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Resumo

Objetivos: analisar o processo da assisténcia pré-natal em unidades badsicas de saide e
comparar a adequagdo do pré-natal no terceiro trimestre com os desfechos maternos e peri-
natais.

Métodos: estudo transversal com 2.404 gestantes atendidas em 2011 de 12 unidades
basicas de saude da regidao sul do Municipio de Sdo Paulo. Os dados foram obtidos de pron-
tuarios. A avalia¢do baseou-se nos indicadores de processo do Programa de Humanizag¢do
do Pré-natal e Nascimento (PHPN). A adequagdo do pré-natal no terceiro trimestre foi
considerada pelo atendimento a trés critérios (registros de inicio precoce, minimo de seis
consultas e consulta puerperal), e os desfechos materno e perinatal comparados foram: tipo
de parto, idade gestacional e peso ao nascer e amamentagdo. A andlise foi descritiva para os
indicadores do PHPN e comparativa para a adequagdo do pré-natal pelo teste do qui-
quadrado.

Resultados: inicio do pré-natal precoce (82,9%), minimo de seis consultas (73,0%) e
consulta puerperal (77,9%). No somatorio de todos os indicadores do PHPN, ocorreu uma
queda expressiva nos registros (10,2%). O pré-natal foi adequado para 63,6%, com diferenca
significante em relagdo a idade gestacional (p=0,037) e peso ao nascer (p=0,001).

Conclusoes: Evidenciaram-se deficiéncias na assisténcia pré-natal. A diferenga entre os
grupos nos desfechos perinatais refor¢a a necessidade de um pré-natal, conforme os indi-
cadores nacionais.

Palavras-chave Cuidado pré-natal, Avaliagdo em saiide, Indicadores de qualidade em
assisténcia a saude, Savide da mulher, Ateng¢do primadria a saude
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Introducao

No Brasil, a razdo de mortalidade materna é de 64
mulheres em cada 100 mil nascidos vivos, valor trés
vezes superior ao recomendado pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), que ¢ de 20 mulheres. A
meta de redugdo para o Brasil, conforme os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, era para
35 dbitos em 2015. Embora tenha havido uma queda
acentuada em relacdo a década de 1990, esta meta
ndo foi alcangada.!

Com o propdsito de melhorar este indicador,
varias medidas foram tomadas pelo governo
brasileiro, como: a ampliagdo do acesso das
mulheres ao acompanhamento pré-natal, a qualifi-
cagdo das agdes nele desenvolvidas e a modificagdo
do modelo de atengdo ao parto.

O Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) enfatizou a afirmagao dos direi-
tos da mulher, propondo a humanizagdo como
estratégia para a melhoria da qualidade da atencdo.2

Em 2011, a Rede Cegonha (RC) foi instituida
com o objetivo de assegurar a mulher o direito ao
planejamento reprodutivo, atengcdo humanizada a
gravidez, parto e puerpério e o direito da crianga a
nascimento seguro, crescimento ¢ desenvolvimento
saudaveis até os 24 meses de vida, a partir de quatro
componentes: pré-natal, parto e nascimento, puer-
pério e atengdo integral a satde da crianga e sistema
logistico (transporte sanitario e regulacdo).3

No Municipio de Sdo Paulo, para melhorar a
qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal, em
2006, foi criada a Rede de Protegdo a Mae
Paulistana, incorporada a RC em 2013. O Programa
propde-se a garantir: cadastro e vinculagdo das
gestantes nas unidades basicas proximas de suas
residéncias; a inser¢do da gestante feita exclusiva-
mente por meio da rede basica, regularizando a porta
de entrada no sistema de saude; vinculagdo da
gestante ao hospital de referéncia de sua regido;
meios de transporte e passes para transporte gratuito
para que a gestante acompanhada no pré-natal da
rede municipal realize consultas, exames e conhega
previamente o hospital onde fara o parto.4

Para monitorar a aten¢do ofertada, foi disponibi-
lizado um sistema federal informatizado, o
Sisprenatal, de uso obrigatdrio e que possibilita a
avaliacdo da atencdo pré-natal e no puerpério com
base no acompanhamento de cada gestante.5

A avaliacdo da atengdo pré-natal e no puerpério
verifica-se por meio de indicadores de processo, de
resultado e de impacto, previamente definidos, que
devem ser objeto de continuo monitoramento.2.5

Em ambito nacional, foram realizados dois
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estudos de avaliagdo da assisténcia pré-natal, um
avaliando a implantagdo do PHPN e outro recente de
base populacional (Nascer no Brasil), adotando
alguns indicadores do PHPN.6.7 QOutros estudos
foram realizados, refletindo a realidade local,
utilizando dois ou mais indicadores do PHPN.8.9 No
entanto, sdo escassos os estudos que avaliem a quali-
dade da assisténcia pré-natal, considerando todos os
indicadores de processo do PHPN, sobretudo, em
regides de maior vulnerabilidade.

Assim, constituiram objetivos deste estudo: ana-
lisar o processo da assisténcia pré-natal em 12
unidades de satde da regido sul do Municipio de Séo
Paulo, conforme os indicadores de processo do
PHPN, e comparar a adequagdo do pré-natal no
terceiro trimestre com os desfechos maternos e peri-
natais.

Métodos

Trata-se de estudo transversal, retrospectivo sobre a
assisténcia pré-natal ofertada nas unidades basicas
de satide (UBS) no distrito de Capao Redondo, zona
sul do Municipio de Sdo Paulo. O projeto foi
aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo e Secretaria Municipal de Saude do Municipio
de Sao Paulo - CAAE: n° 08572012.3.0000.5392.

Em 2011, o distrito de Capao Redondo abrangia
uma populacdo de cerca de 270.000 habitantes, apre-
sentava taxa de mortalidade infantil de 12,4/mil
nascidos vivos e 10,0% de nascidos vivos com baixo
peso.10 Para atender a essa populagdo, o distrito
contava com 12 UBS, organizadas em 75 equipes de
Estratégia Saude da Familia (ESF) e administradas
por parceiro civil sem fim lucrativo. Cada equipe de
ESF era composta por um médico, um enfermeiro,
dois auxiliares de enfermagem e seis agentes comu-
nitarios de saude. O quadro de funcionarios das UBS
na ocasifio da coleta de dados era composto por 12
gerentes (enfermeiros), 12 assistentes sociais e 12
assistentes técnico-administrativos para atender as
gestantes (um para cada unidade). Estavam incom-
pletas 10 equipes, distribuidas por cinco UBS,
faltando o profissional médico (havia 65 médicos).
Eram oito equipes do Nucleo de Atendimento a
Saude da Familia (NASF) e 23 de saude bucal, divi-
didas nas 12 UBS.

A atengdo pré-natal ofertada pela ESF englobava
realizac¢do de consulta intercalada entre o médico ¢ o
enfermeiro, busca ativa pelo agente comunitario de
saude e seguia protocolo estabelecido pelo
Municipio. Os equipamentos e insumos eram
adequados, conforme preconizado pelo PHPN, ¢ a



area fisica era apropriada para atendimento da
gestante.

A populagdo deste estudo compds-se de 2.891
gestantes localizadas a partir de relatorio gerado pelo
banco de dados do Sisprenatal de 2011. Foram
excluidas 487 (16,8%) gestantes, sendo sete por
gravidez ndo confirmada, 218 por abortamento, 16
por ndo comparecimento a primeira consulta pré-
natal e 246 que realizaram apenas uma consulta de
PN, mas sem registro de idade gestacional e de
demais dados, impossibilitando sua andlise. Dessa
forma, a amostra final foi composta por 2.404
gestantes distribuidas pelas 12 UBS. A coleta dos
dados foi realizada entre dezembro de 2012 e maio
de 2013.

Os dados foram obtidos do prontuario composto
por ficha de pré-natal e folha de evolucao utilizada
na UBS por meio de um formulério especifico ela-
borado para a coleta, por enfermeiras e graduandas
de enfermagem. A forma de extragdo e registro dos
dados foi padronizada por meio de um instrutivo,
para diminuir viés de afericdo e obter homogenei-
dade na coleta. Os dados foram armazenados no
programa Excel 2010 (Microsoft Corporation), com
digitagdo por dupla entrada, para avaliacdo da
concordancia e verificagdo de erros.

Os critérios utilizados na analise do processo da
assisténcia PN e puerperal, conforme os indicadores
de processo do PHPN foram: 1) inicio até 16
semanas; 2) nimero minimo de seis consultas; 3)
consulta puerperal; 4) inicio até 16 semanas e
minimo de seis consultas; 5) inicio até 16 semanas,
minimo de seis consultas e consulta puerperal; 6)
inicio até 16 semanas, minimo de seis consultas e
realizagdo de exames basicos — tipagem sanguinea
(ABO/Rh) na primeira consulta, sifilis (VDRL) na
primeira consulta e 30" semana, e anti-HIV na
primeira consulta, hemoglobina e hematdcrito
(Hb/Ht) na primeira consulta, glicemia na primeira
consulta ¢ 30* semana, exame de urina (EAS —
Elementos Anormais e Sedimentos na urina) na
primeira consulta e 30* semana; 7) inicio até 16
semanas, minimo de seis consultas, realiza¢do de
exames basicos e consulta puerperal; 8) inicio até 16
semanas, minimo de seis consultas, realizacdo de
exames basicos, consulta puerperal e dose
imunizante da vacina antitetanica; 9) dose
imunizante da vacina antitetanica; 10) pelo menos,
uma consulta no primeiro trimestre, duas no segundo
e trés no terceiro.2

Também foi observado o atendimento aos indi-
cadores do PHPN ampliado (inclusdo dos procedi-
mentos clinico-obstétricos) esperados para cada
trimestre de gestacdo, sendo todos os critérios

Avaliacdo da assisténcia pré-natal conforme PHPN

considerados para classificar o pré-natal em
completo e incompleto por trimestre.

Para o primeiro trimestre: uma consulta de pré-
natal (PN), calculo da idade gestacional, peso, ava-
liagdo de risco gestacional, medida de pressao arte-
rial, prescri¢do de acido foélico e imunizagdo
antitetanica.

Para o segundo trimestre: inicio até 16 semanas,
minimo de trés consultas de PN, célculo da idade
gestacional, peso, avaliacdo de risco gestacional,
medida de pressdo arterial, medida de altura uterina,
ausculta dos batimentos cardiofetais, prescri¢ao de
acido folico e de sulfato ferroso, primeiros exames
basicos e imunizagdo antitetanica.

Para o terceiro: inicio até 16 semanas, minimo
de seis consultas no PN, realizagdo de consulta puer-
peral, calculo da idade gestacional, peso, avaliagdo
de risco gestacional, medida de pressdo arterial,
medida de altura uterina, ausculta dos batimentos
cardiofetais, prescri¢do de acido folico e de sulfato
ferroso, verificagdo de edema, orientagdo e incentivo
ao aleitamento materno, realizacdo de primeiros e
segundos exames basicos e imunizagao antitetanica.

Todas as variaveis foram categorizadas em rea-
lizadas ou ndo, verificadas pelo registro no pron-
tuario, conforme descrito a seguir, sem serem ana-
lisados os aspectos qualitativos do processo de
atengdo PN.

Os procedimentos clinicos e obstétricos foram
considerados realizados quando havia registro em
todas as consultas. Para o primeiro registro da altura
uterina e dos batimentos cardiofetais, foram consi-
deradas as idades gestacionais a partir das 13* e 14°
semanas, respectivamente. Para avaliagdo do registro
da apresentacdo fetal, foi considerada a idade gesta-
cional a partir de 28 semanas.

Os exames laboratoriais basicos e de imagem
foram considerados realizados quando havia a trans-
cri¢do do resultado no prontuario.

A imunizacdo antitetinica foi considerada rea-
lizada quando havia o registro da mulher ser imune
ou ja ter recebido nesta gestagdo dose imunizante.

Os desfechos maternos e perinatais analisados
foram tipo de parto (normal/forcipe e cesariana),
idade gestacional ao nascimento (> 37 semanas e <
37 semanas), peso ao nascer (= 2500g e <2500g) e
amamentacao (sim e ndo).

A adequacgido do grupo do terceiro trimestre para
realizar a comparagdo com os desfechos foi esta-
belecida pelo atendimento de trés indicadores de
processo do PHPN (inicio até 16 semanas, minimo
de seis consultas e realizagdo de consulta puerperal).

A andlise descritiva das varidveis foi realizada e
os dados foram agrupados em frequéncias absolutas
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e relativas, medidas de tendéncia central e de
dispersdo. Para comparar o grupo de adequagdo do
PN do terceiro trimestre com relagdo aos desfechos
materno e perinatal, utilizou-se o teste qui-quadrado
pelo programa Statistical Package for Social Science
13.0, e o nivel de significancia adotado foi 5%.

Resultados

A idade média foi 25,6 (6,5) anos, com variacdo
entre 11 e 45 anos e 20,3% (488) eram adolescentes.
A maioria (60,4%) referenciou-se como pele ndo
branca, sendo 59,1% (1.420) pardas ¢ pretas; 1.662
(69,1%) com 8 ou mais anos de estudo correspon-
dendo, no minimo, ao ensino fundamental completo;
2.092 (87,0%) eram casadas ou em unido estavel e
1.186 (49,3%) exerciam uma atividade remunerada.
A renda familiar média foi R$ 1.366,57 (R$799,84),
porém, houve auséncia desse registro em 47,1% dos
prontuarios analisados. A propor¢do de primigestas
foi 39,2% (943) e dentre as que ja haviam parido, a
taxa de cesariana foi 35,2%.

Os principais resultados relativos ao processo da
assisténcia pré-natal estdo apresentados nos dados
da Tabela 1. A média de idade gestacional do inicio

Tabela 1

do pré-natal foi 11,4 (6,3) semanas e¢ 73,7%
iniciaram o PN no primeiro trimestre. A média do
numero de consultas foi 7,6 (3,3).

A medida que ha um somatério das acdes
recomendadas pelo PHPN, h4a uma queda importante
na propor¢do do registro, especialmente, dos exames
basicos.

Para classificar o PN completo ou incompleto
por trimestres, a amostra foi separada pela idade
gestacional de finalizag@o/interrupg¢do do pré-natal,
sendo 89 (3,7%) mulheres que interromperam o PN
com até 13 semanas, 212 (8,8%) entre 14 e 27
semanas e 2.103 (87,5%) finalizaram entre 28 e 42
semanas.

O PN no primeiro trimestre foi completo para 21
(23,6%) mulheres, que realizaram uma consulta de
pré-natal (PN), calculo da idade gestacional, peso,
avaliacdo de risco gestacional, medida de pressédo
arterial, prescri¢gdo de acido folico e imunizagédo
antitetdnica. Portanto, a maioria das mulheres
(76,4%) assistidas apenas no primeiro trimestre nao
teve o registro de todos os procedimentos esperados
para essa etapa.

Os dados referentes aos segundo e terceiro
trimestres sdo apresentados na Tabela 2.

Avaliacdo do processo da assisténcia pré-natal e puerperal, conforme indicadores do PHPN ampliados, Sdo Paulo,

Brasil, 2013.

Assisténcia pré-natal e puerperal N %

Inicio até 16 semanas de gestagado 1.993 82,9

Numero minimo de seis consultas de pré-natal 1.756 73,0

Pelo menos, uma consulta no 1° trimestre*, duas no 2°t e trés no 3°# 1.160 48,3

Consulta puerperal 1.872 77,9

Inicio até 16 semanas de gestacdo e minimo de seis consultas de pré-natal 1.579 65,7

Inicio até 16 semanas de gestacdo, minimo de seis consultas de pré-natal e consulta 1.348 56,1
puerperal

Dose imunizante da vacina antitetanica 1.648 68,6

Inicio até 16 semanas de gestacdo, minimo de seis consultas de pré-natal e todos os 358 14,9
exames basicos

Inicio até 16 semanas de gestacdo, minimo de seis consultas de pré-natal, todos os 316 13,1
exames basicos e a consulta puerperal

Inicio até 16 semanas de gestacdo, minimo de seis consultas de pré-natal, todos os 246 10,2

exames basicos, a consulta puerperal e a dose imunizante da vacina antitetanica

*Até 13 semanas; 114 a 27 semanas; ¥ > 28 semanas.
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Tabela 2

Avaliacdo da assisténcia pré-natal conforme PHPN

Classificacdo da assisténcia pré-natal e puerperal, conforme indicadores do Programa de Humanizag¢ao do Pré-natal e
Nascimento (PHPN) ampliados nos segundo e terceiro trimestres gestacional, Sdo Paulo, Brasil, 2013.

2° Trimestre (n=212)

3° Trimestre (n=2103)

Variaveis Completo Incompleto Completo Incompleto
n % n % n % n %

Inicio do PN até 16 semanas 174 82,1 38 17.9 1730 82,3 373 17,7
Numero de consultas por trimestre 141 66,5 71 33,5 1740 82,7 363 17,3
Consulta puerperal - - - - 1767 84,0 336 16,0
Imunidade contra tétano 120 56,6 92 43,4 1500 71,3 603 28,7
Primeiro exames basicos 125 59,0 87 41,0 1634 77,7 469 22,3
Tipagem sanguinea/ Fator Rh 168 79,2 44 20,8 1960 93,2 143 6,8
VDRL* 175 82,5 37 17,5 1915 91,1 188 8,9
HIVt 160 75,5 52 24,5 1887 89,7 216 10,3
Hemoglobina / Hematocrito 184 86,8 28 13,2 1940 92,2 163 7.8
EAS* 175 82,5 37 17.5 1940 92,2 163 7.8
Glicemia 175 82,5 37 17,5 1940 92,2 163 7.8
Segundo exames basicos - - - - 493 23,4 1610 76,6
VDRL 30 - - - - 1330 63,2 773 36,8
EAS 30 - - - - 662 31,5 1441 68,5
Glicemia 30 - - - - 1422 67,6 681 32,4
Ultrassonografia 148 69,8 64 30,2 2016 95,9 87 4,1

Calculo da Idade gestacional 201 94,8 11 5,2 2033 96,7 70 3,3

Peso 193 91,0 19 9,0 1970 93,7 133 6,3

Medida de pressao arterial 196 92,5 16 7,5 1969 93,6 134 6,4
Avaliacdo de risco gestacional 160 75,5 52 24,5 1424 67,7 679 32,3
indice de Massa Corpérea 31 14,6 181 85,4 202 9,6 1901 90,4
Grafico nutricional 6 2,8 206 97,2 49 2,3 2054 97,7
Medida de altura uterina - 77.4 48 22,6 1748 83,1 355 16,9
Grafico de altura uterina 8 3,8 202 96,2 53 2,5 2050 97,5
Ausculta fetal 164 77,4 48 22,6 1781 84,7 322 15,3
Registro da apresentagao fetal - - - - 1566 74,5 537 25,5
Verificagdo de edema - - - - 1528 72,7 575 27,3
Prescricao de acido Félico 144 67,9 68 32,1 1541 73,3 562 26,7
Prescricao de sulfato ferroso 133 62,7 79 37,3 1595 75,8 508 24,2
Orientacdo sobre amamentacédo 204 96,2 8 3,8 2057 97,8 46 2,2

Grupos educativos 24 11,3 188 88,7 354 16,8 1749 83,2
PHPN ampliado por trimestres.!l 26 12,3 186 87,7 88 4,2 2015 95,8

*VDRL: Venereal Disease Research Laboratory;
tHIV: virus da imunodeficiéncia humana;

*EAS: Elementos anormais e sedimentos na urina;

§2° trimestre: inicio até 16 semanas, minimo de trés consultas de PN, calculo da idade gestacional, peso, avaliacdo de
risco gestacional, medida de pressdo arterial, medida de altura uterina, ausculta dos batimentos cardiofetais,
prescri¢do de acido folico e de sulfato ferroso, primeiros exames basicos e imunizacado antitetanica.

lI3° trimestre: inicio até 16 semanas, minimo de seis consultas no PN, realizacdo de consulta puerperal, calculo da idade
gestacional, peso, avaliagdo de risco gestacional, medida de pressédo arterial, medida de altura uterina, ausculta dos
batimentos cardiofetais, prescricdo de acido félico e de sulfato ferroso, verificacdo de edema, orientacédo e incentivo

ao aleitamento materno, as duas baterias de exames basicos e imuniza¢do antitetanica.
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Tabela 3

Desfechos maternos e perinatais, conforme a adequacdo ao pré-natal no 3° trimestre, Sdo Paulo, Brasil, 2013.

PN adequado PN inadequado Total
Desfecho p*
n % n % n %

Tipo de parto 0,292
Normal e forcipe 801 60,5 335 63,2 1136 61,3
Cesariana 523 39,5 195 36,8 718 38,7

Idade gestacional ao nascer (semanas) 0,036
> 37 1104 93,5 419 90,3 1523 92,6
<37 77 6,5 45 9,7 122 7,4

Peso ao nascer (g) 0,001
> 2.500 1215 93,0 455 88,0 1670 91,6
< 2.500 92 7,0 62 12,0 154 8,4

Amamentacao 1,000
Sim 1279 97,7 465 97,9 1744 97,8
Nao 30 2,3 10 2,1 40 2,2

* Teste qui-quadrado.

A classificacdo dos trimestres gestacionais pelo
PHPN ampliado mostrou uma queda acentuada do
registro dos procedimentos esperados para cada
trimestre, conforme estes se sucediam, de 23,6%
para 12,3% e culminando com 4,2%.

Das 2.103 mulheres que finalizaram o PN no
terceiro trimestre, 1.337 (63,6%) foram consideradas
como tendo PN adequado, conforme os trés indi-
cadores do PHPN, ou seja, idade gestacional inicial
até 16 semanas, minimo de seis consultas € consulta
puerperal e 766 (36,4%) como PN inadequado. O
grupo de PN adequado obteve melhores desfechos
em relacdo a idade gestacional e peso ao nascer
(Tabela 3).

Discussao

A amostra de gestantes atendidas nas unidades de
saude revelou similaridades com estudo de base
populacional (Nascer no Brasil), mulheres jovens,
maioria de cor parda e/ou preta, escolaridade equiva-
lente ao ensino fundamental completo, com parceiro
e cerca de 40,0% de primigestas.”7 Neste estudo, o
contexto do local de pesquisa refere-se as mulheres
que foram atendidas no PN em servigo publico com
ESF de uma regido do Municipio de Sdo Paulo, o
que ndo configura a realidade de todo o Municipio
ou do Estado.

Além disso, o uso de dados secundarios de pron-
tuarios pode ser considerado um fator limitante do
estudo, visto que a falta de registro de informagdes
necessariamente ndo significa que as acdes ndo

786 Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 18 (4): 781-790 out. / dez., 2018

foram realizadas. Este fato ¢ recorrente em estudos
realizados com base em registros.11.12 Apesar dessa
limitagdo, os prontuarios vém sendo utilizados como
importante fonte de dados para investigagdes cienti-
ficas. Nos codigos de deontologia dos profissionais
de saude, ¢ dever ético previsto o registro em pron-
tuario de todos os procedimentos realizados junto ao
paciente. A Resolucdo de Diretoria Colegiada n°® 63
de 2011 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
que dispde sobre as boas praticas de funcionamento
dos servigos de saude também prevé em seu art. 24 a
responsabilidade do registro em prontuario dos
atendimentos prestados pelo profissional de satde.!3
Além disso, esses registros sdo considerados docu-
mentos de prova em processos judiciais e auditorias
dos servigos de saude.

Na analise geral dos resultados, observou-se que,
isoladamente, algumas ag¢des apresentaram alta
frequéncia, mas quando sdo somadas as frequéncias
caem acentuadamente.

A realizagdo da primeira consulta PN até o 4°
més de gestagdo e o numero minimo de seis
consultas sdo agdes essenciais do PHPN. Neste
estudo, a captacao e aderéncia das gestantes ao PN,
de modo geral, ¢ satisfatdria, visto que a média de
inicio do pré-natal foi precoce, bem como a média
do nimero de consultas alcangou nimero superior
ao preconizado, com resultados semelhantes a
estudo realizado em Jodo Pessoa (PB) que obteve
média de 11,27 (3,07) semanas de idade gestacional
e média de consultas de 7,64 (1,59).14

Mas, a proporcdo de gestantes que iniciou preco-



cemente o pré-natal foi inferior a alguns estudos que
variaram entre 83,6%14 ¢ 93,0%?9 e superior a outros
(74,4%;15 75,2%;3 75,8%]7).

O ntmero de seis ou mais consultas durante o
pré-natal foi inferior ao de varios estudos recentes
que variaram de 79,2%15 e 97,0%.9.16-18 Entretanto,
superior a estudo realizado na Paraiba (58,33%).11

A combinag@o inicio precoce do PN e realizagao
de seis consultas foi semelhante aos encontrados em
dois estudos (63,1%;8 69,0%16) e superior a outro
(42,1%).12

A consulta puerperal esta entre os critérios de
qualidade do PN pelo PHPN. Todavia, poucos
estudos analisam o retorno puerperal, ocasido para
avaliar a recuperagdo da mulher no pds-parto, insti-
tuir o uso de métodos de planejamento familiar e
acompanhar a amamentacao. A assisténcia a mulher
na gestagdo so deve ser considerada como concluida
ap6s a consulta puerperal.6 Além disso, a ida a
unidade de satde para a consulta puerperal também
¢ utilizada para a consulta da crianga, fator impor-
tante na melhoria dos indicadores de saude materna
e perinatal.

A pesquisa nacional de demografia e satde da
mulher e da crianga (PNDS-2006) mostrou que, em
apenas, 39,0% dos nascimentos a mulher realizou a
consulta poés-parto, evidenciando que essa impor-
tante etapa da assisténcia vem sendo negligenciada
no Pais.19 Outros estudos vém mostrando
percentuais mais elevados (48,0%,19 58,2% e
62,2%9), porém, inferiores ao do presente estudo
(77,9%).

A proporcdo de registros de exames encontrados
no presente estudo foi superior ou semelhante ao de
outros estudos, com declinio entre os de primeira
consulta e os de repetigdo na 30* semana.9.15-17,20
Este resultado é preocupante, pois os exames
fornecem informagdes sobre o estado de saude da
gestante; sdo importantes no rastreio de doengas que
podem ter consequéncias negativas a gestante e ao
concepto, por exemplo, as infecgdes sexualmente
transmissiveis, como sifilis, hepatite B ¢ HIV/AIDS,
além de anemia, diabetes gestacional, incompatibili-
dade sanguinea materno-fetal, bacteriuria assin-
tomatica na gestagdo e toxoplasmose. A repeticdo de
alguns exames estd indicada para controle de
remissdo da doencga ou verificagdo de sua ocorréncia
mais adiante na gestagao.

A cobertura do teste para a infecg@o pelo HIV
(89,7%) foi superior a estudo de base nacional que
verificou cobertura de 81% entre as gestantes avalia-
das, porém, ainda com possibilidades de melhoria.2!

No Brasil, em 2013, foram notificados 21.382
casos de sifilis na gestagdo, perfazendo a taxa de
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7,4/1.000 nascidos vivos (NV) e 13.705 novos casos
de sifilis congénita em menores de um ano de idade,
apontando a taxa de 4,7/1.000 NV.22 Esse agravo ¢
um claro marcador da qualidade da atencdo pré-
natal, considerando-se que o diagnostico e trata-
mento podem ser efetivamente realizados durante a
gestacdo em servigos de atengdo bésica. Visto que,
no terceiro trimestre, mais de um tergo das gestantes
ndo foi testada para sifilis, pode-se questionar a
qualidade da assisténcia pré-natal oferecida.

A realizacdo do exame de ultrassonografia tem
cobertura praticamente universal, embora ndo seja
um exame obrigatdrio nem critério de avaliagdo da
qualidade de um cuidado pré-natal. Este dado se
repete em varios estudos nacionais, evidenciando
uma inversdo de valores, pois exames e procedi-
mentos obrigatorios do pré-natal ndo tém apresen-
tado a mesma cobertura.7.9.18

Observa-se também que os custos associados a
esse procedimento sdo elevados. A Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais do SUS/2017 prevé um custo
unitario para a ultrassonografia obstétrica de R$
24,20, e os exames como Elementos e sedimentos
anormais na Urina tém custo de R$3,70, dosagem de
glicemia R$1,85, um hemograma completo R$ 4,11,
teste ndo treponémico para detec¢do da sifilis
R$2,83.23 Portanto, o custo de uma tnica ultrassono-
grafia obstétrica corresponde praticamente ao dobro
da soma de alguns dos exames obrigatorios do pré-
natal.

A vacinagdo antitetdnica é considerada uma
medida eficaz na prevengdo do tétano neonatal.s
Estudo de revisdo revelou baixa cobertura no Brasil
pelo Sisprenatal (45,78%) e maior proporcdo de
cobertura vacinal em pesquisas de diferentes munici-
pios brasileiros (75,81%).24 Estudo realizado no
Espirito Santo mostrou 58,7% de vacinagdo
antitetanica.l6 No presente estudo, em pouco mais
de dois tercos (68,6%) dos prontudrios, havia o
registro de que a gestante estava imune ou vacinada
contra o tétano. Esfor¢cos sdo necessarios para a
efetivacdo da cobertura da imunizagdo antitetanica,
ndo sé para erradicar o tétano neonatal no Pais, mas
também como uma medida preventiva contra o
tétano na mulher adulta. Nao se deve desperdicar a
oportunidade para atualizar o esquema vacinal, visto
que, na gestagdo, a mulher procura o servigo de
saude para o controle pré-natal.

A analise dos procedimentos clinico-obstétricos
registrados mostrou que em nenhum deles a
proporgdo atingiu a totalidade, sendo os resultados
semelhantes a outros estudos.8-9:15 As acdes relativas
ao calculo da idade gestacional, a aferi¢do da pressdo
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arterial e peso, orientagdo sobre amamentacao foram
as que apresentaram frequéncia superior a 90%
evidenciado que tais procedimentos estdo incorpo-
rados a rotina do servigo. Ressalta-se que a rea-
lizagdo e registro dos procedimentos sdo impres-
cindiveis para avaliagdo da pertinéncia e adequagao
de cada um deles ao longo da gestacdo e para a
correlagdo entre eles a cada consulta.

Por sua vez, o preenchimento dos graficos nutri-
cional e de altura uterina, conforme a idade gesta-
cional foi extremamente falho. Este fato pode sugerir
dificuldade de adesdo dos profissionais responsaveis
pela consulta, no caso médico e enfermeiro, a rea-
lizagdo do registro nos graficos por falta de
valorizagdo ou de tempo limitado destinado para a
consulta de pré-natal. Destaca-se que esses instru-
mentos, se corretamente preenchidos, permitem a
avaliagdo precisa e direcionam a tomada de conduta,
sobretudo, nos desvios de normalidade.

A avaliagdo do risco gestacional em toda
consulta situa-se entre as condi¢des basicas para uma
assisténcia pré-natal efetiva, o que ndo ocorreu para,
aproximadamente, um terco das gestantes, tanto no
grupo de PN completo como no incompleto. Valor
superior foi observado em estudo recente (92,0%).16

Considerando-se o inicio precoce, minimo de
seis consultas e a consulta puerperal, a adequagdo do
pré-natal atingiu pouco mais da metade das mulheres
(56,1%). E, ao se ampliar a analise com a inclusdo
de todos os exames basicos preconizados no PHPN e
imunizagdo antitetdnica, esse nimero caiu drastica-
mente para 10,2%. No Brasil, a avaliagdo dos
primeiros anos de PHPN mostrou que ao se
adicionar toda a rotina de exames laboratoriais,
incluindo a realizag@o do anti-HIV, a adequacdo era
inferior a 5% em 2002.6 Dessa forma, os resultados
encontrados no presente estudo evidenciam uma
evolugdo, corroborada por outros estudos similares,
porém muito aquém do esperado para um intervalo
de 10 anos.7.15,16,24

Estudo realizado em Aracaju, avaliando a
adequacdo do PN pelos seguintes indicadores do
PHPN: seis ou mais consultas, inicio no primeiro
trimestre,  procedimentos  clinico-obstétricos
(pesagem, verificagdo da PA, medida da altura
uterina, palpagio das mamas, exame ginecologico),
pelo menos, dois exames de sangue realizados
(hemoglobina, hematocrito, glicemia de jejum, EAS,
HIV (uma sorologia) e VDRL, uso de sulfato ferroso
e esquema vacinal antitetanico completo, mostraram
que o cuidado PN foi inadequado para 89,1% das
mulheres, independente do tipo de assisténcia PN
(publico, privado ou misto) e renda familiar.25 No
presente estudo, a inadequagdo do PN atingiu valor
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ainda maior de 95,8%, quando foram adicionados a
analise do PN todos os procedimentos clinico-
obstétricos ao longo dos trés trimestres gestacionais.
Ou seja, apenas 88 mulheres tiveram todos os
procedimentos e exames realizados, conforme os
critérios do PHPN ampliado.

Portanto, a avaliagdo da qualidade de atencdo
pré-natal oferecida pelas unidades analisadas
mostrou falhas importantes que precisam ser sanadas
com o fim de garantir a todas as gestantes um pré-
natal com os indicadores minimos de qualidade esta-
belecidos nacionalmente.

A comparagdo no terceiro trimestre evidenciou
diferenga significante entre os grupos de PN
adequado ¢ inadequado nos desfechos perinatais
relativos a idade gestacional e peso ao nascer, o que
confirma a importancia de adequacdo do pré-natal
aos indicadores minimos recomendados.26

O nascimento de criangas prematuras e de baixo
peso ao nascer sdo fatores importantes que
contribuem para a morbidade e mortalidade infantil
com repercussdes no desenvolvimento infantil e ao
longo da vida, além de se constituirem um alto custo
para o Sistema Unico de Saude.2” No Brasil, a
proporcdo de nascidos com baixo peso para o ano de
2011 foi 8,53.28 A proporgao total de nascidos com
baixo peso no estudo (8,4%) foi equivalente ao dado
nacional, mas, quando se analisou apenas a do grupo
de PN inadequado, houve um aumento de cerca de
50,0% (12%). Logo os dados permitem inferir que
um pré-natal inadequado aumenta as possibilidades
de um nascimento prematuro ¢ de baixo peso ao
nascer, representando um desafio a ser superado
pelos profissionais de saude.

Ao considerar que a proposta do presente estudo
consistiu na avaliagdo normativa da assisténcia pré-
natal, ou seja, a realiza¢@o dos procedimentos no PN,
os achados deste estudo s@o preocupantes, sobre-
tudo, por se tratar de unidades de satide organizadas
com equipes de Estratégia Saude da Familia, visto
que a premissa desta modalidade de servigo publico
de saude seria de condigdo facilitadora para a adesdo
das mulheres ao cuidado pré-natal. Esperavam-se
maiores propor¢des de cumprimento dos pardmetros
do PHPN, pelo menos, pelas gestantes que iniciaram
o pré-natal até 16 semanas da gestacdo. Estudos
mostram que os servigos que contam com ESF apre-
sentam melhores niveis de adequagdo do pré-
natal.9.16

Nesse sentido, entende-se que a avaliagdo do PN
pelo servigo deve ser um processo continuo no
periodo gestacional de cada mulher. Para que isso
ocorra, sugere-se que os gestores estabelecam pontos
de checagem que sirvam de sinalizadores da



assisténcia pré-natal, observando o atendimento dos
indicadores do PHPN ¢ da Rede Cegonha ao final de
cada trimestre gestacional, o que permitiria uma
busca ativa mais direcionada a fim de sanar as falhas
encontradas naquele momento, revertendo essa si-
tuacdo antes do parto, o que daria ao PN maior qua-
lidade e efetividade e propiciaria desfechos materno-
infantis mais favoraveis.

Em conclusdo, os dados indicam que a
assisténcia PN analisada mostrou resultados satis-
fatorios isoladamente em relagdo aos indicadores do
PHPN, como: inicio precoce, nimero de consultas
pré-natal, realizagdo de exames ¢ a consulta puer-
peral. No entanto, quando os indicadores sdo verifi-
cados em conjunto ha uma queda acentuada da
adequacao do PN.

A realizagdo dos procedimentos clinicos e
obstétricos também se mostrou deficiente, embora
alguns tenham alcangado proporgdes elevadas. Além
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