletadas CIDs, alterando, inclusive, seu
proprio titulo pareClassificacéo Internacional de Doencas e de ProlblemRelacionados a
Saude.As principais mudancas foram: a inclusdo do tétabstétrico no capitulo sobre
doencas infecciosas, visando facilitar o registesd causa de morte materna; a introducao
de novas definicbes, como a da mortalidade mat&rtha; e a redefinicdo do periodo
perinatal (Laurenti & Buchalla, 1997).

Todo esse contexto refor¢ca a conveniéncia de umsaceacerca dos principais

aspectos relacionados a avaliacdo da saude matéandt.

3.2.1. A mortalidade materna e o seu indicador

Um numero anual superior a 150 milhées de mulhemgsavidam nos paises em
desenvolvimento. Dessas gestantes, cerca de 5@®ewillsofrem alguma complicacéo
importante devido a causas relacionadas a gray@es, 1997).

Os numeros de 6bitos maternos refletem, de formetadé inequivoca, a qualidade
da assisténcia prestada a saude da mulher: qudevdhes, estdo associados a prestagédo
insatisfatoria de servigcos de saude a esse grulgm Ao mais, a elevada ocorréncia das
mortes maternas oculta outros graves problemasy ecasta mortalidade perinatal e infantil.

A falta da mulher e mae no lar tem sido uma causpgnderante para a
desestruturacdo da familia, sendo até de uma mdoul@omo declarou a Organizagédo

Mundial de Saude (OMS, 1993):
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“Uma morte materna afeta diretamente um nimero deade membros da
familia e da comunidade que dela depende. As monggsrnas, quando
muitas, podem produzir graves conseqiéncias pansunaades, nacbes e
populagéo.”

Em 1985, o Dr. Halfdan Mahler, na época Diretor &bata OMS, ja tinha
demonstrado a preocupacgao da entidade ao afirnear qu

“A mortalidade materna é uma tragédia ignorada essim porque suas
vitimas sdo pessoas ignoradas, as que menos paodierin ha forma como
se VAo investir 0s recursos nacionais; sdo os mbos camponeses e,
sobretudo, as mulheres.”

A Nona Revisdo da Classificacédo Internacional derigas (CID-9/0MS) definiu
morte materna como o Obito de uma mulher durargeaadez, independentemente da sua
duragdo ou localizacdo, ou dentro do periodo ddid® pos-parto devido a qualquer causa
relacionada ou agravada pela gestacdo ou por nsethdsadas em relacdo a ela, sendo
excluidas as causas acidentais ou incidentais (QANIR). Esse mesmo conceito foi adotado
pela Federacao Internacional de Ginecologia e ®hsée(FIGO), em 1976.

A mortalidade materna se divide em morte materrsdétiica (que se subdivide
em direta e indireta) e ndo-obstétrica.

A morte materna obstétrica direta € aquela redeltda complicacdes especificas
do ciclo gravidico-puerperal, de omissfes e degatiozentos incorretos realizados ou de uma
sequéncia de eventos resultantes de qualquer ussasdsituacbes. Cerca de 65,0% das
mortes maternas declaradas no Brasil tém causdétriatzs diretas, sendo a hipertensao
arterial a mais frequente, seguida pelas hemosamiteccdes puerperais e as complicagoes
relacionadas ao aborto (Serruya & Lago, 2001).

A morte materna obstétrica indireta é aquela gselteede doenga preexistente ou
que, nao devida a causas diretas, tenha surgide agravado em funcao da gravidez, parto
ou puerpério. No Brasil, as principais causas @tds de morte materna (doencas do aparelho

circulatério, pneumopatias, anemias, coagulopatiesfre outras) alcancam uma proporgao
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maior nas regides Sul e Sudeste. Essas causas s@isasubdeclaradas, pois o médico, em
geral, atesta apenas a doenca de base, deixanddod®ar a ocorréncia da gravidez.
Confirma-se, assim, que as causas obstétricaaslipgedominam nos contextos em que a
mortalidade materna é elevada, e que, com o sdinide@ situacdo se inverte, passando a
prevalecer as causas indiretas (Vermeihal, 2002).

A morte materna nao-obstétrica, também chamadaalgons autores de morte
nao-relacionada, constitui o 6bito durante a gemjid parto ou o puerpério, porém devido a
causas acidentais ou incidentais, e deve ser adid parte. Constituem exemplos aquelas
mortes ocorridas por acidente automobilistico awceaconcorrente.

Na CID-10, as mortes maternas correspondem aout@apiV - renomeado como
“Gravidez, parto e puerpério” -, acrescentandoss@lmtos maternos que se classificam em
outros capitulos, como: a) tétano obstétrico (cdig4, Capitulo I); b) doenca causada pelo
HIV (codigos B20-B24, Capitulo 1), desde que a reulisteja gravida no momento da morte
ou tenha estado gravida até 42 dias antes da nepmecrose pos-parto da hipdéfise (codigo
E23.0, Capitulo IV); d) transtornos mentais e corgyoentais associados ao puerpério
(cédigo F53, Capitulo V); e) osteomalacia puerpératigo M83.0, Capitulo XIl); f) mola
hidatiforme maligna (codigo D39.2, Capitulo II).

A CID-10 também ampliou o conceito de mortalidadatermma ao estabelecer,
ainda no seu Capitulo XV, as definicdes de: a) enoraterna tardia (cdédigo O96), aquele
Obito relacionado a causas obstétricas diretaaditetas que ocorre no periodo entre 42 dias
e 1 ano pos-parto; b) morte por seqiiela de caustétoba direta (codigo O97), ocorrida um
ano ou mais ap6s o parto. Os 6bitos maternos tamtoBrasil, segundo alguns estudos,
podem ser superiores a 16,0% (Ministério da Sal@®4). As unidades de terapia intensiva
prolongam a vida e, freqglentemente, nesses casa@susa obstétrica primaria ndo é

registrada. Portanto, a inclusdo dos 6bitos masaardios visou corrigir o sub-registro.
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Utiliza-se como indicador de morte materna a RaZaxa ou Coeficiente de
Mortalidade Materna. O termo “Razédo” é consideradis adequado porque o indice inclui
no seu numerador o numero de mortes maternas imdepemente do prognostico
gestacional — por exemplo, nascidos vivos, natiosod gravidez ectopica — enquanto o
denominador é composto apenas pelo numero de nasdgikbs (Cunningharet al, 2005).

Os vocabulos “Taxa” e “Coeficiente” seriam aprogoa se 0 denominador fosse constituido
pelo namero total de gestacdes. O numero de nasordms € adotado como uma
aproximacao do total de mulheres gravidas, dadmpessivel obtencae,compde, também,

o denominador de todos os indicadores de mortaidacarea infantil.

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM) representa tomero de Obitos
femininos por causas maternas por 100 mil nascidas (NV) na populacéo residente em
determinado espaco geografico, no ano considef@garé 3.1). A OMS tem proposto a
utilizacdo da RMM Média para a avaliacdo de popidagequenas ou de eventos raros, com
0 objetivo de minimizar a importancia das flutuac@muais aleatérias, que ndo traduzem

alteracdes significativas no indicador estudado.

Quadro 3.1 —Indicador de mortalidade materna

Indicador Método direto de calculo

Razdo de  Mortalidade| Namero de obitos de mulheres residentes, por caasas
Materna (RMM) condi¢Bes consideradas de 6bito materno, sobrenenadide

nascidos vivos por maes residentes (x 100.000).

A interpretacdo desse indicador deve ser cuidagmsgue a elevacdo da RMM
nem sempre significa um aumento real de Obitos nrmade Ela pode estar associada a
melhoria da qualidade da informacé&o e/ou do regdis 6bitos das mulheres em idade fértil.
Quando se utilizam os dados diretos disponiveisnmasicipios, em virtude do aumento da

organizacdo e da atuacdo dos setores de vigilamidemioldégica e dos Comités de
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Mortalidade Materna, o indicador pode apresentavaglao no valor apenas devido a
melhoria do sistema de informacdblS, 2003). Apesar disso, sua magnitude deve ser
considerada como indicativa da maior ou menor c#@éde investimentos na assisténcia
obstétrica, assim como da necessidade de meltasiaahdi¢cées de vida da populacéo.

No Brasil, desde o inicio da década de 1990, anastia dos nascidos vivos &
realizada pelo Sistema de Informacbes sobre Nascidwos (SINASC), criado como
alternativa ao problema crénico de sub-registrodddos no Registro Civil. O grau de
cobertura do SINASC permite a sua utilizacdo coumtef de dados sobre o volume de
nascimentos. A OMS considera como completas atisgtgtas vitais que captem acima de
90% dos eventos pesquisados.

Quando se utiliza a RMM para comparacoes internagptem sido empregada a
definicdo tradicional de mortalidade materna — goeorrida até 42 dias apos o final da
gestacdo -, enquanto que, para determinadas @ediagpo ambito nacional, agrega-se o
conceito de mortalidade materna tardia. Além disso,funcdo da experiéncia dos Comités
de Mortalidade Materna e das estatisticas de registtais e de procedimentos médicos
disponiveis no pais, ao pesquisar-se 0 6bito nateonBrasil, considera-se como fértil a
faixa etéria de 10 a 49 anos. Na definicdo inteomat, a idade de 15 anos é utilizada como
limite inferior de idade fértil (MS, 2002a).

A mortalidade materna pode ser dividida quantigatignte em quatro niveis -
baixa menos de 10 6bitos / 100.000 nascidos vivos (My&dio de 10 a 49 / 100.000 NV;
alto: de 50 a 99 / 100.000 NV; rauito alto acima de 100 / 100.000 NV —, uma graduacéo
que auxilia na avaliacdo da realidade social de riumicipio, estado, regido ou pais.
Enquanto a OMS considera como aceitavel o indicd@ébitos maternos por 100 mil
nascidos vivos, o Ministério da Saude reconhece uyna RMM superior a 20 mortes /

100.000 NV pode ser considerada como elevada (IEJ4.
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A anadlise das Razbes de Mortalidade Materna emogemundiais evidencia que
0s Obitos maternos, além de indicarem a realidad@econdmica de um pais e a qualidade
de vida da sua populacéo, apontam também paraeamitehacdo politica dos governantes de
uma nacéo em realizar acdes de saude coletivasatizadas.

Como anteriormente mencionado, a discrepancia emoge de mortalidade
materna entre os paises desenvolvidos e em deggneoto também pode ser evidenciada
no interior de um mesmo contineni¥o continente americano, enquanto Canada e osdsstad
Unidos da Ameérica (EUA) exibem RMMs inferiores adBitos/100 mil NV, em toda a
América Latina as complicacbes da gravidez, partpuerpério levam a morte 28 mil
mulheres a cada ano. Mesmo entre as nacfes latieoeanas, constatam-se diferencas
marcantes: em paises como Peru, Bolivia e Haith@w®seros ultrapassam 200 mortes
/100.000 NV, enquanto Chile, Cuba e Uruguai osteritalices inferiores a 40 0bitos/100 mil
NV.

No Brasil, a despeito da proposicdo e da implengéotale algumas estratégias
oficiais, os nimeros da mortalidade materna coatmalarmantes: por exemplo, segundo o
Ministério da Saude, morrem anualmente duas mihares em decorréncia de complicacdes
do aborto, do parto e do pds-parto.

De acordo com a OM®&m torno de 98% das mortes maternas ocorridas asl Br
— e em toda a América Latina - poderiam ser ewitadaso fossem empregados o
conhecimento cientifico acumulado e o0s recursosidés disponiveis, além de serem
asseguradas condi¢cBes dignas de vida e de saudmlaapbpulacdo do pais. Mais
recentemente, Bergt al. (2005) confirmaram que, mesmo em um pais como oA, ElJ
metade dos Obitos maternos é potencialmente eljitdniacipalmente através da melhoria

dos cuidados médicos.
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Apesar de divergirem numericamente, os dados bmasl fornecidos por
diferentes fontes oficiais sdo concordantes emcdelaa magnitude preocupante da
mortalidade materna no pais.

Por exemplo, os Indicadores e Dados Basicos p&atide (IDB 2004), dRede
Interagencial de Informacgdes para a Saude (RIP&Rtaram uma RMM igual a 73,1 mortes
/ 100 mil NV no pais.

Ja o Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM)ANASC revelaram que a
Razao de Mortalidade Materna no pais aumentou @est 1996 para 64,9 obitos por 100
mil nascidos vivos em 1998, mas com uma tendéndimnuicdo desde 1999. Em 2002, foi
relatada uma RMM de 53,6 Obitos para cada grupbO@emil nascidos vivogFigura 3.1).
Entretanto, a analise desses ultimos resultados skEvcuidadosa , pois ndo se pode afirmar
que houve um aumento de mortes maternas entre d9%9®8, uma vez que a coleta dos
dados melhorou sensivelmente nesse periodo. Poo dado, o declinio dos o&bitos
apresentado a partir de 1999 tanto pode ser oeagiguor uma redu¢do no numero de casos
como por dificuldades na coleta dos dados.

Razdo de Mortalidade Materna por Regides, Brasil
1996-2002
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Figura 3.1 —Razao de Mortalidade Materna por Regides, Bra§i6iZD02.
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De qualquer modo, esses nameros inaceitaveis tnagiontados como um dos
mais significativos indicadores da nossa desigisdfibuicdo de renda. O Relatorio sobre o
Desenvolvimento Humano de 2005, elaborado peloremog das Nacdes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), colocou o Brasil na 632igas (IDH 2005 = 0,792) entre 177
paises. O Brasil € avaliado, ainda, como o 8°gads segundo a escala de um outro indicador
que mede a desigualdade da distribuicdo de renttaice de Gini, apresentando um valor
(59,3) préximo aos de paises extremamente pobtezi(&ndia, Republica Centro-Africana,
Serra Leoa, Botsuana, Lesoto e Namibia) e supapenas a Guatemala em toda a América
Latina. No pais, 46,9% do Produto Interno Bruto (PIB) peréan aos 10,0% mais ricos,
enguanto os 10,0% mais pobres ficam com apenas 0,7%

A subenumeracéo é um outro aspecto negativo del@rabevancia na avaliacao
da mortalidade materna no Brasil, como exemplificaenor indice atribuido, em 2002, pelo
Ministério da Saude a regiao Norte (53,2 / 100NM), onde sabidamente o problema é mais
grave, em relacdo ao Sul (56,6 / 100 mil NV).

Entretanto, desde 1994, o préprio Ministério, nanpira edigcdo do “Manual dos
Comités de Mortalidade Materna”, aponta a necedsidie serem empregados diferentes
fatores de correcdo dos Obitos maternos registradesiversas regides - regido Sul: 2,04
vezes; regido Sudeste: 2,24 vezes; e demais re@i®8svezes. No ano de 2000, Laurenti
al. ratificaram a necessidade de se utilizar um fa@a2,@ as estatisticas oficiais brasileiras. Ja
em 2004, um fator de correcéo igual a 1,4 foi abiofzela Area Técnica de Saide da Mulher
do MS e pela RIPSA. Entretanto, a utilizacdo déase Gnico para o pais, como um todo,
nao foi considerada recomendéavel por Laurendl. (2004), devido a sua variagdo entre um
minimo de 1,08 na Regido Norte do pais até um ntglienl,83 na Regido Sul.

S&o dois os fatores que concorrem para dificult@&abmonitoramento do nivel e

das tendéncias dos Obitos maternos: a subinformgg@&ocadvém do preenchimento incorreto
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da Declaracdo de Obito (D.O.) e o sub-registropdente da omisséo do registro da morte

em cartério. As principais causas sao o desconketorda populacdo acerca da importancia

das certiddes de nascimento e Obito como instruoneate cidadania e, também, dos médicos
guanto ao correto preenchimento da D.O., a difexédde acesso aos cartérios, a ocorréncia
de partos domiciliares na zona rural e a persigté@as cemitérios clandestinos. As falhas no

preenchimento da D.O. abrangem as causas de alBtoayultam o estado gestacional — as

mascaras -, originando dai o conceito de Morte MatMascarada ou Presumivel.

Dentro de um contexto mais amplo de combate aos aliveis da mortalidade
materno-infantil no pais, tém sido colocadas emigara@algumas acdes oficiais no sentido de
facilitar a captacdo desses 0bitos.

Uma estratégia pioneira no combate aodbitos maternos no Brasil foi a
implantacdo dos Comités Estaduais de Mortalidad¢éema, adotada pelo Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM, )19&®&s que, de fato, se deu apenas a
partir de 1987. Em Juiz de Fora, o Comité Municipa&liou suas atividades em 1996.

Outros exemplos importantes de acdes governamemi@is recentes merecem
também ser mencionados.

Em 1996, o Ministério da Saude modificou o formigéta D.O., introduzindo
perguntas especificas para captacdo das mortesnagtenquanto os estados e municipios
passaram a acrescentar no SIM aqueles Obitos detudlatravés de investigacdo. Foi,
também, publicada a Portarialn399 do MS, em 15 de dezembro de 1999, que ragul@u
a Norma Operacional Basica do SUS (NOB 96) e grbuat aos municipios a vigilancia
epidemiolégica das mortalidades materna e infantil.

No ano de 2003, o MS declarou o 6bito materno cewento de notificagdo
compulséria, usando como instrumento a D.O. (Fart& 653/GM de 28 de maio de 2003).

Além de estabelecer como compulsoria essa notiftcag Portaria tornou obrigatéria a
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investigacao — realizada em todos os municipiosceada, no maximo, 30 dias apds o evento
— das mortes de mulheres em idade fértil, cujasasapossam ocultar o 6bito materno.

Posteriormente, através da Portaria n® 427/GM ddetharco de 2005, o MS
instituiu a Comissao Nacional de Monitoramento ealfgdo da Implementacdo do Pacto
Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Bahncuja meta é reduzir os atuais
indices em 15,0% até o fim de 2006 e, em 75,0%2@1&. As acdes estratégicas do Pacto
estdo direcionadas para o planejamento familiateacéo ao pré-natal, parto e pds-parto, as
urgéncias e emergéncias maternas e neonatais,rarabato previsto em lei — além das
complicacbes causadas pelo abortamento insegueowgéancia do 6bito.

Quanto a mortalidade materna no estado de MinaaisGeseguindo a mesma
tendéncia nacional, os numeros permanecem predespan divergentes: enquanto o
Conselho Regional de Medicina do Estado de Minasi&€CREMEMG) apontou, em 2003,
uma RMM de 78 obitos / 100.000 NV, a SecretarisEdeado de Saude de Minas Gerais
(SES-MG) declarou, em 2004, uma razdo de 42,5 mene cada 100 mil nascidos vivos,
porém admitindo que, devido a subnotificacdo, icenceal fosse quase o dobro.

As estatisticas mineiras sdo prejudicadas peladtadss de algumas regibes do
estado, como o Vale do Jequitinhonha que apre&6hi&o de cobertura do SINASC, nao
permitindo que a cobertura total do sistema em MiGarais (88,0% em 2000) atinja o
patamar minimo preconizado pela OMS (90,0%). Eamtet na Zona da Mata do estado,
onde est4 localizada a cidade de Juiz de Forabertooa de 94,0% € considerada completa
pelo critério oficial (Souza, 2000).

Em Juiz de Fora, a preocupacao com a avaliacacodalidade materna pode ser
representada pelo trabalho pioneiro realizado puairddeet al (1988), numa época em que
eram escassos 0s estudos sobre a sua ocorréngaisicAvaliando um periodo de seis

décadas, esse estudo apontou a hipertenséo astertaémorragia como principais causas de
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Obito materno, mas ressaltando, ja naquela épaeg eelacdo com os abortamentos sépticos
e com o0 aumento da incidéncia de cesarianas.

Mais recentemente, o Departamento de Epidemiol®giaComité de Prevencao a
Mortalidade Materna do municipio detectaram uma RMBtia de 97 mortes maternas por
100 mil NV entre 1996 e 2004. Nesse periodo, evdrébitos das méaes residentes em Juiz de
Fora, as principais causas obstétricas diretasnfashemorragias ante e pos-parto (20,0%),
infeccdo puerperal (12,3%), complicacdes de abamdéos (9,2%) e hipertensdo arterial
(7,7%) (Tabela 3.)).

Tabela 3.1 -Distribuicdo dos Obitos maternos obstétricos dedemtes e ndo residentes no
periodo de 1996 a 2004 em Juiz de Fora-MG

Juiz de Fora Outros municipios

GRUPO DE CAUSAS

n % n %
1. OBSTETRICA DIRETA: 43 66,15 20 90,90
Gravidez terminada em abortamento. 06 9,23 01 4,54
Hemorragia anteparto (DPP / PP). 04 6,15 02 9,10
Hemorragia pés-parto. 09 13,86 03 13,63
Infecc&o puerperal. 08 12,30 - -
Hipertensao arterial complicando a 05 7,69 06 27,27
gravidez, o parto e o puerpério.
Outras. 11 16,92 08 36,36
2. OBSTETRICA INDIRETA. 17 26,16 02 9,10
3. INCONCLUSIVO. 05 7,69 - -
TOTAL 65 100,0 22 100,0

Fonte: CMPMM/JF - Excluidos os 6bitos ndo obstéfrie tardios.

Ja as distribuicbes das faixas etarias, dos momeaiis Obitos maternos e dos
valores das RMMs entre 1996 e 2004 podem ser d¢adst nad-iguras 3.2 3.3 e 3.4,

respectivamente.
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Figura 3.2 - Distribuicdo proporcional das mortes maternas déhenes residentes em Juiz
de Fora-MG, por faixa etaria — 1996 a 2004

Fonte: CMPMM/JF - Excluidos os 6bitos ndo obstéfrie tardios

20

Puerpério Gravidez No momento do parto

H Até 6 dias B 7 a 42 dias

Figura 3.3 - Distribuicdo das mortes maternas de mulheres megislem Juiz de Fora-MG,
de acordo com o0 momento do 6bito - 1996 a 2004.

Fonte: CMPMM/JF.
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Figura 3.5 -Razéo de Mortalidade Materna
de 1996 a 2004 em Juiz de Fora-MG.
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| | |
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Figura 3.4 -Razao de Mortalidade Materna de 1996 a 2004 endédurora-MG.

Fonte: CMPMM/JF.

Como pode ser também constatado Figura 3.4, o indice de mortalidade
materna no municipio manteve-se alto, mas estamagke 2002 e 2003 (89 e 90 por 100.000
NV, respectivamente), porém houve um aumento alaenam 2004. No primeiro semestre
desse ultimo ano, periodo em que se realizou andagetapa de coleta dos dados da
pesquisa, a RMM alcancou 178 o6bitos / 100 mil N¥irespondendo a uma meédia de
aproximadamente uma morte materna a cada més.

No cémputo geral de 2004, a RMM alcancou 119 mdri€.000 NV, resultado
idéntico ao de 2000, e inferior apenas aos daddOflé e 1998 (123 e 140 / 100 mil NV,
respectivamente). Nesse ano, em numeros absohitosmortes de pacientes residentes

foram provocadas ou agravadas pela gestacéao.
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NuUmeros ainda provisérios apontam para uma RMM4jé @bitos / 100 mil NV
em Juiz de Fora no ano de 2005, correspondendwa wiortes obstétricas em residentes no

municipio.

3.2.2. As mortalidades infantil, perinatal e fetak os seus indicadores

A mortalidade infantil € considerada como um dosdicadores de maior
importancia na avaliacdo das condicdes de vidantke aoletividade (Vermelho & Monteiro,
2002). Porém, a prevaléncia dos oObitos infantis ndo eeflapenas as condicdes
socioecondmicas de uma sociedade, mas também urpra@oisso com sua reproducao
social, ao garantir a satude das suas novas geracoes

O rapido declinio das taxas globais de mortalidaéntil ocorrido nas dltimas
décadas tende a refletir mais 0 aumento da cobegtareficacia de algumas acdes especificas
de saude (atencdo ao ciclo gravidico-puerperal,paahas de imunizacdo, incentivo ao
aleitamento materno etc.) do que uma melhoria diadi¢oes de vida das populagdes.

A mortalidade infantil abrange os 6bitos que aammedo nascimento até um ano
de idade e é dividida em mortalidade neonatal, lacqueorrida antes de completar 28 dias de
vida, e mortalidade pés-neonatal. Em funcdo de omathor avaliacdo da causalidade e do
impacto das medidas adotadas para o controle dwaoibi infantil, a mortalidade neonatal se
divide em precoce — referente aos 0Obitos ocorridbprimeira semana de vida — e tardia
(Quadro 3.2.

Apesar de néo serem incluidos no conceito da nistatie infantil, os obitos fetais
- aqueles que ocorrem antes do nascimento - esté@t@mente vinculados a qualidade da
assisténcia a gestacao e tém mantido uma alteéémwal principalmente entre os paises em
desenvolvimento. Segundo a OMS (1997), em cada amomtecem quatro milhdes de
natimortos no mundo, suplantando a ocorrénciaétenilhdes de mortes neonatais precoces.

A ocorréncia da mortalidade fetal tem sido subdsi@rada no Brasil, a despeito de muitos
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dos seus elementos causais serem compartilhadosa coantalidade neonatal precoce. Essa
inadequacao de registros contribui para o fato mitienortalidade ser menos estudada do que
a neomortalidade, apesar de ser um dos desfechgsdesfavoraveis na saude materno-
infantil.

Um outro conceito, o de mortalidade perinatal, perm analise do conjunto dos
dados relativos a mortalidade fetal e a mortalidaglenatal precoce, proporcionando uma
avaliacdo ainda mais ampla dos cuidados prestadbmamio materno-fetal, pois abrange o
conjunto dos Obitos ocorridos antes, durante e &g o parto.

O coeficiente de mortalidade perinatal € muitoiagdo, principalmente pelos
obstetras e neonatologistas, mas também ndo fogege quanto a existéncia de
subnotificacdo. Essa precariedade pode ser obsenasl dados brasileiros fornecidos pelo
IDB 2004. Nessa publicacdo estao registradas apentsxas de mortalidade perinatal dos
Estados do Espirito Santo, Mato Grosso do Sul,f@aRkio Grande do Sul, Rio de Janeiro,
Santa Catarina, S&o Paulo e do Distrito Federal vquaram de 16,1 (Santa Catarina) a 24,0
Obitos por mil nascimentos (Mato Grosso do Sul).

O calculo da taxa de mortalidade perinatal foiratte na dltima década, em
funcdo da unica modificagdo que a CID-10 propda parconceitos relativos aos 0bitos fetal
e infantil. A partir de entdo, o inicio do periogerinatal foi antecipado de 28 para 22
semanas de gravidez — uma idade gestacional guesponde a aproximadamente 500g de
peso e 25 cm de estatura -, ndo havendo modificaganto ao seu término, isto é, uma
semana apo0s o nascimento. Dessa forma, a excecéondeito da mortalidade perinatal,
permaneceram inalteradas todas as outras defindg®gemdicadores dos Obitos de criangas
até um ano de idade, ou seja, os coeficientes dealidade infantil, neonatal precoce,

neonatal tardia e pés-neonatal.
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O Quadro 3.2revela, ainda, uma outra particularidade no caldireto da taxa de

mortalidade perinatal: no seu denominador séo idatuos Obitos fetais — adicionados aos

nativivos (NV) -, enquanto os demais indicadoresoBéos infantis utilizam apenas os

nascidos vivos. Assim, o valor da taxa de mortdikdperinatal em uma populacdo néo &,

exatamente, igual a soma dos coeficientes das lidadas fetal e neonatal precoce

encontradas nessa mesma populacdo, ja que ososattitetos desses dois ultimos indices

empregam denominadores diferentes.

Quadro 3.2 —Tipos de coeficientes de mortalidade infantil enoétodos diretos de

calculo.

Tipos de Coeficientes

Método direto de calculo

Mortalidade Infantil.

NUmero de 6bitos de residentes com menos de laitade
sobre 0 numero total de nascidos vivos de maesersis (X
1.000).

Mortalidade Neonatal
Precoce.

Numero de 6bitos de residentes de 0dz&s de vida completo
sobre 0 numero total de nascidos vivos de maesamsis (X
1.000)

U7

Mortalidade Neonatal
Tardia

Numero de o6bitos de residentes de Z7 dias de vida
completos sobre numero total de nascidos vivos de méaes
residentes (x 1.000).

Mortalidade Pés-neonata

NUmero de 6bitos de residentes de 28 a 364 diaglde

.completos sobre o numero total de nascidos vivoraks

residentes (x 1.000).

Mortalidade Perinatal.

Soma do namero de 6bitos fetais (22 semanas e edes)
Obitos de criancas de 0-6 dias de vida complemsaks
residentes, sobre o numero de nascimentos totanside
residentes (nascidos vivos mais oObitos fetais deep?anas e
mais de gestacéo) (x 1.000).

Mortalidade Fetal.

Numero de o6bitos fetais (22 semanas e mais), de mae
residentes, sobre o numero de nascimentos totanside
residentes (nascidos vivos mais oObitos fetais deep?anas e
mais de gestacéo) (x 1.000).

Adaptado dos Indicadores basicos para a saludeasd:Bonceitos e aplicagdes (2002).
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As taxas de mortalidade infantil podem ser classifas enaltas (50 por 1.000
NV ou mais),médias(20 a 49 por 1.000 NV) baixas (menos de 20 por 1.000 NV), em
funcdo dos patamares alcancados em paises desdosqi\DB 1999). Ja a OMS considera
como alta aquela mortalidade infantil superior a@llos de menores de um ano de idade por
1.000 nascidos vivos.

Nos paises desenvolvidos, houve uma dramética dedug mortalidade infantil
durante o século XX. Segundo os Centers for Dis€asdrol and Prevention (CDC), nos
EUA, o coeficiente de mortalidade infantil diminuike 100 mortes para cada mil nascidos
vivos, em 1915, para 7,2 6bitos / 1.000 NV, em 19fiima queda superior a 90% (CDC,
1999).

No entanto, de forma semelhante a mortalidade materdiminuicdo dos o6bitos
infantis ndo depende apenas do grau de desenvoldm#a regido, mas também da
determinacao politica de cada pais. Os Obitossfetanfantis sdo evitaveis na sua maioria,
desde que haja uma participacdo ativa de todaensasde salde na protecdo a gravida e ao
seu concepto. No Brasil, é indiscutivel que, deAdmaior abrangéncia da sua assisténcia,
uma participacdo majoritaria e mais contundenteselor publico é fundamental para a
diminuic&o dos altos indices ainda vigentes naaeiiorio.

Em 1998, um testemunho enfatico do entdo DiretorQ#MS, Dr. Hiroshi
Nakagima, refletiu essa realidade: “... um investito tdo pequeno quanto US$ 3 por pessoa
poderia prevenir a grande parte das mortes e dfglss nessas maes e nesses recém-
nascidos.”

Segundo a ONU, a alta mortalidade infantil coloc8rasil na 992 posi¢cdo no
ranking de 192 paises ou &reas para 0s quais este indiéagdculadoe, de acordo com a
OPAS, o seu decréscimo no territério brasileiro #do mais lento do que na maioria dos

paises do continente americahlm. ano de 1996, o PNDS j& havia apontado comoip&isc
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causas das mortes infantis registradas no paisoadicées perinatais (56,8%), as
malformacbes (11,2%) e as infeccOes respiratorgisdas, principalmente pneumonia,
seguidas de diarréia e outros tipos de infeccao.

Enquanto paises como Cuba, Chile e Uruguai apmeseimidices menores de
mortes infantis (7,0, 10,5 e 14,0 mortes / 1.000, Ngpectivamente), o Brasil, apesar dos
indiscutiveis avancos nas ultimas décadas - conagiaacdo de 90,0% dos menores de cinco
anos e a reducdo de mais de 50,0% das mortesgraidi(MS, 2000) -, mantém coeficientes
de mortalidade infantil e de criancas abaixo deai@nos incompativeis com o seu potencial
econdémico.

Da mesma forma que para os outros tipos de matiidm problema adicional
relevante para a analise dos oObitos infantis ngiB&a alto percentual de omissao de registro
que, segundo o documento Estatisticas do Registibde 2004 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), de 16 dezembro @52chega a inacreditaveis 51,3% no
pais.

Os dados da Sintese de Indicadores Sociais 20@#¢ta publicada pelo IBGE,
confirmaram que o pais ainda exibe indices preatapade Obitos infantis (27,5 mortes /
1.000 NV) devido, principalmente, a permanéncia dos altodicertes de mortalidade

neonatal (64,6% do total ou 17,8 / mil N\Biduras 3.5e 3.6).
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Fonta: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagio de Populagio e Indicadores Sociais, Projecao da Populagao do Brasil por
Sexo e Idade para o Periodo 19802060 - Rewvisdo 2004

Figura 3.5— Taxa de mortalidade infantil por mil nascidogog — Brasil - 1993/2003.
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Fonta: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Estatisticas do Registro Civil 1984/20032.

Figura 3.6 — Proporcdo de Obitos neonatais precoces, neoraiaimeonatais no total de
Obitos de menores de 1 ano — Brasil- 1994/2003.
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Apesar da permanéncia desses indices elevadosgnexévidéncias solidas do
declinio da mortalidade infantil em praticamentéat® as cinco regides brasileiras, inclusive
na regiao Nordeste (Simdes & Leite, 1994; PNDS61%3ctora & Barros, 2001; Vermelho
& Monteiro, 2002; PNAD, 2003; IDB 2004).

Uma confirmacéo dessa tendéncia decrescente poddservada nos dados do
relatorio da Secretaria de Vigilancia em Saude doidtério da Saude (SVS/MSFifuras
3.7 e 3.9, baseado em informacfBes da Pesquisa NacionalApwstra de Domicilios
(PNAD) de 2003, e, mais recentemente, nas inforeggicluidas na Tabua de Vida de 2004,
do IBGE, divulgada em dezembro de 200&kela 3.9.

Enquanto a pesquisa da SVS/MS revelou um decréscanional de 26,7% da
mortalidade infantil no periodo de 1996 a 2003stoi@o do IBGE constatou uma diminuigéao
de 61,5% desses Obitos entre 1980 e 2004, pass&nd6,1 a 26,6 mortes para cada mil
nascidos vivos.

Quanto a evolugdo dos resultados das regides dirasjl ambos os estudos
demonstraram que a regido Nordeste apresentoucs queda da mortalidade infantil desde
a década passada, mas persistiu com os pioreesnd@ pais, com cerca do dobro dos
nameros das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste.

Sabe-se que quanto mais desenvolvida a sociedanle a regido -, maior a
predominédncia dos Obitos neonatais, jA que nedsac8Dd o0s determinantes sociais da
mortalidade infantil estdo atenuados. Quando adicdes de saude melhoram, a mortalidade
infantil tende a diminuir mais rapidamente do quadalta, e, quando declinam os 0Obitos
infantis, a mortalidade pds-neonatal tende a deerawais rapido do que a neonatal, cujas
causas exigem um controle mais dificil e oneroso.

Por isso, uma das conclusdes mais importanteslaténie da SVS/MS foi dgue

nas regides Norte e Nordeste a reducéo deve inzlamntrole das doencas infecciosas e
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parasitarias para que sejam alcancados niveisbagiss de mortalidade infantil. Quanto as
regides Sudeste, Sul e Centro—Oeste, onde a ndadaliinfantil atingiu patamares mais
baixos, ganham cada vez mais destaque aquelasscqqusalizem respeito as condi¢cdes da
gestante, do parto e do recém-nascido, sobretudperiodo neonatal, e que demandam

medidas de maior complexidade.
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Fonte: Ministério da Sadde - Secretaria de Vigilincia em Saude

Figura 3.7 —Estimativa de taxas de mortalidade infantil, neahatecoce, tardia e pos-
neonatal (1.000 nascidos vivos) — Brasil: 1996 6320
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Figura 3.8 — Estimativa da taxa de mortalidade infantil (1.0G&cidos vivos) nas regides
brasileiras — 1996 a 2003.
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Tabela 3.2 —Taxa de mortalidade infantil no Brasil, GrandesgiBes e Unidades da
Federagéo: 1980-2004.

TR D T T L 3
—

Brasil,

Grandes Regises Taxa de Mortalidads Infantil { 0] e e pe’?;‘;:' e
2 Unidacles da Ano de refarancia Fadaracio & Grandes no periodo
da Fedaracio o0 | 4091 | 2000 2004 g e Hodlns st
EnASL BT L . : -1 -
More 61.0 44.0 30.9 274 42 BE.1
Rondania 55.5 38.5 294 25.9 132 53.3
Acra BO.E 53.49 38.0 338 2m 8.7
Amazonas 58.2 42.5 32.3 28.5 162 511
Roraima T8 A0.9 2249 207 (=2 T0.8
Para B2.5 447 304 267 152 57.3
Arnapa 53.9 38,7 29.4 26.2 142 51.4
Tocantins 494 338 29.9 172 30,4 1
Mord e st a7 Ti.8 452 39.5 52 50.3
Maranhao 261 TaE 49.9 436 26 40,3
Piaui 81.0 51.9 38.5 31.6 1e2 B1.0
Caara 111.5 714 384 33.2 16e Tz
Rio Grands do NHore 111.2 T2A 447 33.3' as B5.1
Paraiba 1174 7.4 8.5 42.3 242 63.9
Parnamlzuco 104.5 TaT 43.9 427 25 5.2
Alagoas 1118 Q8.5 B3.8 55.7 are 504
Sargipe a0 67.3 434 a7.5 am 584
Bahia 834 B2.8 44.3 35T 22 55O
SudesE 577 H.a 22.2 19.5 22 BE.2
Minas Garais B5.0 357 258 22.5 122 B5.4
Espirita Santo 48.2 T 23.5 207 o2 57.0
Hio de Janairo 51.8 30.7 247 M.T {0 581
Sao Paulo SE.T 29.9 19.4 1T.I:l| 22 700
Sul 48.0 .5 20.5 17.8 12 B1.3
Parana 54.0 32.3 24.0 207 ™ B1.7
Santa Catarina 481 285 20.3 17.7 ae E1.6
Rio Grands do Sul 6.5 21.8 168.7 14.7 12 =1
Cantro - Oesta 47.9 325 23.3 207 32 5E.3
Matz Grossas do Sul 49.8 M7 222 19.6 5z BOUT
Mato Grossaos 49,2 35.3 25.0 22.2 142 54.9
Zoias 433 33.2 23.9 2.3 a 550
Distrito Fadaral 457 .5 20.7 18.4 4= 50.3
onie: IBaE Diretona de Pesquisas CGoordenacas de Populacac e Indicadore s Socials.

Zargncia do Projete Estudaes @ Analises da Dinamica Demografica.
Zeréncia do Projete Componantes da Dinamica Demografica.

Em Minas Gerais, os dados oficiais apontam paramoréalidade infantil de 20,8
para cada mil nascidos vivos, sendo que 47,5 %eddadstos correspondem a mortalidade
neonatal precoce. O IDB 2004 confirma esses numaroxtalidade infantil de 20,4 / 1.000
NV -, mas cita uma participacdo maior dos ébitognagais precoces (57,0%). Nas regides
mais pobres de Minas Gerais, como o0 Vale do Jahoitha e o Norte de Minas, a taxa de
mortalidade infantil chega a ser o dobro da méstiadeial (SES-MG, 2004).

Ja os dados mais atuais da Tabua de Vida de 2fl6dacam a mortalidade
infantil em Minas Gerais em 12° |lugar entre todosstados brasileiros, com 22,5 ébitos /
1.000 NV, uma taxa superior as de todas as unidadesativas das regides Sudeste, Sul e

Centro-Oeste, além do estado de Roraifizdoéla 3.9.
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Quanto ao municipio de Juiz de Fora, os dados dparfmmento de
Epidemiologia e do Comité Municipal de PrevencaoMartalidade Infantil locais
demonstraram que, entre os anos de 2003 e 2004 hama participacdo estavel e
majoritaria (75%) dos obitos neonatais no cOmpetalgda mortalidade infantiT@bela 3.3.
Apesar de uma elevacao significativa da mortalidafentil nos cinco primeiros meses de
2004, tendo alcancado 26,1 mortes por mil nasait@s, 0 seu coeficiente anual apresentou
um acréscimo menor em relacéo aos dois anos aeterigerfazendo um total de 21 obitos /
1.000 NV. Em 2005, numeros ainda provisorios aporiaa diminuicdo de todos os tipos
de mortalidade infantil — total: 16,7; neonatal;8 2 pods-neonatal: 3,9 mortes /mil NV - e

dos 6bitos fetais — 11,5/ 1.000 NV.

Tabela 3.3 -Mortalidade infantil e seus componentes e mortdkdatal em Juiz de Fora-MG
de 1996 a 2004.

Ano 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

voraldade 253 314 283 229 233 247 200 204 210

Mortalidade 15, 240 207 188 179 193 142 153 155
neonatal

Mortalidade g, 74 76 41 54 48 58 51 55

pos-neonatal

Morft:t';‘fade 17,7 141 142 175 176 152 196 162 16,2

Fonte: SIM/DEPI/DSSDA/JF

De acordo com os critérios de evitabilidade propogelo Pacto dos Indicadores
da Atencédo Basica (Portaria GM/MS n° 723, de 1thd® de 2001) do Ministério da Saude,
as causas nao-evitaveis foram responsaveis pa dert0% da mortalidade infantil em Juiz
de Fora, em 2003. Nesse ano, o Departamento derjoikdbgia municipal concluiu que as
causas classificadas como redutiveis através dirot®nadequado da gravidez foram
responsaveis por 18,5% da mortalidade infantil @ guliagndéstico e o tratamento precoces

teriam evitado 56,3% desses obitos.
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3.2.3. O baixo peso ao nascer e o seu indicador

Entre os fatores condicionantes de risco para aimortalidade neonatal e
infantil, a incidéncia dos nascidos vivos com pederior a 2.500g, independentemente da
idade gestacional no momento do parto, tem maimtidoa relevancia. Sdo os denominados
recém-nascidos de baixo peso (RNBP).

A associacdo do baixo peso ao nascer com 0s nideigitarios de
desenvolvimento socioecondémico, com a ma qualidadassisténcia materno-infantil e com
0 aumento do risco de mortalidade e morbidade doéni-nascidos esta evidenciada de
modo consistente pela literatura (Almeida & Jodf98; Gharoro & Okonkwo, 1999; Morais
& Barros, 2000). Assim, todo RNBP deve ser consider como crianca de risco e
acompanhado com maior assiduidade pelos servicaauwade, principalmente no primeiro
ano de vida.

Alguns estudos epidemioldgicos tém discutido, aimdassociacdo do baixo peso
ao nascer com o aumento, na vida adulta, da daamgaariana e de patologias associadas,
como a hipertenséo arterial, o acidente vasculabca e o diabetes do tipo 2 (Barletral,
1993;Barker, 1997; Morris, 1998; Plante, 1998; Hubinettal, 2001).

O conceito do RNBP compreende a primeira pesagenredém-nascido,
realizada preferencialmente durante a primeira hibgavida, antes que ocorra perda
significativa de peso pés-natal (CID-10). Nessasifecacdo baseada no peso ao nascimento,
além de conceituar o RNBP, a OMS definiu as outetegorias de recém-nascidmeso
insuficiente(2.500 a 2.999g peso adequad(B.000 a 3.9999) excesso de pegd.000g ou
mais).

Existem dois processos distintos envolvidos naraet@cdo do baixo peso ao
nascer: a duracdo da gestacao inferior a 37 semamgiaando a prematuridade, um evento

de mais dificil prevencdo; e o crescimento interinb restrito (CIUR), que se relaciona de
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forma consistenteom a ma nutricdo, as infeccdes e outros fatorescquduzem a gravidez
de alto risco. A restricdo do crescimento intraintecorresponde a expressao insuficiente do
potencial genético de crescimento fetal.

Apesar de todo RNBP ser considerado como de recdetos prematuros cujos
pesos sdo adequados para a idade gestacional (Fd@m a um melhor progndstico -
excetuando-se os de menos de 1.000 g -, espectalragueles que vivem em condi¢des
ambientais favoraveis. Esses fetos apresentam imoe®o poéds-natal compensatorio,
alcancando o peso normal para a idade durante roejpoi ano de vida. Contudo, é
inquestionavel que, independente da sua causaooba@xo ao nascer é o fator de risco mais
comumente associado a mortalidade perinatal esepi@ um dos principais indicadores de
risco para o crescimento pds-nascimento.

A Proporcdo de Nascidos Vivos de Baixo Peso ao éfascutilizada como
indicador da prevaléncia de RNBP, sendo definidaaco‘o percentual de nascidos vivos
com peso ao nascer inferior a 2.500g, na populaedmente em determinado espaco
geogréafico, no ano consideradd®yadro 3.3. E uma medida que poder obtida com
facilidade a partir dos registros dos prontuariemascimento (Kotelchuck, 1994; Haxsl,
1995; Delgado-Rodrigueat al, 1996).0 problema do sub-registro, ainda existente emonoss
meio, poderia diminuir com a inclusdo do peso asc@ana certiddo de nascimento, como
ocorre nos Estados Unidos da América, por exemplo.

Quadro 3.3 —Proporcéo de nascidos vivos de baixo peso ao masceétodo direto de
calculo.

Coeficiente Método direto de calculo

Proporcdo de Nascidos| Numero de nascidos vivos de mées residentes, cemaoe
Vivos de Baixo Peso ad nascer inferior a 25009, sobre o numero total deidas vivos
Nascer. de mées residentes (x 100).

As convencdes internacionais estabelecem que angdp de RNBP nédo deve

ultrapassar 10,0%, atingindo uma meédia global dg®%U, 1990). A entidade preconiza a
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existéncia de pelo menos 85,0% de recém-nascidogeso igual ou maior que 3.000g, em
uma determinada populac®ns paises desenvolvidos, 0 baixo peso ao nasege ate 5,0 a
6,0% dos nascimentos, constituidos na sua maidtsadp total) por fetos prematuros. Nos
paises em desenvolvimento, a propor¢cao de RNBP godecar 40,0% dos nascidos vivos,
com preponderancia da restricdo do cresciment@-utarino. Nesses locais, o CIUR é
responsavel por mais de 4/5 do total dos nativoare baixo peso (Rezende & Montenegro,
2003).

No Brasil, a proporcado de RNBP foi de 8,1%, em 20D8 2004).

Na segunda metade da década de 1980, o IBGE nealirta analise das
estatisticas oficiais e apontou indices anuaisaidolpeso ao nascer que variaram entre 9,6 e
10,3% (Monteiro, 1992). Ja entre 1996 e 2000, dedaccom a Secretaria de Vigilancia em
Saude do Ministério da Saude, o numero oficial #iBR sofreu uma reducdo de 1,8%
(SVS/MS, 2004a). Conforme pode ser observad&igara 3.9, as regides Sudeste e Norte
apresentaram o0 maior e 0 menor percentual de ociaréle RNBP, respectivamente. No
entanto, € indiscutivel que os resultados maisadiev nas regides Sudeste e Sul, em vez de
indicar uma menor qualidade da assisténcia, revelamecipalmente uma melhor qualidade
das informacdes nessas regiées. A maior ocorrécigartos cesareos na regido Sudeste —
cerca de 1,78 vez maior do que na regidao Nordest@a-sua relagdo com o baixo peso ao

nascer podem também ter contribuido para essdtackss.
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Figura 3.9 —Distribuicdo percentual de nascidos vivos de bg@&so ao nascer (menos de
2.500 g) segundo as regides. Brasil, 1996 a 2000.

Fonte: SVS/MS, 2004.

No estado de Minas Gerais, segundo o IDB 2004ppdPcéo de Nascidos Vivos
de Baixo Peso ao Nascer atingiu 9,5%, valor semtdhaos numeros oficiais relativos a 1998
(9,3%) (SES-MG, 2001). Dados fornecidos pela SVStdBbém confirmam esses nimeros,
além de demonstrarem uma estabilidade preocupatmeel®96 (9,2%) e 2002 (9,4%).

Em Juiz de Fora, os numeros relativos ao baixo peswascer sédo altos e tém se
mantido sem maiores variacdes desde 1994, quarskamea a ser monitorados com a
implantagéo do SINASC no municipio.

Na ultima década, o percentual juiz-forano de RNBfancou uma meédia de
11,3% e, em 2004, foi de 12,1%. Portanto, os isddm®s nascimentos de baixo peso no
municipio permaneceram superiores a estimativaonatie, principalmente, ao percentual
médio estipulado pela OMS (6,0%). Além disso, @stando com os relatos da literatura
especializadpara as regidoes em desenvolvimento, quando foisadal a sua correlacdo com
a idade gestacional, houve um equilibrio entrecasgmtagens de recém-nascidos prematuros

(53,5%) e de pequenos para a idade gestacionaPp}®,0 ano de 2004.
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A Figura 3.10 confirma a consisténcia da relag@wersa entre a propor¢cao de
RNBP e o grau de instrucdo materno no municipica ooorréncia de 10,7% entre 0s recém-
nascidos de mades com 12 e mais anos de estudo2#&,@# entre aqueles de mulheres

analfabetas (Relatério SINASC/JF 2004).
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Figura 3.10 - Distribuicdo dos percentuais de peso ao nascerapos de estudo das
parturientes, 2004, Juiz de Fora - MG.

Fonte: Relatdrio SINASC 2004.

Ao término dessa revisao geral acerca da saudenuodtdantil, o conjunto dos
dados apresentados tende a refoacaonviccdo de que, pelo menos, em Juiz de Fosteexi
uma necessidade premente de se adotarem medidassefque possam aprimorar a
complexa interacdo dos fatores socioecondémicoguraig, demograficos e de saude, ai

incluida a avaliacdo da qualidade da assisténegtgata pelo municipio nesse setor.
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3.3. A avaliacdo da qualidade em saude

3.3.1. Os aspectos conceituais e a sua relevancia.

Avaliar, no seu sentido mais amplo, constitui untigidade reconhecidamente
antiga — “tdo velha quanto o mundo”, segundo Calrtapouloset al. (1997).

Quanto as avaliacbes da qualidade da atencdo & sé€icida as populacoes,
devem obrigatoriamente extrapolar o tradicionagulento do mérito da producdo de
conhecimentos. Tais avaliagcbes devem permitir usicmmamento de todos os agentes nelas
envolvidos para que o conteudo das suas conclysissa interagir e ser incorporado ao
contexto em que elas se desenvolvem. No entarstn,si§ podera ocorrer se as nocdes de
qualidade e ética forem consideradas prioritajiague representam valores imprescindiveis
para a consecucao da equidade em todo e qualgneliraento a saude.

Uma analise da evolucao histérica das avaliagcbéepmramas publicos de saude
revela que a sua importancia aumentou na primeigtade do século XX, mais
especificamente no periodo posterior a Segundar&Wundial. Devido ao surgimento
crescente de pactos sociais que contemplaramaagfdi de recursos para a saude, o Estado
passou a substituir paulatinamente o mercado nanteca responsabilidade de encontrar
meios para que a atribuicdo desses recursos sssera mais equitativa possivel.

Segundo a “lei dos cuidados inversos”, proposta hhart em 1971, naquelas
sociedades onde o cuidado com a saude é mais expsstforcas do mercado, a
disponibilidade da assisténcia varia inversamepta as necessidades da sua populagéo.
Portanto, é necessario que exista um compromisseigiema publico de saude com o
aperfeicoamento permanente da sua contribuicaci@dsmle, tanto no plano clinico como na
perspectiva mais ampla da saude publica.

Na busca desse objetivo, é imprescindivel que d®esage avaliacdo e

monitoramento nos diversos niveis do sistema ddesa@jam adotadas como atividades
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subsidiarias ou intrinsecas a formulacao de pa$itiao processo decisorio e a formacgao dos
agentes envolvidos (0s gestores, os profissiora@gssdrvicos e das instituicbes de ensino e
pesquisa e, também, os usuarios) (Felisberto, 2004)

No Brasil, a incorporacdo das propostas da Ref@arataria a Constituicdo de
1988 consolidou o grau de responsabilidade do Bstadyarantia de uma cobertura universal
da sua populacdo. Essa cobertura deveria contarseovicos de saude de boa qualidade
através do Sistema Unico de Saude (SUS), quaisguerfossem os intermediarios nesse
processo de prestacgao.

Como consequéncia, s6 a partir da ultima décad&0da avaliagdo em saude
passou a ter uma maior divulgacdo em nosso meioeranto, apesar desse interesse
crescente, a avaliacdo ainda nao foi incorporad@rdea plena e definitiva ao cotidiano da
saude no Brasil, prejudicando a sua utilizacdo comtvumento efetivo de planejamento e
gestao.

Ainda recentemente, uma Comissdo de Avaliacdo dencdb Béasica do
Ministério da Saude (2003b) constatou no seu nétafinal que os processos de avaliagdo
permanecem muito incipientes em nosso pais, nato teidlo incorporados as praticas dos
servicos de saude, principalmente no ambito do SCt8no consequéncia, uma grande
quantidade de informacgdes registradas rotineiragneelbs servicos nédo tem sido empregada
como estratégia para garantir a qualidade da aiekca andlise adequada de muitas dessas
informacBes obtidas regularmente permitiria tramsfelas em matéria-prima para um
processo de avaliacdo periddica dos servicos. Nesgexto, a incorporacao da avaliacdo da
qualidade ao cotidiano da administragdo publicaedser considerada um pré-requisito
fundamental para o aperfeicoamento do cuidado ceatide em n0osSso meio.

Entretanto, desde as abordagens classicas consefhédalécadas até as mais

recentes proposicdes sobre aplicabilidade de égiaat para construcdo e/ou fortalecimento
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da capacidade técnica em avaliacdo e monitoramtrdas as analises apontam um longo
caminho para a sua insercdo na rotina dos serndeosaude (Kessnest al, 1973,
Donabedian, 1988; Silva & Formigli, 1994; Contangouloset al, 1997; Hartz, 2000;
Scriven, 2001; Patton, 2001).

A institucionalizacdo da avaliacdo — entendida carsaa integracdo a um sistema
organizacional no qual seja capaz de modificar @tamentos — tem sido defendida como
uma estratégia fundamental para o enfrentamentsplectos técnicos (relativos a definicao
de critérios, indicadores e instrumentos), orgamieis (referentes ao desenvolvimento de
praticas avaliadoras pelas instituicdespoliticos (abrangendo as relacdes de poder que se
estabelecem entre as esferas de gestéo e os tifeatores envolvidos nas praticas de saude)
no Sistema Unico de Saude (Teixeira, 1999; Hafi@022002; Felisberto, 2004).

Segundo Hartz (2002), a decisdo de instituciomaleaavaliacdo, no plano
nacional, exige que sejam definidas as diretrizesutha “politica de avaliacdo para a
avaliacéo de politicas”. E imprescindivel que todssitores envolvidos assimilamm “olhar
avaliador” para que a avaliacdo seja incorporadgemcessos cotidianos de trabalho, desde o
nivel local, na ponta do sistema, até a esferadedeo Ministério da Saude. Desse modo,
cada acdo ou intervencéo proposta deve contempplaravaliacdo da sua qualidade, sendo
necessario especificar previamente todos os aspegttdivos a essa qualidade.

Todavia,sob o ponto de vista conceitual, qualquer tipolodagem que envolva
o avaliar de qualidade esbarra inicialmente em timgiro obstaculo: decifrar o significado
do termo qualidade. O caréater polissémico do vdcoaQualidade é evidente no dia-a-dia,
como pode ser demonstrado pela variedade dos spuBicados apresentados por alguns
dicionarios importantes (por exempldpuaiss 17 significadosAurélio: 8 significados; e

Oxford 4 significados).
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Essa multiplicidade de definicbes persiste quaredab®rda a qualidade no campo
da assisténcia a saude, expressando as diferesrapedes sobre o que € um servico de
saude de boa qualidade.

Desde a primeira metade do século passado, a cddgidde conceitual da
qualidade da assisténcia médica tem sido retrgiatis inimeras tentativas de definicdo
encontradas na literatura.

No ano de 1933, numa obra considerada por vaimp@tantes autores como um
verdadeiro marco da histéria da avaliagcdo da atengédica —-The Fundamentals of good
medical care—, Lee e Jones elaboraram uma definicdo de qudalidme se baseou nos
denominados oito “artigos de féase cientifica; prevencdo; cooperacéo inteligente entre o
publico leigo e os provedores, tratamento integral do individuo; relacdo médico-paciente
estreita e continuada; servicos de salide abrangentes e coordenados; coordenacdo entre a
assisténcia médica e 0s servigos socias; e acesso paratoda a populacdo (Kessner et al., 1973;
Donabedian, 1984, Silver, 1992).

Segundo Silver, a Comissdo Canadense de Inquéliiee @ Saude e Servigos
Sociais (Comissdo Castonguay), em 1970, recusau-definir qualidade em assisténcia
médica devido ao risco de reduzir o significadogdelidade a uma ou varias das suas
multiplas dimensoes.

Em 1984, Donabedian (1984:7) reconheceu que, amksatefinicdo de boa
qualidade de assisténcia médica diferir entre @stpdores (definicA@absolutisty, os
consumidores (definiciadividualistg e a sociedade em geral (definigzial), todos esses
conceitos privilegiam tanto os aspectos técnic@tjuas relacdes interpessoais. Ele enfocou
0S aspectos positivos e negativos e a complexidadessisténcia médica ao definir assim a

sua qualidade: “... aquele tipo de assisténciasquespera possa proporcionar aos pacientes o
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maximo e mais completo bem-estar, considerandaiiditedp previsto entre ganhos e perdas
decorrentes do processo de assisténcia em todasydexidade” (Donabedian, 1984, p. 7).

Ja na década de 1960, o préprio Donabedian hawpogto a avaliacdo da
qualidade da atencdo médica através de um modeosigtematizou o estudo dos seus
componentes — “0s sete pilares da qualidade”: @fc&fetividade, eficiéncia, otimizacao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade — a paldirandlise das fases da sua construcao/
producdo: estruturaprocesso e resultados. Essa concepcdo fundamem@naminado
Modelo de Avaliacdo da Qualidade em Saude de DalmaieO autor também apontou a
avaliacdo e o monitoramento do sistema de saudeoejunto com um desenho adequado,
como elementos centrais para garantir a sua qdalidassa relevancia foi confirmada por
Ruelas & Reyes (1990), que incluiram a avaliacdo monitoramento entre 0s cinco
elementos fundamentais que permitem garantir aidael da atencdo médica: avaliacao,
monitoramento, desenho, desenvolvimento e mudaggaizacional.

Posteriormente, Vuori (1991) alertou que a quakd@in muitas dimensdes e que
autores diferentes podem empregar significadostistpara esse termo. O autor citou ainda
as caracteristicas desejaveis da qualidade naagfiestdo cuidado em saude (efetividade,
eficacia, eficiéncia, eqlidade, aceitabilidade ssit®lidade, adequacdo e qualidade técnico-
cientifica) que, em principio, obedecem a uma Higia e a uma sequéncia l6gica como
metas das politicas do setor. Segundo ele, todaladem das dimensdes da qualidade dos
sistemas ou servigos de saude deve contemplafessrdes grupos de pessoas aos quais ela
se dirige, pois as suas expectativas poderdo gdlitaotes. Muito freqientemente, os
gestores estdo interessados na melhoria do sistemgaanto os prestadores diretos de
cuidados de saude (por exemplo, os médicos) e aarias tendem a priorizar 0

aperfeicoamento dos servicos.
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E esses dois autores, Avedis Donabedian e Hannt,foam aqueles que mais
influenciaram as publicacbes brasileiras sobre idpd¢ em salde, sobretudo aquelas
veiculadas ao longo da década de 1990.

Quanto aos pilares em que repousa a qualidadesi&éasia médica, segundo
Donabedian, os mesmos corresponderiam aos seuatiseteos ou fases, sobre os quais ela
pode ser reconhecida ou avaliada. Tais dimensdessapariam uma interdependéncia,
obedecendo a uma sequéncia que parte dos aspeatoespecificos para os mais gerais. O
autor classificou como fundamental a analise da caal desses atributos, argumentando que,
por mais que se saiba acerca da avaliacdo da gdeliein saude, mais permanece sem ser
esclarecido.

A eficacia é a capacidade da arte e da ciénciaeticima produzirem melhorias
na saude e no bem-estar. Corresponde ao que derrpelie ser feito pelos profissionais de
saude nas condicbes mais favoraveis, desde quensgjida a constancia das demais
circunstancias. A estratégia clinica mais eficazjéela que define o limite daquilo que pode
ser alcancado. Em sintese, a nocao de eficaciastationada a pergunta “pode funcionar?”
e as condicdes ideais de realizago.

Em contraste com a eficacia, a efetividade é a anielma saiude e no bem-estar
que pode ser alcancada nas condi¢cdes usuais deapcétidiana. Mais precisamente, a
efetividade pode ser considerada como o grau emoqoeidado avaliado atinge aquela
melhoria da saude que foi considerada como alceahpélos estudos de eficacia. Portanto, o
conceito de efetividade relaciona-se a perguntactna?” — ou “o quanto funciona?” - e as
condicdes reais de emprego de determinada estratégi

Os conceitos desses dois atributos da qualidaddicacia e efetividade —
consideram apenas a soma de melhorias ou de p®jgir o cuidado de saude produz, ou

espera-se que produza, sem nenhuma mencdo ao Costoa introdugédo do fator custo,
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torna-se necessaria a abordagem de dois outrasikficiéncia e otimizacdo — com este
ultimo vocabulo sendo utilizado como uma tradugée Ideoptimality.

A eficiéncia representa a medida do custo quandlzancada uma determinada
melhoria na saude. Entre duas estratégias de iefieaefetividade iguais, aquela de menor
custo € a mais eficiente. Aqui a pergunta a s@orefida € “vale a pena fazer?”.

Apesar de existirem amplas discussdes acerca dartdmpia dos custos como
componentes dos atributos da qualidade da ateng@dicay quando se descarta a
possibilidade de recusar possiveis melhoras naessighas para poupar dinheiro, a vigéncia
de realizacdo de atos desnecessarios e caros ddicid ndo correlacionar eficiéncia e
qualidade. Em determinadas circunstancias, a bidsassociacdo dos melhores resultados
com 0s menores custos pode conduzir a conclus@ueeertas melhorias adicionais nao
compensam um custo desproporcionalmente alto. Asgiando se incorpora o fator custo a
avaliacao dos efeitos das estratégias de saude;serrelevante a discussao acerca do quarto
atributo da qualidade, a otimizacao.

Porém, freqlientemente, os pacientes valorizam asai®nsequéncias e 0s custos
do cuidado na medida em que afetam a sua prépiidesa fazem-no diferentemente das
avaliagcOes realizadas pelos outros agentes enwslvith assisténcia. Em resumo, as
preferéncias dos pacientes podem alterar as estamate efetividade, eficiéncia e
otimizacao, introduzindo uma ampla variagdo no etacda melhor qualidade, que talvez
tenha que ser especificada caso a caso.

Ainda segundo Donabedian, o quinto pilar, a actitade, é sinbnimo de
adaptacdo do cuidado médico aos desejos, expestaiwalores dos pacientes e de suas
familias. Além das avaliagBes subjetivas do paeiem relacdo a efetividade, eficiéncia e
otimizacdo, devem ser considerados novos e imgedatomponentes da aceitabilidade: a

acessibilidade, a relacdo médico-paciente e asidat®s do cuidado. As amenidades estédo
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relacionadas as propriedades do local em que éaider o cuidado, como, por exemplo, 0
conforto, a conveniéncia e a privacidade.

O outro atributo, a legitimidade, pode ser entemdidmo a aceitabilidade do
cuidado na forma em que é visto pela comunidade saciedade em geral. Freqlientemente,
a concepcao do que os individuos e seus medicasdesam como 0 melhor cuidado pode
diferir daquilo que é o melhor para toda a socied&k acordo com o autor, o principal
motivo dessas visdes divergentes centra-se nocier@ento social do cuidado. Em geiad,
custos parciais ou totais do nivel de cuidado adwejpelos individuos excedem o que a
sociedade considera razoavel financiar.

Essa divergéncia entre a sociedade e os indiviguasto ao cuidado considerado
otimo persiste naquilo que se avalia como cuidaylotaivo. O principio da equidade — o
sétimo atributo - determina qual o cuidado justonando-o aceitavel para os individuos e
legitimo para a sociedade. No ambito da sociedadequidade na acessibilidade e na
qualidade do cuidado é essencial, uma questao (e gaiblica, e cabe aos gestores e
profissionais envolvidos o desafio de colaborar (rggconciliagdo entre as preferéncias
individual e social.

Também Vuori (1991) enfatizou que toda abordagemquiaidade necessita
especificar qual aspecto deve ser considerado, quéefine e quem devera ser beneficiado
por ela. Como consequéncia, todo processo queeawaliqualidade de intervencdes,
programas ou servicos de saude deve ser influencio conjunto dos usuarios,
profissionais responsaveis diretamente pelo atesmtion planejadores e administradores
envolvidos.

De forma analoga a diversidade terminoldgica ddidade, existe na literatura

especializada e na pratices servicos de salude uma pluralidade de conceitogtodos
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relativos a avaliacdo, tornando necessaria a éguéo do estd sendo avaliado e dos
pressupostos que orientam essa avaliacao.

Segundo Contandriopoul@t al. (1997), avaliar consiste, fundamentalmente, em
fazer um julgamento de valor a respeito de um @irmg; um servico ou uma intervencao, ou
sobre qualquer um de seus componentes, com owabpkti ajudar na tomada de decisdes.
Segundo esses autores, as chances de que osdesudléauma avaliacdo sejam Uteis para a
tomada de decisbes aumentam se: a) os agentegldezsdforem incluidos na definicdo dos
problemas que devem ser abordados e das estraiégi@squisa que devem ser utilizadas; b)
a informacédo dos resultados obtidos for periodicgi@ apenas no final da avaliacdo; c) o
avaliador assumir o papel de agente facilitadoe patlagogo na utilizacdo dos resultados; d)
as informacdes extraidas da avaliagcdo néo foremidenadas como verdade absoluta e, sim,
como uma ferramenta de negociacao entre interes3kiplos; €) houver a possibilidade de
responder parcialmente aos agentes decididoresndgu@s mesmos nao definirem
exatamente as suas necessidades de informacamgaiporigor possivel for empregado.

David (1997) e Habichet al. (1999) também salientaram que o principal objetivo
de uma avaliacdo deve ser influenciar decisGes.geémal, os resultados finais de uma
avaliacdo ndo tém um valor intrinseco. Eles devemmeensurados pela sua capacidade de
transformar-se em recomendagfes que possam cantp@ra a solucdo dos problemas
identificados ao longo do processo ou, entdo, pEoasandantes da pesquisa.

No nosso meio, entretanto, jA& como consequéncia ntmvimento de
decepcéo/revalorizacdo dos servicos de salude eaida divulgacdo dos autores classicos —
principalmente Donabedian —, apenas nas duas 8ltitéeadas a avaliagdo da qualidade na
saude passou a ser considerada como um instrunmegigpensavel para a tomada de
decisbes. Dai, a importancia desses autores pamtentamento da necessidade crescente de

informacdes sobre o funcionamento e a eficaciecdm®ados com a saude.
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A partir de entdo, tem sidgradativo o uso da avaliacdo como a melhor solucao
para que a dupla exigéncia da relacdo custo-bémefigue permeia toda intervencdo em
saude - seja respeitada, facilitando a tomada cledss.

Tais decisdes sdo particularmente dificeis de semmadas, em funcédo da
complexidade do sistema de saude, das grandes derniaserteza que existem nas relacdes
entre os problemas de salude e as intervencdesgsalaé-las, do desenvolvimento rapido de
novas tecnologias meédicas e, também, do aumentexgastativas da populacdo em relacéao

as melhorias no atendimento as suas necessidades.

3.3.2. Os aspectos metodoldgicos e a sua relevancia

A selecdo de uma metodologia adequada para detatenpesquisa da qualidade
em saude pode frequentemente representar mais stacolo a ser transposto, devido a
inexisténcia de um modelo avaliatério Unico par@ragramas, servicos e sistemas de saude.
No geral, considera-se como mais apropriada aquetdodologia que estiver mais
diretamente vinculada ao que se pretende avaligrezspectiva do avaliador (Silver, 1992).

Entretanto, independente do tipo de metodologidaisasto €, da forma proposta
para a aproximagdo e a apreensao do objeto -, hadéia implicita de qualidade em toda
avaliacdo, ja que a sua caracteristica princigakétabelecimento de um juizo de valor que,
quando positivo, significa ter qualidade. Nessaspectiva, toda avaliacdo de programa de
saude em que se estabelece previamente um parayoeti@tivo de referéncia, a partir do
qual os instrumentos utilizados serdo construipassa a ser considerada uma avaliacdo de
gualidade.

Diante dessas circunstanciasmo um dos mecanismos de respostec@essidade
crescente de informagdes, ocorreu um aumento catacdm do emprego de conceitos e
métodos epidemioldgicos na avaliacdo da qualidadatedncdo médica (Goldbaum, 1996;

Novaes, 1996; 2000).
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A utilizacdo da metodologia epidemioldgica tem dboido para a racionalidade
na elaboracdo de planos e programas e para a zagaaide acdes, servicos e sistemas de
saude, aperfeicoando a qualidade dos cuidadosaasadorasileiro, protagonizando um papel
fundamental na consolidacdo do SUS. Essa ampliagdo aplicacdo do método
epidemiolégico néo ficou restrita apenas a Saudeti@a, mas também permitiu a sua
legitimagcéo como instrumento de investigacdo dastdes clinicas de natureza individual.

No que concerne a forma da abordagem metodoloditaada nesse tipo de
avaliacdo, deve ser empregada uma técnica quenuoletea observacdo detalhada de um
contexto ou de um individuo, de uma fonte de docuose ou de um acontecimento
especifico (Bogdan & Biklen, 1994). E uma das t&&siutilizadas para obtencdo dos dados
necessarios para avaliacdo da qualidade da atenédma € a chamada auditoria, termo
escolhido por analogia com a contabilidade fiscal.

A Obstetricia foi uma das primeiras especialidadadotar a pratica das auditorias
clinicas. Contudo, apesar da acumulacdo de expe&xiém todos os aspectos do processo —
incluindo as avalia¢cdes da sua propria eficacia epntribuicdo das auditorias clinicas ao
debate é ainda minima, segundo Gralkaal. (OMS, 2000).

Definida como “a andlise sistematica e critica daliJade da assisténcia’, a
auditoria bem realizada pode desempenhar uma fiaigéla mais ampla. Além de permitir o
controle de mudancas em praticas clinicamente zfgaao atuar também como um
instrumento didatico, o processo de auditoria gadeionar, por si mesmo, como mecanismo
de aperfeicoamento da assisténcia analisada.

Na auditoria, @ semelhanca do campo fiscal, o esdor com experiéncia na
area pode avaliar tanto o processo como o resulfadmuditoria pode ir acompanhando o
processo de investigacdo ou pode ser realizadaspeirtivamente. Em ambos os casos, é

necessario manter organizado todo o material bqueofoi produzido, bem como registrar
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cuidadosamente as razbes que levaram a determimtasdes. Vale ressaltar que a
padronizacdo dos registros € fundamental paraibtde@o da investigacdo ativa e para a
propriedade do processo de avaliacdo da qualidRaltanto, a auditoria médica avalia a
qualidade da atencéo refletida nos registros ddérlas clinicas dos pacientes. Os auditores
podem revisar as fichas dos pacientes atendidesl@rase a assisténcia recebida ajusta-se
aos critérios previamente definidos. Assim, consig® que, se algum procedimento ou
exame complementar nao foi registrado, provavelmmenimesmo néo foi realizado. Na
verdade, ndo persistem davidas sobre a import@losaegistros médicos na pratica clinica,
influenciando decisivamente os processos de cui(lids-da-Costat al, 2000).

Em virtude de todas as argumentacfes até aqui tespasd presente trabalho
elegeu-se a técnica de auditoria nos cartdes dangepara a obtencédo dos dados pertinentes,
enquanto a escolha do(s) método(s) epidemioldgieailizado(s) levou em consideracao o
fato de as avaliagcbes em saude, por constituireenarea ainda em construcdo conceitual e
metodoldgica, serem encontradas na literaturamesfonuito diversificada (Novaes, 2000).

Como consequéncia, este estudo se propds a estruta sintese de dois dos
principais modelos para avaliacdo da qualidade attes — o Modelo de Avaliagdo da
Qualidade em Saude, elaborado por Donabedian (1@66) Modelo de Metodologia de
Avaliacéo, proposto por Habiclgt al. (1995, 1999) -, com a finalidade de priorizar as
variaveis e os critérios mais significativos paranestigacdo do processo da atencdo pre-
natal no municipio de Juiz de Fora, através daissmdbs dados fornecidos pela técnica de
auditoria nos cartdes da gestante.

O modelo pioneiro proposto por Donabedian — baseadinalise da estrutura, do
processo e do resultado, como citado anteriormerité difundido amplamente e €, ainda
hoje, considerado o esforco mais bem sucedido asiicacdo das possiveabordagens

para a avaliagdo em saude. Tal metodolagi@ange a logica do funcionamento dos servigos
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de saude (recursos, organizacao, atividades, ssreigfeitos), tornando-o compativel e util
para a avaliacdo dos mesmBssa concepcdao tripartite de avaliacdo da qualigadaite o
raciocinio de que uma boa estrutura aumenta ahlpladsile de um bom processo e este, por
sua vez, aumenta a possibilidade de um bom resulEatdretanto, os conceitos de estrutura,
processo e resultado ndo sao atributos de qualidade sim enfoques para aquisicdo da
informacéo acerca da presenca ou auséncia daqugela#os que constituem ou definem a
qualidade.

Vuori (1991) concorda que qualquer avaliacdo emdesadeveria levar em
consideracao critérios inseridos nesses trés egpaém sem perder de vista os atributos da
qualidade. De forma analoga, Starfield (1992), etudo sobre atencado primaria, concluiu
que é possivel descrever todos os aspectos dagiestie cuidados em saude a partir do
exame de um ou mais aspectos de estrutura, progessaltados.

A estrutura € fundamental para a producdo de s=rvide boa qualidade,
determinando o potencial do sistema de saude, rAasgarante essa qualidade. A sua
composicao envolve 0s recursos materiais (técreigaipamentos e dinheiro), 0s recursos
humanos (numero e qualificacdo do pessoal) e atestrorganizacional (organizacdo da
equipe médica e dos métodos a serem utilizadogyir@ipio da sua avaliacdo consiste na
relacdo direta entre a estrutura disponivel e &daake do programa, servi¢o ou intervencao,
enquanto os métodos avaliatorios de escolha s@eeotério de recursos e o uso de padrdes
de comparagao.

Com relacdo ao processo, a sua avaliagdo possilmiiestigar os cuidados que
foram disponibilizados e recebidos na atengcédo desalemonstrando como esta realmente
funciona. Assim, as atividades dos pacientes naupaoda assisténcia e na utilizagdo dos
tratamentos prescritos sao tado importantes quanaiivadades dos profissionais envolvidos

no diagnostico e na recomendacao/realizacdo dpéigtiea. O principio de avaliagdo do
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processo de uma intervencao se baseia na relag@aeaaplicacédo correta do conhecimento e
da tecnologia médica disponiveis e os efeitos tasigls na atencdo a saude: por que foram
realizados determinados procedimentos quando n&ridm ter sido, e por que outros nao
foram executados quando se faziam necessarios?

O juizo acerca da qualidade do processo pode seloginr meio da observacéo
direta ou através da revisdo de informacdo regmtf2onabedian (1981) recomendou a
utilizacdo da técnica de auditoria e 0 uso de adbeces e padroes de comparacdo para a
avaliacdo do processo. O autor distinguiu, portamgaconceitos de indicador e de padrdo de
comparacao, tendo definido indicador - ou critésiegundo ele - como um componente ou
aspecto da atencdo a saude que pode ser mensuradovee como um elemento de
comparacao, enquanto o padrdao de comparacdo foeitemdo como uma especificacao
numerica precisa do que é aceitavel em termos aldgde. Além de serem utilizados como
termos de comparacdo, os padrbes podem servir coodelo para outras unidades e
componentes do sistema de saude.

J& a avaliacdo dos resultados analisa os efeitsuldados no estado de saude de
pacientes e populacdes, abrangendo os resultadogude prazo (resolutividade /
terminalidade dos cuidados) e de longo prazo ouados (niveis de informacdo,
comportamento e satisfacdo dos pacientes). EsBagigatem como principio a relacdo entre
os cuidados recebidos e os efeitos sobre a sa8dmedaoas, devendo ser analisada através da
satisfacdo do paciente e do profissional e conoadesndicadores. Entretanto, até que outras
causas possam ser eliminadas, a alteracdo no eftasiide dos pacientes ndo deveria ser
considerada como indicativabnfiavel da qualidade da atencédo recebida. Sénassna-se
razoavelmente seguro afirmar que a assisténcidagee$oi responsavel por essa alteracao,
que, entdo, pode ser referida inegavelmente comwdtado.Em relacdo a avaliagdo dos

resultados das intervengdes sobre a saude matdamii é paradigmética a utilizacdo de
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indicadores como as razdes de mortalidades matdniantil e os indices de prematuridade e
de baixo peso ao nascer.

Ainda segundo Donabedian, ao invés de se disamtitirmamente se é melhor a
avaliacdo do processo ou dos resultados, deve-aBarava ambos simultaneamente,
comparando oglizosque resultem dessas avaliacdes. Contudo, é evidarteratura uma
tendéncia de privilegiar a andlise das caracteaiste dos resultados da assisténcia, em
detrimento da verificagdo adequada do conteudadasultas. Porém, é esse conteudo que
espelha com maior precisdo o processo do atendinmemeém sido confirmado como um
preditor significativo do prognoéstico do nascimelfkogan et al, 1994; Stringeret al,
1998).

Diante de tal cenario, um dos objetivos basila@presente estudo consiste em
agregar informacfes do processo da atencdo preatadandmio materno-fetal aquelas
referentes aos seus resultados — comumente dig®ngv literatura -, contribuindo para uma
avaliacdo mais abrangente e fidedigna dessa assésté

Quanto ao Modelo de Metodologia de Avaliacéo deitdalet al, os seus autores
elaboraram, de uma forma mais pragmatica, uma Beglifara a execucdo dos métodos
avaliatorios, visando a solucdo dos problemas freggientes nas avaliagbes da qualidade da
assisténcia a saude.

Esses problemas mais comuns nas avaliacfes fostadds pelos préprios
autores: a) pouca ou nenhuma relagcéo entre a gdaleas atividades do programa avaliado;
b) indefinicdo de quem vai utilizar os resultadof;pouca relacdo entre o objetivo e os
métodos avaliatorios; d) complexidade desnecesdarimaioria das avaliagdes; e) auséncia
de recomendacg0fes Uteis e de consequientes acoeguilmento; f) baixa qualidade de cerca

de 1/3 das avalia¢des, néo justificando o seu custo
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Com esse intuito, Habiclet al. sintetizaram didaticamente a sua metodologia de
avaliacdo numa sequéncia denominada “Os 7 passdamentais”:

Passo 1: definir as decisdes que serdo tomadaseeor@ncia da avaliacao
e quem tomarda as decisoes.

Passo 2: definir guem conduzird a avaliacéo.

Passo 3: definir com os agentes decididores quaigpos de indicadores, de
inferéncia e de estudo seréo utilizados.

Passo 4: escrever o protocolo de avaliacao.

Passo 5: preparar os instrumentos de pesquisataoéeanalisar os dados.
Passo 6: elaborar o relatorio final.

Passo 7: disseminar os resultados e as recomendatgdavaliacao.

Em obediéncia a essa metodologia, no inicio dogssar avaliatorio, devem ser
analisados as caracteristicas do gestor e/ou @ dnganciador e os tipos de decisbes que
poderdo ser tomadas em funcéo dos resultados daigesA complexidade e a precisao de
uma determinada avaliacdo dependerdo das decesidtantes dessa analise inicRéssoas
diferentes demandaréo informacdes e avaliacoastdsipara tomarem as suas decisoes, e, a
menos que se leve em conta esse aspecto no comexsiudio, os resultados poderédo ser
inuteis.

O agente escolhido para conduzir o estudo podeinsemo — isto é, estar
envolvido no programa — ou externo, e essa opcée ser embasada na consideracdo das
caracteristicas favoraveis e desfavoraveis dos tgms de avaliador. Nessa escolha, entre
outros aspectos, devem ser analisados os grausrdeaimento sobre o programa e a
realidade local, a experiéncia em avaliacdo, o ogust capacidade de isencédo, a
disponibilidade de tempo, a objetividade e a chalecadocdo das recomendacdes resultantes

da avaliacao.
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O terceiro passo, um dos mais importantes, detaffeaiéncia para a definicdo do
tipo de estudo necessario para avaliar um detedmipaograma, servico ou intervencgéo. E
fundamental a escolha dos indicadores que seriadtis, do tipo de inferéncia pretendida
e, como consequéncia, da modalidade de andlise atmquada e factivel para uma
determinada avaliacéo.

Realizada inicialmente, a escolha dos tipos deaudir - de oferta ou provisao, de
utilizacdo, de cobertura e de impacto ou resultadtepende do alcance desejado para o0s
resultados da avaliaca@adro 3.4). No geral, as avaliacbes de processo cobremdizssda

dos indicadores de oferta, utilizacdo e cobertura.

Quadro 3.4 —Tipos de indicador utilizados na avaliacdo de @ogrs de saude.

Indicador Questionamento
L Os servigos estao disponiveis? Eles estdo acessvea qualidade é
Provisao
adequada?
Utilizacao Os servicos estédo sendo utilizados?
Cobertura A populacao-alvo esta sendo atingida prelgrama?
I . Ha mudancas positivas nos padrdes de adoecimen® eémportamentos
mpacto . o
relacionados a saude?

Adaptado de David (1997) e Habigtal. (1999).

A seguir, dependendo também do grau de certezaaydeseja dos resultados da
avaliacdo, é necessario optar entre as inferéndesadequacdo, plausibilidade ou
probabilidade.

A escolha da inferéncia do tipo adequacdo tem coljetivo responder se as
metas do programa analisado foram alcancadas. Compcdo pela inferéncia de
plausibilidade, pretende-se verificar se os redakaalcancados se devem exclusivamente a
implementac&o do programa avaliado. No caso daidad pela inferéncia de probabilidade,
0 objetivo é tentar responder qual a probabilidestatistica de o programa obter os efeitos

desejados. E importante ressaltar que n&o existehignarquia em que uma modalidade de
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inferéncia € quantitativamente superior a outras ouze cada tipo de inferéncia é diferente
sob o ponto de vista quantitativo (Victaial, 1998).

Como consequéncia, ainda no Passo 3, deve serddefinipo de analise que sera
implementada: analise de adequacéao, de plausitéida de probabilidade.

Segundo Habichét al. (1999), as avaliacdes mais simples e menos dispsasli
devem ser realizadas em primeiro lugar, enquantoaas complexas devem ser indicadas se
as analises anteriores mostrarem que o programbefoisucedidoQ@uadro 3.5. Muitas
analises tentam medir resultados complexos, delprago, sem antes avaliar se o programa

alcancou seus objetivos imediatos.

Quadro 3.5 — Modelo hipotético de complexidade crescente dadiag@es para
decisBes dos gestores locais, estaduais e nacionais

Indicador
Eixo Provisao Utilizacéo Cobertura Impacto
Adequacéo 12 avaliacao 22 avaliacao 32 avaliacdo avadiacao (b)
Plausibilidade 42 avaliacdo (g) 52 avaliacao
Probabilidade

Fonte: Habichet al.,1999.

Vuori (1991) concorda que as abordagens complicaddsm dificultar a analise
e a interpretacao dos resultados.

Vale ainda ressaltar que, embora este estudo md@ teomo finalidade uma
discussdo mais ampla acerca de custos, eles comcesp frequentemente a um dos mais
importantes fatores envolvidos na escolhaiplo de avaliacdo que sera realizada. Por isso, 0s
agentes decididores devem ser alertados de queusiescde uma avaliagdo crescem
rapidamente com o aumento da sua complexidadegtagoode, também freqientemente,
comprometer os seus objetivos.

No atual estudo, optou-se pelo emprego da anaisaddquacaoQuadro 3.6).

Além de ser mais simples e menos dispendiosa dasjumitras modalidades, a analise da
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adequacdao pode usar dados secundarios e, emrgquadr uma unica medida que devera ser
comparada com critérios preestabelecidos, presmndie grupos controle. Se a eficacia da
intervencao analisada ja foi comprovada — coma@#&so da assisténcia pré-natal -, uma Unica
avaliacdo de adequacdo pode ser suficiente papon@sr a maioria das perguntas

formuladas pelos gestores de programas nos niveigipal, estadual e nacional. Entretanto,

naquelas avaliacdoes de adequacao de um mesmorpeogna diferentes periodos de tempo —
como acontece na presente pesquisa -, ha necessldadcho minimo, duas medidas para

detectar tendéncias porventura existentes.

Quadro 3.6—Caracteristicas da avaliacdo empregada neste estudo

Tipo de Medicbes Em quem? Comparados Inferéncia
avaliacao com o qué?
Adequacgdo do | Atividades | Equipe técnica| Critérios pré- Atividades

Processo do programa| e usuarios do | definidos de realizadas de
(oferta, programa adequacao acordo com o
utilizagéo e esquema inicial de
cobertura). implementagé&o

Adaptado de Habicldt al, 1999.

A auséncia de mudancas nos indicadores avaliadgsnde os critérios de
adequacao pode ter significados diversos. Manadasondi¢ces basais, sugere a ineficiéncia
do programa. Sob novas condi¢cdes, como a detefiorde situagdo socioecondmica, a
auséncia de mudancas na adequacdo pode mostraciémoi da intervencdo junto a
populacdo afetada. Esse cenério pode ser maisiseuntido pela anélise de plausibilidade.

A analise de plausibilidade vai além da avaliaggadequacdo, ao tentar descartar
os fatores externos — também denominados fatoresmfasédo ou de confundimento — que
podem ser responsaveis pelos efeitos observad@akacdo de plausibilidade pode ser
iniciada mesmo ap6s o inicio do programa sob analisexige um grupo controle.

Comumente, os grupos de controle utilizados sadisaprico ou longitudinal: permite a
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comparacao “antes-depois” da intervencao em indogdriginarios das areas ou instituicées
em que foi implementado o programa; b) internoluinos individuos que nao foram
alcancados pelo programa nas areas ou instituggiesmtervencao; c) externo: formado por
individuos de areas ou instituicdes similares, quessnao foram atingidas pelo programa.

A terceira modalidade, a avaliacdo de probabilidéd®mais complexa, representa
0 padrdo ouro das pesquisas académicas de eficggiger uma randomizacéo das unidades
do estudo e € importante para o desenvolvimentma@s intervencdes. Esse tipo de
avaliacdo permite assegurar que a diferenca ergrgropos estudados apresenta uma
probabilidade muito pequena de ser decorrentetdeefaexternos, de vieses ou do acaso.

Apesar de serem mais complexas, as analises dalpligade e de probabilidade
avaliam a existéncia dos efeitos produzidos pelosgramas de saude, mas nao
necessariamente se 0s seus objetivos foram alaacBesse modo, o desenho de toda
avaliacdo de programa deveria permitir algum tiparderéncia de adequacédo, acarretando
apenas um pequeno aumento nos seus custos (\et@lral998; Habichet al, 1999).

Constituintes dos passos 4 e 5 propostos por Habichl, a elaboracdo do
protocolo e dos instrumentos de pesquisa, a celetaanalise dos dados tém importancia
indiscutivel como fatores fundamentais para a adienle resultados confiaveis.

Quanto ao relatério final, sua confeccdo deve otmrd@rioritariamente ao
objetivo inicial da pesquisa — por exemplo, a cogd® de uma tese de doutoramento — e,
dependendo do grau de relevancia dos seus ressjlfaolde embasar artigos em publicacdes
cientificas.

Em obediéncia as recomendagfes do sétimo e Ultieamsop devem ser
disseminados os resultados e as conclus6es dmeattal/és do seu encaminhamento a todos

0s agentes envolvidos: o0s gestores, os profissiotai salde e, com todos os cuidados
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necessarios, a populacdo usuaria. Essa divulgag@sgr acompanhada de recomendacoes
sobre a prevencéo e a resolucao dos problemasijuznt sido detectados pela pesquisa.

E importante salientar que, nesse capitulo de &evide alguns dos aspectos
relevantes da avaliacdo da qualidade em saudes @&laonsideracbes — ai incluidas as
discussbes sobre conceitos, metodologia e ingiitatzacao - tiveram como objetivo central
apontar a potencialidade e a relevancia da suailwaigéio para o aperfeicoamento da atencao

a saude materno-infantil. E, no conjunto da atedcéalde materno-infantil, a avaliacdo dos

cuidados com a gestacdo tem merecido um destaggeeote e especial.

3.3.3. A avaliacdo da qualidade da assisténcia pnatal

A assisténcia pré-natal foi uma das primeiras aptegramaticas voltadas para a
assisténcia a saude da populacédo que, no seu desernto, abrangeram uma perspectiva
de saude publica. Um dos seus principais objetoarsiste na reducdo das situacdes que
contribuem para a morbimortalidade do bindbmio nmatdetal, através de acdes educativas e
preventivas, do rastreamento do risco gestaciomada consulta e da intervencdo precoce
nas patologias proprias ou intercorrentes na geavid

Um namero crescente de estudos epidemiolégicos demonstrado que as
gestacbes de pacientes que comparecem ao préfeatdtam em taxas menores de
mortalidade materna e perinatal (Hakala & Ylikogkal989; Corréa, 1994; Lambret al,
1999; Santo®t al, 2000). O cuidado pré-natal precoce e freqUertiittaa adequacédo da
assisténcia aos seus objetivos maiores.

A avaliagdo da qualidade da assisténcia pré-natalabedecido a uma tendéncia
de usar indices quantitativos. Esse fato € comgdatbm os programas das politicas publicas
de saude que, nas ultimas décadas, tém priorizatlmgalmente a andlise das caracteristicas
— como os aumentos da disponibilidade e das coesligé acesso ao atendimento — e dos

resultados da assisténcia ao ciclo gravidico-puakpe
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Estudos em que foram empregados os principaiseiadie avaliagdo quantitativa
da utilizacdo do pré-natal pelas pacientes tamh@nfirmaram a associacao entre a atencéo
insuficiente e os maus resultados gestacionaiss(i€est al, 1973; Alexander & Cornely,
1987; Hulseyet al, 1991; Kotelchuck, 1994; Haat al, 1995; Delgado-Rodrigueet al,
1996; Kogaret al, 1998b).

Dentre os instrumentos quantitativos de avaliag@ol@s nesses ultimos artigos, o
indice de Kessner tem obtido uma maior difusdodsenclusive o mais empregado nos
poucos trabalhos publicados com os dados brasilembre a utilizacdo da assisténcia pré-
natal (Takeda, 1993; Halpemt al, 1998; Silveiraet al, 2001; Coutinhoet al 2003).
Proposto, pioneiramente, em 1973, e tendo sofrédims modificacées, o indice de Kessner
manteve a sua estrutura nuclear, permitindo avaliattilizacdo dos cuidados pré-natais
através da analise conjunta da idade gestacionépoea do primeiro atendimento com o
namero de consultas realizadas (Alexander & Kotelkh1996; Perlofét al, 1997).

Na metodologia do presente trabalho, o indice desier foi empregado em duas
versoes diferentes que foram publicadas na litexatacional. Uma das versdes baseou-se
nos estudos de Takeda (1993) no municipio de RelotaRio Grande do Sul, e a outra foi
proposta por Coutinho (2002) na cidade de Juiz @@,Fem Minas Gerais. A versdo de
Takeda utiliza, como critérios de adequacdo, adnda assisténcia pré-natal até as vinte
semanas gestacionais incompletas e a realizacdmande seis consultas. Seu emprego foi
atil na comparacao dos dados juiz-foranos com sidteglos referentes ao municipio gaucho,
ja disponiveis na literatura (Silveiet al, 2001). A modificacdo proposta por Coutinho
estabelece, como parametros de adequacdo nagétdizia atencdo pré-natal, o seu inicio no
primeiro trimestre£ 14 semanas) e, também, o nUmero minimo de seisiitas

Entretanto, apesar do reconhecimento do seu pismeire do seu uso consagrado,

as varias versdes do Indice de Kessner — assim @smumutros indices que objetivam a
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avaliacdo quantitativa dos cuidados pré-natais 6-inéorporam indicadores do conteudo
dessa assisténcia. Como, repetindo Kogaral. (1994), € o conteudo que retrata mais
fielmente o processo de atendimento, esse tiponftEj@e ndo tem se mostrado suficiente
para a melhoria dos resultados.

Em funcéo da inexisténcia de indices que incorparerparametros que reflitam
0s principais aspectos da qualidade do processssiaténcia pré-natal, tém sido propostas
complementacbes ao indice de Kessner. A adicdoodasnvariaveis tem permitido uma
avaliacdo mais abrangente da adequacéo do pratesssisténcia prestada.

De acordo com tal concepcéao, nesse estudo, o emgasgluas versdes diferentes
do indice de Kessner foi complementado com as sesildos procedimentos clinico-
obstétricos considerados obrigatorios e dos exdaiewatoriais basicos na assisténcia a
gestacao, conforme sera explicitado no capkadcterial e Métodos

Pretende-se com essa pesquisa que, pelo menoshito @mmunicipio de Juiz de
Fora, a assisténcia pré-natal seja considerada reannsiderada - como uma estratégia
primordial no cenario da saude materno-infantilue,qno minimo, a metodologia utilizada,
além de internamente valida, seja generalizavedlevainte para as avaliacbes que forem
realizadas em outros locais.

Para que isso ocorra, é imprescindivel que a [@dagéo e a implementacéo de
toda politica que vise ao aperfeicoamento da ater&-natal sejam antecedidas e
acompanhadas por avaliagBes, em especial aquetasogtemplem a analise do processo
empregado nesse atendimento. E o elemento chavefatanacdo sobre o processo da
assisténcia — e, também, do seu resultado imedi@osem duavida, o registro médico
(Donabedian, 1988).

Um registro apropriado e acurado da assisténeistgma, associado a habilidade

em coletar dados de varias origens, € fundameatal g avaliacdo da sua qualidade. Diante
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de todo esse contexto, vale ressaltar que a resipbdade quanto ao preenchimento correto
dos prontuarios é da equipe profissional prestadarassisténcia, um aspecto que tambéem

sera abordado ainda nesse capitulo, noResntuario médico: uma visao ética e legal

3.4. A assisténcia pre-natal

3.4.1. Simula histérica

As referéncias sobre as acdes e/ou os cuidadazadd no periodo antenatal se
confundem com a histéria da Obstetricia, abrangedderentes periodos que se
caracterizaram pela protecéo da gestante abandgreldaeconhecimento da importancia da
patologia obstétrica e, finalmente, pela prioridadle prevencdo da morbimortalidade
materno-fetal.

Apesar de os cuidados com a gestacao ja teremcgahbos, por exemplo, no
Antigo Testamento, durante séculos a fio, a nogédnea de ser a gravidez sempre um
fendbmeno normal fez com que ndo se prestasse atapgépriada a sua evolugcdo. Como
consequéncia, a assisténcia médica era solicifgelaaa para os casos de evolucdo anémala
da gestacéo (Barros, 1962).

Inicialmente, os cuidados especificos com a graveke basearam apenas em
medidas e aconselhamentos dietéticos e visavaworjtariamente, ao organismo materno.
Apenas em etapas posteriores, e de modo progressigiou-se a valorizagdo do concepto,
motivada pela diminuicdo das taxas de fecundidagel@ crescente acesso tecnologico ao
ambiente intra-uterino.

Numa analise sucinta da evolugdo da assisténciagbaé ao longo da Historia,
podemos distinguir trés principais periodos.

O estudo da primeira fase remonta aos aconselhamast gestantes, também

mencionados em outros livros antigos, como ostesqpelo médico hindu Susruta (século VI
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a.C.), para que se mantivessem alegres, evitassgitera e 0 medo e que obedecessem a
recomendacOes dietéticas especiais. Esses consailinds que rudimentares, ja antecipavam
alguns preceitos de cunho psicossomatico da modssisténcia pré-natal.

Publicacbes de obstetras famosos - como Thomasaklagm 1570, Mauriceau
em 1668 e de Smellie em 1774 — também priorizaranaspectos dietéticos, além de
conterem recomendacdes de razoavel valor praticénpsem embasamento cientifico.

Ainda nessa primeira fase, ja se vislumbrava unemqupacdo maior com as
gestantes relegadas ao abandono, tendo sido ceadogos pioneiros para recebé-las, como
o histérico Centro de Protecdo de Mme. Becquet a enfermeira de Paris -, em 1892. Este
foi “o primeiro refagio para mulheres abandonaddssprovidas de ajuda e protecao,
independente de sua posicéo social e nacionalidhtisse estabelecimento, destacou-se o
eminente obstetra Pinard que, posteriormente, hase@m estudos sobre as anormalidades
da apresentacéo fetal - e nos seus efeitos dasobosa mée e o feto - para concluir sobre a
necessidade de um exame abdominal rotineiro duamgestacdo, constituindo a primeira
referéncia sobre a pratica pré-natal (Cecatti & 8er, 2005).

Publicadas na transicdo entre as duas primeiras,fagiste unanimidade sobre a
relevancia das obras de John William Ballantyne Eeimburgo (1901), que sistematizou o
primeiro programa de atendimento as gestantes, @¢ésolicitar aos governantes um namero
maior dos chamados hospitais de pré-maternidadeofBe1981). Nessa época, o autor ja
afirmava que “é dificil entender porque no iniceste século se d4 tanta atencdo a um més
no periodo puerperal e tdo pouca aos nove meggssticao”.

No Brasil, a comitiva de D. Jodo VI trouxe Joaquiam Rocha Mazarém, o
primeiro professor de partos da Escola Médico-Qioarno Rio de Janeiro, onde lecionou de
1809 a 1813. Durante esse periodo inicial, em quidjetivo maior era diminuir a alta

mortalidade materna, destacou-se a primeira muthglomada pela entdo Escola de
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Medicina do Rio de Janeiro. Maria Josefina Durocliermada em 1834, é ainda hoje
considerada uma figura emblematica da especialiddelgsa mesma época, também se fez
presente a preocupacdo com a carga de trabalhestiEnte no pais. Em agosto de 1822, o
entdo influente ministro José Bonifacio de Andradailva ja havia incluido um artigo sobre
o trabalho da escrava gestante numa representagssembléia Constituinte. Mas, os anglo-
saxdes reivindicam para si o primeiro movimentagiaficoncreto para a protecédo da gravida
operaria, que foi proposto por Peel, em 1840 (RizelP62).

O inicio do segundo periodo histérico da assistémee-natal data de 1901,
quando, nos Estados Unidos da América (EUABoston Lying-in-Hospitalntroduziu as
visitas domiciliares e as internagdes hospitalaosscuidados com as gestantes. E na primeira
clinica especializada em atendimento pré-natal sgogiu em 1910 na Australia, as condutas
fundamentaram-se nas recomendacdes sistematizadesormente por Ballantyne: a)
supressdo da ansiedade e do medo entre as gestaatespuerperas; b) diagnostico e
tratamento precoces das doencas capazes de agravagnostico materno; c) reducao da
mortalidade perinatal. A partir dessa data, em damo paises desenvolvidos, foram criados
progressivamente Servigcos e Setores de Pré-natanbdo de hospitais-maternidades, onde
a assisténcia se baseava na prevencao e na teapéuediata das complicacdes
intercorrentes.

Segundo Neme (1994), coube a Raul Briguet, professtedratico na Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo (USRjaedo do primeiro servi¢o universitario
de assisténcia pré-natal em nosso pais, no an®2fe Em relacdo a gravida operaria, 0
Congresso Internacional do Trabalho, realizado eashiigton (1919), j& tinha aprovado
preceitos de protecédo que influenciaram as led@islgociais subsequentes, incluindo as leis

brasileiras.
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A terceira e atual fase da assisténcia pré-natalitécio ja na segunda metade do
século XX (1950-60). Esse periodo tem se caraetdwipelo advento de numerosas praticas,
relacionadas principalmente a propedéutica obssetre pela crescente valorizacdo do
concepto, em particular. Dentre todos os avangosolégicos que permitiram um melhor
entendimento médico da fisiopatologia do conceptdoeambiente intra-uterino, merece
destaque a utilizacdo da ultra-sonografia que,rér g década de 70, veio revolucionar a
Obstetricia.

No estagio atual, € inquestionavel a importanciavemtiva e curativa da
assisténcia pré-natal, incluindo a sua finalidaglegbdgica e social. A gestante, mesmo sadia,
deve receber cuidados regulares e individuais, ypmia atencdo oportuna pode significar a
diferenca entre a vida e a morte da mée e/ou doeptm Mas, desafortunadamente, os
avancos tecnologicos e o melhor entendimento dgéwologia do ciclo gravidico-puerperal
ainda ndo foram acompanhados de modo proporcioglak goliticas de incremento da
protecdo ao bindmio mée-feto. As explicacdes ttamspelos caminhos das politicas sociais
injustas, que tendem historicamente a desprivilegda necessidades dos estratos
populacionais mais carentes, colocando também @atéreia as questbes de género.

De maneira geral, os esfor¢cos visando a uma abemdagais integral do sexo
feminino tém seguido uma longa e acidentada tnagetDesde 1948, quando a Assembléia
Geral da Organizacéo das Nac¢bes Unidas (ONU) cenmsidHomens e Mulheres iguais em
dignidade, muitos outros foruns tém debatido o rassuNa Conferéncia Internacional de
Direitos Humanos (Teera, 1968), os direitos reptigds foram reconhecidos pela primeira
vez como parte dos direitos humanos. Em outro itapte avanco, na Conferéncia de
Direitos Humanos em Viena (1993), enfatizou-se agidireitos das mulheres e das meninas
constituem direitos humanos inalienaveis, sendoensais, indivisiveis e interdependentes.

Esses e outros postulados foram referendados rfar€oaia Internacional sobre Populagéo e



83

Desenvolvimento, realizada no Cairo, em 1994, €unarta Conferéncia Mundial sobre as
Mulheres de Beijing, em 1995 (Lazarus, 1998). Ndtd:gl79 paises aprovaram por
aclamacdo um Programa de Acdo para os vinte arpsnges, incluindo entre os seus
principais objetivos a reducédo da mortalidade matémfantil. A partir de entdo, aumentou a
énfase para que todas as politicas e todos osapnagrnacionais promovessem a Saude
Reprodutiva. No Brasil, a implementacdo do ProgramaAssisténcia Integral a Saude da
Mulher (PAISM) ja demonstrara coeréncia com todsses objetivos, no inicio da década de
1980.

Portanto, hoje, todos os servicos de Saude Repvadigveriam proporcionar, no
ambito dos sistemas de cuidados primarios, umatéssia pré-natal adequada, em conjunto
com um planejamento familiar livre e responsavadm® o direito a uma saude sexual plena.

Para que todos esses objetivos sejam alcancadesggsario compreender que as
questbes de género devem contemplar muitos ousfueci@s além da atencédo a saude da
mulher, abrangendo o @mago das politicas e dorsstie salde, onde sdo modelados os
principios e as estruturas dos cuidados com a daadaina e, como consequéncia, com o

bem-estar da familia.

3.4.2. Revisao conceitual

A assisténcia pré-natal, também denominada assiast@nteparto, atencédo pré-
natal, cuidado pré-natal, acompanhamento ante@dtigiiene da gravidez — ou simplesmente
pré-natal, segundo o senso comum -, constitui urapaefundamental para a evolucao
adequada do ciclo gravidico-puerperal e para ordutiesenvolvimento fisico, psiquico e
neuroldgico do recém-nascido (Neme, 1994).

Os objetivos universais da assisténcia pré-natdemoser resumidos em trés
grandes topicos: a) prevenir, identificar e/ou igorras condicbes maternas e fetais que

afetam adversamente a gravidez, incluindo os fateoeioecondmicos e emocionais, além
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das intercorréncias clinicas e/ou obstétricasngtyuir a paciente sobre a gestacéo, o trabalho
de parto, o parto, a amamentacao e o atendimemnteréam-nascido, além de orientar sobre os
habitos que podem melhorar as suas condicfes de;sguincentivar o suporte psicologico
adequado por parte do seu companheiro, sua faendequeles que a tém sob seu cuidado,
especialmente na primeira gestacao, proporciona@ngaciente uma melhor adaptacao a
gravidez e aos desafios que enfrentara ao criaffamiéia (FEBRASGO, 2000).

Além da preocupacdo com as suas caracteristioasogss — como a precocidade,
a assiduidade e a qualidade do atendimentas- Ultimas décadas, consolidou-se uma grande
ampliacdo conceitual da assisténcia pré-natal, leewdo o aumento da sua abrangéncia e
dos seus limites cronoldégicos. Aos cuidados creéesecom o0 binbmio materno-fetal foi
incorporada uma maior atencao ao nucleo familisgeddante, cuja estabilidade é primordial
para a eficiéncia do controle pré-natal. Tem spaido, também, cada vez mais consensual
que a assisténcia pré-natal deve ser iniciada com avaliacdo pré-gestacional e abranger
um periodo maior de acompanhamento materno pds:pestendendo-se até um ano de
duracao (bne year pregnanty

Portanto, idealmente, toda gravidez deve ser pigggobr uma avaliagdo — o
aconselhamento preconcepcional, que inclui a aatwgdéiacdo pré-nupcial -, que tera como
principais objetivos: deteccdo no casal e nas faraflias de condigBes patolégicas que
possam interferir na formacdo e no desenvolvimetdofuturo concepto; diagndstico e
tratamento de patologias (ginecopatias, principate)ecapazes de dificultar o engravidar;
orientacdo sobre a fecundacao e esclarecimentldatas sobre o ciclo gravido-puerperal.

Além do mais, nos dias atuais, com o crescente @iomdo habito da
automedicacgao e da drogadigéo, torna-se fundameotantacdo quanto aos efeitos nocivos
das drogas, licitas ou ilicitas, sobre o binbmicdemm-fetal, principalmente no inicio da

gestacao (Lewis, 1979; Niebyl, 1983; Coutinho & @tho, 1999a). Em 1989, nos EUA, um
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painel de especialistas concluiu que a consulteopepcional pode ser considerada como o
mais importante cuidado pré-natal, quando analisedaontexto dos seus efeitos sobre a
gestacao (Cunninghaet al, 2005). Dessa forma, o aconselhamento pré-gestddambém
pode ser considerado como o exemplo mais evidentaatlicina preventiva praticada pelos
obstetras e todas as argumentacdes acima exppstasaorroboram a sua importancia.

Quanto ao periodo pés-parto, além dos cuidadoseiais para a recuperacao
organica materna e as orientacdes sobre os cuidado® recém-nascido, € fundamental o
apoio psicologico a puérpera. O risco de ocorrédeiaistlirbios psiquicos no puerpério €
maior do que em qualquer outra fase da vida dasheraed (Cooper & Murray, 1998;
Coutinho & Coutinho, 1999b). E, também, indiscutiaémportancia do apoio ao inicio e a
manutencdo da amamentacdo. Esse aconselhamentsedevaar idealmente ja na gestacao
e enfatizar os efeitos benéficos da amamentacde sokalide materna e sobre a evolucéo do
recém-nato a curto, médio e longo prazos.

Para que todos os principais objetivos do pré-rs&jaim alcancados, € necessario
que a equipe responsavel pelo atendimgmissua familiaridade com as modificacbes
organicas e funcionais da gravidez e do pdés-padnheca os fenbmenos relacionados a
fecundacdo, a nidacdo, aos mecanismos de trocasnmdietais e ao desenvolvimento do
concepto, tenha disponibilidade e embasamentoifidenpara estimular a amamentagéo,
além de apoiar, diagnosticar e tratar os ja cité@dostornos psicolégicos comuns na gestacao
e, principalmente, no puerpério.

Essa equipe deve ter uma composicdo multidisciplic@nstituida por médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, psicélogosidisipeutas, nutricionistas,...) e atuar de forma
coesa, impossibilitando que se realize uma acacodetenada e prejudicial, mesmo que
repleta de boas intencdes, sobre a saude matdahoMesse sentido, constituem também

pré-requisitos essenciais a existéncia de condigigzas de trabalho e a possibilidade
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permanente de atualizacdo de toda a equipe asstealém da facilidadele acesso das
gestantes a essa equipe, aos exames complemenéar@sernacdes, quando necessario.
Todos esses aspectos devem ser considerados mezagg® de uma assisténcia

pré-natal adequada.

3.4.3. Organizacao basica

Idealmente, o acompanhamento pré-natal deve saniaeglo para suprir as reais
necessidades de todas as gestantes da sua arémadgéacia, atraveés da utilizacdo de
conhecimentos técnico-cientificos e da adequacao rdeios e recursos disponiveis. E
fundamental que a garantia constante de um acéggtora assisténcia seja acompanhada de
uma avaliacdo permanente das respostas (positivaegativas) das pacientes as acdes de
saude implementadas por esse atendimento.

Entretanto, constituem barreiras comuns para urtraerpré-natal efetivo: a) seu
custo (mesmo quando gratuito, devem ser compuigakiss com transporte, perda de horas
de trabalho etc.); b) capacidade inadequada (qdaidtempo etc.) da equipe de saude; c)
problemas organizacionais para oferecer o conm@enatal; d) barreiras do tipo cultural; e)
dificuldades de acesso geogréafico ao servigco; §€macia de credibilidade nos beneficios
oferecidos pelo sistema de salde e na necessidad®ndrole da gestacdo; g) falta de
promocdo do servico nas comunidades e de aceitagdo sua importancia.
(CLAP/OPAS/OMS, 1996).

Para que esses obstaculos sejam superados, éaneces®e a organizacdo dos
cuidados pré-natais contemple, no minimo, a garalgi a) captacdo precoce da gestante na
comunidade; b) atendimento periddico continuo eresivo a populacdo-alvo; c) proviséo de
recursos humanos tecnica e cientificamente prepsrat] area fisica adequada; €) provisao
de equipamentos e instrumentais adequados; f)zagab de exames laboratoriais

obrigatorios; g) abastecimento e acesso aos meditam basicos; h) sistema eficiente de
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referéncia e contra-referéncia; i) servico de tegis de estatistica; j) sistema de avaliacdo da
efetividade das acdes de assisténcia pré-natdBRBREGO, 2000).

O envolvimento da comunidade e dos profissiondaegiantes da equipe de saude
€ essencial para a captacdo precoce das gestpatsstindo que acbes de prevencao e
tratamento sejam introduzidas oportunamente. Egsmegs0 sera facilitado pela utilizacéo
adequada da midia e, também, por meio de visitascdares e atividades - de alcance
individual e coletivo - que visem a conscientizagagopulagao-alvo.

Ja na primeira consulta, € fundamental que a p&cie® assegure de que 0S
profissionais de saude responsaveis pela suaé&mssstestardo preparados adequadamente
para o atendimento integral a gravidez em curso.

Apoés o inicio do pré-natal, todo esforco deve gsapreendido no sentido de
assegurar a manutencdo de um controle periddicariunm e continuo das gestantes. A
obediéncia ao agendamento das consultas subses@peteas sera alcancada se a qualidade
dos servicos prestados corresponder as expectdagassuarias.

A estrutura fisica da instituicAo deve ser adequadiuncional, propiciando
condicdes favoraveis de trabalho aos profissiomaisnforto as pacientes. Além disso, todos
0S equipamentos e instrumentos necessarios aofdprantos clinico-obstétricos e
ginecolodgicos devem estar disponiveis. No minineoedser garantida a existéncia de: mesa e
cadeiras para entrevista; mesa de exame ginecojéggcada de dois degraus; foco de luz;
balanca de adultos para avaliacdo da relacdo pesa/aesfigmomanémetro e estetoscopio
clinico para auscultas e afericdo da presséao artestetoscopio de Pinard ou sonar-Doppler
para ausculta dos batimentos cardiacos fetaignfitaica flexivel e inelastica (Gtero-fita) para
medida do crescimento uterino; espéculos vagipéigas e material para coleta de exame

colpocitolégico; e disco obstétrico (gestogramappaiculo da idade gestacional.
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A unidade de saude deve permitir e facilitar 0 soces exames complementares
da rotina obrigatoria e, também, agilizar os exaespecializados, quando forem necessarios.
Da mesma forma, devem ser garantidos o abasteaneerda distribuicdo gratuita dos
medicamentos considerados basicos, como: antiaogmi@cina antitetanica, antiacidos,
analgésicos, antibiéticos e medicamentos de usoalag

A existéncia de instrumentos que permitam o regid#s gestantes e a avaliacado
dos cuidados prestados pela instituicdo € fundahg@atra que a assisténcia se mantenha
adequada. Assim, torna-se possivel o acompanharsistematizado da gestacéo, do parto e
do puerpério através da coleta e da analise dassdaatidos em cada consulta. O material
utilizado para registro das pacientes, dos atentdwsee do acompanhamento dos dados
consta de:

a) Cartdo da gestante: instrumento de registro doscipais dados de
acompanhamento da gestacéo e que sao essencéad fhato de informacdes
entre os servicos de satde. E um documento de @mitgmtorio pela gestante,
sendo indispensavel no momento da internagao.

b) Ficha de atendimento perinatal: instrumento detaotke dados de carater
individual e, de preferéncia, numerado para usopiofissionais de saude da
unidade. Deve conter os principais dados do acohgmaento médico da
gravidez, do parto, do puerpério e do recém-nascido

c) Mapa de registro diario: instrumento de avaliacddatlas as a¢gles prestadas
diariamente na instituicdo. Deve conter as infol@eagninimas e essenciais de
cada consulta realizada (MS, 2000).

Faz-se necessaria, também, a garantia de um sistemraferéncia e contra-
referéncia que facilite as usuérias o acesso &essdis niveis de complexidade do sistema de

saude. Ao ser encaminhada, a gestante devera portareferéncia formal, em que conste o
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motivo do encaminhamento e os dados clinicos daesse, e 0 cartdo da gestante. Na
contra-referéncia, deverdo constar os dados retativ atendimento — exames, diagnosticos e
tratamentos realizados - e as recomendacdes peesne

Uma avaliacdo permanente da assisténcia pré-reat#bém podera subsidiar
mudancas na estratégia do atendimento, com adatki de melhorar a qualidade da
assisténcia prestada. Numa auditoria, por exenguderdo ser analisados os indicadores
construidos a partir dos dados registrados no cadigestante, na ficha de atendimento
perinatal e nos mapas de registro diario da unidadsaude, além das informacdes obtidas no
processo de referéncia e contra-referéncia e stes1ss de estatistica de saude.

Apoés o parto, € fundamental assegurar-se do retdanpuérpera e do recem-
nascido ao servico de saude de origem, portan@goaaaformacdo necessaria ao seguimento
materno-infantil. Na sua totalidade, esses dadasilpitardo uma avaliacéo retrospectiva e
mais completa da qualidade da assisténcia prestada identificacdo dos problemas

porventura existentes nas instituicbes assisteneiaa propria populacao-alvo.

3.4.4. Cobertura

No Brasil, 0 acesso a assisténcia pré-natal aipdsenta diferencas significativas
relacionadas a regido, ao local de residéncia scalaidade. Os problemas de acesso a
assisténcia sdo mais evidentes nos locais e regiasspobres e com menor possibilidade de
educacao formal, resultando numa convergénciaaiesgliferentes de excluséo social.

Como cerca de 25% da populagéo brasileira tém @cEsssistema privado de
saude, o Ministério da Saude tem preconizado urel migcional médio de 60% para a
assisténcia pré-natal, nimero considerado razodnas, que € insuficiente naquelas regides
onde a falta de cobertura é residual.

Os dados publicados, em 1996, pela Pesquisa Nasioim@ Demografia e Saude

(PNDS/1996), da Sociedade Civil Bem-Estar Familar Brasil (BEMFAM), sobre a
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assisténcia pré-natal refletiram os contrastesosoondmico-culturais existentes no pais e
sdo compativeis com os numeros oficiais divulgamesultimos anos.

De acordo com o PNDS/1996, a auséncia da asswtgm@-natal e do
atendimento médico durante a gestacdo multiplicmul vezes a mortalidade infantil no
Brasil. A pesquisa revelou ainda que 14,3% das enethbrasileiras que tiveram filhos nos
cinco anos que antecederam a sua realizacdo né&orhesalizado qualquer consulta médica
durante a gravidez. As regides Norte e Nordestnfcais areas com maiores propor¢cdes de
gestantes que nédo realizaram o pré-natal (17,1%284 respectivamente), resultados muito
superiores aqueles das regides do Centro-Sul ibrdera 9%). Nessas Ultimas regides, a
presenca do meédico no atendimento € consideravplese deve a maior escolaridade e ao
maior poder aquisitivo das suas populacdes. E eatondo nivel da educacdo materna tem
sido apontado como um fator preponderante pardug@e da mortalidade materno-infantil.

Ainda segundo o PNDS/1996, entre os estados hrasjle Rio de Janeiro atingiu
a melhor cobertura — 3,8% sem assisténcia pré-naafjuanto os nimeros de Minas Gerais
foram analisados no conjunto da regido Centro-L.estde 9,5% das gestantes ndo receberam
atendimento. Revelaram-se também altas (30,3%)r@somgdes de mulheres brasileiras
residentes nas areas rurais que nao foram assishidante a gestacdo. No meio urbano, a
taxa média foi de 7,6%.

Uma analise de dados mais recentes do SINASC oaomiia grande variagdo na
cobertura da assisténcia pré-natal nas diversé@eseg estados brasileiros. A proporcéo de
nascidos vivos cujas mées ndo compareceram a nanbomsulta pré-natal atingiu niveis
altos nos estados das regides Norte e Nordestmma@s substancialmente mais baixos no
Sul e Sudeste. Como pode ser observad&igara 3.11, entre 1997 e 2001, houve uma
reducdo importante desses numeros na maioria tedoss-vide os resultados de Alagoas,

Amapa, Rondbnia e Paraiba -, mas ainda insuficigautea modificar osltos percentuais de
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auséncia da cobertura assistencial a gestacaoet&ezr de Vigilancia em Saude do

Ministério da Saude — SVS/MS -, 2004a).
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Figura 3.11 —Proporcao de nascidos vivos cujas maes ndo recebmonsulta de pré-natal
por estado de residéncia da mée. Brasil, 1997 &.200

Portanto, quaisquer que sejam 0s niveis e as rseutilizados na sua analise,
todos esses dados demonstram a exclusao de unetapagnificativa da populacao brasileira
No acesso aos servicos de saude.

Quanto ao municipio de Juiz de Fora, constatauysealta e estavel cobertura da
assisténcia pré-natal nos ultimos anos, atingipdoexemplo, 99,0% das gestantes residentes
na cidade no ano de 2004 (Relat6rio SINASC/JF).

Entretanto, mesmo com a existéncia de uma boa toobedo pré-natal, é
necessario analisar outros parametros importarges que a qualidade da assisténcia seja

considerada adequada.

3.4.5. Calendario das consultas: inicio, niumero adfribuicdo cronoldgica

Existe uma recomendacao universal para que a pangensulta da assisténcia
pré-natal seja realizada no primeiro trimestre @d&vigez. O acompanhamento médico pré-
natal deve ser iniciado nos primeiros dias ou, @ximo, até o segundo periodo de atraso

menstrual, para que se possa avaliar com precacidadaiude materno-fetal e a idade
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gestacional, aumentar a adesdo da paciente aonaged e facilitar o planejamento dos
cuidados obstétricos que deveréo ser disponibdzad captacdo precoce €, portanto, uma
estratégia essencial a garantia da qualidade dstéassa pré-natal. Muitos dos fatores que
retardam a procura pelo atendimento pré-natal esiacionados com comportamentos de
risco durante a gravidez, com piores condicoesaddese com prognosticos fetais adversos.

Mesmo em paises desenvolvidos como os EUA, onded2#%gestantes iniciam o
pré-natal no primeiro trimestre, persiste a preacéip com a adequacdo da assisténcia a
gravidez, principalmente entre os grupos minoon&Knegros e hispanicos). Nesse pais, foi
lancado o programa oficial Healthy People 2010etdgndo que, no final da década atual,
90% das mulheres americanas procurem assisténéiaal no primeiro trimestre de
gestacdo (PRAMS, 1998).

No Brasil, ainda segundo o PNDS/1996, apenas 668gdsatantes iniciaram a
assisténcia pré-natal no primeiro trimestre. Esssiltados também confirmaram as
desigualdades entre as regides e os locais de imoradaptacdo precoce na area rural foi
menor do que no meio urbano (45,7%7257%), enquanto o Norte e o Nordeste (55,7% e
51,9%, respectivamente) apresentaram numeros isaiidmente inferiores aos da Regido
Sul, com uma taxa de 79,7%.

Um estudo realizado em Juiz de Fora, no ano de, 2{ffithtou um ingresso no
pré-natal de apenas 29,7% no primeiro trimestrgrdeidez, com uma idade gestacional
média de 17,4 semanas no inicio da assisténcidi(@oet al, 2003).

J& em relacdo ao numero e ao intervalo entre asiltas, faz-se necessaria uma
programacao basica que seja adaptavel em fungacjpaimente, da andlise individual do
risco gestacional. Na literatura obstétrica, sdaaiss as listagens de fatores de risco

gestacional, com poucas variagdes entre elas.
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Considera-se como de alto risco toda gravidez mh @wida ou a saude da mae
e/ou do feto tém maiores chances de serem atingilasis da meédia de uma determinada
populacdo (Caldeyro-Barcia, 1973). O alto riscotamsnal atinge 10-20% de todas as
gestacoes, respondendo por cerca da metade dalidaoitafetal anteparto (Rezende &
Montenegro, 1992). Desse modo, 0 atendimento & gestacOes deve ter uma programacao
individualizada, de acordo com o(s) fator(es) deaidetectado(s).

Algumas criticas conceituais tém sido enderecadascdo de risco gestacional.
Uma delas refere-se ao emprego do termo “fator’, daeido a etimologia latineactor que
significa “aquilo que faz, o que produz”, impliGobrigatoriamente numa relacdo causal, de
producao de alteracdes. Essa relacdo € impossisardverificada na maioria dos fatores de
exposicao estudados pela epidemiologia moderna,trat@sse de terminologia consagrada
pelo uso na literatura e no dia-a-dia dos obstetrdes epidemiologistas (Almeida Filho &
Rouquayrol, 2002). Sob um outro prisma, postulaaabém, que uma gestacao sé deveria
ser classificada, de forma definitiva, como de baigco apos 24 a 48 horas do parto de uma
crianca saudavel, com peso entre 2500 e 4000gidaasotre 37 e 41 semanas, e que nao
tenha apresentado qualquer intercorréncia no aatmapgento pré-natal.

Entretanto, independentemente de qualquer nuamoeitwal, € obrigatorio que a
avaliacdo do risco gestacional seja realizada meda@riteriosa a cada consulta pré-natal.

No tocante aquelas gestacdes classificadas corbaixie risco, ainda ndo existem
estudos conclusivos acerca do numero minimo, @l,ide consultas que ndo comprometa a
gualidade da assisténcia prestada. Portanto, cesnsxistente acerca da importancia do
inicio precoce do atendimento ndo se reproduz camendacdo sobre o niUmero necessario
de consultas pré-natais.

Os conceituados Colégio Americano de ObstetrasnedBiogistas (ACOG) e a

Academia Americana de Pediatras, em 1997, avatizaraealizacdo de pelo menos 10 a 11
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consultas pré-natais, com inicio no primeiro trireesle gravidez, ao recomendarem 0s
seguintes intervalos entre os atendimentos: 4 sasnaté 28 semanas gestacionais; 2-3
semanas de 28 a 36 semanas de gestacédo; e, apdsaria de espacamento (Cunningleam
al., 2001). Nesse pais, em 2001, foi constatada urdéardé 12,3 consultas por gestante.

Num outro extremo, em 2002, a OMS editou um manaal um novo modelo
simplificado e alternativo de assisténcia prée-nalehominaddNew WHO antenatal care
mode] que recomenda a realizacdo de apenas quatroltesnsie-natais, além de um namero
restrito de exames complementares, para as gestaf@ebaixo risco nos paises em
desenvolvimento.

Esse modelo foi comparado ao atendimento tradici@maco vs oito consultas,
em meédia) em estudo clinico multicéntrico randowhiz@Villar et al, 2001; Villar et al,
2002)e por uma revisdo sistematica sobre ensaios cadtsl(Carroliet al, 2001) que
avaliaram a rotina pré-natal, sendo ambos patrdog@ela prépria OMS. Tais publicacdes
concluiram que o novo modelo poderia ser introduzid pratica clinica sem prejuizo do
prognéstico materno e perinatal, com a possibiédadicional de diminuir o custo da
assisténcia. Quanto a opinido das pacientes, agesarelarem satisfacé® computo geral
com o modelo alternativo, constataram-se preocgsacdm o nimero e 0 espacamento das
consultas, com a atencdo dos profissionais de salmen a insuficiéncia de informacgdes
sobre temas relacionados a higiene pré-natal.

No Brasil, a partir da dltima década de oitent® AISM condicionou que uma
mulher deveria ser considerada como assistidapgélmatal apenas quando comparecesse a
um minimo de seis consultas durante a gravidez.

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e NascinfBiBN), instituido em
junho de 2000 pelo MS, confirmou a exigéncia deramimo de seis consultas pré-natais,

sendo, de preferéncia, uma no primeiro trimestasao segundo trimestre e trés no terceiro
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trimestre de gestacdo. Ainda mais recentementessituir a Politica Nacional de Atencao
Obstétrica e Neonatal em julho de 2005, o MS caifi esses parametros minimos para a
assisténcia a gravidez.

Contudo, a analise dos dados brasileiros provessede fontes diferentes —
inclusive as oficiais — demonstra o descumprimelessas orientacdes.

Por exemplo, segundo a Secretaria de PoliticagddeSdo Ministério da Saude, a
razao nacional entre 0s numeros de consultas artigipntes atendidas pelo SUS foi igual a
quatro no ano de 2000. Como consequéncia, Seres$@eo um acréscimo superior a cinco
milhdes de atendimentos para que todas as gestamtsigam realizar seis consultas no pre-
natal. Além disso, esse aumento de 50% no numemDisultas por paciente deveria ser
distribuido segundo as caréncias regionais: umseion@ menor (5,5%) para o Sudeste e
maior para as regides Norte e Nordeste (105% e 1E&ectivamente) (MS, 2003).

Ja outros numeros fornecidos pelo PNDS/1996 revelaue, dentre as gestantes
brasileiras que fizeram pré-natal, apenas 47,5%zaeam sete ou mais consultas. As regides
Nordeste e Norte, com cerca de 28,0%, mais umaxibram as menores taxas de gestacoes
com sete ou mais atendimentos, enquanto o Rio mErdafoi o estado que apresentou o
maior indice (66,0%). Na avaliacdo global da redi@mtro-Leste, que incluiu o estado de
Minas Gerais, apenas 50,3% das gestacdes alcaneasmmumero de consultas. Um outro
estudo, baseado em dados nordestinos de 1991,omagiie as criangcas de maes que
realizaram mais de quatro consultas de pré-natsun 60,0% mais chances de sobreviver se
comparadas com 0s recém-nascidos de maes que ewmen@@n a trés ou menos
atendimentos (Simdes & Leite, 1994).

Conforme os dados nacionais do SINASC relativopeatodo de 1997 a 2001, o
aumento na proporcdo de mulheres que realizaraamoseeimais consultas de pré-natal - de

41,6% para 45,6% - também esconde diferencas iamied na sua distribuicdo regional. Os
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melhores resultados foram registrados nas regiikse SSudeste, que apresentaram um
aumento meédio de 8,3 pontos percentuais, alcancasdealores de 56,3% e 55,0%,
respectivamente. De forma preocupante, a regiategresentou um desempenho negativo,
diminuindo essa proporc¢ao de 33,6% para 26,2%. (8852004a) [cigura 3.12).

Esses resultados veiculados pelo PNDS/1996 e plASE em relacdo as
gestantes que compareceram a sete ou mais congrdtaataisno paisforam compativeis

com o0s numeros mais recentes fornecidos pelo A 249% do total).

60,0

&0,0
40,0
30,0 4— 1847
2001
20,0 +—
10,0 —
0,0

Norta MNordeste Sudeste Cantro-Oeste

(%)

Fomtec 5V 5.

Figura 3.12 —Percentual de nascidos vivos cujas maes tiveragnosetnais consultas de pré-
natal por regido de residéncia da mae. Brasil, 2001

Em Juiz de Fora, de acordo com as informacdes NASC/JF, a comparacéo
entre os dados de 2001 e 2004 revelou um aumemtia dimido do numero de consultas
realizadas pelas gravidas residentes no munidij@ese periodo, o grupo de gestantes que
compareceu a trés ou menos consultas diminuiu 286 Hpara 4,1%, enquanto a proporcao
daquelas atendidas sete e mais vezes aumentoysdé @dra 77,3%. Permaneceu invariavel
o0 numero das mulheres que ndo compareceram a qualousulta pré-natal (1,0%).

Quanto ao intervalo entre as consultas para asagest de baixo risco, 0

Ministério da Saude orienta que deve ser de gs&manas, sendo encurtado para 15 dias a



97

partir da 362 semana de gravidez. Frente a quatgueplicacdo ou se o parto nao ocorrer até
41 semanas de gestacao - isto €, sete dias a@ia prdvavel do parto (DPP) -, a gestante
devera ter uma consulta médica assegurada ou,, esetameferida para um servico de maior
complexidade (MS, 2000). A responsabilidade dosiges de pré-natal se estende até o
momento do internamento. Portanto, ndo deve exktrdo acompanhamento pré-natal até
que ocorra o parto.

A consulta puerperal, pés-parto ou pés-natal devdaasnbém mencionada como
uma recomendacdo universal, apesar de ndo inegmancepcao classica da assisténcia preé-
natal e, por isso, nao ter sido utilizada no presestudo como um indicador de processo.
Normalmente agendado para até 42 dias de puerpesse atendimento representa o
momento-chave para a desvinculacdo dos cuidadosacgaide da mée e do recém-nascido.
E também a ocasido ideal para a realizacdo de ameeginecoldgico minucioso, incluindo a
colpocitologia, e a orientacao contraceptiva. Uma telacdo meédico-paciente durante o pré-
natal contribui para incrementar o retorno das peras.

No Brasil, no entanto, o comparecimento a conqdtnatal é baixo, atingindo o
méximo de 19,0% segundo o SISPRENATAL, softwaredesenvolvido pelo DATASUS
para identificacdo numeérica das gestantes dagoelagipios que aderiram ao PHPN. Esses
dados confirmama inexisténcia de estratégias adequadas para acéaptlas pacientes
assistidas pelo sistema publico de saude no paisoutro fator complicador € a nogdo muito
difundida no interior dos servicos - e, por congewin, entre as usuarias - de que um parto
bem sucedido representa o ato final do processggisténcia ao ciclo gravidico-puerperal.

No municipio de Juiz de Fora, em 2004, das 5578idpaa cadastradas pelo
SISPRENATAL, apenas 341 mulheres (6,2%) comparat@&onsulta puerperal agendada

(Relatério SISPRENATAL 2004).



98

3.4.6. Propedéutica clinico-obstétrica basica

No contexto do atendimento integral a saude da enuthapoio e a orientacdo da
gestante e de sua familia devem ser acompanhadaiagnodstico e do tratamento das
patologias intercorrentes. E o ato de diagnost&gnifica confirmar uma patologia em
particular.

No dia-a-dia da Obstetricia, como em todo atendim@ saude, o processo de
diagndstico deve abranger duas etapas distintaprife@ira fase, estabelece-se uma suspeita
ou hipdtese de existéncia de uma doenca, atravbgedaquizacdo dos sintomas e/ou sinais
encontrados e da sua associacao logica com patslaginhecidas (Fescina & Belitzky,
1992). Os procedimentos diagnésticos complemens&esempregados usualmente numa
segunda etapa, com o objetivo de confirmar-se au an&uspeicdo ou hipotese clinica.
Portanto, a informac&o adicional fornecida pelasvas e/ou exames complementares da
maior seguranca e reforca a propedéutica cliniea,mao a substitui.

A consulta da assisténcia pré-natal, principalmenggimeiro atendimento, deve
ser minuciosa. Apenas a anamnese e 0 exame fisticutnsos permitirdo ao obstetra
suspeitar/detectar intercorréncias ou antecedeatefdgicos em um namero consideravel de
gestacbes — aquelas de alto risco. Em cada consuttanjunto da avaliagdo clinica com os
exames complementares (quando necessarios) parenitaracterizacao do risco da gestacao.
Se a gravidez for classificada como de alto risevera ser atendida segundo um protocolo
especifico e em servicos especializados. Deve-ataat para o fato de que, como as
gestacbes de alto risco sdo responsaveis por 50%naftalidade fetal, nas gestacbes
classificadas como de baixo risco acontece a outtade desses 6bitos.

Por isso, mesmo para aquelas gestagfes rotulades dm baixo risco, em todas
as consultas deve ser obrigatéria a utilizacaond@ propedéutica clinico-obstétrica minima,

composta dos seguintes procedimentos: célculoatieigestacional; avaliacbes maternas da
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pressdo arterial, do peso e da presenca de edeediclanda altura uterina; ausculta dos
batimentos cardiofetais e diagnéstico da apres@otégtal (MS, 2000). A frequéncia
adequada de realizacdo desses procedimentos gaf@roe a sua dependéncia em relacédo a
idade gestacional que a paciente ostenta no mordantonsulta (ex.: no inicio da gestacéo,
nao é possivel a ausculta clinica dos batimentosazs fetais).

Céalculo da idade gestacional.

Objetiva Definicdo de um cronograma que permita avaliaevalucdo da
gestacao e planejar as atividades da assistércizagal.

Atividade Determinacdo da idade gestacional (IG) e da patgavel do parto
(DPP).

Realizacdolndependéncia da idade gestacional no momentormzulta.

A datacdo da gestacdo é fundamental para o plaeejare a implementacéao de
todas as condutas que envolvam o binbmio matetab-f@essa forma, a idade gestacional e
a conseglente data provavel do parto devem sdreéstalas precocemente, de preferéncia
na primeira consulta pré-natal.

Os célculos necesséarios deverdo se basear prmepa em dados dos
procedimentos clinico-obstétricos (anamnese e eX&ito), levando em consideracdo a
duragcdo média da gestacdo normal (280 dias ou @arss). Uma gravidez de termo
apresenta como valores limitrofes 37 semanas ctespéed42 semanas incompletas (OMS /
Federacgdo Internacional de Ginecologia e ObstatrielGO-, 1976).

Tradicionalmente, tem sido utilizada uma divisdogdatacdo em trés trimestres
iguais: 0 primeiro trimestre atinge 14 semanas d¢etap, o segundo alcanca 28 semanas, e o0
altimo trimestre se estende da 292 até a 422 sedwgeavidez (Cunninghaet al, 2005).

Entretanto, o uso clinico da divisao trimestral goagtasionar imprecisées devido ao seu
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carater abrangente, devendo ser substituida pelkagdo mais minuciosa em semanas
gestacionais.

O periodo gestacional de 40 semanas fundamentasseemanas menstruais — e
nao nas semanas de concepcao —, com premissalde&mva de concepcao no 14° dia de um
ciclo padréo de 28 dias.

A metodologia clinica para o calculo da IG em sessae da DPP baseia-se
principalmente no conhecimento da data inicial llend menstruacéo (DUM):

a) DUM conhecida (ciclo menstrual de aproximadamemtelias): um calendario
comum ou um disco obstétrico - o gestograma — peranavaliacdo da IG pelo
diferencial, em semanas, entre o 1° dia dessaailtmanstruacédo e a data da
consulta. A DPP corresponde ao final da 402 semama forma empregada
universalmente para determinacdo da DPP consistsosnar sete dias ao
primeiro dia da ultima menstruacdo e adicionar noeses ou subtrair trés
meses (calculo retrégrado, realizado a partir de deabril) daquele més em
que ela ocorreu (regra de Nageldnlfela 3.4. Algumas escolas médicas
utilizam a soma de dez dias para o calculo da DFpdmigestas (método de

Wahl).

Tabela 3.4—- Exemplos de célculo da data provavel do parto (DPP)

Exemplo 01 Exemplo 02 Exemplo 03
DUM= 23/ 03 / 05 DUM = 23/ 04 / 05 DUM= 25/ 09 / 05
+07 +09 +07 -03 +07 -03
DPP= 30/ 12 / 05 DPP = 30/ 01 / 06 DPP = 02/ 07 / 06

b) DUM desconhecida e periodo do més conhecido: amilie os mesmos

instrumentos acima, consideram-se como DUM 0s5]ia$ ou 25 se o periodo
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do inicio da ultima menstruagcao foi no comeco, reonou no final do més,
respectivamente.

c) DUM e periodo do més desconhecidos: inicialmensecaiculos da IG e da
DPP devem ser realizados por aproximacao. Utikzhasicamente a avaliacao
do crescimento uterino através do toque vagina enddida da altura uterina
(AU), aléem da informacao sobre a data de inicipel@epcado dos movimentos
fetais pela mae (em média: 182-202 semanas).

Nos casos muito duvidosos da idade gestaciondiri@aborio assinalar com uma
interrogacdo no cartdo da gestante e, se for r@aesproceder a uma avaliacédo
complementar. A determinacdo da idade gestacidnaés da ultra-sonografia - também
realizada mais precocemente — podera ser utilizexd@aso de inconsisténcia dos dados
clinicos.

a) Afericdo do peso materno.

Objetiva Avaliacédo do estado nutricional da gestante.

Atividade Determinacdo do peso inicial e da altura materaoséalculo do
aumento ponderal durante a gestacao.

RealizacédoIndependéncia da idade gestacional no momentomizulta.

O ganho ponderal na gestacao influencia o pesbaetaascimento (Cunningham
et al, 2005).

Existe uma associagdo da piora do progndostico gtaticom a insuficiéncia ou o
excesso do peso materno pré-gravidico, com o aommmideral escasso ou exagerado
durante a gestacdo e com a baixa estatura da rhaA®(T996).

Assim, o controle do peso durante a gravidez dewedmo objetivos: identificar

as gestantes com deficiéncia nutricional ou comess@ de peso no inicio da gestacao;
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detectar as gestantes com ganho de peso insufiaenexcessivo para a idade gestacional,
em funcdo das condi¢cdes nutricionais prévias; eniter através da identificacdo das
gestantes de risco, a orientacéo para as condiggsadas a cada caso. Visa, assim, melhorar
o estado nutricional e as condicbes maternas paato e o puerpério, além de contribuir
para a normalidade do peso e da higidez do recémelma

Um peso materno inicial menor que 45 Kg ou maicg @6 Kg é considerado
como um fator de risco na gestacédo. O ganho tetgedo em uma gravidez normal € muito
variavel (8 a 16 Kg) e o aumento maximo ocorreecasr 122 e 242 semanas gestacionais.

O calculo e a andlise do aumento ponderal sdoeimfiados pelo conhecimento
do peso pré-gestacional habitual. A maioria dogearde pré-natal contém uma curva que
relaciona o aumento ponderal materno com a idadeagenal, denominada Curva Peso
Materno x ldade Gestacional.

Se a paciente conhece o0 seu peso pré-gravidicadas do ganho ponderal serdo
registrados no cartdo da gestante e a sua avaliley@oa obedecer aos valores referentes aos
percentis 25 e 90 da curva, considerados comoelmita normalidade para cada idade

gestacionalKigura 3.13).
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Curva de peso/idade gestacional
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Figura 3.13 -Curva de aumento de peso materno / idade gesthdiomrartdo da gestante do
Ministério da Saude.

Se ndo ha conhecimento do peso prévio a gravidezegistros semanais dos
aumentos ponderais podem ser comparados com ogevalonsiderados normais — uma
média de 400 e 300g/semana nos segundo e tentmiestres, respectivamente.

Uma outra opcéo para o controle ponderal na grayvigencipalmente quando a
paciente ndo souber seu peso pré-gravidico, censiat verificar se a porcentagem peso
ideal/altura € ou ndo adequada para uma determidade gestacional (Rosso,1985).

Quanto a afericdo da altura materna, independententa sua relacdo com o
peso da gestante, deve ser sempre realizada no docpré-natal devido a sua grande
importancia em salde publidanquanto a estatura da gestante adulta (id&&anos) deve
ser aferida apenas na primeira consulta, a darjestdolescente necessita ser repetida, pelo
menos, trimestralmente. A altura maternaremarcador da sua histéria nutricional e, quando
baixa, apresenta uma forte associacdo com o baso @o nascer. Essa associa¢ao torna-se

mais evidente nas gestacdes de maes com alturaoindel,50 m e nas familias de baixa
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renda. A baixa estatura materna representa, tamim@niator de risco para a desproporgéo
céfalopélvica.

Quando se avalia a relacédo entre o ganho de pasatera da gestante, pode-se
utilizar como referéncia o0 Nomograma de Jellifeciaimente, deve-se unir em linha reta a
altura (12 coluna) e o peso maternos (22 coluneg phtencédo da porcentagem do peso
ideal/altura (32 coluna) e, a seguir, correlacianaalor encontrado com a idade gestacional
na Curva de Peso / Idade Gestaciorfagyra 3.14). Nessa curva, para cada idade
gestacional, a adequacdo do estado nutricionalréadg estara compreendida entre os
valores iniciais de 95 e 115% do peso padrdo paltuea. Essa metodologia foi avalizada
pelo manualAssisténcia pré-natala Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginggaao

Obstetricia (FEBRASGO), em 2000.

Altura Feso Fercentagem do CURVA DE PESONDADE GESTACIONAL
e Ka Peso materno % (Percentagem do peso materno em relacio
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Figura 3.14- Nomograma de Jellife.
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Um outro método avalia o estado nutricional noiintta gestacao atiliza uma
curva de ganho ponderal baseada no indice de Mzmp@ral (IMC) - calculado através da
divisdo do peso (Kg) pela estatura ao quadradd {ntendo sido recomendado pehanual
técnicoPré-natal e Puerpério: Atencao qualificada e hunzadiado Ministério da Saude,
em 2005. De acordo comRigura 3.15 os aumentos de peso das gestantes devem variar de
acordo com o IMC inicial, cujos valores permitemasslificar o seu estado nutricional em

Baixo Peso (BP), Adequado (A), Sobrepeso (S) e i@ads (O).

IMC
itekelulelulidalebudifcbedadelalidalzindadeks

W T e

BF
i
I
|

SEMLANS DE GESTAC S
BEF Balxo Posao A Adosquado s sobrepaesao O Obassa

Figura 3.15 - Gréafico de Acompanhamento Nutricional da Gestantindice de Massa
Corporal segundo a semana de gestacgao.

No entanto, independentemente do método utilizaal@a @ controle do peso
materno na gravidez, qualquer desvio na sua evoldede ser analisado com um grau maior
de atencéo no dia-a-dia obstétrico.

O aumento insuficiente de peso é frequientemenihdo a déficit alimentar,
vomitos intensos (hiperémese gravidica), infeccOparasitoses, anemias, doencas
debilitantes, dentre outras, e pode estar asso@@da@rescimento intra-uterino restrito

(CIUR). Essas gestantes — em conjunto com aquelgsesdo deficitario para a estatura —
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deverdo receber aconselhamento nutricional e s@pl@agéo alimentar, aléem de avaliacao da
vitalidade fetal.

O ganho excessivo de peso na gestacdo também ptadevimculado a causas
maternas — ex.: obesidade, diabetes melito e edewnantra-uterinas, como o tamanho fetal
excessivo (macrossomia fetal), gravidez mdultiplanento anormal do liquido amniético
(polidramnia), entre outras.

Entretanto, para a definicdo de condutas ditadasaguenento inadequado de peso
durante a gestacao, € sempre prudente afastavgiessiros no calculo da idade gestacional.

b) Avaliacdo da presséo arterial.
Objetiva Deteccao precoce da hipertensao arterial materna.
Atividade Determinacdo da pressao arterial (PA).

Realizacdolndependéncia da idade gestacional no momentormizulta.

A hipertensao arterial pode ser preexistente otfoersurgir durante a gravidez,
como componente da sindrome denominada pré-eclafgdimpsia ou toxemia gravidica.
As desordens hipertensivas constituem o fator @ rmédico mais comum na gravidez e
estdo associadas a sérias complica¢des, incluiadonento das mortalidades materna, fetal e
neonatal.

A afericdo da PA deve ser feita com a pacienteasantapds, pelo menos, cinco
minutos de repouso e com 0 manguito do aparelfmsadédos transversos acima das dobras
do cotovelo, utilizando o0 membro superior que Epoade a méao habil, apoiado e estendido
na altura do coracéao.

Numa gestacdo normal, a PA sofre uma queda e amge menores niveis no
meio da gravidez — entre a 162 e a 202 semandtanglo aos valores prévios no terceiro

trimestre.
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Sao considerados como parametros para diagnGdtidupertensédo arterial na

gestacao:

a) PA diastolica igual ou superior a 90 mmHg;

b) PA sistolica de 140 mmHg ou superior;

Classicamente, os aumentos minimos de 30 mmHg essdw sistélica e/ou 15
mmHg na presséo diastolica, mesmo quando os va#dreslutos sdo inferiores a 140/90
mmHg, tém sido utilizados como critério diagnosta® hipertensdo arterial na gestacao.
Entretanto, mais recentemente, a sua inclusdo quem@metro diagnodstico ndo tem sido
recomendada, pois a maioria das suas portadorasap@senta piora no prognostico
gestacional (Nortket al, 1999; Levineet al, 2000) Apesar disso, as gestantes que exibirem
tais aumentos pressoricos devem ser observadasroognau maior de atencao (Cunningham
et al, 2005).

Os niveis anormais da PA diastélica tém um valogpéstico maior do que os da
sistdlica. Niveis tensionais alterados exigem cordzdo no final da consulta, apés 30
minutos de repouso em decubito lateral esquerdo.

c) Verificacdo da presenca de edema.

Objetiva Detecc¢éo precoce do edema gestacional patologico.

Atividade Pesquisa rotineira de edema na gestacgao.

Realizacédolndependéncia da idade gestacional no momentomizulta.

Devem ser consideradas duas formas de edema: @eaeiio e 0 edema visivel.

O edema oculto deve ser suspeitado no caso de taubreisco e intenso de peso
materno. J& a avaliacdo do edema visivel € realiaadvés da inspecdo e da compressao no
local pesquisado, que causara uma depressdo tbeahada cacifo. Uma das avaliagdes

clinicas mais utilizadas classifica 0 edema em astala crescente de quatro graus (cruzes):
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(+) ele atinge os membros inferiores até a tibta) (estende-se as coxas e aos membros
superiores; (+++) alastra-se por todo o corpo,utndb as cavidades serosas; e, finalmente,
(++++) constitui 0 edema generalizado ou anastemg, 1994). Aquela gestante portadora
de edema generalizado que ja se manifesta ao acamenpanhado ou ndo de hipertensao
arterial ou aumento subito de peso, deve ser refexda a assisténcia pré-natal de alto risco.

A presenca de edema tem sido abandonada comaociii@gnostico de pré-
eclampsia (triade classica: hipertensdo arteri@iemuria e edema) e da eclampsia (na
vigéncia de convulsdo), porque ocorre em um nungeamde (50 a 80%) de gestacdes
normais para ser discriminatéria (Cunningheimal, 2005). Segundo Sibai al. (2000), a
presenca de edema nédo deve ser utilizada paragoddieco da pré-eclampsia, pois cerca de
um quarto das gestantes com eclampsia néo se @aresedemaciadas.

Essa tendéncia de desvalorizacdo do edema conroctatyplicador da gestacéo
tem ocasionado a omissdo desse sinal clinico nteagiio de algumas modalidades de

cartdes da gestante, como, por exemplo, o atuatimadicial do Ministério da Saude.

d) Medida de altura uterina / crescimento fetal.

Objetiva Descarte das alterages patologicas do cresainesal.

Atividade Avaliacdo do crescimento fetal através da relagéice a altura uterina
(AU) e a idade gestacional (IG).

Realizacédolndependéncia da idade gestacional no momentomzulta.

Os antecedentes obstétricos e/ou a presenca desfaredisponentes para desvios
do crescimento fetal indicam medidas preventivagribstico precoce e conduta oportuna

para cada caso em particular.
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A mensuracao da altura uterina, cuidadosa e pdaticam o rigor da técnica, é
um método valioso para a estimativa do desenvohionéetal e do volume do liquido
amnié6tico. E fundamental descartar erro no caldalddade gestacional — para mais ou para
menos — antes da suspeicdo de anormalidade nanoeaso uterino.

O utero pode ser palpado pelo abdémen a partikdeefhanas de gestacdo. Dai
em diante, a relacéo entre a idade gestacionarescimento do 6rgéao pode ser estimada,
forma pratica e aproximadde acordo com a localizacédo do fundo uterino (Fdgontra-se
na meia distancia entre a sinfise pubica e a @aatnbilical com 16-17 semanas, no nivel do
umbigo com 20-22 semanas e proximo ao rebordolcustarmo da gravidez.

No entanto, é indispensavel a mensuracdo em cdrdsnga altura uterina em
cada consulta, com uma fita métrica néo-extensidel,0sso pubis ao fundo-de-utero
determinado pela apalpacéo, e com a gestante aibittedorsal. A bexiga deve estar vazia
no momento do exame, pois a replecao vesical poderstar em até trés centimetros a altura
uterina. Entre 18 e 32 semanas de gravidez, hdboma&orrelacdo entre a idade gestacional
em semanas e a altura do fundo uterino em centimdtlo termo das gestacdes com feto
anico, a altura uterina alcanca uma meédia de 34 Nas. primigestas, pode acontecer a
chamada “queda do ventre”, uma diminui¢cdo de ceéecedois centimetros, nas duas Ultimas
semanas antes do parto.

Uma das formas de avaliagdo da relacdo da AU conuimero de semanas
gestacionais tem utilizado, como parametros de altade, os percentis 10 (limite inferior)
e 90 (limite superior) de uma curva presente nanaados cartdes da gestante (Curva Altura
Uterina x Idade GestacionaFigura 3.16).

Apesar de a OMS recomendar que seja construidacuma especifica para cada
populacdo, ainda prevalece com aceitacdo gerallaagestabelecida por Battaglia e

Lubchenco, na década de 1960. Além de terem pmpasi0® e 90° percentis como limites
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da distribuicdo ponderal, esses autores classficars fetos em trés grupg@equenos para a
idade gestacionglPIG); adequados para a idade gestaciofalG); e grandes para a idade
gestacionalGIG).

Curva altura uterina/idade gestacional
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Figura 3.16 -Curva altura Uterina / idade Gestacional do cadtfigestante do Ministério da
Saude.

A detecc¢do de altura uterina pequena para uma mgestacional confiavel — e se
forem descartados o 6bito fetal e a diminuicéolpgica do liquido amnidtico (oligopdmnio) -
permite diagnosticar um crescimento intra-uteriestrito. O CIUR é a alteracdo mais
freqlente de desvio do crescimento uterino nosepam desenvolvimento (11 a 16% dos
nascidos vivos) e estd associado a fatores conagitsho, consumo de bebidas alcodlicas,
peso materno insuficiente, anemia materna, hipstenarterial, defeitos congénitos,
infeccdes intra-uterinas, diabetes melito com Vapatias etc. A restricdo intra-uterina do
crescimento fetal apresenta uma taxa de mortaligeimatal oito vezes maior quando
comparada com o peso adequado ao nascer (CLAP). 1996

Apoés a exclusdo de gravidez mdltipla, aumento pgicb de liquido amnidtico
(polidramnia) e miomatose uterina, o excesso dsctrento uterino pode significar uma

macrossomia fetal, cuja frequéncia € mais baixaagde CIUR. A partir da 352 semana de
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gestacdo, a macrossomia fetal pode aumentar em derquatro vezes o risco de morte em
comparacdo com criancas de peso adequado. Os ppisdatores patologicos a ela
associados sdo o diabetes melito sem vasculopatiasjmunizacdo pelo fator Rh e aquela
obesidade materna que cursa com aumento excegspasd durante a gestacao.

e) Diagnostico da apresentacéo fetal.

Objetiva Pesquisa das apresentacdes fetais andmalas.

Atividade Determinacdo da apresentacao fetal.

RealizacdoDependéncia da idade gestacional no momentordaulta.

A apresentacao fetal € o segmento do concepto g estreito superior da
pelve materna e € capaz de desenvolver um mecardemparto. Sua determinacdo é
fundamental para avaliacdo do progndstico do nastion

A pesquisa clinica do tipo de apresentacao feted der realizada em todas as
consultas pré-natais a partir de 28-30 semanagalédgz. O diagndstico é realizado pela
palpacdo abdominal e através da identificacdo dlos gefalico e pélvico e do dorso fetal.

Quando a cabeca fetal se apresenta no estreitasugp@ bacia materna, chama-
se apresentacao cefdlica. Essa apresentacao & aamaim no final da gravidez (96-97%) e
possui 0 melhor prognéstico para o parto vagirmlasSnadegas fetais estdo em contato com a
pelve materna, é diagnosticada a apresentacaacp€R/b-3,0%), que esta associada a uma
maior morbimortalidade perinatal. Reconhecida taagéo transversa fetal, a apresentacao
cérmica (0,5%) nunca termina espontaneamente etm \ginal com feto vivo.

f) Ausculta dos batimentos cardiacos fetais.

Objetiva Confirmacao da existéncia de vida e de bem-éstialr

Atividade Diagndstico de vida e do bem-estar fetal.

RealizacdoDependéncia da idade gestacional no momentordaulta.
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A analise da presenca, do ritmo e da frequénciabdtimmentos cardiacos fetais
(BCF) através da sua ausculta € a maneira maidesirdp avaliar a vitalidade fetal.

Com a paciente posicionada em decubito dorsalpoegimento deve durar, no
minimo, um minuto. Os instrumentos mais utilizadée o sonar-Doppler ou o0 estetoscopio
obstétrico de Pinard a partir da 122 e da 202 semestacional, respectivamente. A ausculta
dos BCF é obrigatdria em todas consultas a patandao.

Os BCF séo mais facilmente audiveis no chamado fie@ximo de ausculta. A
frequéncia cardiaca fetal fisiologica varia ent20 le 160 batimentos por minuto. As
desaceleracfedips), a diminuicdo (bradicardia) e o aumento (taquiiegracentuados dos
BCF devem ser reavaliados criteriosamente e sussv@is causas identificadas, pois podem
significar sofrimento fetal.

A afericdo dos BCF pode, também, auxiliar no diatjné da apresentacéo fetal,
ja que a localizacédo do foco maximo de auscultea\de acordo com a postura intra-uterina
do concepto. Na apresentacéo cefalica, o foco-séuaos quadrantes inferiores do abdome
materno; na apresentacao pélvica localiza-se nadrguotes superiores; e na apresentacao

cormica encontra-se na linha média, junto a ccammbilical.

3.4.7. Propedéutica complementar basica

E inquestionavel que a solicitacdo e a interpretagés resultados de uma
propedéutica complementar, incluindo aquela conattiebasica e indispensavel a assisténcia
pré-natal, devem ser precedidas por uma avalidg&oac

Quando se realiza uma avaliacdo complementar, sevebservada a seguinte
sequéncia de objetivos: a) formular um diagnostipoavaliar a intensidade da doenca; c)
identificar a sua causa; d) predizer a evolucduoaaj e) prognosticar a doenca; f) determinar

a atual resposta ao tratamento; g) estimar a pilatsde de resposta no futuro.
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E necessario, também, considerar que normalmente egfiste uma
correspondéncia absoluta entre o resultado (positivnegativo) do exame complementar e a
patologia (presente ou ausente), havendo apenaselagao probabilistica entre os dois.

Dentre as diversas relagdes matematicas entraulbachs do teste diagnostico e a
presenca da doenca, os conceitos de sensibilidadpexificidade sdo os mais usados na
pratica médica. Dessa forma, ao selecionar umrdetado teste diagnostico, € importante
avaliar suas sensibilidade e especificidad@uadros 3.7 e 3.8. Um teste sensivel,
habitualmente positivo na presenca de doenca, sk escolha quando ndo se pode correr o
risco de ndo diagnostica-la (exs.: infeccoes, desbetc.). O teste especifico € indicado para a
confirmacdo de um diagndstico sugerido por outradod, principalmente quando um
resultado falso positivo pode prejudicar a paciéistea, psicologica ou financeiramente (ex.:
a sequéncia recomendada dos testes para diagnieticfeccéo pelo HIV).

Idealmente, o exame complementar deve combinarmagres niveis de
sensibilidade e especificidade. E mais Gtil parelioico o resultado negativo de um teste

sensivel e o resultado positivo de um teste espe¢Medronho & Perez, 2002).

Quadro 3.7 —Possiveis resultados de um teste diagnéstico ganéificar uma doenca.

Teste Doenca Doenca Total
Presente Ausente
. Verdadeiro positivo Falso positivo Total de testes
Positivo -
(A) (B) positivos (A + B)

Falso negativo | Verdadeiro negativg  Total de testes

Negativo :
(©) (D) negativos (C + D)

Total A+C B+D A+B+C+D
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Quadro 3.8 —Conceitos e metodologia de calculo de sensibilidaespecificidade.

Conceito Método de calculo

Sensibilidade (S): capacidade de
reconhecer os verdadeiros positivos S= A

em relacéo ao total de doentes. A+C

Especificidade (E): capacidade dé¢

U

reconhecer os verdadeiros negativios E = D

em relacéo ao total de doentes. B+D

Na Obstetricia, além das caracteristicas de cale, te justificativa para a sua
incluséo na propedéutica complementar rotineira devar em consideracao a prevaléncia da
doencga, o impacto da patologia sobre a gestacéaxilmlade de realizagdo do exame e a
relacéo custo-efetividade (Cunétal, 2000).

Porém, as recomendacdes para a selecdo dos examglementares basicos na
assisténcia pré-natal variam amplamente, princigalen na dependéncia do estagio de
desenvolvimento de cada pais ou regido analisadiostipo de 6rgado técnico envolvido na
atencéo ao bindbmio materno-fetal.

Essa falta de consenso oficial sobre a rotina cemghtar minima de assisténcia
as gestacbes normais foi demonstrada recentemeinterpinquérito, que abrangeu também
os testes fisicos, realizado nos paises da UniéapEia (Bernloehet al, 2005). Dentre os
37 testes fisicos e técnicos pesquisados em 28&spaddscontinente, apenas a classificacdo do
sistema ABO, a determinagao do fator Rh e a afewgépressao arterial foram consideradas
universais.

Entretanto, devido a sua importancia no contextentfico mundial, a
propedéutica complementar basica para a assist@récizatal nos paises desenvolvidos pode
ser mais bem exemplificada pelas recomendacdescadas pelo Colégio Americano de

Obstetras e Ginecologistas (ACOG) e pela Academmeericana de Pediatria, em 1997.
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Segundo esses 0rgaos, na primeira consulta, deeensoficitados os seguintes testes:
tipagem sangiinea ABO e fator Rh; dosagens de bentat (Ht) ou hemoglobina (Hb);
pesquisa de sifilis, rubéola e hepatite B (HbsAg¥ames de urina (comum e cultura);
colpocitologia; e oferecimento da pesquisa doscargbs anti-HIV. Se houver indicacéo, o
rastreamento para diabetes gestacional deveraeaérado entre 24 e 28 semanas de
gestacao. A determinacao da alfa-fetoproteinaaséitre 15 e 20 semanas, foi recomendada
para rastreamento dos defeitos abertos do tub@lneule algumas cromossomopatias. Se os
resultados iniciais forem normais, a maioria deangas nao necessita ser repetida nas visitas
subsequentes. A determinacdo de Hb ou Ht e a giagbara sifilis, na dependéncia da sua
prevaléncia na populacdo, podem ser repetidas 28te 32 semanas (Cunninghainal,
2001).

Ja o novo modelo de assisténcia pré-natal publiged® OMS, em 2002, tem
caracteristicas muito mais restritivas, ao proptinas clinica e complementar simplificadas
para a assisténcia as gestactes de baixo risnoigalimente nos paises em desenvolvimento.
No primeiro dos quatro atendimentos preconizadeem ser solicitados: tipagem sangiinea
ABO e fator Rh; teste rapido para sifilis; dosagiarHb apenas se houver sinais de anemia
severa; e pesquisa de bacteridria e proteindria.dgmais consultas, repete-se a pesquisa de
bacteridria, enquanto a proteinuria sé serd satleithovamente para as nuliparas e para
aguelas gestantes com histéria prévia de hipexemdérial, pré-eclampsia ou eclampsia; a
dosagem de Hb é considerada obrigatéria apenasasdra consulta, que devera ser realizada
com aproximadamente 32 semanas de gravidez (éillak, 2001; Carrolet al. 2001; Villar
et al, 2002; OMS, 2002).

No Brasil, também é notoria a falta de consensocacagessa rotina laboratorial

bésica, estando ai incluidas as recomendac¢de®pogMinistério da Saude.
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A FEBRASGO, no seu manual sobre assisténcia ped-dat 2000, orientou a
solicitacdo dos seguintes exames para todas aantgst hemograma, tipagem sanglinea
ABO e fator Rh, sorologia para sifilis, parcial wlena, glicemia de jejum, teste simplificado
de tolerancia a glicose, citologia oncaética, ampos anti-HIV, ultra-sonografia (se possivel,
uma por trimestre) e, nos casos de pacientesa® gerologias para rubéola, toxoplasmose e
hepatite B.

Segundo o Manual Técnico do Ministério da Saud2af¥, na primeira consulta
pré-natal, devem ser solicitados o0s seguintes exalaerotina: tipagem sangiinea ABO e
fator Rh; dosagem de Hb; sorologia para sifilis RID= Venereal Disease Research
Laboratory); teste de Coombs indireto, se necessario; gleamni jejum; exame comum de
urina [urina tipo 1, elementos anormais e sedin®eAS) ou exame comum de urina
(ECU)]; e, se necessarias, a colpocitologia onadti@a bacterioscopia do conteudo vaginal
(MS, 2000a).

No modelo atual de cartdo da gestante padronizatto S, constam como
basicos os seguintes exames complementdosstgem de Hb/Ht; grupo sangiiineo ABO e
fator Rh; teste de Coombs indireto; VDRYlicemia em jejum; urina tipo 1; exame
colpocitolégico e teste anti-HIWide Anexo 2.

Ainda no ano de 2000, o Programa de HumanizacdBrématal e Nascimento
(PHPN), também editado pelo Ministério da Saudepmeendou, como componentes de sua
propedéutica complementar minima, uma Unica safigid da classificacdo sanglinea
(sistema ABO e fator Rh) e da dosagem de Hb/Htas dwaliacdes do VDRL, do EAS e da
glicemia de jejum. A oferta da pesquisa dos anti@eranti-HIV na primeira consulta ficou
restrita a0s municipios com populacdo acima delieinig mil habitantes (MS, 2000b). Mais
recentemente, o langcamento do Projeto Nascer-Mdésles ampliou a cobertura do PHPN

em relacdo a deteccéo hospitalar das portadorei$\wle da sifilis.
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A proposta inicial do PHPN foi utilizada no atuatwdo como parametro de

adequacdo, ja que o municipio de Juiz de Forecasdtstrado no Programa desde 2001.

3.5.Programa de Humanizacgéo no Pré-natal e Nascimien

O Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascini@hifeN), do Ministério da
Saude (MS) (Portarias GM/MS 569, 570, 571 e 572udbo de 2000), € o exemplo mais
recente das politicas publicas brasileiras voltgus a assisténcia ao binbmio materno-
infantil.

O PHPN veio ratificar uma tendéncia, iniciada niisnas décadas, de reforcar a
importancia dos cuidados com a saude materna @ueardssisténcia ao ciclo gravidico-
puerperal. Durante muitos anos, a despeito deefmesentado o tipo de assisténcia mais
oferecido as mulheres brasileiras até a décad@d& hos nossos servi¢cos publicos de saude
0s cuidados com a gravidez tiveram como principabqgupacdo a melhoria dos indicadores
da saude infantil.

O grande evento que proporcionou as novas basesapatencdo a saude da
mulher brasileira foi a edicdo do Programa de Aé&sda Integral & Saude da Mulher
(PAISM) pelo MS, em 1983. A 82 Conferéncia NacialSaude, em 1986, e a promulgacéo
da atual Constituicdo Brasileira, em 1988, solkdifam essa nova orientagdo ao garantirem o
direito & salde e a criagdo de um sistema unifidedassisténcia, o Sistema Unico de Salde
(SUS).

A abordagem diferenciada da saude da mulher prageaddo PAISM teve como
base os principios de universalidade, integralidadslidade. A sua concepcao de saude
integral abrangeu plenamente a definicdo de sagpl@dutiva adotada pela Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) em 1988, e que foi ampladansolidada no Cairo, em 1994, e

em Beijing, em 1995 (Osis, 1998). Portanto, as fgii®postas por esse programa nao
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visaram apenas o0 ciclo gravidico-puerperal, maséamabrangeram outros aspectos do
direito reprodutivo feminino, como: contracepcacstedlidade, céancer ginecoldgico,
infeccdes sexualmente transmissiveis, adolescénicratério e sexualidade.

No entanto, as dificuldades politicas, financegasperacionais impediram que,
apos duas décadas da sua edicdo, o PAISM se tmraaske num transformador efetivo da
saude da mulher brasileira. No tocante a assistgé-natal, no final da ultima década,
foram realizadas analises de alguns indicadores agudéirmaram a existéncia de uma
qualidade incompativel com os recursos financerbsmanos existentes no Brasil e com as
diretrizes propostas pelo PAISM.

Foi nesse contexto que o MS instituiu o PHPN, fomelstando-se em avaliacdes
especificas das necessidades da atencdo a gestantecém-nascido e a puérpera (MS,
2000Db).

Esse programa considerou como prioridades: a) otnaceesforcos para reduzir
os altos indices de morbimortalidade materna, atine neonatal registrados no pais; b)
adotar medidas que assegurem a melhoria do acdascopbertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, além da assisténciarem pa puerpério e ao periodo neonatal,
c) ampliar as acOes ja adotadas pelo Ministéricamopo da atencdo a gestante; d) destinar
recursos para treinamento e capacitacdo de pwmfesi diretamente ligados a esta area; e)
realizar investimentos nas unidades hospitalareshadas.

Além de estabelecer os critérios relativos a cdptggrecoce da gestante e a
guantidade minima dos procedimentos consideragenesis, e que podem ser realizados na
maioria dos municipios brasileiroQ@adro 3.9, o PHPN disponibilizou incentivos
financeiros para as instituicdes e para os mumisipadastrados. Esses municipios deverdo
ser analisados anualmente pelo Ministério da Safigeimeira avaliacdo em cada um dos

municipios devera ser realizada apés dezoito nesemdastramento da primeira gestante,
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em funcdo da conclusdo do ciclo das pacientesit@scno primeiro ano de adesdo ao

Programa.

Quadro 3.9 - Critérios para atencdo pré-natal estabelecidos Peligrama de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN).

Primeira consulta até o 4° més de gestacao.

Garantir a realizacao dos seguintes procedimentos:

No minimo, seis consultas de pré-natal, sendoemetialmente, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés neiterttimestre da gestacgao.

Uma consulta no puerpério, até quarenta e doisagh@s o nascimento.

Exames laboratoriais:

ABO-Rh, na primeira consulta;

VDRL, um exame na primeira consulta e outro proxartdgésima semana da gestacap;

=2

Urina rotina, um exame na primeira consulta e optéximo a trigésima semana da
gestacao;

Glicemia de jejum, um exame na primeira consuttateo proximo a trigésima semana|da
gestacao;

Hemoglobina/hematocrito, na primeira consulta.

Oferta de teste de HIV, com um exame na primeinguaita, haqueles municipios com
populacdo maior que cinquenta mil habitantes.

Aplicacdo de vacina antitetanica até a dose imatgzgegunda) do esquema
recomendado, ou dose de reforco em mulheres indasza

Atividades educativas.

Classificacao de risco gestacional a ser realimadarimeira consulta e nas consultas
subsequentes.

Atendimento as gestantes classificadas como d& gsecantindo o vinculo e acesso a
unidade de referéncia para atendimento ambula&/oal hospitalar a gestacéo de alto

risco.

Fonte: Brasil, 2000.
O PHPN também explicitou os critérios para avabagd desempenho e da
qualidade do atendimento prestado. Segundo o Pnagram relacdo aos componentes

especificos da assisténcia pré-natal, o atendimsdt@odera ser considerado concluido
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quando o numero minimo de seis consultas, todexasies laboratoriais obrigatorios e a
vacinacdo antitetanica tiverem sido realizadosgestrados no SISPRENATAL, o ja citado
softwaredesenvolvido pelo DATASUS e colocado a disposigé® unicipios que aderirem
ao Programa para identificacdo das gestantes, deguma série numérica. Esse sistema de
informacdes permite o controle de todos os murusigi gestantes cadastrados e tem como
fonte de dados dois documentos existentes nas desdbasicas de saude: a Ficha de
Cadastramento da Gestante e a Ficha de Registro B@s Atendimentos da Gestante. Tais
dados geram o Boletim de Producdo Ambulatorial (Bp#&ra importacdo no Sistema de
Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

Conforme pode ser observado Qoadro 3.1Q o PHPN detalhou o calculo dos

indicadores de processo que séo especificos dsténsss

pré-natal e apontou os sistemas
nacionais de informacdes que devem ser utilizadosdonte dos dados pelos municipios e
bancos de dados do Sistema de Informacéo de Mizdali(SIM), do Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), do Sistema de Inég@o de Agravos de Notificacdo

(SINAN) e do Sistema de Informagéo de Atencéo BaEdAB).



Quadro 3.10 —Detalhamento dos Indicadores de Processo da aEs

Programa de Humanizacao no Pré-natal e NascimehieN]).
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{&ré-natal do

FORMA
INDICADOR DE
FORMA DE CALCULAR FONTE DE
PROCESSO
ACESSO
-Percentual de gestantes qudotal de gestantes inscritaMulheres inscritas
se inscreveram no PHPN | no PHPN no periodo / total no PHPN-
(realizaram a 12 consulta), | de gestantes do municipip SISPRENATAL
o ) ) _ DATASUS
em relagcdo a populacdo-alyo ou o numero de nascidos
(numero de gestantes vivos do ano de 1999 ou, se  Numero de
. _ . _ _ DATASUS
existentes ou estimado pelo nao houver, os dados do Nascidos Vivos —
namero de nascidos vivos) ano anterior X 100. SINASC
N° de gestantes que
-Percentual de gestantes |realizaram 06 consultas pré- Emitido pelo
inscritas que realizaram 06| natais no periodo / total de relatorio DATASUS
(seis) consultas pré-natais.| gestantes inscritas no PHPNSISPRENATAL
no periodo X 100.
N° de gestantes que
-Percentual de gestantes |realizaram 06 consultas preé- N
_ _ _ _ Emitido pelo
inscritas que realizaram 06| natais e todos 0os exames o
_ ) . . relatorio DATASUS
(seis) consultas de pré-natabasicos no periodo / total de
o o SISPRENATAL
e todos 0s exames basicos,  gestantes inscritas no
PHPN. no periodo X 100
N° de gestantes que
-Percentual de gestantes receberam a dose N
. _ . ' ' Emitido pelo
inscritas que receberam a imunizante de vacina o
. . . o ] relatério DATASUS
dose imunizante da vacina| antitetanica no periodo /
o | SISPRENATAL
antitetanica. total de gestantes inscritas
no PHPN no periodo X 100.

Fonte: Brasil, 2000.

A analise dos critérios e dos indicadores de gealguograma abrangente e de
objetivos ambiciosos como o PHPN pode — e deveseitan discussdes sobre alguns dos seus

topicos. Essas discussdes, no entanto, ndo deveimudi a sua importancia como estratégia



122

para a reducdo dos altos coeficientes de mortaicagdterna e perinatal, a ampliacdo do
acesso a assisténcia pré-natal, a fixacdo deigsitpara a qualificacdo das consultas e o
estreitamento da vinculacéo entre o atendimentaidrial e o parto (MS, 2000).

Em primeiro lugar, deve ser questionada a composd# sua proposta de
avaliacdo do processo de atendimento, que naaunglanalise dos procedimentos clinico-
obstétricos de realizacdo obrigatéria durante assultas pré-natais. E consensual a
importancia de atividades como as afericdes —e®istro - de idade gestacional (IG), presséo
arterial (PA), peso e edema maternos, altura @g@t)), apresentacédo fetal e batimentos
cardiofetais (BCF) em cada atendimento oferecigcagida.

O PHPN também considera como captacao precoceédaapal a consulta inicial
realizada até 120 dias de idade gestacional, istapfoximadamente quatro meses de
gravidez. E, no ano 2002, houve uma permissaogaaastramento no Programa de mulheres
em qualquer idade gestacional (Serrayal, 2004c). Contudo, é universalmente aceito que o
inicio da assisténcia pré-natal deve ser o maisopee possivel, de preferéncia nos trés
primeiros meses de gestacao.

Ademais, apesar de a sua propedéutica minima alsrasgexames laboratoriais
que integram a rotina clinica da maioria dos sesvide assisténcia pré-natal, um outro
aspecto discutivel foi a orientacdo inicial para quoferecimento obrigatério do teste de HIV
— 0 mais caro entre eles — fosse efetuado apegaglea municipios com populacédo superior
a cinquenta mil habitantes. Sabe-se que uma ddérteias atuais da propagacao da infeccao
pelo HIV no nosso meio € a sua interiorizagdo gatiolo cada vez mais as cidades de menor
porte, e que mais de 90% dos casos de AIDS entnemneede 13 anos no Brasil ttm como
causa a transmissao vertical (MS, 2002).

Numa tentativa de correcdo, o proprio Ministériotad o j& referido Projeto

Nascer-Maternidades (Portaria GM/MS n° 822, de 8Juttho de 2003), que teve como
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objetivo central a garantia de realizacédo dos sestpidos de HIV e sifilis em mulheres que
nao fizerem esses exames durante a assisténciaataié-desde que se internem em
maternidades do SUS (proprias ou conveniadas)izadas em municipios prioritarios e que
atendam a mais de quinhentos partos anuais. Eeggoprisou, também, implementar as
acOes de acolhimento e aconselhamento as gestastesaternidades, além de aperfeicoar o
manejo obstétrico e a assisténcia epidemiolégicpadirientes infectadas e as criancas
expostas ao HIV e/ou com sifilis congénita.

Ainda mais recentemente, ao instituir a Politiczidlaal de Atencéo Obstétrica e
Neonatal (Portaria GM/MS n° 1067, de 4 de julh@@@5), o MS estabeleceu alguns ajustes
para o PHPN, considerando a necessidade de arogliasforcos para alcance das metas
estabelecidas pelo Pacto Nacional pela ReducaoadtalMade Materna e Neonatal, lancado
pelo Ministério da Saude no ano de 2004. Por exanmm propedéutica complementar
minima proposta inicialmente pelo PHPN foi incluégdeferta e a solicitacdo d&) teste anti-
HIV na primeira consulta, com aconselhamento prgos-teste, sem qualquer limitagdo
populacional; b) sorologia para hepatite B (HBsAgin um exame, de preferéncia, proximo
a trigésima semana de gestacao; c) sorologia paoplasmose (IgM), na primeira consulta,
se disponivel.

Utilizando os indicadores de processo detalhadmsRidPN em 2000, Serruys
al. (20044, b, c) publicaram em trés diferentes art@gggrimeiros numeros da atengao pré-
natal realizada no conjunto de todos os municigaastrados no Programa, durante o biénio
2001-2002. Segundo a analise de Sibtaal. (2005), esses resultados iniciais foram
compativeis com outras avaliagdes locais realizadadrevisaret al. (2002), em Caxias do
Sul-RS, e Coutinhet al.(2003), em Juiz de Fora-MG.

Até dezembro de 2002, um total de 3.983 das cidbdesleiras (71% delas) ja

tinha aderido ao Programa, com o registro de 720n87lheres. O indicador de cobertura do
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PHPN mostrou um aumento importante no cadastrametional de gestantes entre 2001
(9,25%) e 2002 (27,92%), a maioria inscrita coml&i@ dias de gestacao (cerca de 90%).

Na comparacao entre os dois anos analisados, tmnrs&um aumento de 100%
da vacinacao antitetanica (21,79%41s01%), mas houve quedas percentuais nas saliegac
dos dois exames obrigatorios de VDRL (23,109424.1%) e do teste anti-HIV (41,10% vs
35,38%).

No transcorrer de 2002, foi de 22,6% o numero @eepges que freqientaram seis
ou mais consultas pré-natais, porém, com a coméindesse critério com o comparecimento
a visita puerperal e a realizacdo de todos os ex#beratoriais basicos, esse percentual caiu
para 5,6%. Nesse ano, apenas trés estados apraseniena participacdo superior ao
percentual nacional: Parana (8,8%), Paraiba (6elRgndonia (5,9%).

Segundo a mesma avaliacdo, em Minas Gerais, cogestedo com maior niamero
de pacientes cadastradas, foram verificados em 2802eguintes resultados: 33,3% de
cobertura, 13,2% de realizacdo das seis ou masultas, e apenas 2,6% de gestantes que,
além disso, realizaram todos os exames basicosrprados e compareceram ao atendimento
puerperal.

Portanto, essa avaliacdo preliminar dos numero®mais gerados pelo PHPN
demonstrou que a maioria das gravidas cadastradesau assisténcia parcial e desarticulada
e que apenas uma parcela delas cumpriu integramentcritérios preestabelecidos pelo
Programa.

Além do mais, devido ao fato de os procedimentomicd-obstétricos
indispensaveis na atencdo pré-natal ndo terem isgoidos nos critérios de adequacgéo
preconizados pelo Programa, tal avaliacdo permfi@nas uma andlise parcial do processo da

assisténcia prestada a populacdo gestante dosipiosioele cadastrados.
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Como o municipio de Juiz de Fora aderiu ao PHPNdermembro de 2001, os
indicadores e critérios propostos pelo Programa2e@d foram utilizados, no atual estudo,
para a construcdo de uma nova metodologia paréag&alda assisténcia pré-natal prestada
as pacientes usuarias do SUS na cidade. No entamtbasada nos argumentos acima
expostos, foi necessaria uma complementacao desisesdores e critérios de avaliacdo para
gue a nova metodologia pudesse obedecer a um idagprs objetivos do estudo: propiciar
uma analise mais abrangente — e, portanto, mdisteea do processo da assisténcia pre-natal

realizada no municipio de Juiz de Fora.

3.6.Prontuario Médico: uma viséo ética e legal.

Apesar da importancia indiscutivel da anotacdo thadade meédica como
elemento chave de informacdo sobre o processo eswtado imediato da assisténcia
prestada, no dia-a-dia dos profissionais de saaderontuario €, provavelmente, o
instrumento de registro mais utilizado e o menaspmeendido e valorizado.

Entre os significados de prontuério apresentadtis bevo Aurélio - Dicionario
da Lingua Portuguesa, ficam evidenciadas (e, asuiblinhadas) duas caracteristicas

importantes: a sua utilidade (1. Lugar onde sedg@mrou depositam coisas das quais se pode

necessitar a qualquer instgnte a sua correlacdo com a profissdo médica8¥&s. Ficha

médica ... etc. com os dados referentes a uma pessoa).

Portanto, o prontuario medico deve ser entendiagnoctodo documento relativo
ao tratamento do paciente, desde a primeira censidt a alta. Sua elaboracdo, além de
constituir um dever profissional, representa uneitirdo paciente, sendo, na verdade, um

prontuario do pacient¢Grifo n0sso).

O cartdo da gestante — ou cartdo de pré-natal m érontuario referente ao

atendimento ambulatorial a gravidez. Tem como ¢ar@stica o porte obrigatorio pela
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paciente e permite uma avaliacdo instantanea dagém do binbmio materno-fetal sob
analise, desde que seja preenchido corretamermerécao no seu preenchimento se justifica
pela possibilidade de ndo estar sendo registradacoaréncia de um sem-namero de
complicacbes gestacionais e, também, pelo fataudaayamente as assisténcias a gravidez e
ao parto de uma determinada paciente sdo realizaelasmesmo profissional do setor
publico de saude.

Dessa forma, a totalidade dos aspectos éticosagslegferentes aos prontuarios
meédicos é aplicavel aos cartbes da gestante e sive como parametro para todos os
integrantes das equipes multidisciplinares envakviga atencdo a saude materno-fetal.

A responsabilidade ético-profissional em relagcdo ragistro dos dados do
atendimento ao paciente é regida pelo artigo 6@d@ltigo de Etica Médica — Resolucdo do
Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1246 / 88ie-define: “E vedado ao médico deixar
de elaborar prontuario médico para cada pacied&ino artigo 39, o Cddigo ainda enfatiza a
possibilidade de prejuizos a saude dos pacientgslad@o uso de siglas e manuscritos
incompreensiveis: “E vedado ao médico receitartestar de forma secreta ou ilegivel, assim
como assinar em branco as folhas de receituadoslos, atestados ou quaisquer outros
documentos médicos”.

Entretanto, apesar de todas essas orientagcfesaigfich inadequacdo no
preenchimento do prontuario persiste como uma aas irequentes infracées a ética médica
(Rosas & Santos, 2005). Como consequéncia, a iampma do prontuario como um
documento de valia para o paciente, para o médistante e para as instituicbes de saude,
bem como para o ensino, a pesquisa e os servittisgaide saude - além do fato de ser um
instrumento de ordem legal -, foi reiterada peldVC&0 editar a Resolugdo n° 1638 / 02, no
dia 12 de julho de 2002. A resolugcéo estabelecea definicdo mais abrangente para o

prontuario médico no seu artigo 1°:-
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“... documento Unico constituido de informac¢Bespas e imagens

registradas, geradas a partir de fatos, acontecitogne situacdes sobre a
salde do paciente e a assisténcia a ele prestadaarhter legal, sigiloso e

cientifico, que possibilita a comunicacdo entre inew da equipe

multiprofissional e a continuidade da assisténagiaspada ao individuo.”

Essa resolucdo também determinou normas obrigat@daa a confeccdo de
prontuarios médicos em qualquer suporte, papel lembérico. As normas da resolucéo
podem ser sintetizadas nas seguintes orientagoes:

A elaboracéo do prontuério é dever do médico eitdirdo paciente;
Preencha-o da forma mais completa possivel,

Identifigue o paciente corretamente: nome compldaia de nascimento,
sexo, home da mée, naturalidade e endereco completo

Registre anamnese, exame fisico, exames compleegnthipdteses
diagnosticas, diagndéstico definitivo e tratamento;

Registre, também, dados que possam interferir B0 camo, por exemplo, a
recusa do paciente em realizar algum exame ou t@igam medicamento;

Escreva com letra legivel. A boa compreensdo ddsrnracbes do
prontudario € fundamental, especialmente para o dalab de parto em
equipe;

N&o use abreviaturas ndo padronizadas e/ou ndo agraslas pela
literatura médica;

S&o obrigatérios a identificacdo do médico, suairedsra e respectivo
namero de inscrigcdo no Conselho Regional de Medi(@RM).

E ainda aconselhavel que os dados relativos a gmlelinica e aos exames
complementares sejam anotados no momento (ou lpgs) &m que ocorrem ou Sao
disponibilizados, pois sdo passiveis de questionanagueles registros apos longos periodos
de evolucéo. E a colocacéo de vistos e a anexasedultados dos exames complementares
em impressos proprios ndo devem excluir a suadrigée no prontuario. Além de facilitar o

acompanhamento da evolugcédo clinica, o registrozremkl gastos ao evitar a repeticao
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desnecessaria de exames ja realizados e que tisenasnresultados extraviados (Conselho
Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais EMERMG-, 2003).

Com o objetivo de enfatizar, nesse estudo, a respdidade profissional em
relacdo a omissao ou a incorrecdo no preenchinuentartdo da gestante, documento de uso
consagrado pela Obstetricia, e corroborar a posififfial do CREMEMG sobre o tema, foi
encaminhada uma consulta a esse 6rgao (Consul28.886-30/02). Em resposta a essa
consulta, em 21 de janeiro de 2005, foi aprovadoRarecer em que consta a seguinte
Ementa: “O cartdo de pré-natal € considerado doctompara registro de avaliacdo das
gestantes, devendo ser preenchido de forma comm@dequada e legivel para o bom
acompanhamento da gestacéo ou do pavidé Anexo 3.

Da mesma forma que as afericbes éticas do trabaklwdico - que inclui os
cuidados com os prontuarios — fundamentam-se nigGdtk Etica Médica e sdo realizadas
pelos Conselhos Regionais e Federal de Medicidastaca Civel e a Justica Criminal tém
sido acionadas com finalidade indenizatéria e fpipificacado penal da conduta sob analise,
respectivamente.

A legislacdo em que se baseiam 0s processos jisdiciatra médicos € ampla em
matéria de responsabilidade civii e, mesmo nos scade atuacdo em equipes
multiprofissionais, como na assisténcia pré-natal responsabilidade ética deve ser
intransferivel e incompartilhdvel (CFM, 2002).

No contexto do preenchimento inadequado do prootuaédico, 0s processos
judiciais geralmente se embasam no quesito negiig@&na aplicacdo de alguns dispositivos
de lei, sejam eles genéricos ou especificos.

A negligéncia fica evidenciada pela falta de cualad de precaucdo com que se
executam determinados atos. E um ato omissivo gueusicteriza pela inagéo, indoléncia,

inércia e passividade. Representa o oposto deéddig, um vocabulo de origem latina
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(diligentia) que significa agir com cuidado e atencado, evitaddstracdes e falhas no
atendimento médico.

Na éarea civel, a negligéncia na elaboracdo detyaonos meédicos pode ser
enquadrada nos artigos 159, 1056 e 1545 do CédigiaBtasileiro:

Art. 159 — “Aquele que, por acdo ou omissao voldatdnegligéncia ou
imprudéncia, violar direito, ou causar prejuizo atem, fica obrigado a
reparar o dano”.

Art. 1056 — “N&@o cumprindo a obrigacdo, ou deixand® cumpri-la pelo
modo e no tempo devidos, responde o devedor pdagerdanos”.

Art. 1545 — “Os médicos, cirurgifes, farmacéutigoarteiras e dentistas sao
obrigados a_satisfazerem dano, sempre que da imprudéncia, negligéncia
ou impericia, em atos profissionais resultar mont@pilitacdo de servir ou
ferimento” (Grifo nosso).

Com o advento do Codigo de Defesa do Consumidoi @G¥8/91), a
responsabilidade dos profissionais liberais, imdoios meédicos e de forma diferenciada dos
fornecedores de produtos e servicos, passou aes@minada responsabilidade subjetiva,
exigindo que seja provada a culpa ao atuar:

Art. 14, pardgrafo 4° - “A responsabilidade pessadds profissionais
liberais sera apurada mediante a verificacdo depalll

O Cadigo Penal Brasileiro também aborda a negligémz seu artigo 18:

Art. 18, inciso Il — “Diz-se o crime culposo, quand agente deu causa ao
resultado por imprudéncia, negligéncia ou impericia

E evidente, portanto, a exposicdo do profissiornal saiide a processos de
responsabilidade ética, civil e penal quando pieenimcorretamente o prontuario do
paciente. Ao fazé-lo, pode ser considerado culgadficar provado que agiu, com auséncia
do seu dever de cautela, mediante omissao.

Os ginecologistas e obstetras sdo o principal @sprocessos judiciais em todo

o mundo. Atualmente, nos Estados Unidos da Amége®% de todos os gineco-obstetras
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sofreram pelo menos um processo judicial, senddr§seou mais processos envolveram um
terco desses profissionais.

No Brasil, a Tocoginecologia alcanca a terceiraocatdo entre todas as
especialidades denunciadas, com 9,0% de parti@g&favl, 2004).

Os Estados brasileiros mais populosos e com maincentracdo de meédicos
podem ser tomados como exemplo. Em S&o Paulo, eciaekgade aparece no topo das
denuncias registradas no Conselho Regional de Medio Estado (CREMESP) com 27,5%
do total no periodo de janeiro a abril de 2005Comselho Regional de Medicina do Estado
do Rio de Janeiro (CREMERJ), 40,0% das queixastacem contra gineco-obstetras; e, em
Minas Gerais, é também a especialidade que maisrdtamo atendimento da Comissao
Estadual de Defesa do Médico - fruto da parcetigeenAssociacdo Médica de Minas Gerais
e o0 Sindicato dos Médicos de Minas Gerais, desdd 19 com 32,43% das denuncias
(SOGIMIG, 2003).

Ao cabo de toda essa argumentacéo, fica evidengmadi@nto, que sédo inumeras
as situacbes em que a disponibilidade de um proateéteriosamente preenchido pode
servir como prova irrefutavel da dedicagcdo e dwm zeb cuidado com o0s pacientes,
protegendo o médico contra denuncias infundadaseede modo cada vez mais frequente,
prosperam por falta de registro adequado dos fatos.

Deve ser, também, reiterado, que o prontuario rmédiém de ser um instrumento
valioso para o paciente e para os profissionaisadele, tem importancia para a pesquisa, o
ensino, a elaboracdo de censos, as propostas idi€msa a saude publica e, ainda, para a
avaliacdo da qualidade da assisténcia médica geesta

No entanto, acima de todos os inquestionaveis aspéticos e legais ja expostos,

os profissionais de salde ndo podem perder de gisao preenchimento adequado do
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prontuario médico — aqui, especificamente, o caddogestante — tem como objetivo

primordial o bem-estar do seu paciente.



4 - MATERIAL E METODOS

4.1.Populagao de estudo / Amostra

A populagéo de estudo abrangeu as parturientestijgaram o Sistema Unico de
Saude e realizaram a assisténcia pré-natal naecttaduiz de Fora, nos primeiros semestres
dos anos de 2002 e 2004.

O municipio de Juiz de Fora se localiza na regidaZdna da Mata de Minas
Gerais e apresenta a quarta maior populacdo ddoestam 456.432 habitantes em 2000,
segundo o Censo do Instituto Brasileiro de GeagmafiEstatistica (IBGE), e uma estimativa
de 502.850 pessoas em 2005, de acordo com 0 megam 0

As amostras referentes as duas fases da pesquia foonstituidaspelas
pacientes que obedeceram aos seguintes critériimgldedo: (1) usuéarias do Sistema Unico
de Saude; (2) portadoras do cartdo da gestantas¢Bténcia pré-natal realizada em Juiz de
Fora; (4) partos de termo; (5) local: maternidactmsveniadas com o SUS no municipio; (6)
periodos: semestres iniciais de 2002 e 2004.

A selecdo exclusiva de pacientes com idade gestdcientre 37 semanas
completas e 41 semanas e 6 dias - um periodo quesponde ao termo da gestagcdo de
acordo com a OMS e a Federacgédo Internacional decGlimgia e Obstetricia (FIGO) - visou
evitar possiveis vieses na andlise da adequacdwotdesso da assisténcia. Em funcdo da
maior duracéo dessas gestagdes, houve um aumeptolddilidade de os cartbes analisados
espelharem de modo mais fidedigno e completo oegeacda assisténcia pré-natal prestada

na cidade.
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Também devido a maior duracdo alcancada pela stacge, além da procura
espontanea, toda paciente estudada teve, no minim@maior probabilidade de ser captada
pelas unidades de saude e pelas acbes comunitdcas. Ha uma tendéncia natural de
aumento da procura pela assisténcia pré-natal adenegle a gestacdo evolui, seja pela
confirmacao tardia ou maior aceitacdo da graviseja pela pressao familiar.

A auséncia de mecanismos efetivos de regionalizagébierarquizacdo no
atendimento ao ciclo gravidico-puerperal na cidg@eonstatada em 2002, persistiu apdés o
intervalo de dois anos entre as duas fases da ipas@udespeito de alguns esfor¢cos no
encaminhamento hospitalar das gestacdes classificadmo de alto risco. Tal contexto
contribuiu para que as amostras analisadas nas etapas da pesquisa pudessem ser
consideradas representativas das principais céisdtias da populacdo-alvo, constituida por
todas as pacientes que, nos periodos estudadeberam os cuidados pré-natais em Juiz de
Fora.

Dessa forma, na primeira fase da pesquisa, enffE /@002 e 30/06/2002, foi
realizada a coleta de dados entre os cartdes dwmpmkde pacientes que preenchiam todos os
supracitados critérios de incluséo.

Nesse periodo, apenas duas instituicdes hospgatakaternidade Therezinha de
Jesus (MTJ) e Santa Casa de Misericordia de Juiata (SCMJF) — atendiam as
parturientes usuarias do SUS na cidade.

A MTJ é uma entidade beneficente, conveniada céacaldade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora para locgirdtica dos cursos de graduacdo e pos-
graduacgédo da Disciplina de Obstetricia, com unemtdia constituida, na sua quase totalidade
(exemplo: 99,6% em 2004), por pacientes usuarieSUW®. Na MTJ foram realizados 65,3%

dos partos desse sistema na cidade em 2002, coaummento de 22,2% de nascimentos em
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relacdo ao primeiro semestre de 2001, enquantanqualtro hospital conveniado, a SCMJF,
esse aumento representou apenas 1% (Relatério IMAKS 2002).

Como consequéncia, a amostra estudada nessa ifasenfmosta de 370 pacientes
que receberam a assisténcia pré-natal em JuizrdeeRatilizaram o SUS no atendimento ao
parto de termo, na Maternidade Therezinha de Jeeagrimeiros seis meses de 2002.

Esses 370 cartdes das gestantes que obedeceramieross preestabelecidos de
selecdo constavam do arquivo de prontuarios meédieodMTJ. Os cartdes analisados
apresentaram varios modelos e conteudos diferemies si e apenas uma minoria deles
(24,9%) era do tipo distribuido, atualmente, pelaisério da Saudedhexo 2.

Tais documentos tiveram seus dados coletados at@aéécnica de auditoria,
com a finalidade de avaliar a qualidade do proce®socuidados pré-natais oferecidos a
gravida juiz-de-forana. Nessa auditoria, foi pdada a selecdo das variaveis relacionadas a
utilizacdo da assisténcia pré-natal pela gestambs, procedimentos clinico-obstétricos
realizados e aos exames complementares solicipados profissionais de saude.

Além da andlise global da adequacdo do process@sdssténcia pré-natal
realizada em Juiz de Fora — e obedecendo a mesiodotmgia -, as informacgdes coletadas
permitiram uma avaliagdo comparativa entre 0S ans servicos e equipes que prestaram
atendimento as gestantes no municipio, nesse messroalo.

As gestantes estudadas foram divididas em cingoogrude acordo com 0 servigo
pré-natal de origem registrado nos seus cartdgsir@eiro grupo foi constituido por 222
pacientes originarias da assisténcia pré-natatgm@sxclusivamente por tocoginecologistas
do chamado SUS tradicional; o segundo foi formaglagp88 gestantes atendidas por equipes
do Programa de Saude da Familia (PSF/SUS); ottergeipo foi composto por 21 pacientes
procedentes do atendimento pré-natal oferecido Ii&ldh em convénio com a Universidade

Federal de Juiz de Fora (MTJ/UFJF); as 36 grawdasdas de outros prestadores de servico
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(convénios populares e clinicas particulares), ques utilizaram o SUS no atendimento ao
parto, constituiram o quarto grupo, denominado @utnos cartdes de trés gestantes nao foi
possivel identificar a origem do atendimento real@e, assim, elas compuseram um quinto
grupo, chamado Origem ignorada. No caso de a destan consultado em mais de um
servico, considerou-se como local de origem ageieleue foi realizado o maior nimero de
consultas.

De forma complementar, foi realizada uma analisaparativa entre os dados
encontrados na cidade de Juiz de Fora em 2002esw$ados, ja publicados, de avaliacdo do
processo de assisténcia pré-natal no municipioet®a, situado no Estado do Rio Grande
do Sul (Silveireet al, 2001).

Alguns dados justificaram a inclusdo de Pelotasenestudo comparativo, tais
como: a cidade tem um porte semelhante ao de JRiFala (Censo 2000: 353.034
habitantes), possui uma longa e sedimentada tadig@valiacdo de programas e servicos de
saude e, também, ndo apresenta mecanismos efdéviierarquizacdo e de regionalizacdo
no seu sistema de saude (Dias-da-Cestal, 2000). Nessa comparacdo com os dados de
Pelotas, fez-se necesséria a adaptacdo dos witkriadequacdao relativos a utilizacdo do pré-
natal e a solicitacdo de exames laboratoriais aguparametros ja utilizados na cidade
gaucha.

Todos os resultados dessa primeira amostra forafisatdos e defendidos numa
dissertagdo em dezembro de 2002, transformand@sestudo pioneiro da qualidade da
atengdo pré-natal no municipio de Juiz de Fora.

Ja na segunda fase do estudo, que abrangeu oqpddd@1/01/2004 a 30/06/2004,

0 numero de hospitais conveniados com o SUS foiliadgp além da Maternidade

Therezinha de Jesus e a Santa Casa de Miseriodedizuiz de Fora, ambas de carater
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beneficente, o Hospital das Clinicas de Juiz da BdCJF), um hospital privado, retomou o
atendimento ao parto das usuarias do sistema pld#isaude.

A coleta dos dados dessa segunda amostra foiadaliatravés de auditoria em
cartdes de pré-natal de 1.201 pacientes, triplcandimero dos prontuarios analisados em
2002 (n = 370). A MTJ contribuiu com 791 (65,9%tieates, a SCMJF com 211 (17,6%) e
o HCJF com 199 (16,6%) gestantes.

Manteve-se a divisdo das gestantes em cinco girug@srme 0 Servico em que
realizaram o acompanhamento pré-natal. O grupoeiasjworiundas das equipes do SUS
tradicional foi composto por 644 gestantes; o sdguioi constituido por 333 pacientes do
PSF/SUS; no terceiro grupo foram incluidas 98 gi@wi assistidas pelas equipes da
MTJ/UFJF; as 125 pacientes atendidas pelos serdegsé-natal classificados como Outros
constituiram o quarto grupo; uma paciente nao sexeorigem esclarecida, constituindo o
grupo denominado Origem ignorada.

Nessa segunda fase do estudo, a despeito da mgmtrs componentes basicos
da metodologia ja utilizada - como os critérios idelusdo -, houve a necessidade da
introducéo ou modificacdo de alguns aspectos retesa@m relacdo a primeira avaliagao.

Como na amostra de 2004 houve uma predominanciacddées que nao
mencionam a afericdo do edema (superior a 72,0%tdt), tornou-se necessario refazer a
avaliacdo dos dados da primeira fase da pesquidajrelo essa variavel da analise final.

Foi também introduzida uma alteragdo importanteatgiéncia empregada para a
avaliacdo dos dados da amostra de 2002 primeira etapa da pesquisa, a avaliacdo das
solicitagbes dos exames complementares precedenélsea dos procedimentos clinico-
obstétricos realizados pelos profissionais de safidelocdo inicial dessa sequiéncia deveu-se
a necessidade de comparacdo com 0S numeros peeé&ssina literatura brasileira, cuja

andlise obedeceu tal ordenamento (Silveiral, 2001).
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Entretanto, segundo a boa pratica da atencdo &,sa@kame clinico do paciente
deve sempre preceder a solicitacdo de exames coepiares (Hamptoet al, 1975; Porto,
1997). A valorizacdo da precedéncia da investigacdo dimm relacdo a propedéutica
laboratorial embasou o emprego de uma nova e adagerjiéncia de avaliacdo, que sera
mais bem explanada a seguir, no iteegiiéncia metodoldgica

Dessa forma, a avaliacéo final da pesquisa baseemsovos calculos e analises
dos dados da sua primeira fase e na posterior gaggmacom as informacoes relativas ao
primeiro semestre de 2004. Essa nova metodologitgafabém, utilizada na reavaliacdo dos
dados relativos aos principais servi¢cos de assistgmé-natal em Juiz de Fora, coletados em
2002, e na sua comparacao com as informacdes prdesdda segunda fase do estudo.

A antiga sequéncia de avaliacao foi utilizada apgraaa a comparacéo dos dados
provenientes de ambos os periodos aqui pesquisado®s numeros do estudo realizado na

cidade de Pelotas, em 2001, e que ja havia emprexgae sequienciamento.

4.2 .Classificagédo do estudo

Para a avaliacao retrospectiva da evolucao dadgukdido processo da assisténcia
pré-natal prestada em Juiz de Fora, que se baseauditoria dos cartdes daquelas gestantes
gue obedeceram aos critérios de inclusao na pesdaisadotada a estratégia de um estudo
hibrido, denominado estudo de painéis repetidds. painéis repetidos consistem na
realizacdo de estudos seccionais em momentos gar@eém uma mesma populacdo, sem
que se repitam necessariamente as observagfes aolmesmos individuos selecionados
na(s) fase(s) anterior(es) de determinada pesdhisana metodologia muito utilizada para
avaliar o impacto de mudancas induzidas sobre wpal@cdo dindmica, isto €, aquela que

sofre modificagbes ao longo do tempo (Klein & Blp2002).
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4.3.Formulario

Na coleta dos dados, foi utilizado um instrumergpeeifico (ficha de auditoria
médica), elaborado para esse fim, previamentedie®aaprovado pelo seu facil manuseio e
por conter todas as questdes essenciais paraiseahd@ladequacéo do processo empregado na
assisténcia pré-natalile Anexo J).

Na elaboracdo dessa ficha de auditoria médica, evewse a prioridade para
aquelas variaveis cujos resultados permitem aap&aida utilizacdo da assisténcia pré-natal
pela gestante, da realizacdo dos procedimentasalistétricos considerados obrigatérios
e, também, da solicitacdo dos exames complementasens nesse atendimento.

Para a avaliagcdo da utilizacdo da assisténcia gied;rforam coletados dados
acerca do numero de consultas realizadas e da igestacional na época do primeiro
atendimento.

Quanto a anotacdo dos procedimentos clinico-olustgétrobrigatorios, foi
necesséria uma definicdo prévia dos seus pontosode. Essa definicdo baseou-se
principalmente na possibilidade técnica de suazesgio em relacdo a idade gestacional na
época da consultd idade gestacional, a altura uterina, a press@oiar o peso e o edema
maternos independem da idade gestacional parafeugaa, fato que ndo ocorre com o0s
exames clinicos dos batimentos cardiacos e daespagsio fetais, passiveis de serem
realizados apenas a partir da segunda metade dalegaEsses pontos de corte serdo
detalhados a seguir, no itedeqliéncia metodolbgica

A eleicdo dos exames laboratoriais consideradogdssa rotina pré-natal - a
tipagem sangiinea (grupo ABO e fator Rh), a dosademhemoglobina / hematdcrito
(Hb/Ht), a sorologia para sifilis (VDRL), a gliceanem jejum e 0 exame comum de urina

(Tipo 1, EAS ou ECU) € do numero minimo de registro de cada um deledeake as
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diretrizes propostas pelo PHPN no ano de 20t ¢ item Programa de Humanizacdo no
Pré-natal e Nascimeni@. 117).

A ficha de auditoria médica empregada permitiudajna avaliacdo de outros
dados importantes, como as caracteristicas socmgt@ficas maternas, o numero e a media
de gestacbes por paciente, a média de consultagrfada, a idade gestacional média na
primeira consulta, a correcdo das informacfes sablaa da ultima menstruacédo (DUM) e a
data provavel do parto (DPP), a vacinacdo antiidara lista dos medicamentos mais
utilizados e o preenchimento adequado das curvgart® de peso materno e de crescimento
uterino. Os registros da realizacdo de outros egxarnenplementares importantes, como a
testagem anti-HIV, o exame colpocitolégico (Papalaicu) e a ultra-sonografia, também
puderam ser analisados.

Do conteudo desse instrumento de auditoria, contsdamém dados acerca dos
resultados da gestacéo - como o tipo de partgdeidestacional na época do nascimento, a
vitalidade do recém-nato pela escala de Apgarso pea altura fetais ao nascer e a indicagado
dos partos cesareos — que nao estao incluidosjetivolrentral do presente estudo, mas que
poderdo embasar algumas conclusfées ou, entdo, apremeitados em novas analises sobre

o atendimento ao ciclo gravidico-puerperal em daeiFora.

4.4.Modelos de Avaliacao

A grande diversidade na construcdo conceitual @doéigica das avaliagbes da
qgualidade em saude, revelada pela propria litexaggpecializada, pode dificultar a escolha
de um modelo epidemioldgico adequado para detedaipasquisa.

Nesse contexto, com a finalidade de abranger ¢érios e as variaveis mais
significativos para a analise do processo da éssist pré-natal em Juiz de Fora, o presente

estudo se propds a estruturar uma sintese de deiprohcipais modelos para avaliacdo da
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qualidade em saude - aqueles elaborados por Daaali@®88) e Habichdt al. (1995, 1999)
e ja explicitados na revisao de literat@ravaliacdo da qualidade em saugte 56).

Ao descrever o0 classico Modelo de Avaliacdo da iQade em Saude,
Donabedian propés uma analise especifica das inafiifes provenientes da estrutura, do
processo e dos resultados de um determinado pragisTvico ou intervencdo em saude e
apontou o estudo do processo como a melhor formavestigacdo do conteudo da atencéo
primaria a saude. A analise processual revela o @uefetivamente realizado para a
disponibilizacdo e a utilizacdo dos cuidados dacdte a saude. Isso inclui as atividades dos
pacientes, tanto na procura quanto na utilizacaatetacdo, e as atividades dos profissionais,
na implementacdo do diagnéstico e na recomendacaprescricdo da terapéutica
(Donabedian, 1988).

Ja o Modelo de Metodologia de Avaliacdo de Habiobluiu uma proposta de
sistematizacdo de uma seqUéncia avaliatoria, quea Macilitar a execucdo e,
fundamentalmente, evitar os problemas mais comassanaliacdes, que foram citados pelo

préprio autor Yide Os sete passos fundamentgis71).

4.5.Sequéncia metodoldgica

Foi utilizado o seguinte ordenamento metodolége@xecucéo da pesquisa:

e Passo 1 a) Quais as decisOes que deverdo ser tomadaseeonr@&hcia da
avaliacao?

Deverdo ser implementadas acdes que permitam aonzelttos cuidados pré-
natais em Juiz de Fora, através da correcdo dasivpiss deficiéncias no processo da
assisténcia realizada no municipio.

b) Quem tomara essas decisdes?
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A tomada de decisdes cabera, fundamentalmentegembsres municipais com o
auxilio dos profissionais de saude envolvidos eodimento e em conjunto com a populagéo
usuaria, mobilizada através de uma ampla campambadiarecimento.

» Passo 2:Quem conduzira a avaliagao?

Serd um agente interno, ja que o autor atua nursaeteg;0s que serdo analisados,
gue pertence a Disciplina de Medicina da MulheFdeuldade de Medicina da Universidade
Federal de Juiz de Fora.

e Passo 3:Quais os tipos de indicador, de inferéncia e dedesque seréo
utilizados?

a) Tipos de Indicadores: oferta + utilizacéo + cba—= Processo.

Os indicadores de oferta (ou provisdo), de utibba@ de cobertura foram
escolhidos porque os seus dados sao abrangidogeram pelas avaliagdes da qualidade do
processo da atencdo médica.

b) Tipos de Inferéncia> Adequacao.

A inferéncia de adequacédo foi selecionada em furlgidipo de informacdes
provenientes da avaliacdo de um programa de eig@ciomprovada, como a assisténcia pré-
natal.

c) Tipo de Estude= Analise de Adequacdo: através da auditoria déesirtia
gestante.

A andlise da adequacdo foi considerada como a aispriada para essa
avaliacdo de qualidade devido a sua relativa soidalde, objetividade e, principalmente,
pela sua potencialidade de responder & maioridntdaxsogacdes que motivaram o estudo,
desde que seja realizada com o rigor necessario.

» Passos 4 e SElaborar o protocolo de avaliacdo, preparar osunmsntos de

pesquisa, coletar e analisar os dados.
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Os dados coletados nos cartdes das gestantescatgaseristicas obedeceram aos
critérios de inclusdo nas duas fases da pesquisa fanotados na ficha de auditoria médica.

A andlise desses dados permitiu avaliar a evoldgdadequacéo do processo da
assisténcia pré-natal no municipio, utilizando whasdo das variaveis em trés niveis de
complexidade crescente, denominabogel 1, Nivel 2 Nivel 3

No Nivel 1 foi avaliada a utilizacdo do pré-natal pelas aygsts através de uma
versdo do indice de Kessner (baseada parcialmenfHPN e proposta por Coutinho, em
2002), que utilizou, como critérios de adequacaen inicio no primeiro trimestre da
gravidez € 14 semanas) e o minimo de seis consultas.

No Nivel 2, foram incluidos os procedimentos clinico-obstésricmnsiderados
essenciais para uma assisténcia pré-natal adeqasdtericdes de pressao arterial (PA), peso
materno, altura uterina (AU), idade gestacional),(IBatimentos cardiofetais (BCF) e
apresentacao fetal.

Esses procedimentos tiveram seus pontos de cofteidde previamente de
acordo com a sua dependéncia da idade gestacm@éplota do atendimento e com 0 numero
minimo (06) de consultas que foi preconizado pe® (#1988) e pela FEBRASGO (2000),
além de confirmado pelo PHPN (2000, 2005).

Pelo fato de poderem ser aferidos em qualquer édacgravidez, a pressao
arterial, o peso materno, a altura uterina e out@lcla idade gestacional devem ser
registrados em todas as consultas. Em consequé&mnaencionou-se como adequado o
registro de, no minimo, cinco (05) afericdbes degsexedimentos. JA a ausculta dos
batimentos cardiacos fetais e o diagnostico daseptacado fetal podem ser realizados
clinicamente, e devem ser anotados, a partir deZB)semanas de gestagao, respectivamente.
Assim, foi definida como adequada a constatacdmaoeninimo, quatro (04) registros de

ausculta dos batimentos cardiofetais e de duasaf@tacdes da apresentacéo fetal.



143

Quanto adNivel 3,a analise abrangeu a realizacdo dos exames coeke@s
considerados como basicos pelo PHPN em 2000, oda@os: tipagem ABO e fator Rh,
hemoglobina/hematdcrito, VDRL, glicemia em jejuraxame de urina tipo 1 ou EAS. Ainda
de acordo com o Programa, foi definida como adem@adonstatacdo de, no minimo, um
(01) registro da classificacdo sanguinea e daseotracdes de hemoglobina e hematocrito
(Hb/Ht), além de duas (02) anotacfes dos resultaeldDRL, EAS e glicemia em jejum.

Conforme mostra dQuadro 4.1, cada um dos trés niveis de avaliacdo foi
subdividido em dois segmentos, permitindo:

a) a analise global da adequacdo do processo dos dosidpré-natais

disponibilizados as usuarias do SUS na cidade ded#&iFora, através dos
Subniveis 1.a2.ae 3.5
b) o estudo comparativo entre 0s principais serviges atendem essas usuarias

no municipio, noSubniveis 1.p2.be 3.h.
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Quadro 4.1 - Critérios de adequacgdo do processo de assistgriciaatal prestada no
municipio de Juiz de Fora-MG.

A) Niveis Critérios de avaliacao

-Critérios: indice de Kessner modificado (PHPN / Coutinhd)20

a) Adegquacdo- inicio: 1° trimestre 14 semanas) @ ou mais consultas
Nivel 1: b)_Inadequacéo- inicio: 3° trimestre (>28 semanas)@2iou menos
consultas.

¢)_Intermedidrio —as demais situacdes

-Critérios: indice deKessner modificado (PHPN / Coutinho, 2002) +
procedimentos clinico-obstétricos obrigatoriosiiafies de Idade
gestacional (1G), Altura uterina (AU), PressaormatdPA), Peso materng
Batimentos cardiacos fetais (BCF) e Apresentadad:fe
a) Adequacéo - inicio: 1° trimestre<{ 14 semanas) @6 ou mais consultas
enumero minimo de cada procedimento clinico-obhsté{AU, 1G, PA e
Nivel 2: Peso materno: 05 ou mais registros; BCF: 04 ou ragistros; e
Apresentacéao fetal: 02 ou mais registros).

b) Inadequacédo— inicio: >28 semanas de gestagéd?2 consultas ou
Menosou 0s seguintes registros dos procedimentos clinistéeticos:
AU, IG, PA, Peso maternce BCF: 02 ou menos registro8presentacéo
fetal: nenhum registro.

c) Intermediario - demais situagoes.

-Critérios : Indice deKessner modificado (PHPN / Coutinho, 2002) +
procedimentos clinico-obstétricos obrigatdrios arags complementares
basicos (PHPN: Tipagem ABO, fator Rh, Hb/Ht, GlicenkAS e
VDRL):

a)Adeguacdo— inicio: 1° trimestre( 14 semanas) @ ou mais
consultas emimero minimo de cada procedimento clinico-obsté{AU,
IG, PA e Peso materno: 05 ou mais registros; B@rwmais registros; ¢
Nivel 3: Apresentacéo fetal: 02 ou mais registrodeecada exame laboratorial
(Tipagem ABO, fator Rh e Hb/Ht: 01 registro; GlidasrEAS e VDRL:
02 registros).

b) Inadequacédo— inicio: >28 semanas de gestaca®dwonsultas ou
Menos ows seguintes registros dos procedimentos clinisbétricos:
AU, IG, PA, Peso e BCF: 02 ou menos registros; sgméacao fetal:
nenhum registro, onenhum exame solicitado.

c) Intermediario : demais situacoes.

- Subniveisl.g 2.ae 3.a Avaliacdo global do municipio de Juiz de Fora-
MG.

- Subniveisl.b 2.be 3.b Avaliacdo dos servigos de pré-natal de Juiz de
Fora-MG.

B) Subniveis

Ja oQuadro 4.2 mostra os critérios que foram utilizados na comg@p entre 0s
niveis de adequacao dos processos da assistéaanatpt praticada nos municipios de Juiz
de Fora e Pelotas. Com o intuito de adaptar-sedadss ja publicados da cidade gaucha,
fizeram-se necessarias modificacbes nos criter@avdliacdo que foram empregados na

analise juiz-de-forana. Essas alteracfes abrangeé@ansd a idade gestacional na época da



145

primeira consulta, mas também os tipos e a fregéi@wcsolicitacdo dos exames laboratoriais
considerados basicos e, principalmente, a sequéeasaaliacao.

Nessa comparacdo, em relacdo ao inicio do pré-riatautilizada uma outra
versao do indice de Kessner - proposta por Taladd, 993 —, segundo a quaha primeira
consulta realizada até 20 semanas de gestacaoV@® de até 14 semanasgansiderada
como adequada. No tocante a propedéutica complamedica, foram excluidas a tipagem
sangiinea e a glicemia em jejum, tomando-se comamedros minimos de adequacao
apenas os registros de dois (2) exames de Hb, VDRAS.

Quanto a nova sequéncia utilizada nessa comparnaigmunicipal, a avaliagao
das solicitacbes dos exames complementares preeedrélise dos procedimentos clinico-
obstétricos realizados pelos profissionais de saigdea analise baseou-se também em trés
niveis crescentes de complexidade, aqui classdgagpenas comidivel A Nivel B e Nivel

C, sem subdivisoes.



146

Quadro 4.2 —Critérios de comparacdo da adequagéo do procesaestdéncia pré-
natal praticada nos municipios de Juiz de Fora-MR@letas-RS.

Niveis Critérios de avaliacao

-Critérios: indice de Kessner modificado (Takeda, 1993):

a) Adequacéo- inicio: 12 metade da gestacao (< 20 seman@8)oel mais
consultas.

b).Inadequacéo- inicio: 3° trimestre (>28 semanas) @iou menos
consultas.

c).Intermediario —as demais situacoes.

Nivel A:

-Critérios: Indice deKessner modificado (Takeda, 1993) + exames
complementares basicdsl, EAS e VDRL):

a) Adeguacéo-inicio: < 20 semanas de gestagdib ou mais consultas
Nivel B: minimo de 02 registros de cada exame.

b)_Inadeguacéo- inicio apds 28 semanas de gestamfif2 ou menos
consultaou nenhum exame solicitado.

c).Intermediario —as demais situacoes.

-Critérios: indice de Kessner modificado (Takeda, 1993) + esame
complementares (Hb / EAS / VDRL) + procedimentdsicb-obstétricos
obrigatérios (AU, IG, PA, Peso materno, BCF e Aprgacao fetal):

a) Adeguacéo— inicio: < 20 semanas de gestac@®eu mais consultas e
minimo de 02 registros de cada exanus seguintes registros dos
procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA edemterno: 05 ou mais
Nivel C: registros; Ausculta dos BCF: 04 ou mais registAggpsentacao fetal: 02 ou
mais registros.

b) Inadequacéo inicio apds 28 semanas de gestacddau menos
consultas oumnenhum exame solicitado 08 seguintes registros dos
procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA, Pasaterno e BCF: 02 ou
menos registros; Apresentacéao fetal: nenhum registr

c) Intermedidrio —as demais situagdes.

Os dados coletados segundo os critérios acima fal@itados numa Unica
entrada, tabulados e processados utilizandsofisvaresEpi-Info, versdo 2000, o SPSS,
versao 8.0, e o Primer of Biostatistics, versa@.3Na analise estatistica, para caracterizar as
amostras, foram utilizadas, inicialmente, as tabd&frequéncia simples dos dados coletados
nas duas etapas da pesquisa. Num segundo pasaoa gamparacao entre as variaveis
categoricas, foram aplicados o teste do qui-quadie) e o teste exato de Fisher — este, para
as variaveis com apenas duas categorias. O tteeétudentou o teste de Mann-Witney
foram aplicados para a comparacdo das médias daseis. Para rejeicdo da hipdtese nula,
de igualdade das proporcdes ou médias das varidoiefsxado um nivel de significancia de

5,0% (P< 0,05).
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* Passos 6 e 7Elaborar o relatorio final e disseminar os resu$aeg as
recomendag0des da avaliacao.

Com o término da segunda fase do presente estgdseus resultados finais e
conclusfes estdo sendo publicados, em obediéncabjativo inicial, no formato de uma
tese. No entanto, como contetudo do relatério fohmluma pesquisa cientifica deve ser
divulgado, sempre que possivel, em publicagcbexedizadas, essa € uma possibilidade que
poderd ser avaliada posteriormente. Os resultaglggioheira etapa desta pesquisa ja foram
publicados no formato de dissertacdo e em artigoetista especializada de circulagéo
nacional (Coutinhet al, 2003).

Ademais, como uma das caracteristicas essenciss @studo foi a existéncia de
uma populacdo de referéncia com demarcacdo defitodaa-se fundamental que os seus
achados e conclusdes também sejam colocados asig&podos sujeitos pesquisados.
Portanto, na dependéncia do julgamentseld grau de relevancia, os seus resultados finais
poderéo ser divulgados nos meios de comunicac@wadea para o conjunto da populacao de
referéncia e para alguns grupos especificos, aatimpas de recomendacdes acerca da
prevencédo e da resolucdo dos problemas que pforera detectados.

A execucdo dessa tarefa final devera ser estimypetta persisténcia de altos
coeficientes das mortalidades materna e infantilcidade e pela atuacdo vigilante dos
Comités Municipais de Prevencdo a Mortalidade Matexr Mortalidade Infantil de Juiz de

Fora.

4.6.Aspectos éticos

A pesquisa ndo ofereceu riscos para a populac@agkt, mas, por envolver
dados referentes a seres humanos, foi previameat@da e aprovada pelas Comissdes de
Etica da Maternidade Therezinha de Jesus, da Sasa de Misericoérdia de Juiz de Fora e

do Hospital das Clinicas de Juiz de Fora.



5 - RESULTADOS

Em obediéncia aos critérios de inclusdo previamesgtabelecidos, foram
utilizados como fontes de informacdes 370 e 12010es da gestante na primeira e na
segunda fase da pesquisa, respectivamente.

A exposicao dos resultadagie serd realizada a seguir, terd um carater seiglien
que abrangerd dois principais topicos. No primggm (Resultados da evolugéo individual
das variaveis pesquisadasserdao apresentados os dados individualizadogodas as
variaveis coletadas, permitindo uma avaliacdo coatpa entre as duas amostras. Na
segunda parte Resultados da evolucdo da adequagdo do process@réaata), a
apresentacdo sera direcionada aos numeros finaasletpuacdo do processo da assisténcia
pré-natal proporcionada as usuéarias do SUS emda&uizora, incluindo a sua comparacao

com dados preexistentes na literatura.

5.1.Resultados da evolucéo individual das variavepesquisadas

De imediato, foi observada uma grande variedadeadées da gestante nas duas
etapas do estudo, inclusive entre aqueles utilzadentro de um mesmo servico de
assisténcia pré-natal, mas com uma tendéncia agemizacdo dos seus modelos nos dados
de 2004 Tabela 5.1e Figura 5.1).

Nos seis primeiros meses de 2002, os principaiseloscencontrados foram os
cartdes atuais (24,9%) e antigos (44,3%) dispan#ulbs pelo Ministério da Saude, além
daqueles distribuidos pela Secretaria Municipabaéde, Saneamento e Desenvolvimento de

Juiz de Fora (11,6%) e pela FEBRASGO (5,4%)l§ Anexo 2 . Nessa primeira fase, os
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dados do acompanhamento pré-natal de uma pacik8%)(foram registrados na contracapa
de um relatério de exame ultra-sonografico.

Ja no primeiro semestre de 2004, os cartdes aficlai MS representaram a
imensa maioria (91,1%) dos modelos utilizados, co26% de participacdo daqueles
distribuidos atualmente pelo Ministério. Também28@4, houve a utilizacdo do verso de um
relatorio de exames laboratoriais como local dentgoento dos dados da assisténcia pré-
natal (0,1%). Sob o ponto de vista estatisticoa ediferenca na utilizacdo do cartdo
padronizado atualmente pelo MS entre as duas tsgmesquisa revelou-se extremamente
significativa (P < 0,001).

Tabela 5.1 —Modelos de cartdo da gestante utilizados na éssist pré-natal prestada as
usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeeaomstres de 2002 e 2004.

Ano 2002 2004 P
Cartédo da gestante n % n %

Padréao atual MS 92 24,9 872 72,6

Padréo antigo MS 164 44,3 222 18,5 <0,001*
Outros 114 30,8 107 8,9

Estatisticamente significativo ao nivel deB,01.

100 -
90 -
80 A 72,6
70 -

60 - [0 Padrdo MS
% 50 443 W MS antigo
40 A
30 -
20 -
10 -

W Outros

18,5

.

2002 2004

Figura 5.1 - Modelos de cartdo da gestante utilizados na assiat@ré-natal prestada as
usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeaomstres de 2002 e 2004
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Um outro aspecto preocupante nas duas amostraspf@senca de alguns cartdes
sem uma identificacdo clara do(s) profissionalés$istente(s) e do servico de origem da
paciente, além da ocorréncia de siglas e manusd#adlificil compreenséo.

Quanto a cobertura proporcionada individualmentimspservicos ou equipes
municipais de procedéncia das gestantes pesquidamag também alteracdes significativas
guando foram comparados os dados resultantes dadakes de coleta (P = 0,01Taljela
5.2eFigura 5.2).

A analise comparativa dos numeros de 2002 e de r28@fou que o somatorio da
participacdo das equipes pertencentes ao setac@ubénteve-se estavel e majoritario, com
89,5% dos atendimentos. Entretanto, houve um awmdot acompanhamento pré-natal
realizado pelas equipes de saude do SUS / PSRBg/23,8% van = 333 / 27,7%) e do
convénio MTJ / URJF (n = 21/ 5,7% rs= 98 / 8,2%). Esses aumentos foram compensados
pelo decréscimo percentual das gestantes atengelas equipes do SUS tradicional —
aquelas constituidas apenas por tocoginecologistage, apesar dessa evolugdo, persistiram
como integrantes do grupo de maior cobertura (82=/50,0% v$ = 644 /53,6%).

Ocorreu também um aumento, porém menor, do atentinpeoporcionado pelos
servicos ndo-oficiais de assisténcia pré-nataluelag incluidos na categoria Outros -, que
incluiram convénios diversos e clinicas particiddre= 36 / 9,7% va = 125/ 10,4%).

N&o foi possivel identificar as equipes que asaista gestacdo de trés pacientes

(0,8%) na primeira fase e de uma gravida (0,1%segmnda etapa da pesquisa.
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Tabela 5.2 —Equipes / servigos responsaveis pela assisténeiagbal prestada as usuarias do
SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeiros semestr@g@2 e 2004.

2002 2004 P
n % n %
SUS tradicional 222 60,0 644 53,6 0,017*
SUS /PSF 88 23,8 333 27,7
MTJ / URJF 21 5,7 98 8,2
Outros 36 9,7 125 10,4
Origem ignorada 03 0,8 01 0,1
Total 370 100,0 1201 100,0
* Estatisticamente significativo ao nivel de<®,05.
70
60,0
801 53,6
50 -
40 -
%
307 23,8 27
20 -
10 57 9,7 8.2 10,4
‘ 0,8 0,1
0
2002 2004

B SUS tradicional m SUS /PSF mMTJ / UFJF B Outros B Origem ignorada

Figura 5.2 - Equipes/ servi¢os responsaveis pela assisténciagpaé prestada as usuarias do
SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeiros semestr@d@2 e 2004.

Com relacdo as caracteristicas sociodemograficeermaa que foram pesquisadas

nas duas amostras (idade, cor da pele, estadceopgtolaridade), os seus resultados podem

ser observados de forma mais abrangente e pormadarnal abela 5.3e, individualmente,

nasFiguras 5.3a5.6.
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Tabela 5.3 — Caracteristicas sociodemograficas das gestanteterdeo atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em JlprdeMG, nos primeiros

semestres de 2002 e de 2004.

Ano 2002 2004 P
VARIAVEIS n % n %
a) ldade materna
< 20 anos 74 20,0 233 19,4 0,203
20 a 29 anos 202 54,6 647 53,9
> 29 anos 94 25,4 321 26,7
ADENDOS:
Idade< 15 anos 06 1,6 30 2,5 0,325
Idade < 17 anos 19 51 69 5,7 0,383
Idade > 35 anos 20 5,4 101 8,4 0,034~
Idade> 40 anos 06 1,6 29 2,4 0,247
Gestantes mais novas 02 0.5 01 01
(14 anos) (11 anos)
Gestantes mais velhas 03 08 03 0.2
(43 anos) (44 anos)
Média de idade das gestantes 24,95 25,55 0,114
Mediana da idade das gestantes 24 25
b) Cor da pele
Branca 240 64,9 723 60,2 <0,001**
Preta 127 34,3 353 29,5
Parda 03 0,8 119 9,9
Amarela 00 0,0 03 0,2
Ignorada 00 0,0 03 0,2
c¢) Estado civil
Solteiras 168 45,4 490 40,8 0,240
Casadas 116 31,4 454 37,8
Unido consensual 80 21,6 230 19,2
Separadas 05 1.4 17 1,4
Viavas 01 0,3 07 0,6
Ignorado 00 0,0 03 0,2
ADENDO:
Solteirismo entre adolescentes 60 81,1 160 68,7 540,3
d) Escolaridade
Ausente 03 0,8 11 0,9 <0,001**
01 a 03 anos 25 6,8 68 57
04 a 07 anos 197 53,2 653 54,3
08 a 11 anos 102 27,6 361 30,1
12 anos ou mais 21 57 86 7,2
Ignorada 22 5,9 22 1,8

* Significativo ao nivel de R 0,05.
** Significativo ao nivel de K 0,01.

A média da idade materna foi de 24,95 anos em 2002 25,55 anos em 2004,

mantendo-se inalterados o predominio da faixasetdrire 20 e 29 anos (54,6 %539%) e
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a participacao significativa de gestantes de 19 arfbs completos, aquelas definidas como
adolescentes pela OMS (20,0% 2%4%). A mesma tendéncia ocorreu com a particgpaca
das gestantes com idade igual ou inferior a 15 gRos 0,325). Houve uma mudanca

significativa apenas na faixa etaria superior adds, cuja participacdo aumentou de 5,4% (n
= 20) para 8,4% (n = 101) (P = 0,034). Na primé&se, as duas pacientes mais novas (0,5%)
tinham 14 anos e as trés maes mais velhas (0,8%geavam 43 anos na época do parto.
Dois anos apoés, houve uma gestante com 11 an@s)(8dlocasido do nascimento, enquanto

as trés pacientes mais idosas tinham 44 anos (@J2#éla 5.3e Figura 5.3).

60 - 54,6 53,9
50 -
40 -

< 20 anos 20 a 29 anos > 29 anos

Idade Materna

Figura 5.3 —Ildade das gestantes de termo atendidas pela asgspéé-natal as usuarias do
SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeiros semestr@d@2 e 2004.

No periodo entre as duas amostras, persistiu amiaéncia de anotacdo da cor
da pele branca, porém com um decréscimo semelhgoide observado no percentual das
gestantes de cor da pele preta (diferencas de 4,28%, respectivamente). De forma
compensatoria, houve um aumento extremamente isafiib no registro das pacientes de
cor da pele parda, de 0,8% para 9,9%. Apenas mtiesala gestante analisados em 2004 n&o

houve anotacdo da cor da pele, num total de ti@ermias Tabela 5.3e Figura 5.4).
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Figura 5.4 — Cor da pele das gestantes de termo atendidas gsistéacia pré-natal as
usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeiensestres de 2002 e
2004

Quanto ao estado civil, o predominio do subgrups deavidas solteiras
apresentou uma atenuacao entre 2002 e 2004. O aunher,0% no percentual daquelas
pacientes que relataram a presenca de companfmasasnento e unido consensual) deveu-se
apenas ao crescimento das unides oficiais (31,4%7\8%). As vilavas dobraram a sua
participacdo, atingindo 0,6% na segunda amostra.Héé@ve registro do estado civil de trés
gestantes em 2004. A presenca das solteiras emtgrdaidas adolescentes permaneceu

elevada, mas diminuiu de 81,1% para 68,T#bg€la 5.3 e Figura 5.hb
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consensual
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Figura 5.5 - Estado civil das gestantes de termo atendidas gmdssténcia pré-natal as
usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, nos primegoeestres de 2002 e 2004.

Na variavel escolaridade, a estabilidade prevalezve as analfabetas, com
aproximadamente 0,9%. A participacdo das gravides escolaridade entre 1 e 7 anos
também permaneceu estavel (60,0%), mantendo-senfmr majoritaria nas duas fases da
pesquisa. Ja o aumento no percentual daquelasogugletaram o ensino fundamental ndo
modificou a sua participacao de cerca de um teagsocathostras estudadas (33,398V8%).
Apesar ter permanecido estavel o niumero absoluopdaientes (n = 22) com grau de
instrucdo ignorado, houve um decréscimo significatio seu percentual entre 2002 e 2004

(5,9% vsl1,8%) (Tabela 5.3e Figura 5.6).
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Figura 5.6 - Escolaridade das gestantes de termo atendidasapsisiéncia pré-natal as
usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeaomstres de 2002 e 2004.

Na sequéncia, os achados relativos as caractasisgprodutivas resultantes das
duas fases da pesquisa serdo expostos e compardnlidualmente: nimero de gestacoes,
paridade, idade gestacional no inicio da assigémeiumero de consultas realizadas. Nessa
analise foram, ainda, incluidas a frequéncia destrege a correcdo da data da udltima
menstruacdo (DUM) e da data provavel do parto (DB&jido a sua intima relacdo com o
prognostico da gravidez.

Na Tabela 5.4 pode-se observar com maior detalhamento o canpimtodos os
resultados das caracteristicas reprodutivas pegtpgsem 2002 e 2004. JaFaguras 5.7 a

5.15permitirdo uma visao individualizada da evolucassds variaveis.
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Tabela 5.4 —Caracteristicas reprodutivas das gestantes de tatemalidas pela assisténcia
pré-natal as usuarias do SUS em Juiz de Fora-M§&primeiros semestres de

2002 e de 2004.

Ano 2002 2004 P
VARIAVEIS n % n %
a) Numero de gestacdes
Primigestas 144 38,9 428 35,6 0,139
Multigestas 226 61,1 773 64,4
ADENDOS
Média de gestacdes / paciente 2,47 2,39 0,473
Mediana de gestacdes 02 02
01- 03 gestacdes 298 80,5 981 81,7
> 04 gestacodes 72 19,5 220 18,3 0,786
> 04 gestacdes 38 10,3 111 9,2
Maior numero de gestacdes 01(18 0,3 01 (26 0,1

gestacdes) gestacdes)
b) Nimero de partos
00 a 03 partos 342 92,4 1127 93,8 0,199
> 04 partos 28 7,6 74 6,2
ADENDOS
> 04 partos 15 4.1 31 2,6 0,192
Média de partos / paciente 1,27 1,19 0,320
Mediana de partos 01 01
Maior nimero de partos 01 0,3 01 0,1

(10 partos) (13 partos)
¢) Inicio da assisténcia pré-natal
1° trimestre € 14 semanas) 131 35,4 619 51,5 <0,001*
2° trimestre (15-28 semanas) 213 57.6 493 41,0
3° trimestre (>28 semanas) 26 7,0 89 7,5
ADENDOS
<20 semanas 244 65,9 893 74,3  0,002*
20-28 semanas 100 27,1 219 18,2
>28 semanas 26 7,0 89 7,4
Média da Idade gestacional inicial 17,71 15,74 0,0e1*
Mediana da Idade gestacional inicial 17 14
d) Namero de consultas / gestante
02 ou menos consultas 19 51 44 3,7 0,002*
03 a 05 consultas 106 28,7 252 21,0
06 ou mais consultas 245 66,2 905 75,3
ADENDOS
Média de consultas / gestante 6,46 consultas 7,26 consultas <0,001*

/ gestante / gestante
Mediana das consultas 06 consultas 07 consultas
e) Data da ultima menstruacdo (DUM)
Ausente 67 18,1 307 25,6
Incorreta 64 17,3 111 9,2 <0,001*
Correta 239 64,5 783 65,1
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(continuagéo)

Ano 2002 2004 P

f) Data provavel do Parto (DPP)

Ausente 18 4,9 134 11,2

Incorreta 12 3,2 89 7,4 <0,001*
Correta 340 91,9 978 81,4

* Significativo ao nivel de 0,01.

No tocante ao numero de gestacdes, ndo foi endantli'erenca significativa na
participacdo das primigestas e, também, nas mé€ias vs2,39 gestacbes) e medianas (2
gestacBes nas duas amostras). Em ambos os pepiestpsisados, em torno de 81,0% das
pacientes relataram de uma a trés gestacdes rtasstida obstétrica. Foram registradas 18
gestacdes de uma paciente em 2002, enquanto elataur 26 gravidezes em 200Babela

5.4eFigura 5.7).

70 7 61,1 64,4
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B Primigestas B Multigestas
Figura 5.7 - Numeros de gestacdes apresentados pelas pacientesmb atendidas pela

assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em Jutom@eMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.

Quanto a paridade, também ndo houve alteracOesicatjmas nas médias (1,27
vs 1,19 parto) e nas medianas (1 parto) nas duasseti@pesquisa. A participacdo conjunta
das nuliparas e daquelas com até trés partos@ptemanteve-se estavel (93,1%, na média)
(Tabela 5.4e Figura 5.8). O registro do maior nimero de partos em uma Upé&aente

revelou 10 e 13 nascimentos em 2002 e 2004, resp@cnte.
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Figura 5.8 - Numeros de partos apresentados pelas pacientesrmie@ ttendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em Juro@deMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.

A alteracdo mais importante na analise da idade&gesal de ingresso no pré-
natal foi a constatagdo de uma maior precocidalejug a procura pela assisténcia no
primeiro trimestre tornou-se majoritaria (51,5%) 2004. Esse resultado foi confirmado pela
melhora significativa das médias (17,711%74 semanas; P < 0,001)) e medianas (114vs
semanas) encontradas. Tal melhoria deveu-se exainsnte a queda da procura inicial pela
assisténcia no segundo trimestre gestacional (83,81,0%), ja que a participacdo das
pacientes que sO iniciaram o acompanhamento apé&em@@nas de gravidez manteve-se

estavel, com cerca de 7,2% de médabgla 5.4e Figura 5.9).
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Figura 5.9 —Idade gestacional na época da primeira consuléessiaténcia pré-natal prestada
as usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, nos primsemestres de 2002 e
2004.

A tendéncia a precocidade na procura do atendingrgtoatal pode ser ratificada
pela diferenca significativa entre os nimeros desglbas iniciais na primeira metade da
gestacdo — até 20 semanas — observados nas andes#@82 e 2004 (65,9% v4,3%; P =

0,002) Tabela5.4 e Figura 5.10).
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W <20 semanas ™ 20-28 semanas M >28 semanas

Figura 5.10 —Idade gestacional na época da primeira consultasseésténcia pré-natal
prestada as usuarias do SUS em Juiz de Fora-M@rimosiros semestres de
2002 e 2004.

O comparecimento ao numero minimo de seis constadtabém apresentou um
aumento significativo, tendo variado de 66,2% 8%bdo total das pacientes pesquisadas em
2002 e 2004, respectivamente (P = 0,002). Outrdbam&s significativas ocorreram nas
médias (6,46 v3§,26) e nas medianas (6,0 ¥®) das consultas realizad&ssas alteracdes
foram acompanhadas principalmente por uma quedgraporcdo das pacientes que
participaram de trés a cinco consultas (7,7 popg¢osentuais). Uma outra diminuicdo, porém
em menor grau, aconteceu com a participacao daggetdantes que compareceram a dois ou

menos atendimentos pré-natais (de 5,1% para 3,7&bg(a 5.4 Figuras 5.11 5.12e5.13.
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80 - 75,3

W 02 ou menos consultas ® 03 a 05 consultas M 06 ou mais consultas
Figura 5.11 —Numero de consultas realizadas na assisténciagtaéprestada as usuérias do

SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeiros semestr@d@d2 e 2004.
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Figura 5.12 —Média de consultas realizadas na assisténcia paégra@stada as usuarias do
SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeiros semestr@d@2 e 2004.
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2002 2004

B Mediana das consultas

Figura 5.13 —Mediana das consultas realizadas na assisténcizafakprestada as usuarias
do SUS em Juiz de Fora-MG, nos primeiros semeda @002 e 2004.

O percentual de datas do inicio da udltima mensima(DUMs) anotadas
corretamente permaneceu estavel nas duas amostfg5% vs 65,1%. Portanto, a
diminuicdo extremamente significativa na particggaglos registros incorretos das DUMs
(17,3% em 2002 v8,2% em 2004) deveu-se unicamente a um aumentatamp® da falta

deanotacao, que alcancou 7,5 pontos percentlialse(a 5.4e Figura 5.14).
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Figura 5.14 —Registro da data da ultima menstruacdo (DUM) rdkataelas pacientes de
termo atendidas pela assisténcia pré-natal asiaswy SUS em Juiz de Fora-
MG, nos primeiros semestres de 2002 e de 2004.

Ja a anotacdo adequada da data provavel do paRB)(Bofreu uma queda
acentuada, de 10,5%, como pode ser observaddahela 5.4 e naFigura 5.15 mas

permaneceu superior aos indices de correcao ckinedas DUMs.
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Figura 5.15 —Registro da data provavel do parto (DPP) das peseate termo atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em Juinr@deMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.
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Quanto aos procedimentos clinico-obstétricos otirigegs numa consulta pré-
natal, a evolucdo dos resultados foi analisada @mgadb da sua dependéncia da idade
gestacional em que séao realizaddsdade gestacional, a altura uterina, a pressi@uia; o
peso e o edema maternos independem da idade geslagara sua afericdo, fato que nao
ocorre com o0 exame clinico dos batimentos cardiaats apresentacao fetavsde Material
e Métodosp. 132).

A Tabela 5.5mostra de forma ampla e detalhada néo so6 a evotlefmdas essas
variaveis clinicas consideradas indispensaveis teademento, mas inclui também os
resultados de dois outros procedimentos relevardes 0 processo da atencdo pré-natal. A
vacinacao antitetanica e o preenchimento das cauasetratam a evolucado do peso materno
e do crescimento uterino em relacdo a idade gestcioram pesquisados devido a sua
importancia inquestionavel e a evolucéo dos sagistres sera apresentada mais adiante.
Tabela 5.5 —Procedimentos clinico-obstétricos realizados nasagies de termo atendidas

pela assisténcia pré-natal as usuarias do SUS démnddu Fora-MG, nos
primeiros semestres de 2002 e de 2004.

Ano 2002 2004 P
VARIAVEIS n % n %

a) Altura uterina (AU)

Nenhum registro 02 0,5 03 0,2 0,002**
01 a 04 registros 99 26,8 222 18,5

05 ou mais registros 269 72,7 976 81,3

ADENDO:

- Média de aferi¢cdes 5,9 6,6 < 0,001**
- Mediana de afericdes 06 07

b) Idade gestacional (IG)

Nenhum registro 67 18,1 119 9,9 <0,001**
01 a 04 registros 88 23,8 223 18,6

05 ou mais registros 215 58,1 859 71,5

ADENDO:

- Média de aferi¢cbes 4,9 6,2 <0,001**
- Mediana de afericdes 05 07

c) Presséo arterial (PA)

Nenhum registro 00 0,0 01 0,1 0,021*
01 a 04 registros 82 22,2 192 16,0

05 ou mais registros 288 77,8 1008 83,9
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(Continuacao)

Ano 2002 2004 P
ADENDO:
- Média de aferi¢cbes 6,4 7,2 < 0,001**
- Mediana de aferi¢cdes 06 07
(continuacgéao)
d) Peso materno (PM)
Nenhum registro 01 0,3 05 0,4 0,002**
01 a 04 registros 90 24,3 194 16,2
05 ou mais registros 279 75,4 1002 83,4
ADENDO:
- Média de aferi¢cbes 6,2 7,0 < 0,001**
- Mediana de aferi¢cdes 06 07
e) Edema
Nenhum registro 105 28,4 910 75,8 <0,001**
01 a 04 registros 87 23,5 71 5,9
05 ou mais registros 178 48,1 220 18,3
ADENDO:
- Média de aferi¢cdes 4,2 1,5 < 0,001**
- Mediana de afericdes 04 00
f) Batimentos cardiacos fetais (BCF)
Nenhum registro 02 0,5 10 0,8 <0,001**
01 a 03 registros 74 20,0 150 12,5
04 ou mais registros 294 79,5 1041 86,7
ADENDO:
- Média de aferi¢cdes 53 5,8 <0,001**
- Mediana de aferi¢cdes 05 06
g) Apresentacao fetal
Nenhum registro 201 54,3 701 58,4
01 registro 37 10,0 82 6,8 0,099
02 ou mais registros 132 35,7 418 34,8
ADENDO:
- Média de aferi¢cdes 1,4 1,4 0,632
- Mediana de afericdes 00 00
h) Vacinacéao antitetanica
Sem registro 213 57,6 708 59,0 0,680
Com registro 157 42 .4 493 41,0
ADENDO:
- Dose imunizante 145 9_2,4 ) 8_8,4 ) 0.205

(vacinacao) (vacinagao)

39,2 36,3
(amostra) (amostra) 0,292
i) Curvas: Altura Uterina x Idade Gestacional (AU3) e Peso Materno x ldade Gestacional (PM x 1G).

Ausentes 48 13,0 85 7,1 <0,001**
Presentes: 322 87,0 1116 92,9
- Curva AU x IG (preenchimento 39 121 143 11.9 0,532
completo)
- Curva PM x IG (preenchimento 21 6.5 110 9.2 0,044*
completo)

* Significativo ao nivel de R 0,05.
** Significativo ao nivel de K 0,01.
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A predominéncia da frequéncia esperada — cinco ais megistros - daquelas
afericbes que independem de uma fase especifigesddacao foi constatada na maioria dos
cartdes. Entre as duas etapas do estudo, houvenensnsggnificativos dessa freqiiéncia, que
foi considerada como minimamente adequada, nasagied da altura uterina (72,7% vs
81,3%), da idade gestacional (58,1%7Als5%), da presséao arterial (77,8% vs 83,9%) e do
peso materno (75,4% \&3,4%). A afericdo do edema persistiu como a uexz®c¢do, nao
tendo sido registrada em 75,8% dos cartdes no parsemestre de 2004.

A evolucao desses procedimentos pode ser obsemdiaualmente nasiguras
5.16a5.20
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Figura 5.16 - Altura uterina (AU): evolucdo entre as gestantesteteno atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuérias do SUS em JuiprdeMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.
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Figura 5.17 —Idade gestacional (IG): evolucdo entre as gestaidgetermo atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em JuiprdeMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.
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Figura 5.18 —Pressao arterial (PA): evolucdo entre as gestatdeermo atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em Jutoi@deMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.
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Figura 5.19 —Peso materno (PM): evolucdo entre as gestanteerde tatendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em Jutoi@deMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.
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B Nenhum registro M 01 a 04 registros M 05 ou mais registros
Figura 5.20 —Edema: evolucdo entre as gestantes de termo aésnpéla assisténcia pré-

natal as usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, mogipos semestres de 2002
e de 2004.

Com relacéo aos procedimentos cuja realizacdo depdg idade da gestacéo, as
freqUéncias minimas esperadas para a auscultaatiosehtos cardiofetais — quatro registros
— e para o diagnoéstico da apresentacao fetal —ah@acdes — evoluiram de forma diversa.

Entre 2002 e 2004, enquanto o registro do numeegwatio de afericbes dos batimentos
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cardiacos fetais apresentou um aumento extremars@ttiicativo (79,5% vs86,7%), as
anotacdes adequadas da apresentacédo fetal permsmexstaveis e minoritarias. Em ambas
as amostras pesquisadas, apenas cerca de 35,0%rtd@s apresentaram o registro de duas

ou mais afericdes da apresentacéao féabé¢la 5.5 Figuras 5.21e 5.22.
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Figura 5.21 — Batimentos cardiacos fetais (BCF): evolucdo ensregestantes de termo
atendidas pela assisténcia pré-natal as usuéri@&J&oem Juiz de Fora-MG,
nos primeiros semestres de 2002 e de 2004.
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Figura 5.22 — Apresentacao fetal: evolucdo entre as gestanteterdeo atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuéarias do SUS em Jurom@deMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.
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Como puderam ser observados acima, o0s resultadsseslgprocedimentos
obrigatorios apresentaram comportamentos bastafgeerttiados. Enquanto a afericdo da
pressao arterial permaneceu como a mais registrad2002 (100,0%) e em 2004 (99,9%),
houve uma mudanca no tipo de procedimento menastnap no transcorrer desse mesmo
periodo. A pesquisa clinica da apresentacao fetab fprocedimento menos registrado em
2002, com uma participacao de 35,7%, mas, na sagamastra, o edema transformou-se na
variavel com menor percentual de anotacéao (24,29%G08m), atingindo em torno de um tergo
da sua participacdo anterior (71,6% em 2002).

A importancia da analise dessas evolucbes baseia-$ato de que todos esses
procedimentos — com a excecdo da pesquisa do edfaran incluidos na metodologia de
avaliacdo empregada na atual pesquisa.

A evolucao individual dos outros dois importantescedimentos que nao foram
utilizados como critérios de avaliacao - a vacinamdtitetanica e o preenchimento das curvas
gue permitem a analise do crescimento do peso meaterda altura uterina - pode ser
observada a seguir

No tocante a vacinagéo antitetanica, sua realizagédoi relatada na maioria dos
cartdes da gestante (57,6% 58,0%) e, em média, apenas 90,0% das pacientasadasi
receberam a dose imunizante (segunda dose) nospddmios analisadogdbela 5.5¢

Figura 5.23).
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Figura 5.23 — Vacinacao antitetanica: evolucdo entre as gestashd termo atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em JiiprdeMG, nos primeiros
semestres de 2002 e de 2004.

Ja as curvas que relacionam a altura uterina (AtJpeso materno (PM) com a
idade gestacional (IG) — denominadas Curva AU »IGurva PM x IG, respectivamente —
ndo sO se mantiveram presentes na maioria dosesarttbomo também aumentaram
significativamente a sua participacao (87,0% 939%; P < 0,001).Contudo, essa
participacdo crescente nao foi acompanhada poravolacdo uniforme do preenchimento
adequado das duas curvas. Por exemplo, a correcgaceanchimento das curvas AU x IG
manteve-se estavel e muito deficiente nas duasteEmdd2,1% v41,9%). E, mesmo com o
aumento significativo do preenchimento completoaasas PM x IG (de 6,5% para 9,2%; P
< 0,05), essa adequacdo também permaneceu muia dpds os dois anos da pesquisa

(Tabela 5.5e Figura 5.24).
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Figura 5.24 —Curva Altura Uterina x ldade Gestacional e CurvadPMaterno x Idade
Gestacional: evolucdo da presenca entre os catiegestantes de termo

atendidas pela assisténcia pré-natal as usuari@§/8cem Juiz de Fora-MG,
nos primeiros semestres de 2002 e de 2004.

Com a finalidade de complementar o estudo dos ghmemtos supracitados, foi
realizada, ainda, uma avaliacdo da prescricdo diécamentos nos dois periodos analisados.
Conforme pode ser observadoTebela 5.6e naFigura 5.25 a participagéo dos cartdes da
gestante que apresentaram a anotacdo de, pelo ,me@mosnedicamento sofreu uma
diminuicdo marcante e, ap0s os dois anos do estoichmu-se minoritaria (69,5% w&3,8%;

P < 0,001).
Tabela 5.6 —Prescricdo de medicamentos: evolugcéo entre o8esadas gestantes de termo

atendidas pela assisténcia pré-natal as usuari@J&em Juiz de Fora-MG,
nos primeiros semestres de 2002 e de 2004.

Ano 2002 2004 P

VARIAVEL n % n %

Cartbes com

prescricao de

medicamentos

Nenhum registro 113 30,5 615 51,2 <0,001*
Com registro 257 69,5 586 48,8

Significativo ao nivel de R 0,01.
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Figura 5.25 —Prescricdo de medicamentos: evolucdo entre osesatiis gestantes de termo
atendidas pela assisténcia pré-natal as usuari&J&oem Juiz de Fora-MG,
nos primeiros semestres de 2002 e de 2004.

Como componente do sulfato ferroso e dos polivitaos, o ferro foi o elemento
quimico mais prescrito nas duas amostras. Enteetéamtbém sofreu uma diminuicdo de
registro em 2004, como a maioria dos outros medicéos mais anotados nas duas fases da
pesquisa (antibioticos, cremes vaginais, antiespdsmms / analgésicos, uteroliticos e
antiacidos). A Unica excec¢ao ocorreu com os hipaers, cuja média de anotacao por cartdo
dobrou nesse periodo - de 0,02 a 0,04 / caftdbg]a 5.7).

Tabela 5.7 —Medicamentos prescritos: evolucdo entre os cartidss gestantes de termo

atendidas pela assisténcia pré-natal as usuari®@J§oem Juiz de Fora-MG,
nos primeiros semestres de 2002 e de 2004.

Ano 2002 2004

Registros de prescri¢oes. n Média / cartdo n Méchatao
Sulfato ferroso 172 0,46 / cartéo 381 0,32/ cartéo
Polivitaminicos 85 0,23/ cartéo 114 0,09/ cartéo
Antibidticos 62 0,17 / cartéo 134 0,11 / cartéo
Cremes vaginais 40 0,11 / cartéo 62 0,05/ cartéo
Antiespasmaodicos/Analgésicos 33 0,09/ cartéo 64 0,05/ cartéao
Uteroliticos 13 0,04 / cartao 21 0,02 / cartéo
Antiacidos 09 0,02 / cartéao 08 0,01 / cartéo

Hipotensores 09 0,02 / cartéo 54 0,04 / cartao
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Com relacdo aos exames laboratoriais basicos uitkig pelo Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN) en®,2B80uve também uma grande
variabilidade de registros. Em obediéncia as dnetr do Programa, foram consideradas
adequadas as seguintes freqUéncias: anotacdo daicapagem ABO-Fator Rh e da
hemoglobina (Hb), e dois registros de EAS, VDRLIieegnia em jejum \{ide Material e
Métodosp. 132).

Os resultados referentes a esses e outros exameteatentares importantes para
a assisténcia pré-natal sdo mostrados de modopoarsenorizado e abrangente Tabela

5.8 e, de forma individual, ndsSguras 5.26a5.33
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Tabela 5.8 —Exames complementares solicitados para as gestdatéermo atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em Jukoi@deMG, nos primeiros

semestres de 2002 e 2004.

Ano 2002 2004 P
a) ABO-Fator Rh n % n %
Sem registro 26 7,0 68 5,7 0,399
Com registro 344 93,0 1133 94,3
b) Hemoglobina (Hb)
Nenhum registro 80 21,6 146 12,2 <0,001*
01 registro 235 63,5 706 58,8
02 ou mais registros 55 14,9 349 29,0
ADENDOS:
1°- Total de exames (Hb) 352 1451
2°- Exames anormais (<11,0 g/dl) 59 16,8(exames) 443 30,5(examesP,001*
3°- Gestantes anémicas 42 11,4(amostra) 269 224 <0,001*
c) EAS
Nenhum registro 111 30,0 169 14,1 <0,001*
01 registro 208 56,2 674 56,1
02 ou mais registros 51 13,8 358 29,8
ADENDOS:
1°- Total de exames (EAS) 313 1518
2°- Exames anormais (Infeccéo
do trato urinario: ITU) 72 19,5(exames) 303 20,0(examesp,255
3°- Gestantes com ITU 54 14,6(amostra) 170 14,2¢aajo 0,899
d)VDRL
Nenhum registro 86 23,2 158 13,2 <0,001*
01 registro 243 65,7 794 66,1
02 ou mais registros 41 11,1 249 20,7
ADENDOS:
1°- Total de exames (VDRL) 326 1314
o :
rZeatI(E;r()ames anormais (VDRL 03 0,9(exames) 11 0,8(exames) 0,846
3°- Gestantes com VDRL reator 03 0,8(amostra) 06 b5(afhostra) 0,764
e) Glicemia em jejum
Nenhum registro 115 31,1 161 13,4 <0,001*
01 registro 194 52,4 692 57,6
02 ou mais registros 61 16,5 348 29,0
ADENDOS:
1°- Total de exames de Glicemia 322 1462
2°- Exames anormais de Glicemia 08 2,5(exames) 23 1,6(exames) 0,370
0. . .
3°- Gestantes com Glicemia 05 1,4(amostra) 08 0,7(amostra) 0,345
anormal
f) Testagem anti-HIV
Nenhum registro 126 34,1 194 16,2 <0,001*
01 registro 230 62,1 966 80,4
02 ou mais registros 14 3,8 41 3.4
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Ano 2002 2004 P
ADENDOS:
1°- Total de exames (HIV) 261 1052
2°- Exames anormais (HIV) 03 1,15 11 1,05 0,849
(exames) (exames)
30- Gestantes HIV + 03 0,8 08 0,7 0913
(amostra) (amostra)

g) Exame colpocitolégico
(Papanicolaou)
Sem registro 338 91,4 1024 85,3 0,003*
Com registro 32 8,6 177 14,7
h) Ultra-sonografia
Sem registro 64 17,3 168 14,1 0,138
Com registro 306 82,7 1033 85,9
ADENDOS:
1°-Exame inicial:

1° trimestre 109 35,6 308 29,8

2° trimestre 178 58,2 573 55,5<0,001*

3° trimestre 19 6,2 152 14,7
2°- Total de ultra-sons 457 1824
3°- Média de ultra-sons 1,24/ .

, 1,51/paciente
paciente
4°- Mediana de ultra-sons 01 exame 01 exame
5°- Maior nimero de ultra-sons 06 exames 05 exames
(01 paciente) (O4pacientes)

* Significativo ao nivel de 0,01.

A participagao da anotacgéo da tipagem ABO e dorfRitopermaneceu inalterada

nos cartdes das duas amostras (93,09%\&%; P > 0,05)Tabela 5.8e Figura 5.26).



100 +
90 +
80 -
70 ~
60 -
% 50 -
40 -
30 -
20 ~
10

Figura 5.26 —Tipagem ABO-Fator Rh: solicitacdo para as gestagetermo atendidas pela
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assisténcia pré-natal as usuérias do SUS em JutomdeMG, nos primeiros
semestres de 2002 e 2004.

O aumento significativo da percentagem de paciesubsetidas a dosagem da

Hb (78,4% vs87,8%) deveu-se, unicamente, aquelas gestantegeglimaram dois ou mais

exames, cuja participagéo dobrou (14,99299%). De toda propedéutica laboratorial basica

pesquisada, apenas a dosagem da Hb apresentoulavagde significativa de resultados

anormais, duplicando os seus valores entre 200004 @le 16,8% pard0,5% dos exames

realizados) e revelando uma parcela consideravgedmantes anémicas (22,4% na segunda

amostra) Tabela 5.8eFigura 5.27).



179

100 +
90 -

80 -

70 63,5

60 -

% 50 ~

40 - 29,0
30 - 21,6

20 - 14,9 12,2
:
0

2002 2004

58,8

B Sem registro ® 01 registro ® 02 ou mais registros
Figura 5.27 —Hemoglobina (Hb): solicitacdo para as gestanteded®o atendidas pela

assisténcia pré-natal as usuéarias do SUS em Jutor@deMG, nos primeiros
semestres de 2002 e 2004.

Em 2004, n&o houve registros do EAS em 14,1% dt8esa do VDRL em 13,2%
e da glicemia de jejum em 13,4%, apesar dos ausiextoemamente significativos de suas
solicitagdes quando comparadas com as anotacdasodde 2002 (P < 0,001). As alteragbes
nas participacbes amostraiesses trés exames, de forma semelhaot®corrido com a
dosagem de Hb, deveram-se, principalmente, ao damenanotacdo adequada de duas ou
mais solicitagbes dos mesmoBakela 5.8 Figuras 5.28a5.30.
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Figura 5.28 —EAS: solicitagdo para as gestantes de termo a@ng@iela assisténcia pré-natal
as usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, nos primsemestres de 2002 e
2004.
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Figura 5.29 -VDRL: solicitacdo para as gestantes de termo adesdpela assisténcia pré-
natal as usuarias do SUS em Juiz de Fora-MG, mo®ipos semestres de 2002
e 2004.

100 -
90 -
80 -
70 -
60 1 5214
% 50 -
;18 1 311 29,0
50 | 16,5 13.4
10 -

57,6

2002 2004

B Sem registro ™ 01 registro W 02 ou mais registros
Figura 5.30 —Glicemia em jejum: solicitagdo para as gestantesedeo atendidas pela

assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em Jutom@deMG, nos primeiros
semestres de 2002 e 2004.

Apesar de apenas os resultados dos testes lalmisaidr expostos terem sido
utilizados na metodologia da presente avaliacasol@itacdo/anotacdo de outros exames
complementares importantes também foi pesquisaddestagem anti-HIV, o exame
colpocitolégico e a ultra-sonografia obstétrica.

A testagem anti-HIV ndo foi registrada em 16,2% dm@stdes pré-natais

analisados em 2004, correspondendo aproximadanmaenietade da auséncia de anotacao
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constatada em 2002 (34,1%). Entretanto, o percemkeiapacientes portadoras do HIV

permaneceu estavel nas duas amostras (0,84 %9 (Tabela 5.8e Figura 5.31).
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Figura 5.31 —Testagem anti-HIV: solicitacdo para as gestantesedao atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em JinrdeMG, nos primeiros
semestres de 2002 e 2004.

A grande maioria das gestantes permaneceu semubeneda ao exame
colpocitolégico (Papanicolaou) a despeito da mellestatistica da sua realizacdo, quando
comparados os dois periodos pesquisados (8,6%4,v80; P = 0,03)Tabela 5.8e Figura

5.32).
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Figura 5.32— Exame colpocitologico (Papanicolaou): solicitapaoa as gestantes de termo
atendidas pela assisténcia pré-natalsuarias do SUS em Juiz de Fora-MG,
nos primeiros semestres de 2002 e 2004.
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Os registros das ultra-sonografias obstétricassaptaram apenas um pequeno
aumento - 3,2 pontos percentuais - em relacdo @oenos, ja considerados expressivos, da
amostra de 2002 (82,7% dos cartoéds).medianas (1 exame, na duas amostras) e as meédias
de ultra-sonografias por gestante (1,241yS1 exames) mantiveram-se estaveis. Mas, 0
namero de gravidas que realizaram a quantidade nmaaxie exames aumentou de uma
paciente com seis procedimentos, em 2002, paraoggastantes com cinco exames cada
uma, em 2004.

Quanto ao trimestre em que foi realizada a ecagraficial, houve queda
significativa de registro nos primeiros trés mafegestacao (P < 0,001). Esse decréscimo foi
compensado por um aumento importante da sua re@tizao terceiro trimestre (6,2% vs
14,7%). Entretanto, a maioria dos ultra-sons irc@ntinuou a ser realizada no segundo

trimestre de gravidez (58,2% em 2002 e 55,5% em)20@bela 5.8e Figura 5.33.
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Figura 5.33 — Ultra-sonografia: solicitacdo para as gestantestedmo atendidas pela
assisténcia pré-natal as usuarias do SUS em JliardeMG, nos primeiros
semestres de 2002 e 2004.
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5.2.Resultados da evolucédo da adequacao do proceds@ré-natal

A analise dos resultados das variaveis citadatenoanterior permitiu a avaliagao
da evolucédo da adequacado do processo da assispééaatal prestada as usuarias do SUS
em Juiz de Fora em dois periodos distintos, sepanaor um intervalo de dois anos.

Conforme exposto no itenSequéncia metodologicg. 140), essa avaliacao
obedeceu a uma sequéncia complementar que inclidssiaténcia disponibilizada pelo
municipio no seu toddSubniveis 1.a2.ae 3.8 e pelos seus principais servic@ibniveis
1.b 2.b e 3.b), além de permitir que os seus resultados fossaejaclos com dados da
literatura (Niveis A, Be C). A seguir, conforme o0 seu grau de adequacdo aAtEsias
preestabelecidos, os resultados obtidos foram ifitasks em trés grupos: adequado,
intermediario e inadequado.

Enquanto arabela 5.9e aFigura 5.34 mostram um panorama geral, Eiguras
5.35, 5.36e5.37 permitem uma analise sequencial e complementavalacdo da adequacao
do pré-natal realizado no municipio.

De imediato, pode ser observado que, de modo gecalye uma melhoria
significativa na comparagao entre os resultadosldas amostras, mas com a permanéncia de
indices ainda muito baixos de adequacéao.

Tabela 5.9 —Evolucdo da adequacdo do processo da assist&@eramial global prestada as

pacientes do SUS pelo municipio de Juiz de Fora-MfS,primeiros semestres
de 2002 e de 2004.

Critérios de Juiz Adequado Inadequado Intermediério P
de Fora-MG 2002 2004 2002 2004 2002 2004

Cidade de Juiz de n % n % n % n % n % n %
Fora

Nivel 1
- Subnivel 1.a 11831,9 590 49,1 37 10,0 105 8,7 21558,1 506 42,2 <0,001*
Nivel 2

- Subnivel 2.a 33 8,9 2047,0 257 69,5 794 66,1 80 21,6 203 16,9 <0,001*
Nivel 3
- Subnivel 3.a 04 11 57 48 29186 871 725 75 20,3 273 22,7 <0,001*

* Estatisticamente significativo ao nivel dec®,01.
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78,6

Adequados Inadequados Intermediarios
B Nivel 1/Subnivel 1.a ™ Nivel 2/Subnivel 2.a ® Nivel 3/Subnivel 3.a

Figura 5.34 —Evolucao da adequacédo do processo da assistéaeamaial global prestada as
pacientes do SUS pelo municipio de Juiz de Fora-MG@s primeiros
semestres de 2002 e de 2004.

No Subnivel l.a(inicio e nimero de consultas), a adequacdo dmatad-no
municipio aumentou de 31,9% para 49,1%, gracasicipalmente, a diminuicdo da
classificacdo intermediaria, pois o indice de igadgdo da utilizacdo do atendimento

manteve-se relativamente estavel (10,098,V%0) (Tabela 5.9¢e Figura 5.35).
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Figura 5.35 -Nivel 1 / Subnivel 1.a: Adequacdo da assistén@anptal global prestada as
pacientes do SUS pelo municipio de Juiz de Fomguret a utilizacdo do
atendimento.
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No Subnivel 2.a ao serem acrescentados os procedimentos clibstétdacos,
ocorreram grandes modificacbes percentuais nas domsstras. Na transicdo entre o0s
Subniveis l.ae 2.a a alteracdo mais importante aconteceu com a asssst@ré-natal
classificada como inadequada: aumentou de 10,08685%, em 2002, e de 8,7% a 66,1%,
em 2004. Quanto a adequacédo da assisténcia, adsegnostra apresentou uma queda menor
nessa transicdo e, como consequéncia, a sua jpatfo atingiu praticamente o dobro em
2004 (17,0% v8,9%) (Tabela 5.9¢e Figura 5.36).
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B Adequado ™ Inadequado M Intermediério

Figura 5.36 -Nivel 2 / Subnivel 2.a: Adequacéo da assistén@anptal global prestada as
pacientes do SUS pelo municipio de Juiz de Forgurs® a utilizacdo do
atendimento e os procedimentos clinico-obstétatwgatorios.

No Subnivel3.a, com a adicdo dos exames laboratoriais basicasabse final
revelou a modificagdo mais importante em ambasrasiaas: uma reducdo expressiva nos
percentuais de adequacdo em relagdo aos resultlmld@ubnivel 2.a resultando em
participacOes extremamente baixas (1,1% em 20d@2806 em 2004). A inadequacao final do
atendimento municipal permaneceu muito alta, aalsgde ter sofrido uma diminui¢cdo entre

2002 e 2004 — 78,6% e 72,5%, respectivamérdabdla 5.9e Figura 5.37).



186
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Figura 5.37 -Nivel 3 / Subnivel 3.a: Adequacdo da assistén@anptal global prestada as
pacientes do SUS pelo municipio de Juiz de Fomgursk a utilizacdo do
atendimento, os procedimentos clinico-obstétricogatorios e 0s exames
laboratoriais basicos.

No tocante a evolucdo da adequacdo da assistéalizaada pelos principais
servigos e equipes de pré-natal em Juiz de Faaalaacdo comparativa do processo utilizou
a mesma metodologia empregada para a andlise glolaaéndimento municipal.

Uma visao geral desses resultados pode ser olitmleéa daTabela 5.10e da
Figura 5.38 Ja os dados constantes ¢fguras 5.39 5.40 e 5.41 permitirdo uma analise
individualizada da evolugéo dessa adequacéo, obede@ sequiéncia d8sibniveis 1.p2.b

e 3.b, respectivamente.
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Tabela 5.10 - Evolucdo da adequacdo do processo de assistpreiaatal prestada as
pacientes do SUS pelos principais servigos e egupeluiz de Fora-MG, nos
primeiros semestres de 2002 e de 2004.

Critérios de Juiz

de Fora. Adequado Inadequado Intermediério P
Ano 2002 2004 2002 2004 2002 2004

n % n % n % n % n % n %
Nivel 1.
- Subnivel 1.b

(Servigos/Equipes
de Juiz de Fora):
SUS tradicional 63 28,4312 484 21 95 61 95 13862,1 271 42,1 <0,001*

SUS /PSF 31 35,2151 454 13 148 30 9,0 44 50,0 152456 0,123
MTJ / UFJF 08 38,149 50,0 02 95 08 80 11 524 41 42,0610
Outros 16 44477 616 01 28 06 48 19 528 42 336,111
Origem ignorada 100,0

00 00 01 100,000 00 OO0 0,0 O3 00 0,0 o
Nivel 2.
- Subnivel 2.b
(Servigcos/Equipes

de Juiz de Fora):
SUS tradicional 10 4,5 119185 166 74,8 423 65,7 46 20,7 102 15,8 <0,001*

SUS /PSF 20 22,730 9,0 44 50,0263 79,0 24 27,3 40 12,0<0,001*
MTJ / URJF 00 00 33 33,7 19 90,25 255 02 95 40 20,0<0,001*
Outros 03 83 21 168 26 72,83 66,4 07 195 21 16,8 0,450

Origemignorada 00 0,0 01 100,22 66,7 OO 00 01 333 00 0,0 o

Nivel 3.

- Subnivel 3.b

(Servigos/Equipes

de Juiz de Fora):

SUS tradicional 00 00 21 33 18824 455 70,6 39 17,6 16826,1 <0,001*

SUS /PSF 04 45 09 2,7 57 643/5 82,6 27 30,7 49 14,7<0,001*
MTJ / URJF 00 00 21 214 20 9528 490 01 48 29 29,6<0,001*
Outros 00 00 05 40 29 80®3 744 07 194 27 21,6 0,440

Origemignorada 00 0,0 01 1002 66,7 OO 0,0 01 333 00 O, *x

* Estatisticamente significativo ao nivel de<®,01.
** Teste ndo se aplica.
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Figura 5.38 — Evolucdo da adequacdo do processo de assistéreiaaia prestada as
pacientes do SUS pelos principais servicos e eguipeluiz de Fora-MG,
nos primeiros semestres de 2002 e de 2004.

Analisando-se individualmente os dados relativouutidizacdo do pré-natal
constantes d&ubnivel 1.b pode-se verificar que as gestantes atendidasamegos que nao
pertencem ao setor publico — os Outros - freqUamtanais adequadamente o atendimento
nas duas etapas da pesquisa (44,4% em BA0&% em 2004). Quanto ao nivel de adequacao
no setor publico, o grupo das pacientes atendielasgguipe da MTJ/UFJF manteve a melhor
utilizacdo da assisténcia. Em 2004, o grupo dasempi@s atendidas pelas equipes do
SUS/PSF apresentou a menor adequacao na utilidacgee-natal, apesar de ter aumentado
em 10,2 pontos percentuais a sua participacédo.glapamento do SUS tradicional — aquele
assistido apenas pelos gineco-obstetras — foi oouai manter o mesmo percentual de
inadequacao nas duas amostras (9,5%), tornandoeke por desempenho nesse quesito

(Tabela 5.10e Figura 5.39.
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@ SUS tradicional B SUS /PSF OMTI/ URJF 0O Outros m Origem ignorada
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Figura 5.39— Nivel 1 / Subnivel 1.b: Adequacao do processasdésténcia pré-natal
prestada as pacientes do SUS pelos principaig;ssrgiequipes de Juiz de Fora-MG, nos
primeiros semestres de 2002 e de 2004, segundizag#o do atendimento.

Na transicdo entre Gubniveis 1.ke 2.b, com a adicdo dos procedimentos clinico-
obstétricos aos resultados da utilizacdo da assiatéconstatou-se uma queda significativa e
generalizada nos dois periodos estudados. Entmetgnando comparados os resultados do
Subnivel 2.b o grupo das pacientes assistidas pelas equip&J&IPSF foi o Unico que
diminuiu o percentual de adequacéo entre 2002 é I} 7% vs9,0%). Nesse subnivel, as
modificagbes positivas mais importantes acontecemantonjunto das gestantes atendidas
pela equipe da MTJ/UFJF, tornando-se o grupo dermadiequacédo — de 0,0% para 33,7% - e

o de menor inadequacéao — de 90,5% a 25 Fbdla 5.10e Figura 5.40).
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O SUS tradicional B SUS /PSF OMTJ /UFJF O Outros B Origem ignorada
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Figura 5.40 — Nivel 2 / Subnivel 2.b: Adequagdo do processo destéscia pré-natal
prestada as pacientes do SUS pelos principaisgesrei equipes de Juiz de
Fora-MG, nos primeiros semestres de 2002 e de 28@dindo a utilizacdo
do atendimento e os procedimentos clinico-obst&rdrigatorios.

Apo6s a incorporacdo dos exames laboratoriais b&seocomparacdo entre os
resultados doSubniveis 2.ke 3.b revelou, também, uma reducdo generalizada nos gieu
adequacgéo.

Os resultados ddubnivel 3.brevelaram a evolugdo final da adequacdo do
processo do atendimento pré-natal prestado petogae juiz-foranos e estdo expostos na
Tabela 5.10e naFigura 5.41 Tais dados confirmam que o grupo atendido pelapeqda
MTJ/UFJF apresentou a melhor evolucéo final tanma@acdo a adequacao (0,0% a 21,4%),
quanto a inadequacédo (95,2%48,0%).Na primeira fase da pesquisa, realizada em 2002,
esse foi 0 grupo que apresentou o mais alto grasadequacgéo, com 95,2% de participacao.
Uma trajetdria inversa ocorreu com o conjunto dasigmtes atendidas pelas equipes do

SUS/PSF que, em 2002, foi o Unico a preencherit@sios finais de adequacgéao (4,5%). Dois
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anos apos, no entanto, tornou-se também o Unigoguwiminuir o seu grau de adequacao,
passando a apresentar o0 menor percentual finadrtieipacdo (2,7%). O atendimento a esse
grupo de pacientes também apresentou o maior granadequacao na amostra de 2004, com

uma percentagem de 82,6% .

@ SUS tradicional B SUS /PSF OMTJ /UFRJF O Outros B Origem ignorada
120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00% -
20,00%
0,00% |
2002 ‘ 2004 2002 2004 2002 2004
Adequado Inadequado Intermediario

Figura 5.41 — Nivel 3 / Subnivel 3.b: Adequacdo do processo skstncia pré-natal
prestada as pacientes do SUS pelos principaisgesrei equipes de Juiz de
Fora-MG, nos primeiros semestres de 2002 e de 28@4ndo a utilizacdo
do atendimento, os procedimentos clinico-obsté&riobrigatérios e os
exames laboratoriais basicos.

A Tabela 5.11 mostrada a seguir, pode ser utilizada para urcapitelacao
sintética dos resultados de todos os niveis e seisréstudados sobre a adequacgéo do pré-

natal realizado em Juiz de Fora.
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Tabela 5.11 —Evolucdo da adequacdo do processo de assistéreimagal prestada as
pacientes do SUS pelo municipio e pelos principaigicos e equipes de Juiz
de Fora-MG, nos primeiros semestres de 2002 e @& 20

Critérios de Juiz

q Adequado Inadequado Intermediério P
e Fora.
Ano 2002 2004 2002 2004 2002 2004
n % n % n % n % n % n %
Nivel 1.
- Subnivel 1.a
(Cidade de Juiz 118 31,9 590 49,1 37 10,0105 8,7 251 58,1 506 42,2 <0,001*
de Fora)
- Subnivel 1.b

(Servigos/Equipes
de Juiz de Fora):
SUS tradicional 63 28,4312 484 21 95 61 95 13862,1 271 42,1 <0,001*

SUS /PSF 31 35,2151 454 13 148 30 9,0 44 50,0 152456 0,123
MTJ / UFJF 08 38,149 50,0 02 95 08 80 11 524 41 420,610
Outros 16 44477 616 01 28 06 48 19 528 42 336,111
Origemignorada 00 0,0 01 10000 0,0 OO0 0,0 03 100,000 0,0 **

Nivel 2.

- Subnivel 2.a

(Cidade de Juiz 33 8,9 204 17,0 257 69,5 794 66,1 80 21,6 20316,9 <0,001*
de Fora)

- Subnivel 2.b

(Servigos/Equipes
de Juiz de Fora):
SUS tradicional 10 4,5 119185 166 74,8 423 65,7 46 20,7 102 15,8 <0,001*

SUS /PSF 20 22,730 9,0 44 50,0263 79,0 24 27,3 40 12,0<0,001*
MTJ / UFJF 00 00 33 337 19 90,25 255 02 95 40 20,0<0,001*
Outros 03 83 21 168 26 72,B3 66,4 07 195 21 16,8 0,450
Origemignorada 00 0,0 01 1002 66,7 OO 00 01 333 00 0, *x
Nivel 3.

- Subnivel 3.a

(Cidade de Juiz 04 1,1 57 4,8 29178,6 871 725 75 20,3 27322,7 <0,001*
de Fora)

- Subnivel 3.b

(Servigos/Equipes
de Juiz de Fora):
SUS tradicional 00 00 21 3,3 18824 455 70,6 39 17,6 168 26,1 <0,001*

SUS /PSF 04 45 09 2,7 57 6438/5 82,6 27 30,7 49 14,7<0,001*
MTJ / URJF 00 00 21 214 20 9528 490 01 48 29 29,6<0,001*
Outros 00O 00 05 40 29 80,8083 74,4 07 194 27 21,6 0,440

Origemignorada 00 0,0 01 1002 66,7 OO 00 01 33,3 00 0,0 *x

* Estatisticamente significativo ao nivel de<®,01.
** Teste ndo se aplica.

Como ultimo tépico dessa avaliacao,analise comparativa com os resultados

preexistentes da cidade gaucha de Pelotas baseéamisém numa seqiéncia em trés niveis
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de complexidade crescente, que foram aqui denowwsNigeis A B e C. Como ja explanado
no itemSequéncia metodolégigp. 140), essa comparacao exigiu alteracdes ni@sios de
analise da utilizacdo da assisténcia e dos exabesatoriais basicos, além de uma inverséo
na composicao dos dois ultimos niveis de avaliacao.

A Tabela 5.12 e a Figura 5.42 mostram o conjunto dos resultados dessa
comparacao intermunicipal, enquanto a sequénciaalss pertencentes ads/eis AB eC

sera exposta nasguras 5.43, 5.445.45 respectivamente.

Tabela 5.12 -Comparacao entre as adequacdes do processo stéragai pré-natal prestada
em Juiz de Fora-MG e em Pelotas-RS.

Critérios Adequado Inadequado Intermediario
de Niveis Niveis Niveis
Pelotas-

B C A B C A B C
RS

Cdades: n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Pelotas /
2001* 295 37,0 247 31,0 40 5,0 199 25,0 215 27,0 725 91,0 303 38,0 335 42,0 32 4,0

JF /2002 206 55,7 17 4,6 061,6 37 10,0153 41,4 153 41,4 127 34,3 200 54,0 211 57,0
JF /2004 804 66,9 181 15,1 92 7,7 105 8,8 248 20,6 831 69,2 292 24,3 772 64,3 278 23,1

* Dados de Silveirat al.,2001.



194

@ Pelotas / 2001 mJF /2002 0OJF /2004 O

100,00%

90,00% ]

80,00% -

70,00% H —

60,00% -

50,00% -

40,00% -

30,00% ]

20,00% —|

10,00% -

0,00% + ’_u_‘

Nivel A ‘ Nivel B ‘ Nivel C

Nivel A‘ Nivel B ‘ Nivel C | Nivel A ‘ Nivel B ‘ Nivel C

Adequado Inadequado Intermediario

Figura 5.42 —Comparacéo entre as adequacoes do processo dérasaipré-natal prestada
em Juiz de Fora-MG e em Pelotas-RS.

No Nivel A constatou-se uma diferenca significativa na ade&jm da utilizacao
do pré-natal a favor das pacientes de Juiz de Fwomacipalmente aquelas atendidas no

primeiro semestre de 200fiabela 5.12e Figura 5.43).



195

0 66,9

Pelotas/2001 JF /2002 JF / 2004

B Adequado ™ Inadequado M Intermediério

Figura 5.43 - Nivel A: comparacdo da adequacdo da assisténcimapaé prestada as
pacientes do SUS pelos municipios de Juiz de FdpadVPelotas-RS,
segundo a utilizagéo do atendimento.

Entretanto, noNivel B, a deficiéncia no registro dos exames complemestar
acarretou uma inversao significativa nos resultados a adequacao do pré-natal de Pelotas
atingindo o dobro (31,0%) dos melhores numeros uWlie de Fora (15,1%, na segunda

amostra) Tabela 5.12e Figura 5.44).
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Figura 5.44 - Nivel B - comparacdo da adequacao da assisténéimapal prestada as
pacientes do SUS pelos municipios de Juiz de FdadVPelotas-RS,
segundo a utilizacao do atendimento e os exameplenrantares basicos.
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Na avaliacado ddivel C com a incluséo dos procedimentos clinico-obstdrio
grau de adequacdo em Juiz de Fora voltou a supelarcidade galucha apenas na amostra de
2004 (7,7% vs5,0%). E os indices finais de inadequacéo foranomsainos resultados do

municipio de Pelotas, com 91,0% de participagadé€la 5.12¢e Figura 5.45).
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Figura 5.45 - Nivel C: comparacdo da adequacdo da assisténciaatak prestada as
pacientes do SUS pelos municipios de Juiz de FdadVPelotas-RS,
segundo a utilizacdo do atendimento, os exames leameptares bésicos e
os procedimentos clinico-obstétricos obrigatorios.
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6 - DISCUSSAO

Na andlise da evolucdo da adequacdo do processteddimento oferecido as
gestantes usuarias do SUS em Juiz de Fora, basaadsesquisas realizadas nos semestres
iniciais de 2002 e 2004, foram considerados tantgumprimento das normas e dos
procedimentos preestabelecidos por parte da equipiessional, como a adesédo e/ou a
assiduidade das pacientes as propostas da assigignaatal.

A avaliacdo da utilizagdo dos instrumentos e dasesgmpreendidas pelos
profissionais de saude permite revelar as tensdes dificuldades existentes na interface
entre o trabalho direcionado para a atencao ingialié a perspectiva do seu efeito sobre o
conjunto das usuarias do programa analisado. Coomgeqiiéncia, esse estudo ndo sO
pretendeu privilegiar a analise do atendimentoviddalizado — o objeto clinico -, como
também se preocupou em avaliar a dimensao coldtiyaograma de cuidados pré-natais que
€ aplicado na cidade — o objeto programatico.

Em 2002, a primeira constatacao importante do edtich grande multiplicidade
de modelos dos cartdes da gestante utilizados enddudora, incluindo agueles empregados
pelos servicos pertencentes ao SUS. Dois anos apésar de um aumento significativo na
participacdo do modelo padronizado atualmente $el8, persistiu uma grande diversidade
em quase um terco dos cartdes utilizados (27,4%).

A falta de uniformidade dos cartdes prejudicataledecimento de uma rotina de
preenchimento, podendo, no minimo, resultar emtiges desnecessarias dos exames
complementares. Dificuldades na analise comparatvalgumas variaveis e na utilizacédo
dos cartdes como instrumentos efetivos de refeaéecicontra-referéncia sdo também

consequéncias inevitaveis.
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Essa constatacdo podera servir como subsidio paaauniformizacdo definitiva
dos modelos utilizados e, principalmentagilitar a conscientizacdo dos profissionais de
saude que atuam no municipio quanto a necessidadmrdecdo no preenchimento dos
cartdes — ai incluida uma identificacdo mais evelelo local e do(s) responsavel(eis) pelo
atendimento.

E inquestionavel, portanto, a importancia do prhenento correto dos cartdes da
gestante no sentido de viabilizar o conhecimentoeddh situacdo de saude materno-fetal,
assim como possibilitar o acompanhamento adequadavaliacdo do atendimento no ciclo
gravidico-puerperal (Costa & Formigli, 2001).

Em consonéancia com os principais estudos brasilesr@analise das caracteristicas
sociodemogréficas da populacdo estudada revelouenedmpreocupantes de gestantes
adolescentes, solteiras e com baixa escolaridadene fundamental incompleto) nas duas
fases da pesquisa.

Com relacdo a idade materna, existe um consensaac® maior risco
gestacional nos dois extremos da vida reprodufvancipalmente naquelas gestacdes que
ocorrem antes dos 15 anos e apos os 40 anos @g @bteratura relata uma maior propor¢ao
de Obitos perinatais, apontando como principaisasa prematuridade, o baixo peso ao
nascer e as malformacgdes congénitas (Ketterlwzd., 1990;FEBRASGO, 2000; Seouet
al., 2002; Conde-Agudelet al, 2005; Cunningharat al, 2005; Bateman & Simpson, 2006).

A gravidez na adolescéncia (10 a 20 anos inconglsegundo a OMS) constitui
hoje um tema prioritario de saude publica e, parseguinte, um dos maiores desafios da
Obstetricia mundial. Segundo a UNESCOnifed Nations Educational, Scientific and
Cultural Organization, as complicacdes da gravidez respondem pelaricausa de morte
na adolescéncia, apds os homicidios e os acideAtegestantes adolescentes também

tendem a apresentar uma maior prevaléncia das @asegualmente transmissiveis (Nicolai
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et al, 2003). Na ocorréncia da gestacdo na adolescéporxistem duas das mais
importantes fases evolutivas da vida da mulher, asmbaracterizadas por profundas
modifica¢des fisicas, psiquicas e sociais.

No Brasil, uma revisdo da estatistica do Ministél@doSaude mostrou que 28 de
cada 100 mulheres que déo a luz tém menos de X3(Hlatbe & Halbe, 2002), enquanto
uma série historica originaria da rede hospitaaiSt)S entre 1996 e 2000 evidenciou um
acréscimo de 1,8% no percentual de partos na texXED a 14 anos de idade. O PNDS/1996
ja havia revelado que as adolescentes mais popresemtam uma fecundidade maior do que
aquelas de segmentos de renda mais elevados (1B gestacdes por mil mulheres,
respectivamente).

Ao avaliar a evolucéo das gestacdes entre 15 ed9de idade através dos dados
dos Censos do IBGE de 1991 e de 2000, Monteiro4(2@0nstatou um aumento da
fecundidade acumulada (total de nascidos vivosnuibmulheres), nesse grupo etario, em
todas as classes sociais no Rio de Janeiro e $#&m Paestudo revelou também que, em Séo
Paulo, o aumento relativo foi maior no grupo da®is de familias com renda mais elevada
(43% a mais). Nesse estrato socioeconémico, enh, gsrgpvens apresentam um nivel maior
de escolaridade e, por -conseqiéncia, de esclamtcimecerca dos métodos
anticoncepcionais. O aumento de fecundidade neape ge adolescentes, a despeito de um
(provavel) maior grau de conhecimento sobre a aoefigdo, sugere a existéncia de um
conflito na negociacdo entre os parceiros acercatiizacdo desses métoddsntretanto,
mesmo com esse aumento diferenciado, ainda noe@a26@D, o niumero de gestacdes nessa
faixa da adolescéncia em Sao Paulo permaneceuveis superiores nas jovepsrtencentes
a familias de renda mais baixa; um resultado sentdhocorreu também entre as de menor

escolaridade: 314 filhos / 1.000 mulheres de 1® ardos com menos de quatro anos de



200

estudo vs86 filhos / 1.000 mulheres de 15 a 19 anos comlasdade de pelo menos 11
anos.

Em Juiz de Fora, entre os dois periodos analisadas, houve alteracbes
significativas nas proporc¢des de gravidas com idaf@eior a 15 anos (1,6% &5%), numa
evolucdo semelhante aquela observada no numetalestacdes adolescentes na cidade
(20,0% vs19,4%). Tais tendéncias e numeros sdo compatives as dados brasileiros
divulgados pelo documento Estatisticas do Regi€iral 2004 do IBGE: ocorréncia de
22,2% de maes adolescentes, das quais pouco masa¥% com até 15 anos (IBGE, 2005).
Esses indices superaram o do estado de Minas Gargsnédia oficial foi de 18,0%.

Segundo pesquisa de um oOrgao municipal, o ServicdAtédncdo a Saude do
Adolescente (SASAD), as estudantes juiz-foranas #primeira relacdo aos 13 anos e
engravidam dois anos apds. Além do inicio precaceida sexual, 55,0% dos adolescentes
do municipio informaram ndo adotar método contrieepenquanto 80,0% revelaram néo
usar o condomIORNALL. Tribuna de Minas. Meninas pobres véem na gravidezrpcoce chance de vida melhor 30105p.4

A despeito de a literatura classica apontar o atong® complicagbes com a sua
ocorréncia e de estudos mais recentes terem coadada varidvel idade materna como um
fator de risco isolado para as gestacbes de meder#S anos - principalmente se associadas
a uma idade ginecoldgica de até dois anos -, neia goavidez na adolescéncia é de alto
risco, pois as suas complicacbes tém naturezafatattal, abrangendo aspectos clinicos,
obstétricos, culturais e socioeconémicos. Atualeepbstula-se que, em tais gestacdes, 0
risco psicossocial seja maior do que o risco biotigPor exemplo, a procura tardia pela
assisténcia pré-natal na adolescéncia é citada lipgdatura especializada como um dos
principais fatores associados ao mau prognostitcermafetal. (Scholl, 1992).

Além do mais, quanto mais precoce a primeira geavidessas jovens, maior a

probabilidade de novas gestacdes ocorrerem aindaanadolescéncia, aumentando também
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0 numero de abortamentos provocados nessa faixa.etfesmo ap0s o nascimento, as
complicacbes persistem: a mortalidade pds-neoeatet as criancas nascidas saudaveis e de
termo € trés vezes maior entre as maes com 15a@nosenos de idade do que entre as
adultas (Phippst al, 2002).

Como consequéncia, 0 prognostico dessas gestacdg&sm como O
comportamento biopsicossocial das maes adolescentesnuitas vezes, também dos pais
adolescentes -, esta relacionado diretamente cgunaladade da combinacdo das assisténcias
médica e social oferecidas.

Ja as gravidas consideradas de idade avancadal-oigisuperior a 35 anos —
representam uma realidade cada vez mais presenpratiaa obstétrica, seja devido as
mulheres com gestacfes anteriores ou aquelas guavielam pela primeira vez, nao raro
apos submeter-se as técnicas de reproducdo amsiSEd gestacdes classificadas como de
alto risco e, principalmente nas sociedades masemd®lvidas, tém sido cada vez mais
postergadas devido a busca pela estabilidade gmfE e, mesmo, a financeira
(Temmermanet al, 2004).

Em Juiz de Fora, diferentemente da gravidez nkesciEncia, houve um aumento
significativo no nimero de gestantes com idadersupe 35 anos (5,4% \&4%; P = 0,034),
devido a participacdo da faixa etéria de até 4G.aNessas gestacdes, cresce 0 risco de
cromossomopatias (exemplo maior: a sindrome de Dewte patologias clinicas que tém a
sua ocorréncia aumentada com a idade, como a dmgéd arterial, as cardiopatias e o
diabetes melito (Lambroet al., 1999). E, também, classica a relacdo da idade naater
avancada com malformag@es fetais, principalmentarasnalias do tubo neural, o labio
leporino e a hérnia inguinal (Ceizel, 1988). Mesmadrgao alvo, o Utero, com o aumento da

idade podem surgir patologias, como os leiomiomas@enomiose.
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No entanto, a propria literatura especializada tpoa adequacdo dos
atendimentos obstétrico e perinatal como fator @il na minimizacdo dos efeitos
deletérios da idade materna avancada sobre o neastido. Podem servir como exemplos a
administracéo do acido fdlico (vitamina B9) na mmegéo das lesdes abertas do tubo neural,
como a anencefalia, e o controle adequado dasogéaslclinicas preexistentes. Segundo o
US Department of Health and Human Servicagmscem, em cada ano, aproximadamente
4.000 criancas com defeitos do tubo neural nos HAacordo com pesquisas nacionais, em
média, a cada 700 criancas que nascem no Braslapnesenta tais defeitos congénitos.

Consequientemente, a demanda crescente das gesiagtestremos do periodo
reprodutivo feminino torna necessaria a existériga servicos de saude devidamente
equipados — e devidamente divulgados - e de piorfiais capacitados para atendé-las.

A manutencdo da predominancia do registro da cqretiabranca nas duas fases
da pesquisa (64,9% e 60,2%) reflete as mesmasildédides encontradas pelo Censo 2000,
gue apontou o percentual irreal de 6,2% (cercaddmithdes) da autodenominada cor da pele
preta (segundo a classificacao IB6GE), longe de refletir a realidade brasileirabSoponto
de vista clinico-obstétrico, ha relatos de uma madorréncia de hipertenséo arterial, anemia
falciforme e defeitos pélvicos nesta populacdox@ei 1981; Rezende, 1992; Lambrou,
1999). Em termos socioecondmico-culturais, a sasiefo das questdes de género e de cor
alavanca as desigualdades, tornando ainda maisanééeo registro adequado desse dado.
Também segundo o IBGE (2000), a mulher de cor alpanca ganha pelo seu trabalho, em
média, o dobro da populacdo feminina negra (o smade pretas e pardas para a
demografia).

E importante salientar a impropriedade de qualglassificacio de cunho racial.
Existe um consenso entre antropélogos, socidlog@seticistas e médicos de que a Unica

raca que existe € a raca humana e que a antigaddéiaca - raca negra, branca, amarela e
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vermelha - ndo passa de uma invencao social er@uliias conclusdes do Projeto Genoma
sao indiscutiveis. No entanto,apontamento da cor da pele nos prontuarios metiécale a
ser de grande valia, principalmente numa populag&tigenada como a brasileira, pois
através dele é possivel delimitar de que adoece qud morre principalmente a populacéo
negra. O conhecimento da cor da pele pode, tamioénecer indicadores fundamentais para
politicas de combate ao racismo institucional guwéste no aparelho formador dos
profissionais e nos estabelecimentos de saude,acoresma validade recomendada para o0s
outros setores da sociedade (Oliveira, 2004).

A situacdo conjugal também exerce um papel imptataa avaliacdo do risco
gestacional, pois o contingente de gestantes isdteiisto €, aquelas que assumem sozinhas a
responsabilidade da gestacdo por ndo terem pasdeuas — apresenta uma taxa maior de
morbimortalidade materno-fetal (Neme, 1994; Briz@fo0).

Nos estratos socioecondmicos de maior carénciajolugéio desfavoravel da
gestacdo das solteiras pode ter uma importanteilmaigiio da ma condi¢do nutricional e da
higiene deficiente. As gestantes de menor rendas@ole menos consultam (Montegtaal.,
2000). A inadequacdo da assisténcia pré-natal gepath desigualdade social também
evidencia claramente a “lei dos cuidados inverseggundo a qual 0s grupos mais
vulneraveis socialmente sdo aqueles que recebernsnmeoursos para as suas necessidades
de saude (Hart, 1971). No entanto, mesmo nas cansageéecondmico-culturais mais altas,
em que esses agravantes tendem a ser menos fexjieer@uséncia de suporte afetivo pelo
parceiro pode se tornar um importante fator derigavidico.

Nas amostras aqui estudadas, houve uma diminuizdaimero de adolescentes
solteiras (81,1% v68,7%), mas sem alterar o grande predominio deissiho nessa faixa
etaria, mantendo um somatorio preocupante. Um dentorja mencionado - Estatisticas do

Registro Civil 2004, do IBGE - confirmou essa temd& de aumento no numero de
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casamentos civis entre jovens com menos de 20remipgervalo de 2003 a 2004, atribuindo
esse acréscimo as cerimonias coletivas, promoyioiaprefeituras e igrejas, para legalizar as
unides informais (IBGE, 2005).

Um patamar maior de escolaridade materna tambémrfere de modo
significativo na qualidade dos cuidados pré-natasgue, em geral, esta associado a um
aumento da capacidade de autocuidado e a um rdvedndia mais elevado, além de uma
melhor compreensao dos seus direitos. A literadusaanime quanto a relacao positiva dos
niveis maiores de escolaridade da gestante commétha maior de consultas e com a
precocidade do inicio do pré-natal (PNDS/1946, 2000).

Na amostra de 2004 deste estudo, ficou demonstpagloem comparacao com as
gestantes analfabetas, as portadoras de escotridp@dl ou superior a oito anos
apresentaram percentuais maiores tanto da proaloa gré-natal no primeiro trimestre
(80,0% vs 72,7%), quanto do comparecimento ao noindl@ seis consultas (57,0% vs
45,5%). O SINASC/JF também revelou uma relacddalieatre a baixa escolaridade e os
maus resultados do ciclo gravidico-puerperal no @®004. Nesse ano, o percentual de
recém-nascidos de baixo peso no municipio varioil0jé% entre as maes com oito a onze
anos de estudo até 21,9% naquelas mulheres anaffabe

Conforme os dados do PNDS/1996, cerca de 43% dsimnges brasileiras
analfabetas ndo foram atendidas por profissionaarda da saude e, quando somadas as
pacientes com escolaridade de um a trés anosiratingm total de 69,6% de gravidas sem
cobertura pré-natal adequada. Em 2001, de acordac®INASC, do total de nascidos vivos
no pais cujas maes nao realizaram qualquer conpoifanatal, a proporcdo de maes
analfabetas chegow8,8%, com um a trés anos de escolaridade alc&)Q&ti com quatro a
sete anos foi de 4,4%, e com oito anos e maisiata$%. Ademais, a fecundidade das

jovens brasileiras com menos de quatro anos ddeestas analfabetas funcionais, segundo o
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IBGE — supera em 3,4 vezes, em média, a do grupoeszolaridade de oito anos ou mais
(IDB 2003).

Segundo a UNESCO, a evasao escolar entre 15 edk/denidade é motivada
principalmente pela gestacdo na adolescéncia. idga nessa faixa etaria, em geral, atrasa
ou afasta a jovem da sua trajetéria escolar, io#iodlo-a na responsabilidade de ser mae e,
muitas vezes, provedora do novo nucleo familiar.

O aumento da paridade tem historicamente uma celag&rsa com a utilizacao
dos cuidados pré-natais (Delgado-Rodrigeeal, 1997; Kogaret al, 1998a). Tal fato foi
confirmado nessa pesquisa, pois nos anos de 200@4eas multigestas (61,1% e 64,4% do
total, respectivamente) apresentaram uma médiadnfge atendimentos e uma proporcao
maior de consulta inicial apos o primeiro trimesiee gestacdo. A experiéncia gestacional
prévia parece nao sensibilizar a paciente quantmpidrtancia da assisténcia pré-natal,
podendo gerar em algumas multiparas um sentimenpooprio de auto-suficiéncia. A
existéncia de filhos pequenos também pode constitmia barreira potencial para a
adequacao da utilizagdo do pré-natal.

Uma alta cobertura da assisténcia pré-natal tem &dficada no municipio de
Juiz de Fora (por exemplo, 99,0% em 2001 e em 28€yndo os dados do SINASC/JF),
mostrando-se superior aquelas registradas natlitaraacional (Halperat al,1998; Silveira
et al, 2001; Trevisaret al.,2002). Entretanto, os dados da cobertura nédo ferdmientes
para classificar como adequada a assisténcia paE-peestada no municipio, apesar de
constituir um indicador importante da sua operaaidade, que corresponde a medida da
possibilidade de o trabalho se realizar confornginamica processual estabelecida (Sdla
al., 1998).

A época de realizagdo da consulta inicial e o nander atendimentos tém sido

utilizados como componentes de varios indices déagdo da utilizacdo da assisténcia pré-
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natal (Kotelchuck, 1994; Alexander & Kotelchuck, 969 Perloff & Jaffe, 1997) e, como foi
antecipado no capitulaterial e Métodogp. 132), no atual estudo foram utilizados modelos
modificados do indice de Kessner.

Na apresentacao dos resultados do primeiro e neemoglexo nivel de avaliacéo
utilizado nesta pesquisa, em que se considerou immm de seis consultas com inicio no
primeiro trimestre, ficou evidenciado um aumentaraknte significativo na proporcao de
pré-natal adequado em Juiz de Fora, entre 200204 @fe 31,9% para 49,1%). E os
resultados das duas amostras foram superioreseaquederentes a utilizacdo do pré-natal
pelas gravidas da cidade gaucha de Pelotas (Sikteal, 2001). Contudo, a despeito desse
aumento, os numeros de utilizacdo adequada da aatepie-natal pelas gestantes do
municipio ainda permaneceram preocupantementesaixo

Na comparacdo do atendimento prestado pelos ds/ey®kvicos municipais, 0
conjunto das gestantes acompanhages servicos nao-oficiais de pré-natal — o grupo
denominado Outros — utilizou mais adequadamenteseténcia nas duas amostras. Ja o
grupo das gestantes atendidas pelas equipes doPSBHSbrnou-se aquele de menor
adequacdo em 2004, mesmo tendo apresentado umarimetiesse quesito (35,2% vs
45,4%).Essa discrepancia pode ser atribuida ao fato dealguenas pacientes de melhor
nivel socioecondmico tendem a procurar um atendion@iais personalizado em consultérios
particulares ou em convénios médicos economicanmeggssiveis e, nessa busca por uma
maior seguranca, utilizam mais adequadamente sté&ssia pré-natal. No entanto, como nao
podem arcar com 0s custos do parto, que sdo dea maiota, utilizam o SUS apenas no
momento do nascimento.

A proporc¢éo de ingressos tardios no pré-natém da correcéo de dificuldades no
acesso ao atendimento, denota a necessidade desfarmgoemaior de esclarecimento da

populacdo feminina do municipio, principalmente edgsl mulheres em idade reprodutiva.
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Quando confrontadas as duas amostras da pesqoisee im aumento significativo da
procura pelos cuidados pré-natais no primeiro stnee tornando-a majoritaria em 2004
(51,5%). Porém, esse acréscimo néo alterou a pEreele que existe um baixo nivel local de
sensibilizacdo e conscientizacdo acerca da releva@iac precocidade da assisténcia para a
saude materno-fetal, pois, de modo também preoteiparinicio do acompanhamento pré-
natal no terceiro trimestre permaneceu invariav€%).

Apesar de ter havido uma diminuicdo significatieaparticipacdo das pacientes
juiz-foranas que ndo compareceram, pelo menosisacgnsultas pré-natais, um quarto das
gestantes pesquisadas em 2004 permaneceu nessa@®i(24,7%). E 0 comparecimento
inferior a esse numero minimo de consultas devem®iderado como assisténcia deficiente
(MS, 1988; FEBRASGO, 2000; PHPN, 2000, 2005). Unmestagdo nao-planejada,
principalmente se somada a auséncia de apoio &éamiénde a piorar essa baixa e tardia
adesdo aos cuidados pré-natais, devido a diminuigdauto-estima da paciente (Delgado-
Rodriguezet al, 1997). Porém, um agendamento correto das cossdltai incluida a
motivacdo das gestantes pela equipe técnica —uatimretorno adequado e espelha, de
alguma forma, a qualidade da assisténcia prestada.

Recentemente, preocupada com o custo e a qualittadéendimento a gestante
nos paises em desenvolvimento, a OMS prop6s um nmdaelo de assisténcia pré-natal
(OMS, 2002). Tal modelo limita a quatro o niumerocdasultas (até a 122, na 262, na 3223, e
entre a 36% e a 382 semanas) e restringe o nungerexames complementares e de
procedimentos clinicos para as pacientes de badsaw.r Os resultados de um estudo
multicéntrico prévio ndo evidenciaram diferencamiicativas de eficiéncia entre este e o
modelo tradicional (Villaret al, 2001). Apesar de satisfeitas, uma das preocupacgde
demonstradas pelas pacientes atendidas pelo nogtelanii com o nimero e espagamento

das consultasvide item A assisténcia pré-natap. 79). Como o0s objetivos principais dos
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estudos da OMS privilegiam a focalizacdo do cordegich estabelecimento de um padrao
global de qualidade para assisténcia pré-natagcparazoavel que novas pesquisas sejam
realizadas para verificar se a manutencdo do numnadicional de consultas ndo poderia

aumentar a eficiéncia desse modelo.

Além do esclarecimento das mulheres em idade féolire a importancia da
utilizacdo adequada do pré-natal — que deve tangoéiver acdes dos gestores e dos lideres
comunitarios -, alguns outros aspectos da assiatémerecem énfase, pois dependem
fundamentalmente dos profissionais de saude net\vedos.

Em primeiro lugar, ndo deve existir alta do aconmaamento pré-natal até a
ocorréncia do nascimento. Podem ocorrer complicagaves no final da gestacdo e a
responsabilidade dos servi¢cos de pré-natal sedestg 0 momento da internacdo. Um outro
aspecto importante é a tendéncia, ainda predoneindetaguardar a visita puerperal para, so
entdo, discutir a contracepcdo com o casal. Segumdmtacdo da OMS, nas ultimas
consultas programadas, a paciente deve ser erd@@@iscutir 0 espacamento das gestacoes
e as opc¢Oes contraceptivas com o seu parceiropgssével, definir o método ainda durante a
assisténcia pré-natal. Entretanto, tal orientag@mexclui a obrigatoriedade de agendamento
da consulta pés-part@ comparecimento adequado a consulta pés-nat&l gofa influéncia
importante da boa relacdo médico-paciente duraassiaténcia pré-natal. As mulheres que
nao receberam assisténcia pré-natal tém uma meaibalplidade (3 a 4 vezes) de nao
comparecer a consulta no puerpério (Lu & Prenfif@p).

Em obediéncia a seqiiéncia metodoldgica proposta gedquisa, num segundo
nivel de estudo da adequacéo, a avaliacdo do gmdesatendimento prestado as gestantes
em Juiz de Fora se tornou mais complexa: a andtiseprocedimentos clinico-obstétricos
considerados tecnicamente incontroversos numa tanpté-natal foi agregada aquelas

informacdes, acima comentadas, sobre a utilizag&@ssisténcia pelas pacientes.
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Os procedimentos focalizados na analise da evoldadadequacédo em cada uma
das amostras, e na comparacao entre elas, foraferages de: idade gestacional; peso e
presséao arterial maternos; e batimentos cardiaapsesentacao fetais. A pesquisa do edema
nao foi incluida nessa avaliacdo devido a sua poemasentatividade na segunda amostra,
conforme sera exposto adiante. A metodologia decafe e a importancia de todos esses
procedimentos podem ser observadas com maior detatito no itemA assisténcia pre-
natal (p. 79).

Em ambas as amostras, a analise dos dados reptesentda transicdo do
primeiro para o segundo nivel de avaliacédo reveloa queda generalizada e significativa de
adequacdo do processo de assisténcia global dmliza municipio. Nessa transicdo, o
decréscimo na adequacdoi significantemente maior na amostra de 2002. €om
consequéncia, nesse segundo nivel de avaliacatiparsp a preponderancia da adequacéao a
favor da amostra de 2004, que alcancou cerca dm dip resultado da primeira fase da
pesquisa (17,0% v8,9%). Portanto, no geral, os procedimentos clinlustétricos foram
realizados mais adequadamente no ano de 2004. déémais, quando comparada com 0s
resultados oriundos do municipio de Pelotas-RSadizacdo apropriada da propedéutica
clinica em Juiz de Fora se mostrou superior nas fases do estudo.

Baseada, ainda, na analise da associagdo da q#tdizdo pré-natal com os
procedimentos obrigatérios nas duas amostras, tandm®rreu uma evolugcdo positiva na
adequacao da assisténcia prestada pela maiorigridcgpais servicos e equipes municipais
de atendimento as gestantes.

As modificagbes mais relevantes aconteceram nactmpas gestantes atendidas
pela equipe da MTJ/UFRJF, que se tornou o grupo aermdequacéo — variagdo de 0,0% a
33,7% - e 0 de menor inadequacgédo — de 90,5% a 25 888se segundo nivel de avaliagdo. O

fato de pertencer a um servi¢co universitario péamitna maior participagdo da equipe no
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sentido de corrigir a realizacdo dos procedimerntosstituindo-se huma causa importante
dessa evolucdo. Foram também relevantes o tamamtharzido da equipe técnica, a
centralizacdo do atendimento em um Unico localrgimero menor de gestantes assistidas
(8,2% do total, em 2004). A despeito dessa evolygdsitiva, o grau de adequacao dos
cuidados pré-natais oferecidos nesse servico pecearainda insuficiente, demandando um
esforco maior de todos os agentes envolvidos malztento.

O grupo de pacientes atendidas pelas equipes ddPSBSfoi o Unico que
diminuiu o grau de adequacéo entre 2002 e 200¥%22s9,0%), quando se introduziu a
avaliacdo dos procedimentos clinico-obstétricoxolri evidenciada a necessidade
aprimorar a qualificacdo dos profissionais do Paomr Saude da Familia que estédo
envolvidos no atendimento materno-infantil no mipia@ em especial aqueles responsaveis
pela assisténcia pré-natal. Com esse intuito, eim da Fora, jA existem em pleno
funcionamento um Curso de Especializacdo e a Resalém Saude da Familia, esta iniciada
no primeiro semestre de 2002.

Dessa forma, no computo geral, os resultados dandegnivel de avaliacéo
demonstraram uma evolugéo positiva na realizacdoral@edéutica clinico-obstétrica pelos
profissionais de saude de Juiz de Fora. Mas, @jodasignificativaa melhoria observada na
amostra de 2004 foi insuficiente para proporciomar atendimento pré-natal adequado as
usuarias do SUS no municipio, tornando indisperséve discussdo abrangente com os
profissionais de salude acerca da importancia eal@acdo obrigatoria de cada um desses
procedimentos, que sao aceitos universalmente componentes de toda consulta pré-natal.

A afericdo da pressao arterial persistiu como @guonento mais registrado, nao
sendo anotada em apenas um dos 1.571 cartdesadnaliso conjunto das duas amostras. O
carater indispensavel e rigoroso do controle press®a gravidez tem como justificativa a

alta incidéncia da hipertenséo arterial nesse ¢er(6,0 a 10,0% de todas as gestacdes) e a
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sua contribuicdo significativa na morbimortalidadaterna, fetal e neonatal, principalmente
guando ocorre nas suas formas mais graves. Poméxeemtre 1996 e 2001, a hipertenséo
arterial especifica da gestacdo — pré-eclampsieléanpsia — foi a que mais se destacou
dentre as causas diretas de mortalidade materrBramil, representando 18,7% do total
(SVS/MS, 2004a). Em Juiz de Fora, entre 1996 e 280Mpertensao arterial correspondeu a
terceira causa de Obitos maternos entre as resgdet municipio (7,7%), logo apos as
hemorragias e a infeccdo puerperal, e a primeira as pacientes ndo-residentes, com 27,3%
(Relatorio SINASC/JF 2004). Qualquer explicacdo iadimel para essa diferenca
significativa deve incluir os nimeros expressivasatericdo de PA realizada adequadamente
no municipio(77,8% em 2002 vs 83,9% em 2004).

Entre os dois periodos avaliados, houve, tambémawmento significativo dos
registros em quantidade adequada — isto €, cimoaig anotacdes - da idade gestacional, da
altura uterina e do peso materno.

O conhecimento da idade fetal € imperativo para @®sisténcia obstétrica
adequada (Cunningham, 2005). Quanto mais precooceeoco estabelecimento da idade
gestacional - e da conseqgliente data provavel do laPP) -, mais apropriados serdo o
planejamento e a implementacao de todas as corglugasnvolvam o bindbmio materno-fetal
assistido. Nesse estudo, 0 aumento da proporcéegatros adequados da idade gestacional
(58,1% em 2002 v§1,5% em 2004) deveu-se principalmente a queda melade da
participacdo daqueles cartbes que ndo apresentpralguer anotacao da variavel (18,1 vs
9,9%). No entanto, esse aumento indica um éxitmagpearcial da atuacdo das equipes
técnicas envolvidas no atendimento, jA que, de doparadoxal, ndo houve uma melhoria
concomitante da proporgdo de registro adequad®Uddds, que permaneceu invariavel nas

duas amostras, com um indice médio de 35,0%. Aagaotdas DUMSs deve ser realizada no
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inicio da assisténcia e a sua inexisténcia ou iacao €, na maioria das vezes, fruto de uma
informacé&o errénea prestada pelas préprias pasiente

O detalhamento da histéria menstrual € extremamepertante e uma anamnese
mais acurada contribui para aumentar a participdo&aegistros corretos de DUMs e DPPs,
além de reduzir o nimero dos exames solicitadoshaspgara a definicho da idade
gestacional, permitindo a melhoria na relacéo chbeteeficio da assisténcia pré-natal.

A medida da altura uterina € o Unico método climt@vés do qual se pode
avaliar o crescimento do conteudo intra-uterinom@Goa sua avaliagcdo depende da idade
gestacional, é obrigatdria a eliminacdo de errosahculo desta variavel — para mais ou para
menos — antes que se suspeite de qualquer degwidgieo na evolucdo do feto e/ou do
liquido amnidtico. A afericdo da altura uterina eleer realizada em cada consulta pré-natal e
necessita ser mais freqiiente e rigorosa na presengatecedentes obstétricos ou de fatores
predisponentes para desvios do crescimento feedsdforma, sera facilitada a execucao
precoce de medidas preventivas e diagnosticas, déérdocdo da conduta oportuna para
cada caso em particular. Por isso, apds 0s dosdmpesquisa, permaneceu preocupante em
Juiz de Fora a existéncia de 18,7% de cartdesnelaidos os 0,2% sem qualquer registro —
que ndo exibiram o numero adequado de anotacée peszdimento.

Quanto a evolucéo da afericdo do peso materno,ehoeovaumento significativo
de registro adequado. Porém, esse aumento naadoip@anhado por uma diminuicdo da
participacdo daqueles cartdes sem qualquer anotgdorocedimento, que, no entanto,
permaneceu baixa (0,3% em 20020y4% em 2004).

A andlise ponderal tem a vantagem de constituimstnumento de facil execucao
e de baixo custo e utiliza um dos principais indazas antropométricos para identificar as
mulheres passiveis de apresentar complicacdestdwayestacdo, como , por exemplo, dar a

luz recém-nascidos de peso inadequado. Nesse @aspgatem condigcbes especiais que
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merecem maior atencdo, tais como a gestacdo naosnm@d da vida reprodutiva, a

multiparidade, as cardiopatias, a hipertensdoialter diabetes, a hiperémese gravidica, a

obesidade e o alcoolism®uando sdo consideradas algumas situa¢cdes maisifiesyse-

como o0 aumento epidémico e global da obesidadesoaseqiiéncias danosas do ganho
ponderal materno inadequado sobre a evolucdo dadgea e os indicios (cada vez mais
consistentes) sobre a influéncia do déficit ou Boesso de peso ao nascer na génese de
doencas crbnicas na idade adulta -, torna-se anais evidente a necessidade de uma maior
atencdo a execucdo desse procedimento durantematptéEsse deve ser 0 primeiro passo
para o desenvolvimento, a implementacdo e a adaliade estratégias efetivas que
contribuam para a normalidade do aumento de pegestacéao.

A presenca dos batimentos cardiacos fetais (BGAH) &inal precoce e fidedigno
de uma gestacdo em evolucdo. Os BCF podem seitaedate monitorados clinicamente
durante a gestacdo e o parto. Para tanto, sdoestds um profissional minimamente
habilitado, um aparelho de sonar-Doppler ou o estépio de Pinard e um relégio com
marcacdo de segundos. N&o se justifica, portanigeraanéncia em 2004 de 13,3% de
cartdes da gestante sem um registro minimamentpiade — quatro anotacdes, apenas - dos
batimentos cardiofetais.

Entretanto, como contraponto a tendéncia de aumetanotacdo de todos os
procedimentos supracitados, foram observados p¢t@entuais de inexisténcia de registro do
edema materno e da apresentacdo fetal na amosttd0de Porém, essas duas ultimas
variaveis apresentaram comportamentos evolutivieseticiados no intervalo entre as duas
fases da pesquisa.

O decréscimo extremamente significativo no regisieo afericio do edema
materno transformou-a no procedimento menos anatad@®004. O uso predominante da

atual verséo oficial dos cartdes da gestante -ngwemenciona a afericdo do edema e que



214

teve a sua participacdo amostral aumentada de 2d9%2002 para 72,6% em 2004 - pode
auxiliar na explicacdo sobre essa auséncia crescdat registro (28,4% e 75,8%,
respectivamente). Ou seja, apenas uma parcelaithimeodos cartdes empregados em 2004
permitiu a anotacdo adequada edema materno e, como consequiéncia, a suadafdar
excluida do conjunto dos critérios de avaliacaofquem utilizados na atual pesquisa.

Quanto ao registro deficiente da apresentacdo, fetab houve diferenca
significativa entre os numeros dos dois periodadiados, persistindo a inexisténcia da sua
anotacdo em mais da metade dos cartbes da ge&hd38o vs58,4%). Como todos 0s
cartdbes analisados na pesquisa possibilitavam stnegda apresentacdo fetalgumas
hipoteses podem ser aventadas numa tentativa dieagxgsse achado: o despreparo técnico
para a realizacdo de todas as etapas do examéricbst&ssico, a pouca valorizacdo desse
procedimento e/ou a comodidade da sua substitipede avaliacdo ultra-sonografica. O
diagndstico da apresentacéo fetal realizado nandiltirimestre da gestacdo deve ser
essencialmente clinico, sendo importante na decsbee o tipo de parto e na previsao de
possiveis intercorréncias durante o trabalho depar

Apesar de ndo estar incluido na metodologia dessal@® foi pesquisado um
outro procedimento clinico relevante na assistém@&anatal: a prescricdo — e a verificagdo da
realizagdo — da imunizagdo antitetanica. Em maimetade dos cartdes das duas amostras
(57,6% e 59,0%) ndo houve registro de vacinacatetfntica, caracterizando a manutencéo
de uma cobertura inferior aquelas relatadas matiitea brasileira (Halperet al.,1998;Dias-
da-Costeet al, 2000; Santost al, 2000). E, nas duas amostras, cerca de 10% dasgss
vacinadas nao receberam a segunda dose (dose ami#)jzndo tendo completado a
imunizacdo. A baixa freqiéncia de anotacdo da inagdio antitetanica denota uma clara

incompreensao acerca da importancia dos registvosartdo de gestante e/ou da propria
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prevencdo do tétano neonatal, que deve ser realemadodas agestantes ndo-vacinadas ou
com vacina¢do ha mais de cinco anos.

A proporcao de cartbes com a prescricdo de, petmsyeim medicamento sofreu
uma queda extremamente significativa (69,5% em 2008,8% em 2004). Como a maioria
dos produtos prescritos, o ferro também sofreu dimanuicdo de registro. Entretanto, o
mineral persistiu como o mais anotado, principabesob a sua forma mais acessivel de
sulfato ferroso, mas também como componente devifaotiinicos. O Unico aumento
aconteceu no registro dos medicamentos da classehigotensores, um fato que pode
significar uma eficiéncia maior no diagnostico daehtensao arterial em nosso meio.

Além de permitir a avaliacdo do estado de saudardiomio materno-fetal durante
todo o transcurso da gravidez, o conhecimento diil des medicamentos utilizados pode
auxiliar no planejamento de programas de educag@incada para os profissionais de saude
envolvidos e, também, de esclarecimento das pgpaaientes. A parcimbnia na prescricao
e no uso de medicamentos, principalmente no prartémestre de gestacdo, € wonceito
basilar na Obstetricia (Lewis, 1979; Niebyl, 1988utinho & Coutinho, 1999aPorém, a
diminuicdo constatada no percentual de registro pdascricdo do ferro revelou-se
preocupante, ja que um numero reduzido de paci¢dbesestoque suficiente do mineral e
apenas raramente a dieta supre a sua demandagest@Cunningham, 2005).

Houve, ainda, um aumento significativo da partic§mdos cartdes portadores das
curvas que relacionam a altura uterina (AU) e @ peaterno (PM) com a idade gestacional
(IG) (87,0% vs92,9%), mas que foi acompanhado apenas pela a@plrag preenchimento
correto da curva PM x IG. Esse aumento, no entar@o, modificou a baixa qualidade no
preenchimento dos cartdes ja constatada na priraei@stra: em 2004, apenas 9,2% das
curvas PM x IG e 11,9% das curvas AU x IG foramidi@wente preenchidas. A corre¢cao no

preenchimento dessas curvas permite uma avaliaggdes e efetiva da evolucdo do bem-
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estar materno-fetal, possibilitando, no minimo,riagem das pacientes com maior risco
gestacional.

Um terceiro- e mais complexo - nivel de avaliacao permitiu dism&ompleta da
adequacao do processo do pré-natal prestado agassda SUS em Juiz de Fora. Nele foi
adicionadaa analise dos exames complementares considerachasb@sicos pelo PHPN — ou
minimos, segundo a literatura obstétrica — ao cwajdos critérios de utilizacdo do pré-natal
e dos procedimentos técnicos obrigatérios, previdenanalisado. Vale repetir que, em 2000,
o PHPN recomendou a obrigatoriedade minima de urhieitacdo para a classificacao
sanguinea (grupo ABO e fator Rh) e a dosagem detHbde duas avaliagcbes do VDRL, do
EAS e da glicemia de jejum durante a assisténéaatal.

Nesse novo patamar de avaliaclm,constatado um alto percentual de falta de
registro de tais exames em ambas as amostrasndonsa a mais importante deficiéncia
detectada no processo do pré-natal oferecido nacipim No entanto, essa insuficiéncia na
solicitagdo/realizagdo dos exames basicos foi meagrimeiro semestre de 2004, tornando
ainda mais acentuada a diferenca de adequacécasrdreas amostras nesse terceiro e ultimo
nivel de analise (1,1% v58%).

A auséncia e a incorrecdo na anotacdo de um detmimiexame complementar
basico nos cartbes da gestante indicam problemagsatesso da assisténcia pré-natal, que
podem se dever a: falta de solicitagdo do exama eqlipe técnica; falta de registro
adequado pelos profissionais, apesar do examadrselicitado e realizado; dificuldades
para 0 agendamento e a realizacdo do exame pelp i8bl&acdo do exame, porém sem
retorno ao servico de saude; ou néo-realizacdoxdme devido ao descuido com a sua
prépria saude e a de seu filho.

Segundo dados da Secretaria de Saude, Saneameresaenvolvimento

Ambiental de Juiz de Fora, em 2005, cerca de 2@08mais de 103 mil exames realizados
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mensalmente pelo SUS no municipio séo repetidbsa(S005).A realizacdo dos exames foi

0 Unico quesito em que os numeros de Pelotas fergreriores aos resultados das duas
amostras juiz-foranas, mas a adequacao final dst@ssa pré-natal realizada no municipio
em 2004 tornou-se superior a da cidade gaucha.

Entre os servicos de pré-natal analisados, nao ehooudanca na tendéncia
evolutiva ja verificada no segundo nivel de avdltag grupo de pacientes atendidas pelos
profissionais do SUS/PSF foi 0 Unico que diminuigrau de adequacao entre 2002 e 2004
(4,5% vs2,7%), enquanto a equipe da MTJ/UFJF apresentoueti®res resultados finais de
adequacéao (21,4%) e de inadequacéao (49,0%).

Ficou evidenciado, portanto, que, apés os dois aeomtervalo na coleta de
dados, ainda permanecelevada a inadequacdo no registro de exames compigras
relacionados a intercorréncias maternas importagteaso a anemia, as infeccbes do trato
urinario, a sifilis e o diabetes melito. Como cajigncia, torna-se também aconselhavel uma
discussédo acerca da relevancia de cada um dessas®xonsiderados como basicos para a
assisténcia pré-natal.

A diminuicdo pela metade da falta de registro daceotracdo de Hb foi
acompanhada de um aumento em dobro do nimero @migssportadoras de anemia (11,4%
Vs 22,4%).

Em obediéncia aos critérios estabelecidos pela ©@d&8a FIGO, foi considerada
como anemia na gravidez uma concentracao de hebioglmferior a 11,0 g/dL. Presume-se
gue, nos paises em desenvolvimento, a anemia jntadanédia, em 20-25% das gravidas
(Rezende & Montenegro, 2003), podendo alcancaasifte 60% (OMS, 1997). A sua
ocorréncia pode associar-se ao aumento de comipdisapaternas (transfusbes sanguineas
multiplas, infec¢Bes repetitivas e mortalidade)etié (abortamentos, anomalias, Obitos,

baixo peso ao nascer, prematuridade, anemia néoeatdistirbios comportamentais)
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(Coutinho, 2003; Levyet al, 2005; Cunninghamet al, 2005). Como mencionado
previamente, é recomendavel a prescricdo de feparta do segundo trimestre da gestacao
nao apenas para o tratamento de anemia, mas tap@é@na sua prevencao, principalmente
nas camadas mais pobres da populacdo (OMS, 2002a&al, 2002).

Ja a queda, também pela metade, do niumero de <ade registro do exame
comum de urina ou EAS nédo alterou a proporcdo deages com infeccdo aguda do trato
urinario (14,6% v4.4,2%).

A bacteridria assintomatica, a cistite e a pielotefagudas séo as infeccdes
bacterianas mais encontradas na gravidez, devidoigalmente as alteracdes anatdbmicas e
fisiologicas gestacionais. A bacteridria assintooaat que corresponde a multiplicacdo
bacteriana ativa e persistente no trato urinamo gealquer sintomatologia - ocorre em torno
de 10,0% das gestacles. A quase totalidade (9268spns pacientes ja € portadora antes de
engravidar e cerca de 25,0% delas, se nédo tradalsem para infeccdo sintoméatica durante
a gestacdo. As infec¢Bes agudas do trato urina@igestacdo associam-se a complicacdes
perinatais e maternas que incluem o parto pré-teonb@ixo peso ao nascer, as mortalidades
fetal e materna, a pré-eclampsia, a anemia, a toioipenia e a insuficiéncia renal
transitéria. A conduta terapéutica das infeccéagatias na gestacao requer o seu diagnostico
correto e 0 conhecimento da seguranca dos agemtiesicaobianos para a méae e o feto,
prevenindo complicacbes que elevem significativasmammorbimortalidade de ambos (&
al., 2004).

Com relacdo a pesquisa do diabetes melito, houveaumento significativo na
percentagem de cartbes com o registro de, pelo sneno resultado de glicemia (68,9% vs
86,8%), mas ainda longe do ideal, pois 0 seu msgato deve ser realizado em toda gravida.

O diabetes melito ndo é uma patologia clinica inoonma gravidez, afetando de

2,0 a 3,0% de todas as gestantes. Das gestacOeslicamlas pelo diabetes, 90,0%
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correspondem aos casos de diabetes melito gestfcisto €, aqueles que surgem ou séo
diagnosticados pela primeira vez durante a gravide@mbrou, 2001). As complicacbes
maternas sao potencialmente letais, como a cetiscdiabética, 0 aumento da incidéncia de
infeccbes, a piora das lesdes preexistentes e soo nmaior de pré-eclampsia. As
consequéncias desfavoraveis para o0 concepto almammge aumentos de mortalidade,
tocotraumatismos, distarbios metabdlicos, infecgdeartos prematuros, malformacdes
congénitas e sindrome da angustia respiratoriacm-nascido.

A proporcao de gestantes portadoras de sifilis peeceu relativamente estavel
(0,8% vs0,5%), a despeito de ter aumentado significativaenennimero de cartdes com
anotacao de, pelo menos, um resultado do VDRL %% &$36,8%).

A sifilis € causada pelo espiroquét@ponema palliduggue € transmitido ao feto
pela via transplacentaria, e o seu tratamento ativaiente simples, com a utilizacdo da
penicilina. Existe, também, a possibilidade degnaissdo direta durante o trabalho de parto e
a amamentacdo, devido ao contato da crianca cdiedeanaternas por sifilis no canal de
parto e nas mamas, respectivamente. No Brasifjlia sbngénita tornou-se uma doenca de
notificacdo compulsoria, juntamente com a AlDSagipda publicagdo da Portaria n°® 542 do
Ministério da Saude de 24 de dezembro de 1986¢tsid incluida no SINAN (Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo). O rastredameno tratamento da sifilis devem ser
realizados o mais precocemente na gravidez, p@aua transmissao torna-se mais comum
apos as 16 semanas gestacionais e a contamindgBadentece, predominantemente, nas
fases priméria e secundaria da doenca. N&o aperBsasil, mas em varias partes do mundo,
a sifilis congénita permanece na lista das doepgastarias, com um nivel de controle em
situacao pior do que a propria transmissao vertaainfeccéo pelo HIV (Pagt al, 2004;
Peelinget al, 2004). Em 2004, o MS estimou uma prevalénciaomatide 1,6% de gestantes

com sifilis ativa, representando cerca de 50 miup@ntes, e de 15 mil recém-nascidos com
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sifilis congénita para aquele ano, em média (M85BD Esses numeros demonstram que 0
problema da sifilis congénita ainda estad longe ele exjuacionado no pais, apesar da
simplicidade das medidas diagnosticas e terap8utcala sua disponibilidade no nivel
primario de atencao.

A inexisténcia de registro do teste anti-HIV caelagpmetade, mas persiste com
uma magnitude ainda muito preocupante, atinginga%ealos cartdes pesquisados em 2004.
A proporcdo de gestantes juiz-foranas portadorayvides permaneceu estavel (0,8% vs
0,7%). Ainda mais preocupantes sdo os dados divulgados,jaeriro de 2006, pelo
Departamento de Vigilancia Epidemiolégica do mysi@igue mostram que, nos ultimos oito
anos, quase a metade da 245 portadoras do HIViguavedaram na cidade ja conhecia a sua
condicao soroldgica antes da gestacao. No Braspatamares da AIDS continuam elevados
e verifica-se um crescimento da participacao dathenes, atingindo valores vultosos em
2003: 14,1 casos por 100 mil mulheres (MS, 20(Er).dezembro de 2005, um relatorio da
UNAIDS (Programa Conjunto das Nac¢bes Unidas sobh¢/ADS) confirmou essas
informacgdes: o Brasil contribui com mais de umdaedos 1,8 milhdo de portadores do HIV
gue vivem na América Latina e, apesar da prevaéraire as gestantes brasileiras ter
permanecido abaixo de 1,0%, o crescimento da iafeatinge principalmente aquelas
mulheres que vivem em condi¢cfes socioecondmicas daafavoraveis (OMS, 2005).

A taxa de transmisséo vertical do HIV, sem qualgangrvencédo, situa-se em
torno de 25,0%. Essa transmissao ocorre em 35,8%akws durante a gestacao, 65,0% por
ocasido do parto e atinge 72,0% quando vigenteedamlento materno (Rezende &
Montenegro, 2003). No entanto, diversos estudosligadms na literatura médica
demonstraram a reducdo da transmisséo verticalldgobra niveis de zero a 2,0%, com o

uso de anti-retrovirais combinados, com a realzadg cesariana eletiva e quando a carga
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viral é menor que 1.000 copias no final da gesta(@PC, 2000). E universal a
recomendacao de realizacdo do teste anti-HIV, coonselhamento e com consentimento,
para todas as gestantes na primeira consulta pek-Eafatiza-se a necessidade de realizar
pelo menos uma sorologia durante o periodo gest@cid repeticdo da sorologia para HIV,
ao longo da gestacdo ou na admissdo para o paseradser considerada em situacdes de
constante exposicdo ao risco de aquisicdo do dwsguando a gestante encontra-se no
periodo de janela imunologica (MS, 2004a). Dessadp 0s resultados provenientes desse
estudo apontam para a necessidade de um esforgodaaiequipes de saude de Juiz de Fora
no esclarecimento as gestantes sobre a importédacsolicitacdo e realizacdo precoces do
exame — de preferéncia, antes da gravidez - napcéo da transmisséo vertical do virus.

Em contraposicdo a persisténcia desses indiceadelgwde auséncia de registro
dos exames complementares basicos, apenas 17,3%% das pacientes nao realizaram a
avaliacao ultra-sonografica em 2002 e 2004, respecente. As proporcdes de realizacao da
ultra-sonografia nos dois periodos analisados sétwreuperiores aos nimeros publicados na
literatura brasileira, com excecdo daqueles enadosr em Caxias do Sul-RS, onde 96,8%
das gestantes que foram atendidas exclusivamentedeamunicipal de saude (SUS) se
submeteram ao exame (Dias-da-Cestal.,2000; Santost al, 2000; Trevisarmt al, 2002).

A realizacdo do exame ultra-sonogréfico tornoussecomponente importante da
assisténcia pré-natal moderna. Uma das suas misdiplicacdes consiste na correcdo e/ou
determinacdo da idade gestacional, como pode seord#rado na amostra de 2004, por
exemplo, pela diferenca encontrada entre o peraedti DUM relatada inicialmente pelas
pacientes e a propor¢céo de DPP registrada corratame transcorrer da assisténcia (65,1%
vs 81,4%, respectivament@)das essas informacgdes, no entanto, ndo mascagaist@ncia
de uma preocupante priorizacdo da ultra-sonografiaétitsa em detrimento daqueles

exames considerados basicos para o atendiment@m{ak-
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O exame colpocitolégico foi realizado em apenas 2&8entes no total de 1571
gestacdes analisadas nos dois periodos pesquigd8¢8%). A baixa cobertura da
colpocitologia torna-se mais preocupante por sgclo gravidico-puerperal o momento ideal
— e, as vezes, Unico — para implementar ou corsadidentacdes e praticas preventivas para
a saude feminina.

Diante da importancia de todas essas consideraoies o processo do pré-natal
prestado as usuarias do SUS no municipio de Juikode— e a despeito da alta cobertura e
do progresso apresentado na segunda amostra a;S@rrelevante a divulgacdo ampla e
repetitiva das proporcdes extremamente baixas eguagao que resultaram da analise final
dessa assisténcia: 1,1% em 2002 e 4,8% em Z@04deficiéncia ficou evidente em todos os
niveis e servicos estudados, mas tornou-se maiscypante quando se avaliou a
solicitacao/realizacdo dos exames laboratoriaisiderados basicos para um atendimento
adequado.

Vista como o exemplo mais marcante das deficiéraiasntradas na atencao pré-
natal oferecida pelo municipia,auséncia de anotacdo dos exames complementzabzasi
no minimo, uma equipe técnica pouco atenta ao @enadequado das suas pacientes, fato

gue tende a repercutir nos outros aspectos ddéasses



7 - CONCLUSOES

Mesmo nos paises desenvolvidos, onde se concenta@izacdo da maioria das
avaliacdes sobre a assisténcia ao binbmio matetab-h&o tem sido possivel demonstrar de
forma definitiva qual o modelo ideal de atencacratal e qual o seu verdadeiro impacto na
saude materno-infantil, gerando uma concordanciantgu a necessidade de estudos
adicionais sobre o tema (Fiscella, 1995; Misra &&u1998; Bernloehet al, 2005).

No entanto, a despeito das evidéncias acerca dansapacidade em sanas
consequéncias da pobreza e da inadequacdo dosshédbitvida - e, também, de diversas
alteracdes de ordem meédica -, sdo incontestaveibensficios da assisténcia pré-natal
(Vintzileos et al, 2002a, 2002b, 2003; Harpetr al, 2003; Herbst, 2003). Ainda mais, desde
que ndo se perca de vista 0 compromisso ético aoeeessidade de transformacdes nas areas
social, econdmica e politica, essa assisténcia padeonsiderada como uma estratégia para a
reducdo das desigualdades em salude, mesmo emstanecias de restricdo orcamentéria ou
de ma aplicagdo do dinheiro publico.atencéo pré-natal funciona, no minimo, como uma
porta de entrada no sistema de salde, possibiitandnclusdo da mulher em outros
programas de carater preventivo e curativo.

Dentro de um contexttfio amplo como a aten¢éo ao ciclo gravidico-pualper
atendimento pré-natal ndo deve ser consideradoagpssmo um fim em si mesmo, mas
como um importante passo para a coordenacao diesdos com a parturiente, a puérpera e o
recém-nascido. E necessario que, além da concéotrde esforcos para a melhoria da
assisténcia pré-natal, ndo sejam negligenciadasedflas que permitam a continuidade da

qualidade da assisténcia durante o trabalho de pastpuerpério. Quando abarca o conjunto
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desses cuidados, a inadequacdo torna-se aindadar@sa e pode, inclusive, influenciar
negativamente fases bem mais tardias nas vidasulasres assistidas e dos seus filhos.

Em Juiz de Fora - um municipio de médio porteglizado em um pais em
desenvolvimento e que ainda ostenta altos indiessndabrtalidades materna e infantil -,
coexistem as condi¢cdes que comportam o empregergarfentas adequadas para avaliar a
efetividadeda assisténcia pré-natal prestada as usuariasstam®i Unico de Satde no seu
territorio.

Frente a tais circunstancias, o presente trabakopopbs a examinar
prioritariamente a evolugcdo do processo dessat@ssia prestada as gravidas no municipio,
comparando os resultados dos semestres inici@®@ze 2004. E as suas conclusbes podem
ser construidas a partir de dois principais pitaees primeiro lugar, a analise dos resultados
propriamente ditos e, em segunda instancia, a si&ousobre a importancia de se avaliar de
forma sistematica o atendimento prestado na cidade.

Ao término da primeira fase da pesquisa, quandanfoanalisados apenas 0s
resultados referentes a amostra do ano de 2002dasnarincipais conclusdes foi de que, sob
multiplos aspectos, o atendimento pré-natal prestasl usuarias do SUS no municipio
necessitava de medidas corretivas urgentes e diaagd® de avaliacdes periddicas das
praticas envolvidas nessa assisténcia.

Os dados mais preocupantes resultaram da inadequagdexecucdo dos
procedimentos meédicos obrigatérios no pré-nataprejcipalmente, na solicitagdo e/ou
realizacdo dos exames laboratoriais basicos. Nitoeg&o ideal, a solicitagdo e a realizagédo
de muitos desses exames ja poderiam ter sido mrsimtdas através de uma consulta pré-
gestacional, dentro de uma estratégia para idemtife mitigar fatores prévios de risco

materno.
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Ainda nessa primeira avaliacdo, confirmou-se a ettdertura do pré-natal no
municipio, que tem se mantido oficialmente em tate®9,0% nos ultimos anos. Apesar de a
cobertura da assisténcia a gravidez constituir s grincipais indicadores do Pacto da
Atencdo Basica do SUS, tal resultado ndo garanpteeocidade e a frequéncia adequadas
das consultas pré-natais no municipio. Esses aglmdt indicaram, claramente, uma
deficiéncia importante no nivel de informacdo dangnidade de referéncia em relacdo a
relevancia desses aspectos no prognostico do gialddico-puerperal. De qualquer modo,
essa cobertura quase total - mesmo com a coexst@acomparecimentos tardios e menos
freqientes — sugere uma maior suscetibilidade slegestantes a futuras campanhas de
sensibilizacdo e esclarecimento, se comparadaslagqugie ndo compareceram ao
atendimento em toda a gravidez.

Todas as informacgdes e conclusdes relativas adiatento global prestado pelo
municipio nessa primeira etapa mostraram-se aglicdv assisténcia executada por cada um
dos seus principais servicos e equipes de pré-ngia¢ também foram avaliados
individualmente.

Ja a analise dos resultados finais da pesquisajuense compararam o0os dados
conclusivos das amostras de 2002 e 2004, demonstrau melhoria na adequacédo do
atendimento global prestado em Juiz de Fora, nem#ncia que também foi acompanhada
pela maioria dos seus principais servicos de &ssist pré-natal. Houve avangos
estatisticamente significativos nos resultadogivela a procura precoce pelo atendimento, ao
namero de consultas por gestante, a execucdo dariana@ios procedimentos médicos
obrigatérios e a solicitagdo/realizacédo da quasdidade dos exames laboratoriais basicos.

Qualquer explicacdo plausivel para essa evoluc&itiygo do processo da
assisténcia pré-natal em Juiz de Fora demandadg,aima discussdo bem mais abrangente

e equilibrada e devera se alicercar em dados pienvtes de futuras avaliaco&®rém, como
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toda pesquisa pioneira, € possivel que a divulgalg®o resultados e das conclusbes da
primeira fase desse estudo tenha contribuido patevar algumas discussdes acerca de acoes
imprescindiveis para o aperfeicoamento da assiat@ngaude materno-infantil no municipio.
Essa divulgacdo procurou englobar todos os agentesvidos, através do encaminhamento
oficial dessas informacfes aos gestores municijgagaide, da realizacao de atividades junto
a comunidade cientifica e da utilizacdo da imprégiga.

E forgoso salientar que, no intervalo da pesq@saica mudanca de impacto na
politica municipal de protecdo a saude maternaititfféoi a implantacdo do Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), e ajumndlise dos dados oficiais
referentes a sua implementacdo nao sustenta urhgrapenderante do Programa no tocante
a melhoria observada nesse periodo. Entretanthfi@sildades locais para a consolidacdo do
PHPN sdo compativeis com os resultados de umaagéalipreliminar dos niameros gerados
por esse mesmo programa em todo o Brasil. Taldewdemonstrou que apenas uma minoria
das gravidas cadastradas no pais cumpriu integnédnas critérios preestabelecidos pelo
Programa, tendo predominado uma assisténcia inetapldesarticulada.

Contudo, mesmo com a tendéncia positiva de evologéstatada no término da
pesquisaas conclusdes advindas da sua primeira fase nadtesaramsubstancialmente,
corroborando a afirmacgéo de que a assisténciagtediblica na cidade necessita ser revista
qualitativamente. Devido ao fato de terem sidazatilos apenas critérios considerados como
minimos para a realizagdo de uma assisténcia paéde@menor complexidade, os nimeros
relativos a sua baixa adequacéo se mostraram ieaidasignificativos.

Dessa forma, com a posse de todos os dados e afoew finais do presente
trabalho, é possivel afirmar que, de madequivoco, o atendimento pré-natal em Juiz de
Fora tem um longo caminho a percorrer em buscatdatégias e praticas que contemplem as

necessidades, as duvidas e os medos inerentesclao gecavidico-puerperal. E, nessa
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trajetéria, as avaliacbes representardo um papehoptial. Como consequéncia, é
indispensavel que se discuta de forma abrangentstitucionalizacdo de um programa de
avaliacOes sistematicas da rotina pré-natal quesigonempregada no municipio.

Em geral, as avaliacdes periodicas da rotina daté@ssia pré-natal — assim como
de outros programas e/ou servicos de saude — sipligris e, no caso de Juiz de Fora,
devem ser consideradas, progressivamente, comasiramento capaz de oferecer subsidios
concretos para o aperfeicoamento do processo ddiatento prestado as suas gestantes, em
especial aquelas usuérias do Sistema Unico de Satde

Um dos primeiros e principais passos de qualquaiesdo € a escolha do tipo de
pesquisador, que deve ser produto de uma anaksedliiplas vantagens e desvantagens da
utilizacdo de um agente interno ou externo. Aléncaehecer melhor a realidade local, o
avaliador interno deve possuir experiéncia pradissi, saber trabalhar em conjunto com os
demais agentes do programa, ser sensivel as peg@agpdos gestores, ter a percepcéo de
que avaliacdo ndo € uma ciéncia exata, e ser dapagresentar resultados no prazo previsto.
No seu conjunto, essas caracteristicas tendemaharal para uma solugcdo mais efetiva das
intercorréncias detectadas no transcorrer da pEsqilo atual estudo, a escolha de um
avaliador interno foi influenciada pela necessiddeeampliacdo do seu objetivo académico,
ao contemplar a dualidade pesquisador-ator envmhadpratica diaria.

Sob o ponto de vista metodolégico, € de fundameéntpbrtancia que, ao se
avaliar a adequacdo da assisténcia pré-natal, sgigmondidas algumas questbes basicas,
como: o calendario minimo de atendimentos estaosatthngcado (?); qual a média de
consultas por gestante (?); qual a propor¢cdao daupmopelo atendimento no primeiro
trimestre de gravidez e quais as estratégias addig para aumentar a captagdo precoce das
pacientes (?); existe uma busca ativa das pacifaitesas (?); ha uniformidade dos modelos

de cartdo da gestante e o seu preenchimento éo;@réncluidas as curvas de avaliacdo dos
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aumentos uterino e ponderal materno (?); os meuasisle referéncia e contra-referéncia
estdo sendo utilizados adequadamente (?); sdovibdgedas praticas educativas (?); e faz-se
0 agendamento da consulta puerperal ainda no paé2na

As respostas a esses questionamentos devem s&daisl, no seu todo, para que
se estabelecam novas estratégias para a reforrmuag&ervicos. Porém, para que qualquer
medida corretiva proveniente de uma avaliacdo sa@iietividade € necessario que se baseie
numa relacdo estreita e coordenada entre os geddoresistema de saude e as equipes
técnicas dos servicos envolvidos e, em muitasgdirg deles com a populacao-alvo.

Um aspecto facilitador do entrosamento entre @soges e os profissionais de
saude envolve a garantia, declarada de antem@mede objetivo das avaliacbes propostas é
subsidiar acbes de planejamento e gestéo, enfdtizamexisténcia de um carater meramente
burocréatico ou, ainda, punitivo. A atribuicdo denatacdes negativas a uma avaliacdo —
principalmente quando utilizada a técnica de auddit@womo nessa pesquisa - pode causar
desconfiancas e falta de colaboracdo das equipsside envolvidas na assisténcia ou, entéo,
provocar atitudes corporativistas, como mecanismalefesa de grupamentos ou servicos
pretensamente ameacgados. Desde que sejam sanadasddiuldades, a inclusdo das
avaliagdes na rotina dos servigos tende a facditaua aceitacdo como um instrumento de
aperfeicoamento dos cuidados prestados.

Prioritariamente, ao conjunto de administradoresgeiipes de saude cabe
assegurar as condi¢cbes para a captacdo precogestastes, a periodicidade adequada das
consultas, a agilidade na solicitacdo e na disg@abdo dos exames complementares
necessarios, o retorno as consultas subsequerdesnanizacdo antitetanica, entre outras
providéncias. Por exemplo, a disponibilidade e lecism;do oportunas de um simples teste
para o diagndstico de gravidez em todos os loea@ehcéo primaria podem, a um sé tempo,

permitir a precocidade de ingresso no pré-natalpeegencdo de uma futura gestacdo néo-
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planejada. Entre as pacientes com teste de gran&givo, existe uma parcela significativa
(51,1%) de portadoras de risco médico ou reprodyiawa uma futura gestacao (Jatlal,
1995).

De modo especifico, 0s gestores necessitam disppaituma estrutura adequada
para o atendimento, estando ai incluidos os resursateriais € humanos e o arcabouco
organizacional necessarios. A simples adocao ddinioo tipo de cartdo da gestante por
todos os servicos publicos de Juiz de Fora contéilpara o estabelecimento de uma rotina
no seu preenchimento, um maior controle sobre ee¢@n dos registros, um adequado
sistema de referéncia e contra-referéncipogtanto,uma facilitacéo efetiva das avaliagdes.
Uma outra providéncia basica consiggeconsolidacdo de mecanismos confiaveis e efetivos
de hierarquizacéo e regionalizacao no atendimengestantes no municipio.

Ja as equipes profissionais devem individualizacwwdados pré-natais, estando
atentas para as situacbes de risco gestacionahdgua acompanhamento torna-se
obrigatoriamente mais acurado e especifico. Madgsenvolvimento tecnoldgico ndo pode
eliminar a feicdo humanistica do cuidar médicoa@gdra angular ainda é o método clinico.
Devido as especificidades biopsicossociais do dighkvidico-puerperal, uma boa relacdo
médico-paciente facilitard o atendimento, que poasoaracteristica impar de envolver a
andlise e o cuidar simultdneos do bem-estar de,rpehos, dois individuos.

Um outro aspecto relevante, que diz respeito paloiente a equipe de
profissionais de saude, é a relacao intrinseca esticonceitos de qualidade e ética, a partir
da qual toda preocupacdo com a qualidade do atentbndeve abranger uma preocupacao
com a ética e vice-versa.

E, também, necessario que as equipes técest@am sensibilizadas quanto a
importancia do registro correto de todos os dadssaartdes da gestante, permitindo uma

avaliacdo adequada da evolugédo de cada gravidambem, da qualidade do atendimento
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prestado. Da mesma maneira, cabe aos profissioeasalde, com o0 apoio dos demais
integrantes da assisténcia, empreender atividadesawgmentem a adeséo as normas e rotinas
do programa — principalmente a solicitacdo, a zaegio e 0 registro dos exames
complementares basicos, como anteriormente frisaglproporcionem um atendimento mais
adequado as suas pacientes.

Quanto as gestantes, uma das estratégias paraoegrim sua participacdo na
assisténcia consiste em informar aos sujeitos slqusa — isto €, a populacao de referéncia —
sobre os principais problemas detectados e as srmaRlOes finais da avaliacdo. Essa
divulgacao dos resultados para a comunidade deveagada com todos os cuidados éticos
e, quando necessario, com a utilizacdo da midial lecregional. No entant@m ato de
informar pode ser insuficiente se essas informacg@es forem fornecidas em linguagem
acessivel e desprovida de cunho alarmista. S0 assimformacdo permitira uma maior
reflexdo sobre a importancia do comparecimento et as consultas e, por conseguinte,
do seguimento correto das orientacdes ai receltarso, em geral, a maioria das gestantes
gue utilizam o sistema publico de saude é provémidos estratos socioecondmico-culturais
mais baixos da populacdo, essa reflexdo tendexd@laar o seu envolvimento em campanhas
de sensibilizacdo e esclarecimento acerca da ianpma dos cuidados pré-natais, além de
embasar possiveis reivindicacdes destinadas a nzlm atendimento prestad®
envolvimento da comunidade é importante para alugdo dos problemas porventura
verificados no atendimento as suas gestantes &,go@ iSSO ocorra, as consultas pré-natais
nao podem ser consideradas pelas mulheres assisfi@dgas como um ato simbdlico de
participacéo.

Entretanto, como uma das principais recomendagdesadoesquisa, a divulgagéo

dos resultados ndo pode — e ndo deve - se resicgmunidade usuaria.
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E essencial que os gestores e os profissionaialtke £nvolvidos na assisténcia
ao ciclo gravidico-puerperal sejam devidamentermémos e que, a partir dai, aconteca uma
discussdo ampla acerca das conclusdes da pesquiss enedidas necessarias para o
enfrentamento dos problemas entdo detectados.

Uma outra modalidade ainda mais abrangente degdigab podera ser realizada
através da publicacdo em periodicos cientificoe@afpzados, a partir do momento em que
for analisado o grau de relevancia dos resultadadas conclusées aqui expostos. E
reconhecido que uma das propriedades de uma pastpi&mbito local, como essa, consiste
em evitar o apriorismo de se estabelecer conclusdexomendacdes apenas a partir de
investigacoes realizadas em outros locais e enaoeépocas. No entanto, assim como varios
estudos relatados na literatura foram importantgs p consecucao desse trabalho, o seu
conteudo — principalmente a sua metodologia — @odestrar-se Utipara a realizacdo de
avaliacdes em outros locais e em outras épocas.

A guisa de finalizacdo, pretende-se que o conteddsse estudo adquira
repercussdo pelo menos no ambito de Juiz de Feréindo como alicerce para futuras
investigacdes acerca da qualidade da assisténgiaapal publica realizada no municipio e,
também, para novos posicionamentos frente aosidesgfie, certamente, advirdo dessas
avaliacoes.

E encorajadora a experiéncia de outros locais deglaregides ou paises) que,
com um nivel de desenvolvimento igual ou inferiar @0sso, conseguiram reduzir a
mortalidade materno-infantil através de sistemasaigle organizados e abrangentes e que,
prioritariamente, utilizaram tecnologias simplifiees e viaveis sob o ponto de vista

econdmico.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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