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RESUMO

MORAIS, M. M. Avaliacdo da atencéo pré-natal da Estratégia Saude  da Familia
no Municipio de Santa Helena de Goias. 2012. 149f. Dissertacdo (Mestrado em
Ciéncias Ambientais e Saude) - Pontificia Universidade Catodlica de Goias, Goiania,
2013.

Estudo de corte transversal descritivo, que avaliou a atencdo pré-natal da Estratégia
Saude da Familia no Municipio de Santa Helena de Goias, com utilizacdo de
indicadores de estrutura, processo e resultados, tendo como referéncia os critérios e
recomendacdes estabelecidos pelo Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento. Os dados foram coletados em entrevistas estruturadas com 85
puérperas internadas no Hospital Municipal de Santa Helena, no periodo de janeiro
a abril de 2012, e em registros de prontuarios clinicos e cartdes de gestantes. Para
avaliagdo da estrutura, utilizou-se de instrumento especifico, com base nos
requisitos minimos para o atendimento pré-natal. Para avaliacdo do processo, 0s
resultados foram categorizados em quatro niveis de adequacéo, obedecendo a uma
sequéncia somativa, em que o Nivel 1 corresponde ao Indice de Kessner,
modificado por Coutinho; no Nivel 2 acrescentaram-se 0s procedimentos clinicos
obstétricos; no Nivel 3 foram somados os exames laboratoriais complementares; e,
no Nivel 4, somou-se a realizacdo da consulta puerperal. Para avaliacdo dos
resultados da atencéo, foram utilizados como indicadores a propor¢cédo de baixo peso
e de prematuridade ao nascer. Os resultados mostraram ser a estrutura das
unidades satisfatoria para a implementacdo da assisténcia pré-natal com qualidade.
Os perfis sociodemografico, econdmico e obstétrico da amostra identificaram um
grupo composto por mulheres jovens (média de 23,2 anos), pardas (42,4%), com 5 a
9 anos de estudos (42,4%), com companheiros fixos (82,4%), eles os principais
provedores, com renda mensal familiar entre 1 e 3 salarios minimos; a maioria,
multigestas (56,5%), com baixo risco gestacional (43,5%), apresentaram médias de
inicio do pré-natal com 12,4 semanas de gestacdo e7,4 consultas; 71,8% das
gestacdes foram encerradas por partos vaginais. Em relacdo ao processo
assistencial, observou-se 70,6% de adequacdo para o Nivel 1, e nenhuma
adequacao para os demais niveis propostos. A inadequacao apresentou-se de forma
abrupta a partir do Nivel 2, com 88,2%, e 98,5% nos Niveis 3 e 4. Quanto aos
indicadores de resultados, encontrou-se 7,0% dos recém-nascidos com baixo peso e
8,2% prematuros, valores considerados aceitaveis pela OMS. A avaliacdo global
indica a necessidade urgente de qualificacdo dos profissionais para otimizacdo dos
recursos disponiveis, desempenho adequado das acdes preconizadas pelo
Ministério da Saude, assim como sensibilizacdo sobre a importancia de seus
registros, tanto como documentacdo da atencéo oferecida quanto como indicadores
de qualidade.

Palavras-chave: Cuidado Pré-Natal. Saude Materna. Avaliacdo de Programa.
Avaliacdo da Qualidade dos Cuidados de Saude.



ABSTRACT

MORAIS, M. M. Prenatal care evaluation in Family Health Program i  n the city of
Santa Helena de Goids. 2012. 149p. Thesis (Master of Environmental Science and
Health) — Catholic University of Goias, Goiania, 2013.

A descriptive cross-sectional study, that evaluated the prenatal care offered at the
Family Health Program in the city of Santa Helena de Goias, using structure, process
and results indicators, having as reference the recommendations and criteria
established by the Humanization of Prenatal and Birth Program guidelines. The data
was collected with structured interviews of 85 puerperal women hospitalized at Santa
Helena’s Municipal Hospital, from January to April 2012, and from searches of
medical records and clinical pregnancy cards. To evaluate the structure it was used
an specific instrument based on the minimum requirements for prenatal care. To
evaluate the process, the results found were classified in four levels of adequacy
following a summative sequence, where the Level 1 is the Kessner Index modified by
Coutinho; at Level 2 were added the clinical obstetric procedures; at Level 3 were
added the complimentary laboratorial exams; and, at Level 4, were added the
realization of the puerperal consultation. To evaluate the care results the incidence of
low birth weight and preterm birth indicators were analyzed. The results indicated
that the units structure was satisfactory for the development of quality prenatal care.
The sample sociodemographic, economic and obstetric profiles showed a group of
young women (23.2 years average), of mixed race (42.4%), with 5-9 years of
studying (42.4%), living with fixed companions (82.4%), this being the main provider,
with monthly income between 1 to 3 minimum wages, most are multigravidae
(56.5%), with low gestational risk (43.5%), having showed averages of first visit at
12.4 weeks of gestational age and 7.4 consultations; 71.8% of pregnancies ended by
vaginal delivery with 98.8% of live births, predominantly in full-term (91.8%) and
normal weight (59.3%). Regarding the care process was observed adequacy of
70.6% over Level 1 and no adequacy over the other proposed levels, the inadequacy
was abruptly presented starting from Level 2 with 88.2% and 98.5% at Levels 3 and
4. As for the outcome indicators, they showed a 7.0% incidence of newborns with low
birth weight and 8.2% of prematurity, values considered acceptable by the WHO. The
overall assessment indicates an urgent need for professionals’ qualification for the
optimization of available resources, adequate performances of the actions
recommended by the Ministry of Health, as well as to alert for the importance of their
records, both as documentation of care provided and as indicators of quality.

Keywords: Prenatal Care. Maternal Health. Program Evaluation. Assessment of the
Quiality of Health Care.
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1 INTRODUCAO

No ano 2000, 191 nac¢les integrantes da Organizacdo das Nacbes Unidas
(ONU), entre elas o Brasil, ao analisar os maiores problemas do mundo,
estabeleceram oito grandes objetivos para o desenvolvimento humano,
denominados Objetivos do Milénio, a serem ser alcancados até 2015. Entre eles
estd a reducdo, em trés quartos (75%),da razdo de mortalidade materna, tendo
como referéncia inicial os indices de 1990 (BRASIL, 2007; LOZANO et al., 2011,
UNITED NATIONS, 2000).

Transcorridos dez anos desde que esse compromisso foi assumido, o
relatorio "Trends in maternal mortality: 1990 to 2010", divulgado recentemente pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), apontou a ocorréncia de aproximadamente
287.000 mortes maternas em todo o mundo em 2010, o que significa uma reducéo
de 47% em relacdo aos indices de 1990. Os paises em desenvolvimento foram
responsaveis por cerca de 90% dessas mortes (WHO, 2012).

No Brasil, nesse mesmo periodo, observou-se a redu¢do do numero de
mortes maternas de 141 para 68 a cada 100 mil nascimentos, 0 que representou
uma queda de 51% no numero de mortes (BRASIL, 2012a). No entanto, é ainda um
namero quase trés vezes maior que o indice de 20 mortes por 100 mil nascimentos,
considerado aceitavel pela OMS (WHO; UNICEF, 1996).

O Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF) aponta a
desestruturacdo familiar, a mortalidade infantil, os menores abandonados e as
violéncias dimensionadas, como 0S principais prejuizos consequentes a morte
materna, o que torna esse fato, um sério problema de saude publica no Brasil, cujos
indicadores mostram que ainda ha muito a realizar para que 0s niveis aceitaveis
sejam alcancados (SOUZA, 2011; UNICEF, 2008).

Define-se a morte materna como a morte de uma mulher durante a gravidez
ou no periodo de 42 dias ap0s o término da gestacdo, independentemente da
duracédo ou da localizacdo da gravidez, em virtude de qualquer causa relacionada ou
agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela, porém, ndo por
causas acidentais ou incidentais (WHO, 1995).

As causas de morte materna podem ser classificadas em indiretas e diretas.

As indiretas sdo aquelas que resultam de doencas preexistentes ou que, nao
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decorrentes de causas diretas, tenham surgido ou se agravado em fungdo da
gravidez, parto ou puerpério. No Brasil, em 2010, corresponderam a 30,7% das
mortes maternas. Entre as causas, o grupo com maior frequéncia foi o das doencas
do aparelho circulatorio, complicadas pela gestacdo, parto ou puerperio,
responsaveis por 7,6% do total dos 6bitos maternos (BRASIL, 2012a).

As diretas resultam de complicacBes especificas do periodo gravidico-
puerperal, consequentes as intervencdes, omissdes, tratamento incorreto ou
sequéncia de eventos originados de qualquer uma dessas situagoes.
Compreenderam 66,7% das mortes maternas declaradas no Brasil, sendo o0s
transtornos hipertensivos (19,7%) e as complicacdes hemorragicas (10,9%) as
principais causas. Outras causas obstétricas importantes sédo a infeccédo puerperal
(6,5%) e o aborto (4,6%) (BRASIL, 2012a). Elas refletem a qualidade da atencao
prestada a saude da mulher, e valores elevados estdo associados a promoc¢ao
insatisfatoria desses cuidados, como o0 acompanhamento e monitoramento
deficientes do periodo gravidico-puerperal (BRASIL, 2006a; LAURENTI; JORGE,
GOTLIEB, 2004; SOUZA, 2011; TRABULSI et al., 2009).

Evidéncias apontam a atencdo pré-natal como a principal forma de garantir
uma evolucdo segura da gravidez, parto e puerpério, por possibilitar prevenir e
detectar alteragfes, assim como trata-las de modo precoce, o que reduz os danos e
perdas a mae e ao feto, desde o momento da confirmacdo diagndstica até a
parturicdo (CARVALHO, 2002; COUTINHO, 2006; NOGUEIRA, 1987; SOUZA,
2011).

Segundo Rezende e Montenegro (2008), orientar os habitos de vida,
promover atencdo psicologica e educacdo em saude para lidar com o parto e
puerpério sado os objetivos basicos da atencdo pré-natal. Além disso, o pré-natal é o
momento em que ocorre a monitorizagdo da gestacdo, o tratamento de disturbios
habituais da gravidez, a profilaxia, o diagnéstico e o tratamento de alteracbes
proprias da gestacéo ou nela intercorrentes.

A atencédo dispensada por meio da adocdo de medidas que assegurem a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento ao pré-natal,
ao parto, puerpério e ao recém-nascido, tem por fim reduzir as taxas de
morbimortalidade materna e infantil (BRASIL, 2004b; FEBRASGO, 2000).

Em razdo de sua importancia, a atencdo pré-natal € considerada area

prioritaria na saude da mulher e constitui-se na primeira linha de ac¢do durante o
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periodo gravidico-puerperal. Pode ser desenvolvida quase que exclusivamente com
recursos de baixa complexidade, em nivel primario, com predominio do uso de
tecnologias leves e leves-duras, com acolhimento e escuta, capacitacdo de pessoal
e apoio laboratorial. Permite, assim, orientacdes, diagnosticos precoces e
encaminhamentos adequados a cada momento da gestagao, visando a integralidade
e longitudinalidade no atendimento, com a garantia da qualidade do cuidado
(BRASIL, 2006a; MERHY, 2002; OBA; TAVARES, 2000; SABINO, 2007; SIQUEIRA,
2011).

Alguns estudos confirmam a associa¢do da frequéncia aos servigos de pre-
natal ao melhor crescimento intrauterino e a menores taxas de morbimortalidade
neonatal, de prematuridade, de baixo peso ao nascer e de morte materna
(ALMEIDA; BARROS, 2004; SILVEIRA; SANTOS, 2004).

Machado (2008) ressalta que a assisténcia pré-natal ndo previne
complicagBes do parto, mas as intervencgdes realizadas nesse periodo favorecem a
diminuicao de tais complicacdes.

No Brasil, a rede de atencdo pré-natal do Sistema Unico de Satde (SUS)
tem como porta de entrada as unidades béasicas de salude, e, na maioria dos
municipios, a Estratégia Saude da Familia (ESF) tem assumido a responsabilidade
de coordenacéo e ordenacao desses servi¢cos (BRASIL, 2012d).

Segundo relatorios do Ministério da Saude (MS), ocorreu um aumento do
namero de consultas de pré-natal nas ultimas décadas. Em 1995, eram realizadas
1,2 consultas de pré-natal por mulher no Brasil. Em 2009, o nUmero aumentou para
sete ou mais consultas, e, 60% das mées de nascidos vivos foram acompanhadas
durante o periodo. No entanto, existem diferencas significativas entre as regides
geograficas. A melhor cobertura pré-natal, em 2009, foi da regido sul (75,3%) e a
pior, da regiao norte (36,8%) (FIOCRUZ, 2012). Quanto ao Centro-Oeste, nesse
mesmo ano, 67,2% dos nascidos vivos foram de mées que realizaram sete ou mais
consultas de pré-natal, e no Estado de Goias a cobertura foi de 63,8% (SES-GO,
2012).

Apesar da ampliagdo da cobertura de pré-natal, estudos demonstram o
comprometimento da qualidade da assisténcia, como o aumento de notificagdes de
sifilis congénita; a pré-eclampsia/eclampsia ainda se mantendo como a causa mais
frequente de morte materna; e o fato de que somente pequena parcela das

gestantes inscritas no Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
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(PHPN) consegue realizar o elenco minimo das ac¢des preconizadas. Reafirmam tais
estudos que um numero relevante de consultas ndo garante que a assisténcia seja
adequada. A seguranca da qualidade das consultas estd no atendimento aos
principios de humanizacdo propostos pelo PHPN em toda a rede de atencdo a
saude da mulher, da atencdo béasica a de alta complexidade, de acordo com as
necessidades especificas associadas a gestacdo (ALEXANDRE, 2013; ALMEIDA,;
BARROS, 2004; ANDREUCCI et al., 2011; ANDREUCCI; CECATTI, 2011; ARAUJO
et al., 2012; BAULI, 2010; BRASIL, 2006a; BRASIL 2012d; COUTINHO, 2002;
COSTA, 2011; GARDIN, 2010; KOFFMAN; BONADIO, 2005; POLIDO, 2010;
RIBEIRO FILHO, 2004; ROCHA, 2011; SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004,
SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001).

Para que isso ocorra, 0 servico deve organizar-se de tal forma que atenda
toda a populacdo de gestantes, utilizando-se de conhecimentos técnico-cientificos e
0S meios e recursos disponiveis. Além disso, deve proporcionar facilidade e
continuidade no acompanhamento pré-natal e respostas positivas das acdes sobre a
saude materna e perinatal. No entanto, a captacao precoce das pacientes somente
sera mantida se a qualidade dos servigos ofertados corresponderem as expectativas
(FEBRASGO, 2000).

Para garantir a qualidade das acdes, € necessario um conjunto de recursos
humanos (com profissionais capacitados) e organizacionais (area fisica adequada,
equipamentos e instrumentais minimos, apoio laboratorial, material para registro,
processamento, analise dos dados e medicamentos), que deverdo ser assegurados
na atengdo basica, por meio da ESF, para o atendimento das reais necessidades de
saude das gestantes, considerando os parametros de qualidade e integralidade da
atencao a saude da mulher (BRASIL, 2000a; 2000b; 2006a).

Segundo informe técnico institucional do MS, a avaliagdo nacional do PHPN,
realizada em 2003, apontou resultados que permitiram levantar a hipotese de que
0S municipios menores encontram dificuldades na operacionalizacdo desse
programa, relacionadas a recursos humanos e capacidade técnica para
desencadear a organizagédo dos dados, pactuacdes e recursos para o planejamento
do sistema de saude local (BRASIL, 2008).

Para facilitar o monitoramento e avaliagcdo dos servicos de saude, o MS
instituiu um conjunto de iniciativas, entre elas, preconizou a avaliacdo da qualidade

da atencdo pré-natal pela utilizacdo de indicadores de estrutura, processo e
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resultados, estabeleceu requisitos minimos para a implementacdo das acdes e tem
estimulado a avaliacdo em nivel local, disponibilizando para isso o Sistema de
Monitoramento e Avaliacdo do Pré-natal e Puerpério, denominado SISPRENATAL
(BRASIL, 2006a).

No entanto, estudos que avaliaram o SISPRENATAL em ambito nacional,
assim como os que utilizaram bases municipais, mostraram incongruéncia entre as
informacbes do SISPRENATAL, registros de prontuarios e relatérios de outros
sistemas de informacao (Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM; Sistema
de Informagbes sobre Nascidos Vivos - SINASC; Sistema de Informagdes
Ambulatoriais - SIA; e o Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH), sendo
observadas incompletude e divergéncia de dados, o que também pode indicar
precariedade dos registros, alimentacdo inadequada dos sistemas de informacéo e
baixa qualidade da assisténcia pré-natal (ANDREUCCI et al., 2011; ANDREUCCI,
CECATTI, 2011; MOIMAZ et al., 2010; POLIDO, 2010; SERRUYA; CECATTI; LAGO,
2004).

A alimentacdo da base do SISPRENATAL de forma nado sistematica, ao
caracterizar subnotificacdo de procedimentos, fragiliza seu banco de dados e
desqualifica sua utilizagdo como instrumento para avaliagdo da assisténcia pré-natal,
0 que torna os prontuarios e cartdes de gestantes fontes de registros mais fiéis da
atencao pré-natal (ANDREUCCI et al., 2011)

No Municipio de Santa Helena de Goias, ao longo dos ultimos 10 anos,
durante os quais foram implantados a ESF e o PHPN, né&o foi realizado nenhum
estudo com o fim de avaliar as ac¢des direcionadas a saude da mulher. A gestédo
local tem utilizado para calculo dos indicadores de cobertura do pré-natal os
registros do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), pois o
SISPRENATAL, embora criado especificamente para monitoramento e avaliacdo da
assisténcia pré-natal no SUS, ainda nao foi incorporado em nivel municipal como
ferramenta de gestdo, da mesma forma como ocorre na maioria dos municipios.

A escassez de estudos que avaliem a qualidade do pré-natal em municipios
goianos e a necessidade do conhecimento da realidade local para o planejamento e
direcionamento da atencao, tanto por gestores quanto pelos profissionais que a
executam, alimentou o interesse no desenvolvimento desta pesquisa, que visa
responder a seguinte questdo: a atengéo pré-natal oferecida no Municipio de Santa

Helena de Goias atende aos critérios estabelecidos pelo PHPN?
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Assim, a busca por informagdes que realmente retratem a realidade sobre a
cobertura e a qualidade da atencao pré-natal, se justifica e constitui o desafio deste
estudo, por considerar que os resultados contribuirdo para o diagndéstico da situacéo
local e fornecerdo subsidios aos gestores para o planejamento do trabalho das
equipes da ESF, com vistas a implementacdo de uma atencao pré-natal de forma
eficaz e de boa qualidade, compativel com a proposta do PHPN. Espera-se, ainda,
construir parametros para avaliacdes futuras, abrindo espaco para novas pesquisas,
em nivel local e regional, que permitirdo compara¢des com estudos realizados no

cenario nacional.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

. Avaliar a adequacgdo da atencdo pré-natal da Estratégia Saude da Familia no
municipio de Santa Helena de Goias, em 2012, segundo 0s principios e
diretrizes do Programa de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento.

2.2 Objetivos especificos

. Identificar o perfil sociodemografico e econdmico das puérperas atendidas na

Estratégia Saude da Familia no municipio de Santa Helena de Goias.

. Avaliar os indicadores de estrutura das Unidades Saude da Familia no
municipio de Santa Helena de Goias, considerando os requisitos minimos para

desenvolvimento das acdes de atencéo pré-natal.

. Avaliar os indicadores de processo da atencdo pré-natal realizada na

Estratégia Saude da Familia no municipio de Santa Helena de Goias.

. Avaliar e comparar 0s registros nos cartdoes de gestantes e nos prontuarios
clinicos das USF, considerando as variaveis: idade gestacional ao inicio do pré-
natal, namero de consultas, procedimentos clinicos obstétricos e exames

laboratoriais complementares associados ao pré-natal.

. Avaliar os indicadores de resultado da atencdo pré-natal realizada na

Estratégia Saude da Familia no municipio de Santa Helena de Goias.
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Comparar os indicadores avaliados na Estratégia Saude da Familia em Santa
Helena de Goias com as normalizacfes estabelecidas no Manual Técnico Pré-

natal e Puerpério: atencéo qualificada e humanizada.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Politicas Publicas

O sistema de saude brasileiro, ao longo do Século XX, passou por
importantes transformacdes. Sofreu reflexos de politicas governamentais e de
movimentos sociais, caracterizados pelos avangos e recuos nas conquistas, e
consolidou-se até os anos 1980, sob a influéncia de um modelo privatista e
hospitalocéntrico, no qual a saude era entendida apenas como auséncia de doenca
(POLIGNANO, 2001).

A partir de entdo, um novo direcionamento culminou na instituicdo do SUS,
fruto da reforma sanitéria, protagonizada por profissionais da saude, académicos e
movimentos sociais que buscavam a transformacao do sistema, cujas ideias deram
subsidio a constituinte de 1986 e estédo dispostas na Constituicdo Federal de 1988.
A saude passou a ser considerada um direito, assegurado pelo Estado, e promovido
com base em principios relacionados a universalidade, equidade e integralidade,
com assisténcia organizada em servicos de maneira descentralizada, hierarquizada
e com participacdo da populacdo (BRASIL, 1990; PAULUS JUNIOR; CORDONI
JUNIOR, 2006; VIANA; DAL POZ, 1998).

Desde entdo, as politicas publicas do setor de saude tém-se destacado pela
capacidade propositiva de mudancas no modelo assistencial, substituindo-o por
praticas que possibilitem o atendimento as diversidades dos varios municipios e
regides do pais (BRASIL, 2002).

Ainda no contexto das mudancas, em 1983 surgiu o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), que buscava a expansao e
consolidacéo da rede de servicos basicos e a utilizacao de critérios epidemiologicos
para o planejamento de intervencdes, cuja pretensdo era oferecer as mulheres um
conjunto de acbes com amplo acesso, para atendimento integral as suas
necessidades em todas as fases da vida, respeitando suas caracteristicas.
Esperava-se, assim, obter forte impacto na mortalidade e morbidade dessa
populacdo. Foi um marco histérico a partir do qual a saude da mulher ganhou

espaco na agenda politica do pais. Entretanto, apesar de todos os avancos,
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segundo a avaliacdo desse programa, sua implementagdo conseguiu diminuir a
mortalidade materna, mas ndo foi possivel avancar sobre outras estratégias do
ponto de vista do movimento de mulheres (ALEXANDRE, 2013; BRASIL, 2005;
MEDICI, 1999; REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

Em 1991 o MS apresentou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), instituidos com o
compromisso de prestar, a populacédo, assisténcia universal, integral, equanime,
continua e, acima de tudo, resolutiva, conforme suas reais necessidades, seja na
unidade de saude ou no domicilio, identificando os fatores de risco e neles intervindo
de forma apropriada. A instituichio do PSF teve como objetivo promover a
reorientacdo dos servicos de saude pelo fortalecimento da relacdo de compromisso
e responsabilidade entre profissionais e usuarios, tendo a familia como objeto
principal de atencao, entendida tornando-se por base o ambiente em que vive, com
suas crengas e valores identificados, o que favorece a compreensdo do processo
salude e doenca no contexto de um territério definido (BRASIL, 1997; SOUSA, 2000).

O PSF preconizou o trabalho realizado por equipe multiprofissional basica
composta por no minimo um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico em
enfermagem e agentes comunitarios de saude (ACS). Cada equipe é responsavel
por um territorio com definicdo precisa, cuja populagéo se limita a, no maximo, 4.000
habitantes, cadastrados de forma sistematizada, para facilitar o diagndstico, a
programacao e a implementacéo das atividades segundo critérios de risco a saude,
com prioridade para a solucdo dos problemas mais frequentes. A equipe deve estar
vinculada a uma Unidade Basica de Saude (UBS) ou Unidade Saude da Familia
(USF), localizada dentro da area de abrangéncia, sendo esta a “porta de entrada” do
sistema de saude local (BRASIL, 2006b).

As equipes devem atuar na promocao, prevencdo, recuperacao e
manutencdo da saude da populacdo adscrita, em contato permanente, promovendo
acOes educativas, acompanhamento, na unidade de saude, a demanda espontanea
e em visitas domiciliares periédicas, para monitoramento das situacdes de risco. As
acOes basicas estratégicas a serem executadas compreendem a eliminacdo da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertenséo arterial, o controle
do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a saidde da crianca, a
saude do idoso, a saude bucal, a promocédo da saude e a saude da mulher na sua
integralidade (BRASIL, 2006Db).
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Uma vez reconhecidos e consolidados seus objetivos, e em plena expansao
em nivel nacional, ultrapassando o conceito e a especificidade pontual de um
programa, o PSF, por meio da Portaria GM n- 648/2006, que instituiu a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB), passou a ser denominado oficialmente de
Estratégia Saude da Familia (ESF), sendo reforcado seu proposito de
reorganizagdo/reordenacdo do modelo de atencdo a saude de acordo com o0s
principios do SUS (BRASIL, 2006b).

Pela da Portaria GM n- 569/2000, o MS instituiu o Programa de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento (PHPN), que consistia no estabelecimento
de critérios minimos a serem cumpridos durante o seguimento pré-natal, com base
em conceitos de humanizacdo do cuidado e padronizacdo de medidas que
proporcionariam atendimento mais adequado as gestantes. A Portaria também
estabeleceu os critérios e parametros para a assisténcia ao parto, ao recém-nascido,
pos-parto imediato, as principais intercorréncias obstétricas e neonatais, e ao
puerpério, a serem garantidos pelos Estados e Municipios (BRASIL, 2000a;
POLIDO, 2010).

O conceito de humanizacgéo referido é a oferta de atendimento de qualidade,
articulando os avancgos tecnoldgicos com acolhimento, melhoria dos ambientes de
cuidado e das condi¢cdes de trabalho dos profissionais (BRASIL, 2003a; 2004a).
Compreende a adocdo de medidas e procedimentos benéficos para o
acompanhamento pré-natal, evitando praticas intervencionistas desnecessarias; e
uma postura ética e solidaria por parte dos profissionais, por reconhecer que a
instituicdo deve organizar-se de maneira acolhedora, o que implica a incorporacao
de rotinas e procedimentos adequados (BRASIL, 2000a).

O PHPN inovou por apresentar-se com trés componentes: Componente |,
incentivo ao pré-natal, instituido pela Portaria GM n- 570/2000; Componente II:
organizagdo, regulagdo e investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal,
instituido pela Portaria GM n- 571/2000; e, Componente lll: a nova sistematica de
pagamento da assisténcia ao parto, instituida pela Portaria GM n° 572/2000
(BRASIL, 2000a).

Segundo Silva et al. (2011), esses componentes versam sobre o que
compreende a assisténcia humanizada ao pré-natal, parto e nascimento;
investimentos previstos para que a estrutura dos locais de atendimento ao parto

esteja adequada; desenvolvimento de sistemética de referéncia e contra-referéncia,
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dentre outros pontos, detalhando o que deve ser feito para garantir uma assisténcia
de qualidade nessa fase. Serruya, Cecatti e Lago (2004) referem ser as portarias do
PHPN um marcador de aguas ao anunciar o paradigma da humanizagcdo como novo
modelo de atencdo a mulher durante a gestacao e o parto, com o objetivo de reduzir
as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal.

Dessa forma, o PHPN é um instrumento importante para a organizacdo e
estruturacdo de redes de referéncia para atendimento as gestantes, uma vez que
estabelece critérios para que o pré-natal seja considerado adequado, ao orientar as
acOes a serem desenvolvidas pelos profissionais. Sua implementacédo assegura a
melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério, as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva
dos direitos da cidadania (MACHADO, 2008).

O MS disponibilizou, ainda em 2000, a primeira edicdo do Manual Técnico
Assisténcia Pré-natal (BRASIL, 2000b), com o objetivo de divulgar, ampliar e
promover a capacitacdo técnica dos profissionais da atencdo basica na prestacao
dos cuidados as gestantes. Em 2005 o MS publicou o Manual Técnico Pré-natal e
puerpério: atencdo qualificada e humanizada, com republicagdo em 2006, com a
finalidade de oferecer referéncia para a organizagdo da rede assistencial, a
atualizacdo de profissionais e a normatizacdo das praticas de saude no periodo
gravidico-puerperal (BRASIL, 2006a; CORREA, 2010).

Em linhas gerais, o PHPN adota como principio a necessidade de garantir a
gestante o acesso ao atendimento durante o pré-natal, parto e puerpério; o cuidado
integral de suas necessidades por meio de praticas de cuidado que garantam o
atendimento acolhedor e seguro. Preconiza que a primeira consulta deve ser
realizada até o 4° més gestacional (120 dias); minimo de seis consultas/gestantes,
preferencialmente, uma no 1- trimestre, duas no 2° trimestre e trés no 3" trimestre;
uma consulta no puerpério (até 42 dias ap6s o parto); exames laboratoriais (tipagem
sanguinea, hematdcrito/hemoglobina, sorologia para hepatite B e toxoplasmose,
VDRL, urina tipo 1, glicemia de jejum, sorologia para HIV) realizados na primeira
consulta e os quatro Gltimos, repetidos na 30 semana; imunizacdo antitetanica; e
atividades educativas. Estabelece ainda que deve ser realizada classificacdo de
risco em todo atendimento, assim como garantia de continuidade do cuidado em
todos os niveis de assisténcia, quando necessario, com registros em prontuarios
clinicos e cartdo da gestante (BRASIL, 2000a; 2006a).
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Para o registro e monitoramento dessas agdes, 0 DATASUS disponibilizou
um software especifico para acompanhamento do PHPN, denominado
SISPRENATAL. O sistema possui fichas de cadastramento da gestante e mapa de
registro diario do atendimento, que devem ser preenchidos pelo profissional que o
realiza e encaminhados para processamento, possibilitando a avaliacdo continua
dos indicadores produzidos. Nele, a assisténcia pré-natal s6 € considerada
concluida apods a entrada de dados referentes a realizagcdo dos parametros minimos
preconizados pelo PHPN, isto €, no minimo seis consultas de pré-natal, todos os
exames laboratoriais complementares, imunizagcdo antitetanica, classificacdo de
risco, tipo de parto e uma consulta puerperal (BRASIL, 2011a).

Em 2004 o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna foi lancado pelo
MS, e contou com a adesao dos estados e municipios, que se comprometeram a
implementar medidas para a melhoria da qualidade da assisténcia a gestacdo e ao
parto (CORREA, 2010).

Todavia, apesar dos esfor¢cos continuos, da implantacdo e implementacao
de acbes e programas, a atencdo a saude da mulher chega ao final da primeira
década do Século XXI fragmentada, pouco resolutiva, e a maioria das mulheres
ainda encontra dificuldades de acesso e de vinculo com servicos de saude,
alimentando elevadas taxas de morbimortalidade materna e infantil, sobretudo a
neonatal (BRASIL, 2012b).

Em 2010, pela Portaria GM n® 4.279/2010, foram instituidas as Redes de
Atencdo a Saude (RAS), em substituicio ao modelo de sistemas piramidais e
hierarquicos vigentes. As RAS tém como finalidade promover a integracdo de a¢fes
e servicos de saude de diferentes configuracbes tecnoldgicas, para prover uma
atencdo a saude de forma continua, integral, de qualidade, responsavel,
humanizada, com vistas a consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS (BRASIL,
2012e).

Com a publicacdo da Portaria GM n° 2.488/2011, as diretrizes e normas para
a organizacdo da atencdo basica da ESF e do PACS foram revisadas e
regulamentadas. Ficou, entdo, a atencéo basica (AB) ou atengdo primaria a saude
(APS)! fortalecida, e identificada a ESF como principal porta de entrada, que passou

! A Politica Nacional de Atencdo Basica considera os termos "atencdo basica" (AB) e "Atencao
Priméaria a Sadde" (APS), nas atuais concepgdes, como termos equivalentes. Associa a ambos os
principios e as diretrizes definidos na Portaria GM n° 2.488/2011.
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a ser o centro de comunicagao entre os diversos pontos da rede de atencao e
recebeu como responsabilidade a coordenagdo do caminhar dos usuarios pelos
outros pontos (ou servicos constituintes da rede), quando suas necessidades de
saude nao puderem mais ser atendidas nesse nivel de atencédo, devendo manter o
vinculo com esses usuérios, dando continuidade a atencdo, mesmo que eles
estejam sendo cuidados também em outros pontos de atencdo da rede (Figura 1)

(BRASIL, 2012¢).

Farmacia de

Figura 1 - Modelo de Redes de Atengdo a Saude no SUS.
Fonte: Brasil, 2012b.

Ao concentrar esforcos para alcancar a meta do 5° Objetivo do Milénio até
2015, e ampliando as acdes do PHPN, o MS lancou em 2011 a Rede Cegonha, que

se caracteriza como uma estratégia inovadora, que visa implementar uma rede de



29

cuidados para assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a
atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério; e, as criancgas, o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis (BRASIL,
2012c).

Trata-se de um modelo que garante as mulheres e as criancas uma
assisténcia humanizada e de qualidade, que lhes permite vivenciar a experiéncia da
gravidez, do parto e do nascimento com seguranca e dignidade, por meio da
ampliacdo do acesso e da melhoria da qualidade do pré-natal, da vinculacdo da
gestante a unidade de referéncia e transporte seguro; da implementacdo de boas
praticas na atencdo ao parto e nascimento, incluindo o direito a acompanhante de
livre escolha da mulher no parto; da atencdo a saude das criancas até 24 meses; e
do acesso as acdes de planejamento reprodutivo (BRASIL, 2012c).

A Rede Cegonha esta dividida em trés fases: 1) Pré-natal: etapa na qual
existe uma prioridade de atendimento a gestante nas Unidades Basicas de Saude
(UBS). E 0 momento da realizacdo imediata do teste rapido de gravidez e de todos
0S exames pré-natais, e também quando a mulher se vinculara a uma maternidade e
saberd, desde os primeiros meses, onde sera realizado seu parto. Sdo promovidas
visitas ao local do parto. 2) Parto e Nascimento: nessa fase, a Rede Cegonha
qualifica as equipes de saude para prestacdo de atendimento humanizado e
especializado. Ha o acolhimento com classificacao de risco, ambiente confortavel e
seguro para a mulher e o bebé e foco na humanizacdo e qualidade do parto. A
mulher tem o direito a um acompanhante durante o parto e atendimento especial no
caso de uma gravidez de risco. Além disso, a estratégia garante atencdo
humanizada as mulheres em situacdo de abortamento. 3) Pos-parto: durante esse
periodo, a Rede Cegonha acompanha o crescimento e desenvolvimento da crianca
até 24 meses de idade; ha a orientagcédo sobre todos os cuidados necessarios para a
mulher e seu bebé, promocdo e incentivo ao aleitamento materno e
acompanhamento do calendario de vacinacdo. Além disso, as méaes podem ter
acesso a informacdes e podem dispor de métodos de planejamento familiar,
consultas e atividades educativas (BRASIL, 2012c).

A Rede Cegonha encontra-se em implantacdo e devera ser implementada,
de forma gradativa, em todo o territorio nacional, até 2016, respeitando-se critérios
epidemioldgicos, tais como taxa de mortalidade infantil, razdo de mortalidade

materna e densidade populacional (BRASIL, 2012c).
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3.2 Avaliacdo da qualidade da atencéo pré-natal

A analise da literatura nos mostra que a avaliacdo dos servicos de saude é
tdo antiga quanto os primeiros servicos, e realizada tanto por usuérios quanto pelas
organizacfes corporativas. A qualidade com frequéncia € o aspecto central a ser
considerado para a avaliacdo em saude, uma vez que parece pouco provavel o fato
de alguém atuar sobre a vida de seu semelhante sem manifestar a intencéo de fazé-
lo com a melhor qualidade possivel (D'INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006).

No dia a dia, humanos pensam, planejam e comparam, ou seja, avaliam
(GIL, 1999). No entanto, apesar de ser uma atividade que acompanha o homem
desde seu surgimento na face da terra, ndo é tarefa facil emitir juizo de valor acerca
de alguma coisa ou acéo.

Assim, a avaliacdo dos cuidados de saude também nédo € tarefa simples,
pelo contréario, € tarefa desafiadora (SILVA; CALDEIRA, 2011). Para direciona-la, a
OMS, em 1993, definiu a qualidade da assisténcia a saude em funcdo de um
conjunto de elementos, que incluem: um alto grau de competéncia profissional, a
eficiéncia na utilizagdo dos recursos, um minimo de riscos, um alto grau de
satisfacdo dos pacientes e um efeito favoravel na saude (D'INNOCENZO; ADAMI,
CUNHA, 2006).

Avedis Donabedian, médico arménio radicado nos Estados Unidos, foi o
primeiro a estudar sistematicamente a questdao da avaliacdo da qualidade da
atencdo médica, modelo posteriormente adaptado para avaliacdo de servigos de
saude. Seus primeiros trabalhos surgiram na década de 1960, mas atingiram
notoriedade mundial a partir dos anos 1980 e, ainda hoje, tém-se mantido como
principal referéncia. Segundo esse autor, qualidade em saude é aquele tipo de
assisténcia em que se espera proporcionar aos pacientes o maximo e mais completo
bem-estar, considerando o equilibrio previsto entre ganhos e perdas decorrentes do
processo de assisténcia em toda a sua complexidade (DONABEDIAN, 1982,
NOVAES, 2000).

Donabedian adotou, da teoria geral de sistemas, utilizada pelas ciéncias da
administracdo, a nocdo de indicadores de estrutura, processo e resultado
correspondentes a input-process-output, adaptando-os aos servigcos de saude. A

estrutura é entendida como os recursos humanos, fisicos e financeiros utilizados na
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provisdo dos cuidados em saude, bem como os arranjos organizacionais e 0S
mecanismos de financiamento desses recursos. O processo sdo as atividades que
constituem a atencdo a saude, e envolvem a interacdo de profissionais de saude e
populacao assistida. Os resultados correspondem as mudancas do estado de saude
da populacdo, promovidas pelos cuidados recebidos. O autor ainda apresenta a
eficicia, a efetividade, a eficiéncia, a otimizacdo, a aceitabilidade, a legitimidade, a
equidade como os sete atributos mais importantes da qualidade. Essa abordagem,
em trés vertentes, so € possivel porque uma boa estrutura aumenta a probabilidade
de um processo de qualidade e, consequentemente, um processo de qualidade gera
bons resultados (COUTINHO, 2006; D’INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006;
DONABEDIAN, 1982; 1988; 1990; MALIK; SCHIESARI, 1998; PORTELA, 2000).

Para entender como ocorre o processo de atendimento nas unidades de
saude brasileiras, estudos tém sido realizados para avaliar a atencao, utilizando-se
critérios e teorias de qualidade aplicadas a saude, na expectativa de determinar com
exatiddo os problemas encontrados e, assim, propor solucdes concretas,
relacionadas com a realidade existente, com vista a melhoria dos resultados
(CABRAL, 2000; SIQUEIRA, 2011).

Segundo Donabedian (1982), a qualidade dos servicos de saude pode ser
medida por diferentes critérios, sendo mais usado o método que utiliza padrées
ideais previamente estabelecidos para estrutura, processos e resultados, e analisa o
grau de concordancia entre o encontrado e o ideal. Esse critério € denominado
critério explicito e se vale de um conjunto de atributos estruturais e organizacionais,
considerados minimos obrigatorios para a assisténcia, e que possibilitam a producao
de avalia¢cdes mais precisas e com baixo custo (CABRAL, 2000).

Com base nesses principios, Coutinho (2006) propde, como métodos
avaliatorios para a estrutura, o inventario de recursos e o0 uso de padrées de
comparacao; para avaliacdo do processo, a observacéo direta, com utilizacdo de
técnicas de auditoria e o uso de indicadores ou critérios para mensuragcdo e
comparacao, que mostrem como realmente o servigo funciona; e para avaliacdo dos
resultados, propde a utilizacdo de indicadores de resultados de curto prazo
(resolutividade/terminalidade dos cuidados) e indicadores de impacto ou longo prazo
(niveis de informacao, comportamento e satisfacdo dos pacientes).

Estudos em municipios brasileiros de regifes diversas tém utilizado a triade

de Donabedian, a combinacdo de dois dos componentes, ou somente um deles,
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para estimar a qualidade da atencdo pré-natal, seguindo variadas metodologias e
abordando aspectos diversos do cuidado pré-natal (BAULI, 2010; COSTA, 2011;
COUTINHO et al., 2003; COUTINHO, 2006; GARDIN, 2010; KOFFMAN; BONADIO,
2005; RIBEIRO FILHO, 2004; ROCHA, 2011; SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001).

Silveira, Santos e Costa (2001) avaliaram a estrutura e 0 processo da
atencdo pré-natal oferecidas as gestantes usuérias das unidades de atencdo
primaria a saude em Pelotas, Rio Grande do Sul, segundo os preceitos de
Donabedian. As autoras concluiram que a qualidade da assisténcia oferecida era
precaria, com deéficit na estrutura, em especial na rede fisica. Quanto ao processo,
os dados confirmaram uma baixa cobertura (53%) e média de consultas reduzida
(5,3).

Coutinho et al. (2003) avaliaram o processo com base no indice de Kessner
e critérios do PHPN para exames laboratoriais e procedimentos clinico-obstétricos
realizados no pré-natal, por meio da técnica de auditoria em cartbes de gestantes
que realizaram o parto no SUS, em Juiz de Fora, Minas Gerais. Evidenciaram uma
Otima cobertura (99,04%), média de consultas acima do preconizado pelo MS (6,4%)
e inicio do pré-natal em média com 17,4 semanas de gestacdo. No entanto,
detectaram inadequagOes qualitativas que necessitavam de aperfeicoamento. Os
autores recomendaram avalia¢gdes peridédicas como instrumentos imprescindiveis
para o aperfeicoamento. Em 2006, Coutinho, em sua tese de doutoramento, avaliou
a evolucdo da adequacéo da assisténcia pré-natal em Juiz de Fora, Minas Gerais,
tendo como resultado a persisténcia da baixa adequacao, apesar da boa cobertura e
da implantacdo do PHPN. Confirmou a necessidade de incrementar a ades&do dos
gestores, profissionais de saude e usuarias ao protocolo do atendimento, incluindo a
institucionalizacdo de um programa de monitoramento da assisténcia pré-natal
(COUTINHO, 2006).

Ribeiro Filho (2004) avaliou os resultados da qualidade da atencao pré-natal
oferecida no Programa Médico da Familia em Manaus, Amazonas. Para estimativa
do grau de adequacéo do processo de atencdo foram utilizados sete indicadores de
avaliacao de processo sugeridos pelo MS (2002) e trés usados por Silveira, Santos e
Costa (2001), também baseados na triade de Donabedian (1982). Sobre os
resultados dos indicadores de efetividade do MS, trés em sete, apresentaram acima
de 30% de casos concordantes: 65% iniciaram o pré-natal até o 4- més de gestacao;

31% tiveram seis ou mais consultas de pré-natal; 41% receberam, conforme
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registros, a dose imunizante da vacina antitetanica. Somente algumas pacientes
tiveram um adequado pré-natal de acordo com o indice de Kessner, com predominio
do nivel intermediario. Algumas recomendacfes foram feitas para os responsaveis
pela supervisao e para os membros do Programa Médico da Familia.

Koffman e Bonadio (2005) avaliaram o processo de atendimento de uma
unidade filantrépica de S&o Paulo. A média de consultas de pré-natal foi de 6,5
(xdp=2,7) e a da idade gestacional de inicio do pré-natal, 20,7 semanas (xdp=7,7). A
adequacao dos procedimentos de consultas variou de 92,6% a 97,8% e o intervalo
entre as consultas foi de 53,7% a 100%. A aplicagdo do indice de Kessner
classificou o pré-natal como adequado para 38,4% das gestantes, inadequado para
24,7% e intermediario para 36,9%. O indice de Kessner acrescido dos resultados
dos exames classificou o pré-natal em adequado para 35,7% das gestantes,
inadequado para 28,3% e intermediario para 35,9%.

Bauli (2010) em estudo comparativo com o realizado por Scochi (2002),
avaliou o processo de trabalho, a estrutura fisica, a utilizacdo da ESF no pré-natal e
a qualidade dos registros em prontuarios em 22 unidades da rede basica do
Municipio de Maring4, Parana. Concluiu que a assisténcia deve ser aprimorada,
buscando um maior envolvimento dos profissionais com o pré-natal, principalmente
os integrantes da ESF.

Gardin (2010) objetivou avaliar a qualidade dos servigos de assisténcia pré-
natal do Programa Saude da Familia, oferecidos as gestantes na cidade de
Guairagd, Paranad. Como critério de avaliagdo da qualidade da atencdo pré-natal,
empregou-se indicadores presentes no PHPN e nos desenvolvidos por Coutinho
(2002). Em se tratando da adequacéo do processo de assisténcia pré-natal prestado
em Guairaca, o numero de consultas somados a época de inicio do
acompanhamento pré-natal, foi considerado 86% intermediario, os procedimentos
clinicos obstétricos obrigatérios foram 72% inadequados e 0s procedimentos
obstétricos e exames complementares foram considerados 96% intermediarios.
Diante disso, constatou-se que, apesar da quantidade de consultas pré-natais serem
satisfatorias, a maioria das gestantes sé procurou os servicos de saude a partir do
segundo trimestre de gestacao, e procedimentos clinicos e obstétricos obrigatorios
nem sempre foram realizados, com consequéncias tanto para o bebé quanto para a

gestante.
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Rocha (2011) avaliou a estrutura, o processo e o resultado da atencao pre-
natal na rede basica de Fortaleza, Ceara. Concluiu que, apesar dos bons resultados
com relacdo a estrutura, os reflexos nos indicadores de processo e resultado néo
foram positivos, com indices baixos em relacdo ao esperado pela OMS e MS, ou
comparados a outras regides.

Quanto a regido centro-oeste e, especificamente no Estado de Goias,séo
escassos 0s estudos sobre a qualidade da atencdo pré-natal. Na revisdo
bibliografica, identificou-se o estudo de Costa (2011). A autora analisou as
caracteristicas da atengcdo pré-natal na rede publica de Goiania e encontrou o0s
seguintes resultados: o pré-natal foi adequado apenas para 35% das participantes
do estudo, segundo o indice de Kessner, modificado por Takeda. Quanto aos
exames laboratoriais recomendados, incluindo o teste da maméae, 60,9% das
entrevistadas realizaram todos os exames. ldentificou-se que apenas 41,8%
realizaram ultrassonografia. A vacina antitetanica em duas doses, ou o reforco, foi
aplicada em 70%. Em relacdo as atividades educativas, constatou-se que 33,6% das
mulheres participaram. Evidenciou-se que 53,6% das mulheres foram atendidas por
médico e 45,4% por meédico e enfermeiro. As mulheres indicaram a necessidade de
melhorar o atendimento primario a saude, apesar da rede apresentar elevada
cobertura no pré-natal.

Por sua vez, a avaliacdo da qualidade da atencdo a saude no pré-natal,
levada a efeito neste estudo, foi conduzida considerando-se as definicdes da teoria
da avaliacdo da qualidade em saude de Donabedian e os parametros definidos pelo
MS para avaliacdo dos indicadores de processo, resultados e requisitos minimos de
estrutura para a implementacao das acfes de cuidados no pré-natal (DONABEDIAN,
1982; BRASIL, 2006a).
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo do estudo

Para avaliar a estrutura, o processo e os resultados do atendimento pré-
natal, prestado por equipes da Estratégia Saude da Familia, no municipio de Santa

Helena de Goias, foi desenvolvido um estudo transversal descritivo.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Santa Helena de Goias, localizado no
sudoeste goiano, a 200 km de Goiania, cuja populacdo estimada €& 36.760
habitantes, em 2012 (IBGE, 2012).

A gestdo municipal vem estruturando a rede de atencéo a saude desde 1996
com a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e, a partir de
2001, tem utilizado a Estratégia Saude da Familia como eixo norteador e porta de
entrada no SUS. Entre os servicos locais de saude, encontram-se seis Unidades
Saude da Familia (USF), com adscricdo de 12 equipes, que propiciam total
cobertura da atencdo primaria nesse modelo de atendimento. Conta ainda com uma
Unidade de Referéncia Médica (URM), o Hospital Municipal de Santa Helena
(HMSH) e um hospital particular conveniado ao Sistema Unico de Satde.

Em 2011, segundo informacdes do Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica, foi
registrada na base municipal dos sistemas de informac¢des de dados vitais (SIM e
SINASC), a ocorréncia de 421 partos, sendo que 304 deles (72,2%) foram
realizados no Hospital Municipal de Santa Helena (SANTA HELENA DE GOIAS,
2011a; 2011b).

Diante dessa realidade, para que fosse possivel avaliar a atengédo pré-natal
da Estratégia Saude da Familia no municipio de Santa Helena de Goias, optou-se

por coletar dados no HMSH e nas seis Unidades Saude da Familia.
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4.3 Participantes do estudo

O tamanho amostral foi determinado por conveniéncia. Foram incluidas
todas as mulheres internadas na enfermaria de puerpério do Hospital Municipal de
Santa Helena de 1- de janeiro a 30 de abril de 2012, residentes no municipio de
Santa Helena de Goias, que realizaram o acompanhamento pré-natal nas USF e
que portavam o cartdo de gestante no momento da coleta de dados. Foram
coletados dados de 85 puérperas, que representaram 88,5% do total dos partos
realizados no hospital em estudo (n=96) e 70,2% do total de partos ocorridos no

municipio nesse periodo (N=121) (Figura 2).

Total de partos no
municipio
N =121

Total de partos HMSH Total de partos em outro

servico
n=96 n =25

—-l Moradoras de outros
,| Exclusdes Municipios
n=11

n=7

Amostra Nao realizaram
n =85 pré-natal nas USF

n=3

N&o realizou pré -natal

n=1

Figura 2 - Diagrama da selecdo da amostra.
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4.4 Considerac0es éticas

A realizacdo do estudo foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude e
os dados foram coletados apds a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catodlica de Goias, sob registro n° 1906/2011 (ANEXO A).

A pesquisadora, conforme preconizam os dispositivos da Resolucdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude, informou as participantes o carater voluntario e
gratuito da participagédo, bem como garantiu o sigilo das informacdes fornecidas e a
possibilidade da retirada do consentimento em qualquer momento que desejassem,
sem prejuizo para a continuidade de seu acompanhamento nas unidades em que
estivessem vinculadas (BRASIL, 1996).

Todas as participantes foram abordadas em seus respectivos leitos, apés o
parto, e informadas sobre os objetivos da pesquisa, de forma oral e escrita, por meio
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecida (TCLE) (APENDICE A), que foi
assinado em duas vias, permanecendo uma com a participante e a outra, arquivada
pela pesquisadora responsavel.

Os possiveis riscos relacionaram-se a possibilidade de desconforto, reacdes
emocionais e/ou constrangimento por parte das puérperas com a realizacdo das
entrevistas. Nesse caso, as participantes poderiam ser encaminhadas para
atendimento no Servi¢co de Psicologia do HMSH. No entanto, no periodo de coleta
de dados, nao foi relatado nenhum desconforto que levasse a necessidade desse
encaminhamento.

Esclareceu-se, ainda, que os resultados serdo utilizados para geracao de
informacdes cientificas e poderdo contribuir para a melhoria da qualidade da
atencdo pré-natal na rede publica de salude e na construgcdo de parametros e
indicadores para comparacdes futuras nessa area.

As informacfes foram registradas de modo a preservar a identificacdo das
participantes, tendo os formularios um numero de identificacdo para o controle da
pesquisadora. Os dados ficardo arquivados com a pesquisadora por um periodo de
cinco anos ou mais, para a possibilidade de atenderem as necessidades de
aprofundamento da analise dos dados, bem como responder a questionamentos
decorrentes do encaminhamento para publicacdo. Apos esse periodo, o material

serd incinerado.
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4.5 Coleta de dados

Considerando os diferentes locais, fontes e instrumentos utilizados, a coleta
de dados foi realizada pela prépria pesquisadora em dois estagios. No primeiro
estagio, realizado de 1- de janeiro a 30 de abril de 2012, foram identificadas
diariamente, junto ao setor de internacdo do HSMH, todas as mulheres que
potencialmente atendiam aos critérios de inclusdo. Apds o contato inicial e obtencao
formal do consentimento para realizacdo da pesquisa, foram realizadas entrevistas
estruturadas, em local privativo, preservando o bem-estar da puérpera e do recém-
nascido, sem interferéncia no andamento da rotina dos cuidados hospitalares. O
tempo médio da entrevista foi de 30 minutos. Neste estagio também foram
consultados dados do cartdo da gestante e do prontuario clinico hospitalar, que
possibilitaram a caracterizagdo sociodemogréafica e econémica, o perfil obstétrico, a
caracterizacdo da atencao pré-natal e a descricdo e avaliagcdo de indicadores de
resultados propostos pelo Ministério da Saude.

Durante o segundo estagio, realizado de 1° de janeiro a 12 de junho de
2012, foram coletados dados dos prontuarios clinicos das USF, que forneceram
informacdes complementares relativas aos indicadores de processo da atengéo pré-
natal. O estagio se estendeu até 12 de junho de 2012, pela necessidade de
avaliacdo dos registros das consultas puerperais programadas para até o 42- dia
ap0s o parto. Também foram coletados dados referentes aos indicadores de
estrutura das seis USF.

Os dados relacionados a estrutura foram coletados pela pesquisadora,
durante 0 més de janeiro de 2012, por meio de observacdes diretas nas seis
Unidades Saude da Familia. Nesse periodo, foram contatadas as coordenadoras de
cada unidade e o farmacéutico responsavel pela Central de Abastecimento e
Atencdo Farmacéutica Municipal, no intuito de facilitar a descricdo dos dados e
construcdo dos indicadores analisados.

A Figura 3 apresenta esquematicamente os estdgios da coleta de dados.
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1 ESTAGIO Definicdo da amostra e obtengép do~consentimento
HMSH formal para participacéo.

(jan-abr/2012)

Dados socioeconémicos e demograficos + pefrfil
obstétrico + caracterizacdo da assisténcia pré-nata le
neonatal

Fontes de dados: Prontuarios clinicos do HMSH +
CartGes de Gestantes + Entrevistas com puérperas

A
2 ESTAGIO Dados complementares para caracterizagdo da
USF assisténcia pré-natal
(jan-jun/2012) Fonte de dados: Prontuérios clinicos das USF

Dados referentes a estrutura das Unidades Salde da
Familia do municipio

Fonte de dados: Observacdes diretas

Figura 3 — Fluxograma da coleta de dados

4.5.1 Instrumentos de coleta de dados

Foram construidos dois instrumentos especificamente para coleta de dados
utilizados na avaliacdo da estrutura (APENDICE B), do processo e resultados da
atencdo pré-natal (APENDICE C). Para sua elaboracdo destes foram utilizados os
indicadores estabelecidos pelo MS no Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento (BRASIL, 2000a) e no Manual Técnico Pré-Natal e Puerpério: atencéo
qualificada e humanizada (BRASIL, 2006a). Também foram considerados o0s
estudos de Rocha (2011) e Coutinho (2002).

O instrumento de avaliacdo da estrutura foi elaborado com base em
instrumento validado por Rocha (2011) e permitiu a coleta de informacdes para
analise da estrutura das seis USF do municipio. As variaveis pesquisadas foram a
identificacdo da USF, planta fisica, recursos humanos, recursos materiais, apoio
laboratorial, instrumentos de registro, medicamentos essenciais e sistema de

referéncia e contrarreferéncia (APENDICE B).
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O Instrumento de avaliagdo do processo e resultado foi constituido por
variaveis relacionadas a caracterizagdo sociodemogréfica e econdémica, ao perfil
obstétrico e neonatal e a atengéo pré-natal (APENDICE C).

As variaveis sociodemograficas foram: idade, cor da pele autodeclarada
(IBGE: amarelos, brancos, pretos, pardos e indigenas), escolaridade (em anos),
situacdo conjugal (com e sem companheiro), localizagdo geogréafica (zona urbana ou
rural), com quem mora (com ou sem o companheiro). As variaveis socioeconémicas
foram: a ocupacao, definida segundo Classificacdo Brasileira de Ocupacao (CBO)
(BRASIL, 2012f), situacao de trabalho (ativa remunerada, ativa ndo remunerada e
licenca maternidade), renda mensal familiar (em salarios minimos vigentes) e
responsavel pela renda (a mulher, o companheiro, a mulher e o companheiro,
outros).

Para a caracterizacdo do perfil obstétrico e neonatal consideraram-se o0s
antecedentes obstétricos (nUmero de gestacdes, numero e tipo de partos anteriores,
namero de filhos tidos, abortamentos e natimortos) e as caracteristicas da gestacao
atual (tipo de gestacédo, idade gestacional no parto, classificacdo de risco, tipo de
parto, sexo e peso do recém-nascido e suas condi¢cdes ao nascimento). Também
foram coletadas informacgdes relacionadas ao acesso aos medicamentos essenciais,
as intercorréncias clinicas (necessidade de hospitalizagdo durante a gestacao,
infeccdo urinaria, diabetes, hipertensdo) e aos riscos comportamentais (uso de
bebidas alcodlicas, tabagismo e dependéncia quimica).

Para caracterizagdo da atencédo, foram coletadas informacgdes relacionadas
ao acesso e humanizacdo da atencdo pré-natal, tais como: o tempo médio de
espera para consultas, a duracdo das consultas, a participacdo em atividades
educativas, as orientacdes recebidas durante o pré-natal, o atendimento ao direito a
acompanhante e o nivel de satisfacdo em relagéo a atencéo recebida.

Para descricdo do processo da atencdo pré-natal, foram coletados dados
referentes aos indicadores de qualidade encontrados nos registros dos cartdes de
gestantes e nos prontuarios clinicos das USF. O cartdo da gestante deve ser de
portabilidade obrigatéria da mulher e fonte de informacéo e referéncia imediata para
a continuidade da atencdo em outros servicos. Os registros dos cartbes e dos
prontuéarios foram avaliados individualmente e de forma comparativa, para verificar a

qualidade, compatibilidade e nivel de adequacéo das informacdes.



41

As varidveis de adequacdo foram definidas com base nos critérios
estabelecidos por Coutinho (2002) e adaptados as recomendacfes do Manual
Técnico Pré-natal e Puerpério: atencdo qualificada e humanizada (BRASIL, 2006a),
sendo elas: numero de registros referentes a execucdo de procedimentos clinico-
obstétricos (idade gestacional na primeira consulta e nas consultas subsequentes,
namero total de consultas de pré-natal, pressao arterial, peso materno, altura
uterina, batimentos cardiacos fetais, apresentacao fetal e vacinacédo antitetanica), e
exames laboratoriais e complementares (ABO-Rh, Ht/Hb, urina EAS, glicemia de
jejum, VDRL, sorologias para HIV, hepatite B e toxoplasmose, realizacdo de
ultrassonografia). Verificou-se ainda o preenchimento dos graficos de avaliacdo
nutricional (Peso Materno x Idade Gestacional; Altura Uterina x Idade Gestacional).

Como importante indicador de processo, também foram avaliados os
registros da consulta puerperal. Segundo orientacdo do MS, tal procedimento
determina a conclusado da atencao pré-natal (BRASIL, 2006a; BRASIL 2011a).

4.6 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram digitados e armazenados em bases de dados do Programa
Excel, versédo do Office 2010 da Microsoft. O tratamento estatistico foi realizado nos
softwares Bioestat 5.0° e SPSS 20.0 (IBM — Chicago).

A anadlise descritiva foi realizada por meio da construgcdo de tabelas de
frequéncias univariadas, com distribuicbes percentuais para as variaveis categoricas
e céalculo de medidas-resumo: médias e desvios-padréo para as variaveis continuas.

Para a analise da relacdo entre as variaveis categoricas, foram utilizados os
testes Quiquadrado, na ocorréncia de duas categorias, e o teste G para trés ou mais
categorias. O nivel de significancia para os testes foi de 5% (p < 0,05).

Para a andalise da estrutura, utilizou-se um modelo adaptado de
Rocha(2011), construido com base nos requisitos minimos para o desenvolvimento
da atencdo pré-natal, apresentados pelo MS no Manual Técnico Pré-Natal e
Puerpério: atencdo qualificada e humanizada (BRASIL, 2006a). Cada variavel
recebeu uma pontuacdo de acordo com a seguinte chave: zero ponto para

insatisfatorio ou inexistente, cinco pontos quando for parcialmente atendido o
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recomendado pelo MS, e dez pontos quando o quesito foi totalmente atendido
(ROCHA, 2011). Dessa forma, a pontuacdo para os quesitos, apés adequacdo a
realidade local, foi distribuida entre: recursos humanos (maximo 70 pontos); planta
fisica (maximo 70 pontos); recursos materiais (maximo 150 pontos); apoio
laboratorial (maximo 130 pontos); instrumentos de registro (médximo 50 pontos);
medicamentos essenciais (maximo 120 pontos); e sistema de referéncia e
contrarreferéncia (maximo 20 pontos), podendo uma Unidade chegar a um maximo
de 610 pontos.

A pontuagdo global alcancada foi calculada em percentual sobre a
pontuacdo maxima estabelecida (610 pontos), o que permitiu a classificacdo das
Unidades em: “Otimas” (90% a 100% do total de pontos); "satisfatorias" (75% a
89,9% do total de pontos); "precarias” (50% a 74,9% do total de pontos) e
"Insuficientes"” (49,9% ou menos do total de pontos) (ROCHA, 2011).

Para avaliagdo global da adequacé&o do processo da atencao pré-natal foram
estabelecidos quatro niveis de complexidade, compostos por critérios somativos e
dependentes, e a ndo execucdo de um leva a inadequacao do nivel correspondente
e dos subsequentes. Para essa analise, foram consideradas apenas as informacdes
do prontuario clinico.

Para avaliagédo do nivel 1, foi utilizado o indice de Kessner, modificado por
PHPN/Coutinho (2002), que considera a combinagédo entre o0 numero de consultas e
o inicio do pré-natal. Dessa forma, nesse nivel o pré-natal foi classificado em
adequado (inicio da atencao até 14 semanas de gestacao e seis ou mais consultas);
inadequado (inicio apds 28 semanas ou ocorréncia de duas ou menos consultas) e
intermediario (demais situacoes).

Para avaliacdo do nivel 2, foram acrescentadas variaveis relacionadas aos
procedimentos clinico-obstétricos. Nesse nivel, o pré-natal foi considerado adequado
quando observado o inicio da atencdo até 14 semanas de gestacdo, a realizacdo de
seis ou mais consultas e o atendimento do numero minimo de procedimentos
clinico-obstétricos (AU, IG, PA, peso materno: cinco ou mais registros; BCF: quatro
ou mais registros; e apresentagdo fetal - dois ou mais registros). O pré-natal foi
considerado inadequado quando o inicio da atencdo ocorreu apdés 28 semanas ou
ocorréncia de duas ou menos consultas ou os procedimentos clinico-obstétricos: AU,
IG, PA, peso materno e BCF com dois ou menos registros; apresentacdo fetal:

nenhum registro. As demais situagdes foram classificadas como intermediarias.
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No nivel 3 foram acrescentadas variaveis relacionadas a realizacdo dos
exames laboratoriais complementares. O pré-natal foi considerado adequado
guando observado o inicio da atencéo até 14 semanas de gestacdo e realizacdo de
seis ou mais consultas; e atendimento do numero minimo de procedimentos clinico-
obstétricos (AU, IG, PA, peso materno: cinco ou mais registros; BCF: quatro ou mais
registros; e apresentacao fetal - dois ou mais registros) e exames complementares
basicos (Tipagem ABO-Rh, Ht/Hb, Sorologia para Hepatite B e Sorologia para
Toxoplasmose: um registro; Glicemia, EAS e VDRL, Testagem para HIV: dois
registros). A inadequacgédo foi identificada quando o inicio da atencdo ocorreu no
terceiro trimestre, apds 28 semanas ou duas ou menos consultas ou 0s seguintes
registros dos procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA, peso materno e BCF
com dois ou menos registros; apresentacao fetal com nenhum registro; ou nenhuma
solicitacdo dos exames preconizados. As demais situacdes foram classificadas como
intermediarias.

No nivel 4 somou-se a realizacdo da consulta puerperal a todas as variaveis
estabelecidas no nivel 3. O pré-natal foi considerado adequado quando observados
o atendimento a todos os critérios do nivel 3 e a realiza¢do da consulta puerperal até
42 dias ap0s o parto; e atencgéo inadequada, quando o inicio ocorreu no 3° trimestre,
ap0s 28 semanas ou duas ou menos consultas ou 0s seguintes registros dos
procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA, Peso materno e BCF com dois ou
menos registros; apresentacdo fetal: nenhum registro, ou nenhuma solicitacdo dos
exame preconizados; ou nenhum registro de consulta puerperal. N&o existiu
classificacdo intermediéria para esse nivel.

A sintese dos critérios de avaliagcdo dos niveis pode ser visualizada no
Quadro 1.
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NIVEIS

CRITERIOS DE
AVALIACAO

PADROES DE REFERENCIA E CLASSIFICAGAO DO
GRAU DE ADEQUAGCAO

Nivel 1

indice de Kessner
modificado por
PHPN/COUTINHO (2002)

a) Adequacdo - Inicio no 1° trimestre (£ 14 semanas) e 06
ou mais consultas

b) Inadequacdo - Inicio no 3° trimestre (> 28 semanas) ou
02 ou menos consultas

c) Intermediario — as demais situacdes.

Nivel 2

Nivel 1 + procedimentos
clinico-obstétricos
obrigatorios
(PHPN/COUTINHO, 2002)

a) Adequagdo - Inicio no 1° trimestre (£ 14 semanas) e 06
ou mais consultas de pré-natal e nimero minimo de
procedimentos clinico-obstétricos (AU, 1G, PA, Peso
materno: 05 ou mais registros; BCF: 04 ou mais registros; e
Apresentacéo fetal - 02 ou mais registros).

b) Inadequacdo - Inicio no 3° trimestre (> 28 semanas) ou
02 ou menos consultas ou o0s procedimentos clinico-
obstétricos: AU, IG, PA, Peso materno e BCF: 02 ou menos
registros; Apresentacéo fetal: nenhum registro.

c) Intermediario - demais situacdes.

Nivel 3

Nivel 2 + exames
complementares basicos
(PHPN/COUTINHO, 2002;

BRASIL, 2006a)

a) Adequacdo - Inicio no 1° trimestre (£ 14 semanas) e 06
ou mais consultas de pré-natal e nimero minimo de
procedimentos clinico-obstétricos obrigatérios e exames
complementares basicos: Tipagem ABO-Rh, Ht/Hb,
Sorologia para Hepatite B e Sorologia para Toxoplasmose:
01 registro; Glicemia, EAS e VDRL, Testagem para HIV: 02
registros.

b) Inadequacdo - Inicio no 3° trimestre (> 28 semanas) ou
02 ou menos consultas ou 0s seguintes registros dos
procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA, Peso materno
e BCF: 02 ou menos registros; Apresentacao fetal: nenhum
registro, ou nenhum exame solicitado.

c¢) Intermediario : demais situacoes.

Nivel 4

Nivel 3 + consulta puerperal
(PHPN/Coutinho, 2002;
BRASIL, 2006a).

a) Adequacdo - Inicio no 1° trimestre (< 14 semanas) e 06
ou mais consultas de pré-natal. Quanto aos procedimentos
clinico-obstétricos: AU, IG, PA, Peso materno - 05 ou mais
registros; BCF- 04 ou mais registros; e Apresentacéo fetal -
02 ou mais registros, e exames laboratoriais: Tipagem ABO-
Rh, Ht/Hb, Sorologia para Hepatite B e Sorologia para
Toxoplasmose: 01 registro; Glicemia, EAS e VDRL,
Testagem para HIV: 02 registros; e registro da consulta
puerperal até 42 dias apés o parto.

b) Inadequacédo - Inicio no 3° trimestre (> 28 semanas) ou
02 ou menos consultas ou 0s seguintes registros dos
procedimentos clinico-obstétricos: AU, IG, PA, Peso e BCF:
02 ou menos registros; Apresentacao fetal: nenhum registro,
ou nenhum exame solicitado e sem registro da consulta
puerperal.

c) Intermediario : demais situacoes.

Quadro 1 - Niveis de complexidade da adequacdo do processo da atencdo pré-natal,
critérios de avaliacdo e grau de adequacéo.
Fonte: Adaptado de Coutinho (2002) e Brasil (2006a).
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Para avaliacdo dos resultados da ateng&o pré-natal, foram calculados os
indicadores proporcdo de recém-nascidos vivos com baixo peso e proporgdo de
recém-nascidos vivos prematuros, propostos pelo MS para esse fim, apresentados
no Quadro 2; foram consideradas adequadas propor¢cfes até 10% para os dois
indicadores, por ser este o valor aceitavel internacionalmente para paises em
desenvolvimento (BRASIL, 2009; FEBRASGO, 2000; FEBRASGO, 2011).

INDICADORES FORMULA DE CALCULO

Ndmero de recém-nascidos com peso ao nascer
menor que 2.500g em determinado local
Proporcao de recém-nascidos e periodo (méaes residentes)
vivos com baixo peso X 100
Numero de nascidos vivos no mesmo local e
periodo (mées residentes)

Numero de recém-nascidos vivos
prematuros em determinado local e
Proporcao de recém-nascidos periodo (mées residentes)
vivos prematuros X 100
Ndmero de nascidos vivos no mesmo local e
periodo (mées residentes)

Quadro 2 - Descricao dos Indicadores de Resultados segundo PHPN (BRASIL, 2006a).
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo serdo descritos e avaliados aspectos relativos a estrutura, ao
processo e aos resultados da atencéo pré-natal implementada em Santa Helena de
Goias. Embora esses indicadores tenham conceitos especificos, compreende-se
que fazem parte de uma rede complexa de recursos, acdes e procedimentos
entrelacados, que compdem o protocolo brasileiro de atencdo pré-natal, sendo
necessérias, em determinados momentos, a descricdo dos aspectos e apresentacao

dos dados de forma conjunta.

5.1 A estrutura

5.1.1 Organizacao da atencao pré-natal

As mulheres do municipio de Santa Helena de Goias tém acesso a atengéo
pré-natal oferecida nas seis USF, por meio de demanda espontanea ou por busca
ativa realizada pelos ACS, com a garantia de atendimento em outros niveis de
complexidade, se detectado algum risco a gestante ou ao concepto, sendo utilizado
para isso o sistema de referéncia e contrarreferéncia da RAS local.

O primeiro atendimento a gestante, disponibilizado diariamente em todas as
unidades, é feito pelo enfermeiro que, durante a consulta de enfermagem, realiza o
cadastro no SISPRENATAL, solicita os exames de rotina, coleta material para a
triagem neonatal (Teste da Mamée) e agenda a préxima consulta com o médico,
para avaliacdo dos resultados e condutas especificas. As consultas subsequentes
obedecem ao fluxo recomendado pelo PHPN, com atendimento intercalado ou
compartiihado entre o médico e o enfermeiro, ou, se necessario, com outro
profissional (nutricionista, psicélogo, assistente social, fisioterapeuta e educador
fisico) do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).
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Também séo oferecidos atendimentos em grupos de educagdo em saude
especificos para gestantes, durante os quais sao discutidos temas direcionados ao
atendimento as recomendacfes do PHPN e as davidas e necessidades do grupo.

A atencéo pré-natal de médio e alto risco é realizada por médicos obstetras
na Unidade de Referéncia Médica, sendo mantido o acompanhamento de forma
intercalada com a equipe da ESF, objetivando a vinculacdo, a corresponsabilidade e
a qualidade da atencdo, por meio da troca de informacOes sobre os cuidados
prestados entre os profissionais que os realizam.

Para realizacdo do parto, a principal referéncia € o HMSH, instituicdo
hospitalar publica de pequeno porte, com uma oferta de 38 leitos, dos quais oito sdo
destinados ao atendimento obstétrico.

Durante este estudo, identificou-se que 73% das mulheres participantes
foram atendidas durante o pré-natal nas USF 1, 5 e 6 (Tabela 1), localizadas em
regibes periféricas da zona urbana (Figura 4). Esse dado reafirma a funcéo
estruturante da ESF e seu papel na garantia da equidade no acesso aos cuidados e

na promocéao da saude.

Tabela 1 - DistribuicAo do numero e propor¢cdo das mulheres, conforme local de
atendimento pré-natal. Santa Helena de Goias, 2012

Unidades de Saude n =385 %

Unidade Salde da Familia 1 22 25,9
Unidade Salde da Familia 2 4 4,7
Unidade Saude da Familia 3 7 8,2
Unidade Salde da Familia 4 12 14,1
Unidade Saude da Familia 5 19 22,4

Unidade Saude da Familia 6 21 24,7
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Figura 4 - Mapa urbano do Municipio de Santa Helena de Goias, com distribuicdo das
areas de dominio e adscricao das USF.
Fonte: Mapa de area urbana em https://maps.google.com.br/. Acesso em: 03/09/2012.

Nota: Divisdo de areas de adscricdo conforme mapeamento da Secretaria Municipal de
Saude.

5.1.2 Descricao e avaliacao da estrutura

Por meio da avaliacéo da estrutura, verificou-se que 66,7% dessas unidades

possuem uma estrutura global satisfatoria, para a prestacdo de atencado pré-natal
com boa qualidade (Figura 5).
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Figura 5 - Classificacdo global da estrutura das Unidades Saude da Familia. Santa Helena
de Goiés, 2012

Esses resultados sdo melhores que os de Silveira e Santos (2004), que
encontrou 54% das unidades que realizavam pré-natal, em Pelotas - RS, com
estruturas precéarias. No entanto, sdo similares aos de Siqueira (2004), que
classificou como satisfatorias 85% das Unidades do Programa Saude da Familia de
Sobral - CE; e ainda aos resultados de Rocha (2011), em Fortaleza - CE, com 90%
das unidades consideradas Gtimas/satisfatorias.

Ao considerar individualmente os quesitos, observou-se que 0 sistema de
referéncia e contrarreferéncia encontra-se precario em todas as unidades
investigadas, enquanto o0s recursos materiais disponiveis e o apoio laboratorial

foram considerados 6timos para o atendimento ao pré-natal (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificacdo da estrutura das unidades, considerando 0s recursos para a
atencao pré-natal. Santa Helena de Goias, 2012

Classificacdo
Estrutura Otima Satisfatoria Precaria  Insatisfatoria
n % n % N % N %
Recursos Humanos 3 50,0 3 50,0 - - - -
Planta fisica 2 333 3 50,0 1 16,7 - -
Recursos materiais 6 100,0 - - - - - -
Apoio laboratorial 6 100,0 - - - - -

Instrumentos de registro - - 100,0 - - - -
Medicamentos essenciais - - 100,0 - - - -
Sistema de referéncia e contrarreferéncia - - - - 6 100,0 - -

D O
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Em relacdo a planta fisica, duas unidades estavam instaladas em prédios
construidos especificamente para esse fim. As demais utilizavam prédios
residenciais locados pela administracdo municipal e adaptados as exigéncias
minimas da vigilancia sanitaria.

Como principal fator de inadequacdo da planta fisica, observou-se, em trés
unidades (USF 1, 4 e 6), que as salas de espera eram pequenas, comportando um
namero insuficiente de bancos em relacdo a demanda. Em algumas unidades, os
bancos disponiveis estavam sem condi¢cdes de uso por gestantes, pelo desconforto
e fragilidade. Na USF 6 foi identificada inadequacéao relacionada ao condicionamento
do ar ambiente; e sua planta fisica, considerada precaria, alcancando 64,3% da
pontuacdo esperada para o quesito. Quanto a sala para as atividades educativas,
somente as unidades 3 e 5 as possuiam, as demais utilizavam a sala de espera ou
recursos comunitarios proximos (escolas e igrejas).

Dados do MS apresentam um expressivo crescimento quantitativo dos
estabelecimentos de saude apos implantacdo do PSF. No entanto, o incentivo de
implantacéo, repassado pelo MS aos municipios, ndo permite criar e operar uma
infraestrutura adequada. A maioria destas unidades nao possui, ainda, uma
expressao arquitetbnica adequada de seus processos de trabalho (BRASIL, 2009).

Nesse contexto, pressupbe-se que qualquer espaco seja adequado,
bastando apenas contratar os profissionais e coloca-los a disposicdo da
comunidade, o que tem mantido um namero significativo de unidades com estrutura
fisica inadequada, n&o raro, improvisada (MINAS GERAIS, 2008; MADEIRA, 2009;
OLIVEIRA; ALBUQUERQUE, 2008).

Os ambientes destinados a prestacdo dos servicos de saude, em especial as
unidades basicas, retratam os varios modelos assistenciais que predominaram ao
longo da histéria do sistema de saude brasileiro (MINAS GERAIS, 2008).

A concepcdao estruturante da ESF pressupde um ambiente compativel com
as atividades a serem ofertadas, destacando que uma de suas principais linhas de
acao € a promocao da saude e prevencao de agravos, cuja metodologia de escolha
para acdo sdo atividades em grupo, acdes preventivas e de promocdo da saude.
Tais acdes sdo caracteristicas do modelo de atencdo a saude proposto pela ESF, no
entanto, a busca de atendimento para cura ainda predomina, e se da, mais

especificamente, por consulta médica, visivel na arquitetura desses ambientes,
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marcada pela presenca de consultorios, em detrimento de espacos para prevengao
e promoc¢do da saude (MINAS GERAIS, 2008; MOURA et al., 2010).

Os recursos materiais foram classificados como oOtimos em 100% das
unidades, atendendo todos os requisitos prescritos pela Portaria n° 569/2000.
Todavia, foram observadas algumas deficiéncias operacionais relacionadas a
insuficiéncia de camisolas para atendimento as gestantes (nas USF 1 e 4);
problemas de manutencédo do autoclave (na USF 2); e falta do disco ou tabela de
avaliacao do indice de massa corporal (na USF 5).

Quanto aos recursos humanos, a area de abrangéncia de cada unidade
pesquisada compreende o territério adscrito para duas equipes da ESF. Assim, o
quadro de recursos humanos encontrado atende ao preconizado pelas Portarias n-
648/2006 e n-2.488/2011, uma vez que cada USF tem em seu quadro dois médicos
generalistas; duas enfermeiras; dois técnicos de enfermagem; um cirurgido dentista;
um auxiliar de saude bucal; entre 9 a 12 ACS, conforme concentracao populacional
e classificacao de risco da area assistida pela equipe. Para completar o quadro de
recursos humanos, cada unidade ainda possui dois auxiliares administrativos e dois
auxiliares de servigos gerais.

As coordenadoras das unidades informaram deficiéncias temporarias
relativas ao quantitativo das seguintes categorias profissionais: um técnico de
enfermagem e um apoio administrativo (nas USF 2 e 4) e um auxiliar de servicos
gerais (na USF 4). Como justificativa, apresentou-se o fato de o més de janeiro ser
época de renovacdo de contratos temporarios de credenciamento e periodo
preferencial de férias entre os funcionarios efetivos, o que dificulta a cobertura.

Em relacdo ao atendimento multidisciplinar, identificou-se que apenas duas
(2,4%) mulheres participantes do estudo foram atendidas somente pelo médico. As
demais (89,4%) referiram atendimentos por médicos e enfermeiros e 8,2% relataram
atendimentos também por nutricionistas (Tabela 3).

Todas as USF pesquisadas possuem Equipes de Saude Bucal integradas as
equipes da ESF, no entanto, o total de mulheres que referiram atendimento
odontoldgico durante o pré-natal foi de 12,9% (Tabela 3), com distribuicdo
semelhante entre as unidades, excetuando a USF 4, onde nenhuma mulher recebeu
atendimento odontologico durante a gestacao.

Em referéncia ao acompanhamento domiciliar, 10,6% (n=9) das mulheres,

atendidas nas USF 1 e 6, relataram nao ter recebido visitas com esse fim, a maioria
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delas por serem moradoras de zona rural. As demais, 20,0% (n=17), distribuidas
uniformemente entre as USF, relataram que, além do ACS, outros profissionais da
ESF (médicos, enfermeiras, assistente social, nutricionista) as visitaram durante o

pré-natal (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas do atendimento pré-natal, Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis n =285 %
Profissionais que realizaram os atendimentos
Somente o Médico 2 2,4
Médico e Enfermeiro 76 89,4
Médico, Enfermeiro e Nutricionista 7 8,2
Atendimento odontoldgico durante o pré-natal
Nao 74 87,1
Sim 11 12,9
Visita domiciliar
Nao 9 10,6
Sim 76 89,4
Agente Comunitario de Saude 59 69,4
Agente Comunitario de Salde e outros profissionais 17 20,0

Quando avaliadas por USF, ndo foram observadas diferencas significativas
quanto a distribuicdo dessas variaveis (Apéndice D, Tabela 3.1).

O atendimento multidisciplinar é fato condizente com as orientagdes do MS,
que preconiza a implementacao de a¢cfes da atencdo pré-natal de forma integrada e
complementar, realizada por profissionais que compdem equipes multidisciplinares,
objetivando a integralidade do cuidado, conforme as diretrizes da ESF e do PHPN
(BRASIL, 2006a; 2012d).

Ao avaliar a atencdo odontolégica durante o pré-natal, em Vitoria - ES,
Santos Neto (2012)encontrou resultados bastante similares aos deste estudo. Entre
as puérperas por ele avaliadas, 11,7% receberam atencdo odontolégica pré-natal.
No entanto, Venancio (2006) encontrou valores de cobertura bem superiores:28%
das gestantes, usuarias do SUS de Dourados - MS, assistidas pelo dentista durante
a atencao pré-natal.

O PHPN néo inclui nas atividades obrigatorias do atendimento pré-natal a
avaliacdo odontologica da gestante. O Manual Técnico de Assisténcia Pré-natal faz

referéncia ao atendimento odontolégico como umas das acfes complementares do
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cuidado a gestante, que, ainda ndo incorporada na realidade rotineira, tem ocupado
um plano de menor importancia na atencéo pré-natal (LEAL, 2006).

Entretanto, as doencas bucais, especialmente a doenca periodontal, tém
sido associadas a diversas condicfes patoldgicas perinatais, inclusive o parto
prematuro, a rotura prematura de membranas e a ocorréncia de baixo peso ao
nascer. Assim que a gestante inicia o pré-natal, € importante seu encaminhamento
para o0 cirurgido dentista, buscando integrar a rotina do pré-natal o
atendimento/acompanhamento odontolégico (BRASIL, 2010).

Leal (2006), ao atentar sobre o tema, apresenta as gestantes como grupo
populacional prioritario para a atencdo odontologica, uma vez que podem apresentar
problemas bucais proprios do periodo gestacional, relacionados a alteracbes
hormonais, como a gengivite gravidica; existem necessidades acumuladas que
podem comprometer a saude materna e fetal (doenca periodontal e transmissao
vertical de bactérias periodontais e da carie); sdo multiplicadoras de atitudes na rede
familiar, influenciando os habitos alimentares e de higiene da familia; e sdo um
grupo de facil acesso por frequentar sistematicamente os servicos de saude.

Para uma assisténcia pré-natal efetiva deve-se procurar garantir, entre
outras acdes, a visita domiciliar as gestantes e puérperas principalmente no ultimo
meés de gestacdo e na primeira semana ap0s o parto, com o objetivo de monitorar a
mulher e a crianca, orientar cuidados adequados, identificar possiveis fatores de
risco e realizar os encaminhamentos necessarios (BRASIL, 2012d).

A visita domiciliar, apesar de estar voltada a gestante, devera ter um carater
integral e abrangente a familia e ao seu contexto social. Assim, qualquer alteragédo
ou identificacdo de fator de risco para a gestante ou para outro membro da familia
deve ser observada e discutida com os demais membros da equipe. Essa forma de
atendimento reforca o vinculo estabelecido entre a gestante e os profissionais da
ESF, e deve ser realizada preferencialmente pelo ACS, sendo preconizada uma
visita ao més (BRASIL, 2003b).

Quanto a percepcao das mulheres em relacdo a continuidade da atencéo,
56,5% relataram que, ao longo do pré-natal, ndo foram atendidas pelos mesmos
profissionais. Ao analisar a variavel agrupando as mulheres por local de
atendimento, observou-se diferencga significativa entre as USF (p=0,028), visto que
nas USF 1, 3, 4 e 5 predominaram mulheres que referiram acompanhamento ao

longo do pré-natal por profissionais diferentes, enquanto nas USF 2 e 6,
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respectivamente, 75,0% e 67,1% delas foram atendidas pelos mesmos profissionais
(Tabela 4; Apéndice D, Tabela 4.1). Entre as causas apontadas, estdo sua frequente
mudanca de local de domicilio e consequente troca de unidade de referéncia, fato ao
qual se somam questbes administrativas ligadas a alta rotatividade de médicos e
enfermeiros das equipes.

Quanto ao atendimento na USF, mais da metade das mulheres (56,5%)
referiu aguardar em sala de espera por mais de uma hora, e o tempo de consulta
nao ultrapassou 15 minutos (87,1%). No entanto, mesmo ao considerar a exiglidade
do tempo despendido na consulta, a maioria delas (91,8%) relatou ter todas as
davidas sempre esclarecidas (Tabela 4).

Sobre a presenca de acompanhante durante a consulta, 37,6% delas
relataram boa aceitacdo dos profissionais no atendimento a esse direito durante a

consulta pré-natal (Tabela 4).

Tabela 4 — Percepc¢éo das mulheres quanto as consultas pré-natais. Santa Helena de

Goias, 2012

Variaveis n =285 %
Foi atendida pelos mesmos profissionais

Nao 48 56,5

Sim 37 43,5
Tempo médio de espera para consulta

Até 30min 22 25,9

De 30min a 1 hora 15 17,6

Mais de 1 hora 48 56,5
Tempo médio da consulta

Menos 15min 74 87,1

Mais de 15min 11 12,9
Atendimento as duvidas

Sempre 78 91,8

Algumas vezes/nunca 7 8,2

Permissao para presenca de acompanhante

durante a consulta
Na&o solicitada 53 62,4
Sim 32 37,6

A mobilidade e o fluxo migratério nos espacos urbanos tém sido vistos como
um desafio para a continuidade do cuidado na ESF, uma vez que a desvinculacao
da familia ocorre automaticamente com a mudanca de endereco, e a
responsabilidade da atencdo passa a outros profissionais, reiniciando o processo de

conhecimento e vinculacdo profissional/paciente. Aspecto reconhecido como fator
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limitador e, muitas vezes, complicador para o cuidado de forma integral. Mandu,
Antiqueira e Lanza (2009) afirmam que a nao continuidade das acdes e a falta de
vinculo das mulheres com 0s servi¢os e suas equipes concorrem para a reducao da
qualidade da atencédo a saude reprodutiva.

Quanto a alta rotatividade entre os profissionais, 0s principais motivos
identificados foram gerenciais, relativos ao modelo contratual temporario. Gil (1999)
relaciona rotatividade as dificuldades de formacdo de vinculos e de lagcos de
compromissos e corresponsabilidade entre profissionais de saude e populacéo,
destacando que o vinculo amplia a eficacia das a¢bes de saude e favorece a
participacdo do usuério durante a prestacdo do servico.

Sobre o tempo de espera por atendimento, foi superior ao encontrado por
Ribeiro et al. (2004), que identificou um tempo de espera inferior a uma hora para
53,2% das mulheres atendidas em unidades de saude das cinco regifes do pais.
Quanto ao tempo médio despendido nas consultas, foi similar aos resultados de
Rios e Vieira (2007), e Cunha e Vieira-da-Silva (2010), cuja média encontrada foi de
20 a 30 minutos para as primeiras consultas e entre 15 e 20 minutos para as
subsequentes. Ainda considerando os parametros para programacdo das acdes
basicas de saude, construidos com base em parametros internacionalmente
reconhecidos e baseados em dados da OMS e OPAS, para cobertura e
produtividade assistencial nos paises em desenvolvimento, esse é o tempo sugerido
para que a consulta seja adequadamente realizada (BRASIL, 2001).

No entanto, para atendimento a todas de especificidades da gestante e seu
familiar, na realizacdo de uma consulta pré-natal de qualidade, que os receba e
acolha, dando-lhes a oportunidade de expor duavidas, ansiedades, medos; que
realize anamnese, exame clinico obstétrico; que oriente de maneira clara e
compreensivel; e, ainda, registre as informacfes em prontuario, cartdo da gestante e
todos os impressos padronizados do SISPRENATAL, acredita-se ser imprescindivel
um tempo maior para essa consulta.

Apesar de ser um direito, pouco se tem falado ou feito para estimular a
participagcdo do acompanhante nas consultas de pré-natal, seja ele o companheiro,
familiar ou pessoa que faca parte de sua rede de apoio. Com isso perde-se a
oportunidade de compartilhamento de informacdes ou discussédo conjunta sobre

questdes especificas da gestacdo e preparo para o parto, ou mesmo de saude em
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geral, uma vez que o proposto pela ESF é atender o individuo de forma integral e
em seu contexto familiar e social.

Diversos estudos afirmam a importancia da presenca do acompanhante
durante o parto e puerpério no sentido de prover seguranca, conforto, auxilio e
suporte psicoldgico a mulher em um momento de fragilidade fisica e emocional, que
traz uma conotacdo humanizadora ao cuidado (D'ORSI et al., 2005; DIAS;
DESLANDES, 2006; NAKANO et al., 2007; REIS; PATRICIO, 2005). Todavia, sdo
raros os estudos que abordam ou avaliam o papel e a importancia do acompanhante
durante as consultas do pré-natal, periodo em que também deve ocorrer a
preparacdo da mulher e desse individuo para o momento do parto (CORREA, 2010;
DUARTE, 2007).

Segundo Corréa (2010), a participagcdo do companheiro nas consultas pré-
natais deve ser incentivada. A autora relata que 62,5%% das gestantes de seu
estudo compareceram acompanhadas a pelo menos uma consulta de pré-natal e,
entre elas, 59,0% tiveram o pai da crianga como acompanhante.

Tais fatos despertam para a necessidade de os direitos da gestante serem
melhor trabalhados no contexto da ESF, com inicio pela sensibilizagdo dos
profissionais, para que abordem o tema durante as consultas individuais e nos
momentos de atividades em grupo, no sentido de estimular e envolver as mulheres,
seus companheiros e familiares no processo gestacional, para que participem de
forma mais ampla.

O apoio laboratorial foi considerado 6timo em todas as unidades: o Teste da
Mamé&e (primeira amostra coletada na primeira consulta e segunda amostra a partir
da 282 semana de gestacédo), realizado em convénio com a Associacdo dos Pais e
Amigos do Excepcional (APAE - Goiania); os demais exames laboratoriais, (exceto a
urocultura), realizados no Laboratério Municipal, com agendamento feito na
recepcado da propria USF, por meio do SISREG via Central de Marcacdo de
Consultas (Sistema de Regulacédo - DATASUS).

Quanto a urocultura, exame nao realizado na rede local, fica as expensas da
gestante e, em razdo do custo, raramente € efetivado. Por sua importancia no
diagnostico da bacteridria assintomatica, em 2012, com a implantacdo da Rede
Cegonha, esse exame passou a ser obrigatoério, portanto, incluso na rotina, e deve
ser oferecido no primeiro e no terceiro trimestres da gravidez (BRASIL, 2012d).

Segundo o MS, estados e municipios necessitam dispor de redes de servigos
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organizadas, com mecanismos estabelecidos de referéncia e contrarreferéncia,
para garantir a realizacdo dos exames (BRASIL, 2006a).

Sobre a disponibilidade dos instrumentos para registro da atencéo pré-natal,
todas as unidades apresentaram um desempenho satisfatorio, com pontos negativos
referentes a ndo utilizagdo da ficha perinatal. Essa ficha tem modelo preconizado
pelo MS, com base no cartdo da gestante, cujos campos pré definidos para registro
das informacdes padroniza e facilita a coleta e registro de dados. Os demais
instrumentos (cartdo da gestante, ficha de cadastramento da gestante no
SISPRENATAL, mapa de registro diario do SISPRENATAL e caderno para controle
de registros de gestantes) seguem os modelos recomendados pelo Ministério da
Saude. O fato de estarem disponiveis ndo assegura, todavia, seu uso adequado e
preenchimento correto.

Quanto a disponibilizacdo dos medicamentos essenciais prescritos durante o
pré-natal, identificou-se que a classificacdo foi satisfatoria para todas as unidades do
municipio. Entre os pontos negativos observados, destacou-se a falta ocasional de
anti-hipertensivo (metildopa) e do supositorio de glicerina. Este, ndo faz parte da
relacdo municipal de medicamentos (REMUME).

Ao serem questionadas sobre o acesso aos medicamentos prescritos
durante a gestacdo, 55 mulheres (69,4%) relataram té-los recebido na propria USF
ou na Central de Abastecimento e Atencdo Farmacéutica Municipal. As 24 (30,4%)
mulheres que compraram com recursos proprios apresentaram, como motivo, a falta
temporaria do medicamento na rede ou por nao estar relacionado na REMUME
(Figura 6).

M Recebeu medicamento na USF

Figura 6 - Forma de acesso a medicamentos durante o pré-natal. Santa Helena de Goiés,
2012
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O acesso a medicamentos, também garantido a gestante pelo PHPN, é um
indicador da qualidade e resolutividade de um sistema de saude e um determinante
importante do cumprimento do tratamento prescrito. A prescricdo de medicamentos
ndo padronizados na REMUME onera as familias e, na maioria das vezes, a falta de
recurso faz com que o tratamento adequado ndo seja efetuado. Esse, segundo
Paniz et al. (2008), é motivo frequente de retorno de pacientes aos servicos de
saude.

A avaliacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia da atencéo pré-
natal deixou evidente sua precariedade. Constataram-se facilidades de
encaminhamento das gestantes para atendimentos de urgéncia e emergéncia
obstétrica e internagdes para o parto, referéncia feita de forma direta ao HMSH, por
meio de ficha padronizada. Para atendimento ambulatorial de gestantes de alto
risco, 0 agendamento ocorre por intermédio do SISREG, com acesso ao sistema na
propria USF, e realiza-se o atendimento no prazo médio de uma semana. No
entanto, a precariedade se caracteriza pela inexisténcia da contrarreferéncia formal,
sendo as informagdes sobre o atendimento das intercorréncias e/ou da atencéo ao
parto e puerpério obtidas pelo relato da mulher, quando ela retorna a unidade. A
continuidade do cuidado fica, pois, prejudicada.

Tal sistema, embora ainda ndo consolidado no SUS, faz parte da logistica
das RAS, e € a estratégia para a integralidade da atencdo a saude. As dificuldades
na sua efetivacdo favorecem a manutencdo de uma atencdo fragmentada e
desumanizada, que limita 0 acompanhamento dessas pacientes pelas unidades de
saude e favorece o abandono (FRATINI; SAUPE; MASSAROLI, 2008).

Segundo Tanaka (1995), a desarticulagdo entre o0s servicos leva a
descontinuidade da assisténcia pré-natal, parto e puerpério. Para Mendes (2007), a
auséncia de referéncia e contrarreferéncia € um dos problemas dos sistemas de
saude nas Américas.

As dificuldades relatadas pelas coordenadoras de unidades corroboram os
resultados apresentados por diversos autores (MELO et al. 2011; OLIVEIRA;
ALBUQUERQUE, 2008; ROCHA, 2011; SILVEIRA; SANTOS, 2004). Segundo
Rocha (2011), os piores escores encontrados na avaliacdo da estrutura da

assisténcia pré-natal de Fortaleza - CE corresponderam também ao sistema de
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referéncia e contrarreferéncia, e destacou que em 66,7% das unidades inexistia a

contrarreferéncia.

5.2 O processo da atengdo pré-natal

5.2.1 Caracteristicas sociodemograficas e econémicas das participantes

Das 85 puérperas que participaram do estudo, 49,4% delas referiram a cor
de sua pele como parda, 58,8% estavam na faixa etaria de 20 a 34 anos, com média
de idade de 23,2 £6,1 anos (minima de 12 e maxima de 38 anos). Destaca-se que
35,3% delas eram menores de 20 anos. A maioria (82,4%) tinha companheiro fixo,
92,9% residiam na zona urbana e 77,6% moravam com o companheiro. Quanto ao
nivel de escolaridade, 42,4% das puérperas tinham de cinco a nove anos de estudo
(Tabela 5).
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Tabela 5 — Distribuicdo do nimero e proporcdo das mulheres conforme caracteristicas
sociodemograficas. Santa Helena de Goiés, 2012.

Variaveis
Idade média 23,2 dp*+£6,1
n=85 %
Faixa etaria
12 a 19 anos 30 35,3
20 a 34 anos 50 58,8
35e+ 5 59
Cor da pele
Branca 28 32,9
Negra 15 17,6
Parda 42 49,4
Local de residéncia
Zona Urbana 79 92,9
Zona Rural 6 7,1
Situacéo conjugal
Com companheiro 70 82,4
Sem companheiro 15 17,6
Com quem mora
Com companheiro 66 77,6
Sem companheiro 19 22,4
Escolaridade
<1ano 2 24
1a4anos 12 14,1
5a9 anos 36 42,4
10 a 12 anos 33 38,8
12 anos e + 2 2,4

*dp = desvio padréo

A analise comparativa entre as USF demonstrou a homogeneidade das
caracteristicas sociodemogréaficas das mulheres assistida pela ESF, ndo sendo
encontradas diferencas significativas em suas distribuicbes (Apéndice D, Tabela
5.1).

Os resultados refletem as caracteristicas macrorregionais apresentadas na
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) 2006, para a regido centro-
oeste (BRASIL, 2009), e corroboram o estudo de Costa (2011), realizado em uma
maternidade publica de Goiania - GO, onde predominaram mulheres jovens, na faixa
etaria de 21 a 30 anos (58,2%), pardas (60,9%), com parceiro estavel (77,3%) e
média de 4 a 7 anos de estudo (49,1%).
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Ao comparar com outros estudos, encontrou-se similaridade com os
resultados de Primo, Amorim e Castro (2007), em Serra - ES, em que a faixa etaria
predominante foi de 20 a 34 anos (63,5%), e 30,6% das mulheres tinham menos de
20 anos, 71,4% delas viviam com companheiro e 69,0% eram pardas. Corréa,
Boné&dio e Tsunechiro (2011) também observaram, em uma maternidade filantropica
de S&o Paulo - SP, que 27,6% das mulheres entrevistadas eram adolescentes, com
meédia de estudo entre 8 e 9 anos (+2,8), 79% delas viviam com parceiro fixo e 41%
eram né&o brancas.

Destaca-se que o perfil predominante caracteriza um grupo de mulheres na
faixa etaria considerada de menor risco reprodutivo (BRASIL, 2000a). No entanto, o
percentual de adolescentes (35,3%) chama a atencao.

Segundo Carvalho e Aradjo (2007), a rapida queda da fecundidade em
outros grupos etarios, observada nas ultimas décadas, tem contribuido para ampliar
a participagdo das adolescentes no universo das mulheres gravidas. Segundo
estudos recentes, vem ocorrendo um rejuvenescimento do padrdo reprodutivo das
brasileiras, relatado na PNDS de 2006, que apresentou uma média nacional de
idade de 24,6 anos entre as mulheres gravidas (BERQUO; GARCIA; LAGO, 20009;
CORREA, 2010; KOFFMAN; BONADIO, 2005; PEREIRA et al., 2006; SIQUEIRA,
2011).

A gravidez na adolescéncia tem sido considerada fator de risco tanto para a
mae quanto para o filho, e também, do ponto de vista médico, como fator agravante
ou desencadeador de transtornos psicolégicos e sociais. Varios estudos fazem
referéncia a maior incidéncia de complicacdes durante a gestacdo nessa fase, tais
como abortamento espontaneo, restricdo de crescimento intrauterino, diabetes
gestacional, pré-eclampsia, parto prematuro, sofrimento fetal intraparto e parto por
cesarea (YAZLLE; FRANCO; MICHELAZZO, 2009).

Segundo Rios e Vieira (2007), maes mais jovens tém um risco perinatal mais
elevado, visto que gravidez e pouca experiéncia podem representar uma grande
pressdo psicoldgica, principalmente entre as primigestas, 0 que exige uma
assisténcia voltada ndo somente para o aspecto fisico, mas também para o
emocional e para a educacdo em saude.

Do ponto de vista social, a gravidez nessa fase da vida pode ocasionar
repercussdes sociais negativas, com reflexo na evolucdo pessoal e profissional,
além de transtornos no nucleo familiar (MICHELAZZO et al., 2004).
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Diante dessa realidade, Yazlle, Franco e Michelazzo (2009) alertam no
sentido de que a atencdo basica deve estar preparada para o atendimento da
populacdo de adolescentes;deve buscar entrosamento com os profissionais da area
da educacéo, servico social e psicologia, e apoio de entidades governamentais e
nao governamentais presentes na comunidade e que possam contribuir para um
programa de prevencéo da gravidez na adolescéncia e sua repeticao.

Em referéncia a presenca de parceiro fixo, 0os estudos sdo unanimes quanto
ao fator protetor que a situacdo produz, pois 0s aspectos psicoldgicos relativos a
seguranca, a estabilidade econdmica estdo relacionados a adequacao do pré-natal
(COIMBRA et al., 2003; LIMA; SAMPAIO, 2004).

A escolaridade foi apontada em alguns estudos como o mais relevante fator
associado ao peso ao nascer e também a mortalidade neonatal. Pesquisadores
consideraram esta variavel como um forte fator protetor de ocorréncia de
complicagbes maternas e fetais. Mdes com quatro anos de estudo, ou mais, dao
maior importancia ao pré-natal (CARMO, 2006; COSTA; GOTLIEB, 1998).

Quanto a ocupacéao habitual, predominaram mulheres que desempenhavam
trabalhos exclusivamente no lar (76,5%). Na data do parto, 85,9% delas
encontravam-se ativas, nessa funcao, e 11,8% gozavam de licenga maternidade
(Tabela 6).

Em relacdo a renda familiar mensal, 62,4% referiram ser a renda de um e
trés salarios minimos, com média de R$ 1.057,52 +500,30, sendo o companheiro o

principal provedor (60%) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo do numero e proporcdo das mulheres conforme caracteristicas
socioecondmicas. Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis n=85 %
Ocupacdao habitual
Do lar 65 76,5
Estudante 6 7,0
Costureira 4 4,7
Trabalhadora doméstica 4 4,7
Vendedora autbnoma 2 2,4
Outras 4 4,7
Situacéo de trabalho
Ativa ndo remunerada 71 83,5
Ativa remunerada 4 4,7
Licenca maternidade 10 11,8
Responsavel pela renda
A mulher 6 7,0
O companheiro 51 60,0
A mulher e o companheiro 10 11,8
Outros 18 21,2
Renda mensal familiar
0 l---1 SM* 25 29,4
11---3SM 53 62,4
31---5SM 7 8,2

* SM: salario minimo vigente = R$ 622,00.

Quanto as caracteristicas socioeconémicas, nao foram encontradas
diferencas significativas entre as USF (Apéndice D, Tabela 6.1).

Silva (2010) detectou dados semelhantes em sua pesquisa, uma vez que
71,3% das participantes de seu estudo (em Palmas - TO) informaram n&o executar
atividades remuneradas; tinham como atividades laborais os cuidados com o lar, e,
entre aquelas inseridas no mercado de trabalho, predominaram profissdes pouco
especializadas.

Por ndo serem as principais provedoras da familia, os valores relatados
foram estimados pelas mulheres, podendo ndo expressar valores exatos, mas,
segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostragem por Domicilios - PNAD 2011
(IBGE, 2012b), na regido centro-oeste 38,7% dos domicilios apresentaram renda

domiciliar entre 1 e 3 salarios minimos em 2011.
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5.2.2 Caracteristicas obstétricas

Em relacdo aos antecedentes obstétricos, identificou-se que 56,5% das
participantes eram multigestas, com prevaléncia de nuliparas (50,6%), uma vez que
se incluem nessa categoria as multigestas, cujas gestacdes anteriores finalizaram
em abortamentos; 17,6% das participantes referiram abortamentos. Quanto aos
partos anteriores, 35,7% relataram ocorréncia de cesarianas. Nenhuma mulher

apresentou histéria pregressa de natimorto (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo do numero e propor¢cdo das mulheres, conforme antecedentes
obstétricos. Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis n =285 %
NUmero de gestacdes
Primigestas 37 43,5
Multigestas 48 56,5
Paridade
Nenhum 43 50,6
la3 40 47,0
4 ou mais 2 2,4
Tipos de partos anteriores*
Cesarea 15 35,7
Vaginal 25 59,6
Cesarea e vaginal 2 4,7
Abortamentos
Nao 70 82,4
Sim 15 17,6

*Excluidas as primigestas e nuliparas (n=42).

Observa-se homogeneidade na distribuicdo dessas varidveis entre as USF
(Apéndice D, Tabela 7.1)

Os antecedentes obstétricos estdo em conformidade com os de Corréa
(2010), que, em sua pesquisa em S&o Paulo — SP, identificou que 55,4% das
puérperas eram multigestas e 52,5% nuliparas. Resultados divergentes foram
encontrados por Costa (2011), em Goiania - GO, onde 99% das participantes de seu
estudo eram multiparas.

Quanto a frequéncia de cesarianas anteriores, os resultado foram similares
aos encontrados por Siqueira (2011) em Santos - SP (31,2%) e melhores que os
encontrados por Silva (2010) em Palmas - TO (49,5%).
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Segundo Barini et al. (2000), de 12% e 15% das gestacOes clinicamente
reconhecidas terminam em abortamentos espontaneos. Assim, os resultados estéao
acima da incidéncia esperada, porém, inferiores aos encontrados em Palmas - TO,
onde 19,9% das participantes relataram um ou mais abortos (SILVA, 2010), e aos de
Santos - SP, com 22,7% (SIQUEIRA, 2011).

Quanto a historia obstétrica atual, identificou-se que 98,8% das gestacdes
foram de feto Unico; 43,5%, classificadas como baixo risco; e 10,6%, como de alto
risco. No entanto, a analise dessa variavel ndo péde ser realizada adequadamente
pela falta de registros em 36,6% dos prontuarios (Tabela 8), sem diferencas
estatisticas significativas entre as USF (Apéndice D, Tabela 8.1).

Ao considerar o desfecho, 71,8% das mulheres deram a luz por parto
vaginal, sendo que 91,8% delas encontravam-se entre 37 e 41 semanas de
gestacdo no momento do parto, ficando a média de idade gestacional em 39,1 +1,78
semanas, com variacdo entre 31 e 41 semanas (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo do numero e propor¢do das mulheres, conforme caracteristicas da
historia obstétrica atual. Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis n =285 %
Tipo de gestacao atual
Unica 84 98,8
Gemelar 1 1,2
Classificacéo de risco gestacional
Sem registro 31 36,5
Baixo risco 37 43,5
Médio risco 8 9,4
Alto risco 9 10,6
Tipo de parto
Vaginal 61 71,8
Cesarea 24 28,2
Idade gestacional na data do parto*
22 a 36 semanas 7 8,2
37 a 41 semanas 79 91,8

* n = 86 devido a ocorréncia de 1 parto gemelar.

Esses dados sdo semelhantes aos verificados no Municipio da Serra - ES
por Primo, Amorim e Castro (2007), cujos resultados apontam 99,8% de gestacfes
com feto Unico, classificados como de baixo risco gestacional, 79,7% das mulheres
deram a luz por parto vaginal e 94,5% deles foram a termo com idade gestacional
média de 39,1 semanas.
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Em relac&o a proporcéo de cesarianas (28,2%), o resultado esta proximo ao
valor encontrado por Padua et al. (2010) em hospitais financiados somente pelo
SUS (29,7%). Todavia, ainda € um nivel inaceitavel pela OMS, que, a fim de garantir
bons resultados maternos e neonatais, considera limite aceitavel para essa taxa até
15% do total de partos realizados (OMS, 1996).

A proporcao de partos pré-termo (8,2%) foi superior aos 5,5% encontrados
por Andrade, Szwarcwald e Castilho (2008), ao analisarem, em 2005, a base de
dados do SINASC de municipios com populagcdo menor que 50.000 habitantes.

O Brasil esta entre os paises cujas taxas de cesarea sdo as mais elevadas.
Estudos mostram que fatores ndo obstétricos influenciam a manutencdo dessas
taxas (HADDAD; CECATTI, 2011).

Quanto aos riscos comportamentais, sem diferencas significativas entre as
USF, 17,6% das participantes relataram a ingestdo de bebidas alcodlicas; 16,5%, o
uso de cigarros; e 2,4% delas afirmaram ter consumido outras drogas (Tabela 9;
Apéndice D, Tabela 9.1).

Tabela 9 - Distribuicdo do numero e propor¢do das mulheres, segundo riscos
comportamentais associados a gestacao atual. Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis n=_85 %
Consumo de fumo durante a gestacao
Nao 71 83,5
Sim 14 16,5
Consumo de alcool durante a gestacdo
Nao 70 82,4
Sim 15 17,6
Consumo de outras drogas
Nao 83 97,6
Sim (Crack) 2 2,4

Esses percentuais estdo acima dos encontrados por Freire, Padilha e
Saunders (2009), que, ao investigarem puérperas atendidas em uma unidade
publica do Rio de Janeiro, registraram relatos de uso de cigarro e alcool por 5,5% e
7,4% delas, respectivamente, durante a gestacdo. Os mesmos autores consideram
esses dados frageis e alertam sobre a possibilidade de serem os valores mais
elevados, necessitando de estudos especificos para maior precisdo, uma vez que 0
constrangimento e o sentimento de culpa das gestantes podem levar a relato de

coNsumMo Menor ou a sua negacao, para evitar possivel repreensdo e desaprovacao
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pelo profissional de saude.

Estudos mostram que a ingestdo de alcool pelas gestantes aumenta o risco
de aborto espontaneo, é fator teratogénico importante, compromete o crescimento
fetal, e pode levar a sindrome de alcoolizacédo fetal, que, além de prejuizo do
crescimento, inclui defeitos cognitivos, fissuras palpebrais curtas e hipoplasia maxilar
(RUDOLPH; GARCIA-PRATES, 1990 apud CARMO, 2006).

O tabagismo € uma das principais causas de crescimento intrauterino
restrito, com reducéo do peso fetal proporcional ao nimero de cigarros consumidos
por dia (CARMO, 2006).

As participantes deste estudo que relataram o uso de outras drogas (n=2),
referiram o uso de crack durante todo o periodo gestacional.

Quando consumida durante a gestacdo, essa droga chega a corrente
sanguinea aumentando o risco de complicacdes tanto para a méde quanto para o
feto. Para a gestante, aumenta o risco de descolamento prematuro da placenta,
aborto espontaneo e reducdo da oxigenacao uterina. Para o bebé, o crack pode
reduzir a velocidade de crescimento fetal, o peso e o perimetro cefalico ao
nascimento. H4 ainda riscos de malformacao congénita, maior risco de morte subita
da infancia, alteragbes do comportamento e atraso do desenvolvimento (BRASIL,
2012d; CRUZ; VARGENS:; RAMOA, 2012).

Para Yamaguchi et al. (2008), o uso de drogas, de maneira geral € um sério
problema de saude publica, mas, especificamente na gestacdo, devem ser
desenvolvidos trabalhos multidisciplinares para o estabelecimento de estratégias de
abordagem.

Entre as participantes que referiram hospitalizacdo durante a gestacéo
(n=18; 21,2%), a principal causa mencionada foi o trabalho de parto prematuro
(n=10; 55,6% das internacdes) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Distribuicdo das intercorréncias clinicas associadas a hospitalizacdo no curso
da gestacao atual, segundo relato das mulheres. Santa Helena de Goiéas, 2012

Variaveis N %
Hospitalizacao durante a gestacao
Nao 67 77,7
Sim 18 21,2
Total 85 100,0
Causas da hospitalizacdo
Trabalho de parto prematuro 10 55,6
Infecgédo do trato urinario 4 22,2
Outras causas 4 22,2
Total 18 100,0

E importante ressaltar a existéncia de fator limitador para a analise desses
dados, uma vez que foram apenas referidos pelas participantes, ndo sendo
encontrados registros nos prontudrios clinicos das USF. O modelo de arquivo do
HMSH impossibilitou a confirmacdo de internacdes anteriores ao parto. No entanto,
todas as causas informadas por elas, para o tratamento em regime de internacéo
hospitalar durante a gestacdo, foram patologias evitaveis em nivel de prevencao
ambulatorial na atencdo pré-natal, e, segundo estudos disponiveis, sdo causas
frequentes de intercorréncias entre gestantes (BRASIL, 2006a).

A incidéncia para infeccdo do trato urinario apresenta-se entre 1% e 1,5%
das gestantes, porém, a bacterilria assintomatica ocorre em até 10% das
gravidezes, e pode evoluir para cistite em 30% e para pielonefrite em 50% das
gestantes. E reconhecida sua associa¢do a complicacbes da gestacéo, notadamente
o trabalho de parto prematuro, rotura prematura de membranas amnioéticas, paralisia
cerebral, restricdo de crescimento intrauterino, com consequentes baixo peso ao
nascer e 6bito perinatal (SASAKI, 2011). Destaca-se, assim, a importancia de seu
rastreamento e tratamento durante o pré-natal, devendo ser solicitado o exame de
urina ja na primeira consulta.

Quanto ao trabalho de parto prematuro, estudos brasileiros apresentaram
variacdes entre 7,0% e 22%, conforme as caracteristicas populacionais e nivel de
atencdo ofertada pelos servicos, sendo a incidéncia maior nos locais onde o nivel
socioecondémico e cultural € menos favorecido (FERREIRA; NUNES, 2011; RADES;
BITTAR; ZUGAIB, 2004). Existe estreita relacdo do parto prematuro com infeccdes

urinérias e bacterianas, principalmente a vaginose bacteriana (BRASIL, 2012d).
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Conforme registros nos prontuarios clinicos das USF, 5,9% (n=5) das
mulheres tiveram diagnostico de doenca hipertensiva especifica da gestacao
(DHEG), ndo sendo observada na coleta de dados a classificacdo quanto a serem
ou nado portadoras de hipertensao arterial crénica prévia ou gestacional (Tabela 11).

Quanto ao rastreamento do diabetes mellitus gestacional (DMG), observou-
se que 22 prontuarios apresentaram registros de glicemia de jejum = a 85mg/dl, no
entanto, ndo foram confirmados casos de diabetes gestacional. Destaca-se que
11,8% (n=10) dos prontuarios ndo apresentaram registros de realizacdo de glicemia

de jejum (Tabela 11).

Tabela 11 — Distribuicdo das intercorréncias clinicas associadas a gestacao atual, segundo
registro nos prontuarios clinicos das USF. Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis n=2385 %
Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacédo (DHEG)
Sem registro 1 1,2
Nao 79 92,9
Sim 5 5,9
Glicemia de Jejum 2 85mg/dl (rastreamento para DMG)
Sem registro 10 11,8
Nao 53 62,4
Sim 22 25,9

Esse resultado é compativel com os valores esperados na literatura, e
também com os apresentados por SIQUEIRA (2011), que identificou, entre as
puérperas participantes de seu estudo, moradoras de areas cobertas pela ESF em
Santos - SP, 6,6% com diagndéstico de DHEG.

As complicac¢des hipertensivas na gravidez sdo a maior causa de morbidade
e mortalidade materna e fetal, e ocorre em cerca de 5% a 10% de todas as
gestacdes. E definida por niveis pressoricos maiores ou iguais a 140/90mmHg, em
duas medidas com intervalo de pelo menos quatro horas. Devido a sua importancia
como fator complicador, e podendo ser prevenida, é fundamental seu diagndstico e
tratamento durante o acompanhamento pré-natal (BRASIL, 2006a, 2012d; RIOS,
2011; VALADARES NETO et al., 2000).

Atualmente no Brasil, a incidéncia de diabetes na gestacéo alcanca 7,5%,
sendo que, destes, 88% apresentam DMG, que € o diagndéstico durante a gravidez.

E uma comorbidade cujo manejo correto e controle sdo de grande importancia para
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0 sucesso dos resultados gestacionais e perinatais. Suas principais complicacdes
sdo macrossomia fetal e malformagbes congénitas; e o reconhecimento precoce
permite orientacoes e intervencoes preventivas (CASTRO; SANTOS, 2011).

A falta de registros deixa questionamentos quanto a sua realizacéo e sobre a
importancia dada pelos profissionais a esse exame, uma vez que o PHPN indica sua
realizacdo em dois momentos do cuidado pré-natal (primeira consulta e 28 semana

de gestacéo).

5.2.3 Caracteristicas do processo da atencdo pré-natal

A andlise das caracteristicas do processo da assisténcia pré-natal indicou
gue na primeira consulta de pré-natal as mulheres estavam, em média, com 12,4

16,2 semanas de gestacao; e compareceram a 7,4 (x3,0) consultas (Tabela 12).

Tabela 12 — Distribuicdo da média e desvio padrdo da idade gestacional na primeira
consulta e média de consultas realizadas por trimestre. Santa Helena de

Goias, 2012
Variaveis Média (dp)* _ Variagao
Minima - Maxima

Idade gestacional na 12 consulta 12,4 (x6,2) 5-32
Consultas realizadas 7,4 (£3,0) 1-15

1° Trimestre?! 1,1(x1,0) 0-4

2° Trimestre * 2,3 (+1,3) 0-7

3° Trimestre ° 3,8 (+2,0) 0-10

*dp = desvio padrao

Esses resultados sdo compativeis com o preconizado pelo PHPN, e
similares aos resultados de Coutinho (2006), inicio do pré-natal: 15,7; média de
consultas: 7,2; e de Corréa (2010), inicio do pré-natal: 14,2; média de consultas: 8,3.

A andlise comparativa entre os dados dos prontuarios clinicos e os cartdes
de gestantes mostrou que, entre estes dois documentos, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa nos registros do inicio da atencéo pré-natal (p=0,4168)

e do numero de consultas (p=0,4171), o que nos permite proceder a analise dessas

1 Primeiro trimestre: < 14 semanas de gestacédo a partir da data da Ultima menstruacgao;
2 Segundo trimestre: 15 a 27 semanas de gestacao;
3 Terceiro trimestre: 28 a 42 semanas de gestacao.
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variaveis utilizando apenas os resultados dos prontuarios. Assim, identificou-se que
77,6% das mulheres iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo e
78,8% realizaram seis ou mais consultas (Tabela 13).

Evidencia-se, portanto, que as USF propiciaram uma cobertura satisfatoria
facilitando o acesso, a captacdo precoce e a oferta de consultas de pré-natal dentro
do preconizado pelo PHPN.

Tabela 13 — Utilizacdo da atencdo pré-natal, segundo registros do cartbes de gestantes e
prontudrios clinicos (n=85). Santa Helena de Goias, 2012

Local de registro

Inicio e numero de consultas Cartdo da Gestante Prontuério Clinico p*
n % n %
Inicio da atencéo pré-natal
1° Trimestre (< 14 semanas) 60 70,6 66 77,6
2° Trimestre (15 a 27 semanas) 23 27,0 16 18,8 0,4168
3° Trimestre (> 28 semanas) 2 2,4 3 3,5
NUmero de consultas/gestante
6 ou mais consultas 64 75,3 67 78,8
3 a5 consultas 14 16,5 15 17,6 0,4171
2 ou menos consultas 7 8,2 3 3,5

*p = nivel de significaAncia do Teste G (aderéncia).

Para um bom acompanhamento pré-natal, € necessario que a equipe de
saude realize correta e uniformemente os procedimentos técnicos durante o exame
clinico-obstétrico e seus registros sejam feitos de forma fidedigna e legivel, tanto no
prontuario clinico da unidade quanto no cartdo da gestante, possibilitando a
continuidade do cuidado prestado a gestante pelos profissionais da ESF, assim
como de outros servi¢os, quando necessario. Basta para isso, a agdo e o registro
pelos profissionais envolvidos (BRASIL, 2006a).

Em relacdo aos registros dos procedimentos, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os cartdes e 0s prontuarios para as variaveis idade
gestacional (p=0,0815), pressao arterial (p=0,1040), peso materno (p=0,0896)
(Tabela 14).

A semelhanca dos resultados de Coutinho (2006), Gongalves, Cesar,
Mendoza-Sassi (2009), Silva (2010) e Domingues et al. (2012), a implementacao
dos procedimentos de maneira global foi adequada para a maioria das participantes,
apresentando maiores frequéncias os registros da afericAo da pressao arterial
(83,6%; 83,5%), do peso materno (82,4%; 81,1%) e da idade gestacional (80,0%;
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70,5%) (Tabela 14).

Foram observadas diferencgas significativas entre os cartdes e 0s prontuérios
quanto aos registros das variaveis altura uterina(p<0,0001), apresentacao fetal
(p=0,0379),batimentos cardio-fetais (p=0,0117) e vacinacdo antitetanica (p=0,0002)
(Tabela 14).

Ressalta-se que, nas USF estudadas, a afericAo da pressédo arterial e
medidas de peso e altura dos pacientes precedem as consultas meédicas e de
enfermagem; sendo realizadas pelos técnicos de enfermagem, também
responsaveis por esses registros nos prontuarios. E um requisito obrigatério para
acesso a consulta médica e de enfermagem. O objetivo de verificar a presséo
arterial a cada consulta de pré-natal € detectar precocemente a DHEG.

Os registros da AU e da VAT foram considerados predominantemente
adequados no cartdo da gestante, corroborando, em relacdo a adequacao, mas com
valores inferiores, com os resultados de Coutinho (2006) (AU = 81,3%; VAT =
59,0%), e Silva (2010) (AU = 64%; VAT = 95%).

Quanto a apresentacao fetal, o procedimento ndo foi registrado para a
maioria das mulheres, fato que ocorre com maior frequéncia nos cartbes de
gestantes. A auséncia de tais registros (80,0% dos cartdes e 62,3% dos prontuarios)
fez desse o procedimento com menor frequéncia de registros durante as consultas
de pré-natal (Tabela 14). Fato também observado em 58,4% dos prontuarios
avaliados por Coutinho (2006) e em 94,0% dos cartbes no estudo de Silva (2010).

A auséncia destes registros € preocupante, uma vez que podem estar sendo
perdidas oportunidades de diagnéstico e deteccdo precoce de complicacdes, e
corrobora os questionamentos de Coutinho (2006), quanto a existéncia de sub-
registros ou ocorréncia de despreparo técnico para execucdo das manobras técnicas
para o diagnéstico, pouca valorizagdo do procedimento e/ou comodidade advinda da
substituicdo por diagnosticos feitos pela ultrassonografia.

Por ser o cartdo um documento de posse e porte da gestante, e factivel seu
extravio, € imprescindivel que os registros sejam feitos também nos prontuérios,
para possibilitar comparacdes e avaliagbes de forma segura, assim como produzir

documentacéo legal do cuidado prestado.
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Tabela 14 - Andlise descritiva e comparativa dos procedimentos clinico-obstétricos
realizados durante a atencao pré-natal. Santa Helena de Goias, 2012

Local de Registro

Procedimentos clinicos obstétricos Cartdo da Gestante Prontuério Clinico p*
n % n %
Altura Uterina (AU)
Sem registros (Inadequado) 1 1,2 7 8,2
1 a 2 registros (Inadequado) 13 15,3 31 36.5 < 0.0001
3 a 4 registros (Intermediario) 22 25,9 19 22,3 '
5 ou mais registros (Adequado) 49 57,6 28 33,0
Idade Gestacional (IG)
Sem registros (Inadequado) 1 1,2 1 1,2
1 a 2 registros (Inadequado) 6 7,1 5 59 00815
3 a 4 registros (Intermediario) 10 11,8 19 22,3 '
5 ou mais registros (Adequado) 68 80,0 60 70,5
Presséo Arterial (PA)
1 a 2 registros (Inadequado) 8 9,4 5 59
3 a 4 registros (Intermediario) 6 7,0 9 10,6 0,1040
5 ou mais registros (Adequado) 71 83,6 71 83,5
Peso Materno (PM)
1 a 2 registros (Inadequado) 7 8,2 4 4,7
3 a 4 registros (Intermediario) 8 9,4 12 14,2 0,0896
5 ou mais registros (Adequado) 70 82,4 69 81,1
Batimentos cardio-fetais (BCF)
Sem registros (Inadequado) 1 1,2 7 8,2
1 a 2 registros (Inadequado) 9 10,6 15 17,6 00117
3 registros (Intermediario) 9 10,6 10 11,8 '
4 ou mais registros (Adequado) 66 77,6 53 62,4
Apresentacéo fetal (AF)
Sem registros (Inadequado) 68 80,0 53 62,3
1 registro (Intermediario) 13 15,3 24 28,3 0,0379
2 ou mais registros (Adequado) 4 4,7 8 9,5
Vacina antitetanica (VAT)
Sem registro (Inadequado) 29 34,1 52 60,0
Com registro de 12 dose (Intermediario) 5 59 0 0
. . . 0,0002
Com registro de dose imunizante e/ou
imunizacao prévia (Adequado) 51 60,0 33 38,8

*p = nivel de significAncia do Teste G: Independéncia.

Apesar da avaliacdo nutricional ndo ter sido utilizada como variavel no
modelo de andlise de adequacdo empregado, identificou-se que, na maioria dos
cartdes, ndo foram registrados os graficos altura uterina x idade gestacional (AU X
IG) (72,9%) e peso materno x idade gestacional (PM x 1G) (82,4%), em uso para o
acompanhamento nutricional da gestante e do crescimento fetal (Tabela 15).
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Tabela 15 - Proporcédo de preenchimento das curvas de PM x IG e AU x IG, conforme
registros no cartdo da gestante (n=85). Santa Helena de Goias, 2012

. - Registros no Cartdo da Gestante
Avaliacao nutricional

n %

Peso Materno x Idade Gestacional (PM x IG)

Sem registros 70 82,3

Preenchimento incompleto 13 15,3

Preenchimento completo 2 2,4
Altura Uterina x Idade Gestacional (AU x IG)

Sem registros 62 72,9

Preenchimento incompleto 22 25,9

Preenchimento completo 1 1,2

Alguns estudos mostraram resultados semelhantes. Coutinho (2006),
encontrou 88,1% de cartdes sem preenchimento completo das curvas AU x IG e
90,8% dos graficos PM x IG na mesma situagdo. Farias et al. (2009), em Jijoca - CE,
ao avaliarem a assisténcia pré-natal realizada na Estratégia Saude da Familia,
observaram que, em 91,5% das fichas de pré-natal, ndo havia dados relativos a
essas curvas.

Os valores sao preocupantes, uma vez que, para seu preenchimento, séo
necessarios procedimentos simples, faceis de serem executados, acessiveis a todos
e fazem parte do exame clinico obstétrico de rotina. No entanto, tem-se apresentado
como uma ferramenta pouco utilizada pelos profissionais, o que leva a concluir que o
procedimento ndo esta sendo reconhecido como um fator de importancia no
acompanhamento da gestagao ou os profissionais desconhecem o modo de registro.

Segundo o MS, ja na primeira consulta de pré-natal, deve-se realizar a
avaliacdo nutricional da gestante e, com base nesses valores, estimar o ganho de
peso esperado até o final da gestacéo, observando e propondo adequacdes a cada
trimestre ou semana gestacional, sendo necessario repassar essas informacdes a
gestante. Os dados deverdo ser registrados no grafico PM x IG, disponibilizado na
ficha perinatal e no cartdo da gestante (BRASIL, 2006a).

A curva de AU x IG trata-se de um grafico em que, a cada consulta,
correlaciona-se a idade gestacional calculada com a altura uterina na ocasiao.
Desse modo é possivel acompanhar o desenvolvimento fetal, ao comparar a curva
obtida com os limites de normalidade disponibilizados no gréafico (percentis 10 a 90).
A realizacéo, registro e andlise sdo considerados procedimentos de baixo custo, a

serem utilizados na rede priméaria, e de grande importancia na identificacdo de erros



75

de data da ultima menstruacdo (DUM), no diagndstico da restricdo do crescimento
intrauterino (permitindo predizer riscos e baixo peso ao nascer), assim como na
presenca de gestacdes multiplas ou nas desordens do liquido amnidtico (VILLAR;
BELIZAN, 1986; ZAGO, 2008).

Ao destacar a importancia desse monitoramento durante o pré-natal, vale
ainda lembrar que o ganho de peso na gestacao expressa tanto o crescimento fetal
guanto a expansao dos tecidos maternos. O ganho excessivo estd associado a
maior incidéncia de complicacbes obstétricas (distlrbios hipertensivos, pré-
eclampsia/eclampsia), assim como a auséncia de ganho ou a perda de peso podem
estar associados a um crescimento fetal insuficiente (FARIAS et al., 2009).

Uma parcela de 29,4% (n=25) das mulheres afirmou ter participado de
alguma atividade educativa em grupo, mas 100% delas mencionaram ter recebido
orientacdes durante as consultas, ressaltando o profissional de enfermagem como
principal orientador. A importancia do acompanhamento pré-natal (n=72; 84,7%) e o
desenvolvimento fetal (n=70; 82,4%) foram as orientagcbes mais referidas, ja o
planejamento familiar (n=23; 27,1%), assim como 0 preparo para o parto (n=18;

21,2%) foram os temas menos abordados (Tabela 16).

Tabela 16 - Distribuicdo da frequéncia das orientacbes recebidas em atividades de
educacdo em saude em grupo ou em consultas individuais, segundo relato
das mulheres (n=85). Santa Helena de Goiés, 2012

Orientac6es recebidas Sim
N %

Importancia do acompanhamento pré-natal 72 84,7
Desenvolvimento fetal 70 82,4
Sintomas comuns e queixas mais frequentes 64 75,3
Praticas de atividades fisicas e alimentacdo saudavel 62 72,9
Sinais de alerta 58 68,2
Importancia da amamentagéo 58 68,2
ModificagBes corporais e emocionais 50 58,8
Atividade sexual 37 43,5
Cuidados com o RN e vacinacao 33 38,8
Importancia da consulta puerperal 26 30,6
Direitos das gestantes 28 32,9
Planejamento familiar 23 27,1
Preparo para o parto 18 21,2

Durante a gestagdo, a mulher normalmente esta aberta a informacdes, e sua
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presenca de forma mais frequente nas unidades de saude permite 0 processo
educativo, fundamental, ndo s6 para a aquisicdo de conhecimentos sobre a
gestacdo em curso e o0 parto, mas também para o seu fortalecimento ante as
mudancas advindas do processo de gestar, sendo este visto no contexto mais amplo
de seu significado (BRASIL, 2006a).

Para atendimento dessa necessidade, o MS preconiza a realizacdo de
atividades educativas com gestantes, destacando que ndo se devem limitar as
orientacdes oferecidas no consultério durante as consultas individuais, mas que
também ocorram em grupos educativos ou rodas de conversas, durante as quais
cabe aos profissionais, além de esclarecer duvidas relativas & gestagdo em curso,
abrir espacos para discussfes e reflexbes acerca de outros aspectos relativos a
saude da mulher e da familia, dotando-as de conhecimentos que contribuam para a
autonomia do cuidado e resgate de cidadania, tornando-as participes e
corresponsaveis no processo (BRASIL, 2006a).

Observou-se, no relato das mulheres, que o foco das orientacbes esta
centrado nos aspectos biolégicos da gestacédo e no desenvolvimento fetal, deixando
em menor relevancia temas prioritarios, que deveriam ser tratados com a mesma
importancia, tais como o preparo para um parto seguro para a mae e o concepto, 0s
direitos da gestante, sejam eles sociais, trabalhistas ou reprodutivos, e, dada a
predominéancia de primigestas e o grande numero de adolescentes, os cuidados com
0 recém-nascido.

Tais dados, apesar de estarem apoiados em lembrancas que ndo possuem
precisdo absoluta, sdo indicativos do resultado e proporcionam reflexdes e
guestionamentos quanto a qualidade e implementacdo dessas acfes, tendo em vista
que a maioria das mulheres (70,6%) nao participou de atividades em grupo, mas
relatou ter recebido orientagfes e todas as duvidas esclarecidas sempre, tendo a
consulta individual (com tempo médio de 15min.) como espag¢o para essa acao,
além dos procedimentos clinicos de rotina.

O fato de o profissional de enfermagem aparecer como o principal orientador
pode estar relacionado ao desempenho desses profissionais no seu dia a dia,
quando normalmente se utilizam de uma linguagem mais clara e acessivel (menor
uso de termos técnicos), como instrumento basico para o cuidado no atendimento a
necessidade humana de comunicacdo, o que possibilita talvez, uma interacao

satisfatéria com as gestantes, além de ser pouco frequente a disposicdo dos
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médicos para atividades educativas na realidade onde se desenvolveu este estudo.

Os registros dos exames laboratoriais foram considerados adequados
quando atenderam ao numero preconizado para cada exame pelo PHPN/Brasil,
2006, apresentados no Quadro 1. Assim, ao avaliar os cartdes de gestantes,
observou-se que o0s exames de tipagem sanguinea  (ABO-Rh),
hematdcrito/hemoglobina, sorologia para hepatite B, sorologia para toxoplasmose e
ultrassonografia obstétrica apresentaram maior frequéncia de registros adequados.
A glicemia de jejum, urina (EAS), sorologia para sifilis (VDRL) e sorologia para HIV
apresentaram predominancia de registros intermediarios (Tabela 17).

Em relagdo aos prontuérios clinicos, também ocorreu predominancia dos
registros intermediarios para VDRL e sorologia para HIV; as demais variaveis
apresentaram predominio de registros adequados (Tabela 17).

E importante observar que o0s exames que necessitam de uma nova
testagem apos a 282 semana de gestacao (Teste da Mamae — 22 amostra: glicemia
de jejum, EAS, VDRL e sorologia para HIV), na maioria dos prontuarios constavam
anotacdes de solicitacdes e coletas, porém sem registros dos resultados.

Quanto a ultrassonografia (USG), embora ja seja procedimento corriqueiro
na assisténcia pré-natal, esse exame ndo faz parte da rotina minima de exames
complementares preconizadas pelo MS, o que justifica sua néo inclusdo nas
variaveis dos critérios de adequacéo utilizados neste estudo.

De acordo com o MS, a néo realizacdo da USG durante a gestacdo néo
constitui omissdo, nem diminui a qualidade do pré-natal.No entanto, sua realizacao
proporciona melhor determinacéo da IG, detec¢do precoce de gestac6es mdultiplas e
malformacdes fetais clinicamente ndo identificaveis, e, permite confirmacdes de
suspeitas diagnosticas e intervengdes oportunas, que resultam na reducdo da
morbimortalidade perinatal (BRASIL, 2006a).

Com o objetivo de conhecer a realidade quanto ao acesso a esse exame,
mesmo nao sendo ele realizado na rede publica municipal, por indisponibilidade de
equipamento, foram analisados 0s registros constantes nos prontuarios e cartoes,
identificando, respectivamente, que 52,2% e 42,3% das mulheres realizaram duas
ou mais USG durante o pré-natal, o que configura predominancia de registros
adequados para esse exame, sem diferencas significantes entre os dois

documentos.
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Ao comparar cartbes e prontudrios, em relagdo aos registros de exames
complementares, observa-se um maior percentual de registros inadequados nos
prontuarios, no entanto, s6é foram encontradas diferencas estatisticamente

significativas entre os registros de tipagem sanguinea (p<0,0001) (Tabela 17).

Tabela 17 - Andlise descritiva e comparativa dos exames complementares realizados
durante a atencdo pré-natal, conforme registros no cartdo da gestante e
prontudrios clinicos. Santa Helena de Goias, 2012

Local de Registro

Exames Complementares Cartéo da Gestante Prontuério Clinico p*
N % n %
ABO-Rh
Sem registros (Inadequados) 15 17,6 39 45,9% < 0.0001
1 ou mais registros (Adequados) 70 82,4 46 54,2% '
Hematdcrito/Hemoglobina
Sem registros (Inadequados) 15 17,6 18 21,2 05605
1 ou mais registros (Adequados) 70 82,4 67 78,8 '
Sorologia para Hepatite B
Sem registros (Inadequados) 18 21,2 18 21,2 1.0000
1 ou mais registros (Adequados) 67 78,8 67 78,8 '
Sorologia para toxoplasmose
Sem registros (Inadequados) 16 18,8 19 22,3 05693
1 ou mais registros (Adequados) 69 81,2 66 77,7 '
Glicemia de jejum
Sem registros (Inadequados) 17 20,0 26 30,6
1 registro (Intermediarios) 35 41,2 27 31,8 0.2290
2 ou mais registros (Adequados) 33 38,8 32 37,6
EAS
Sem registros (Inadequados) 18 21,2 19 22,3
1 registro (Intermediarios) 34 40,0 20 23,5 0,0537
2 ou mais registros (Adequados) 33 38,8 46 54,2
VDRL
Sem registros (Inadequados) 24 28,2 14 16,5
1 registro (Intermediarios) 41 48.3 48 56,5 0,1806
2 ou mais registros (Adequados) 20 23,5 23 27,0
Sorologia para HIV
Sem registros (Inadequados) 24 28,2 14 16,5
1 registro (Intermediarios) 41 48.3 48 56,5 0,1806
2 ou mais registros (Adequados) 20 23,5 23 27,0
USG Obstétrica
Sem registros (Inadequados) 9 10,6 14 16,5
1 registro (Intermediarios) 30 35,2 35 41,2 0,2588
2 ou mais registros (Adequados) 46 54,2 36 42,3

*p = nivel de significAncia do Teste Quiquadrado.

Observou-se que 68,2% das mulheres retornaram as USF, ap0s o parto,
para a consulta puerperal: para 10,3% delas, foram realizadas as a¢des da primeira
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semana de saude integral; as demais, retornaram para a consulta puerperal tardia, a

maioria, com vistas ao planejamento familiar (Tabela 18).

Tabela 18 — Distribuicdo do numero e proporcdo das mulheres considerando a realizacao da
consulta puerperal. Santa Helena de Goias, 2012

. Registros no Prontuario
Procedimento 9

n =85 %
Consulta puerperal
Sem registros 27 31,8
Com 1 ou mais registros 58 68,2
Consulta puerperal precoce (7° ao 10° dias ap0s o parto) 4 10,3
Consulta puerperal tardia (11° a 42° dia ap6s o parto) 52 89,7

Esse resultado é superior ao encontrado em outros estudos brasileiros,
realizados entre 2000 e 2011, que apresentaram variagbes de 5,6% a 37,5% na
regido nordeste (RIBEIRO FILHO, 2004; SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004), e
50,0% e 65,8% nas regides sul e sudeste (DIAS-DA-COSTA et al., 2000; PARADA,
2008; SIQUEIRA, 2011).

Siqueira (2011) destaca que mulheres de &reas cobertas pela ESF
apresentam maior frequéncia de retorno puerperal as unidades de saude.

Retornar a USF ap0s o parto € uma das medidas de qualidade da atencéo
pré-natal e estratégia que visa prevenir intercorréncias indesejadas ao bindbmio mée-
filho, e também uma forma de intensificar o vinculo com os servigos, fortalecendo a
unidade como referéncia para a saude e nao para a doenca (SUCCI et al., 2008).

Segundo orientacbes do MS, o retorno da mulher e do recém-nascido ao
servico de saude ou o contato por meio da visita domiciliar realizada por
profissionais da ESF, de 7 a 10 dias apés o parto, deve ser incentivado desde o pré-
natal, na maternidade e pelo ACS na visita domiciliar. Nesse periodo devem ser
realizadas as acbes da "primeira semana de saude integral”, que incluem a
avaliacdo clinico-ginecoldgica da mulher, como presenca e caracteristicas de l6quios
e involugdo uterina; condicdes das mamas e aleitamento materno; condigdes
psicoemocionais, em especial sinais de alerta para a depresséo pos-parto (estado
de humor, preocupacdes, fadiga, vinculos); condicbes sociais (pessoas de apoio,
atendimento de necessidades basicas); uso de medicacdo e cumprimento de
orientacdes recebidas quando da alta hospitalar (BRASIL, 2006a; 2012d).

Em relacdo ao recém-nascido, deve-se observar existéncia de situacdes de
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risco, condi¢des fisicas, observar e avaliar mamada, e orientar cuidados gerais.
Apods esse periodo, um segundo encontro é esperado até 42 dias apds o parto,
momento em que se deve escutar a mulher, verificar como se sente, suas possiveis
gueixas e esclarecer duvidas. Avaliar o aleitamento, orientar o retorno as atividades
sexuais e o planejamento familiar (BRASIL, 2006a).

Segundo Serruya, Lago e Cecatti (2004), a consulta puerperal €, em primeira
analise, a instancia do periodo gravidico-puerperal em que se desvincula a saude da
mae e do recém-nascido e, portanto, um momento de atencdo a saude da mulher,
nao da mae.

A realizacdo desse procedimento é condi¢do indispensavel no conjunto da
assisténcia preconizada pelo PHPN, sendo considerado o marco final do processo, e
seu registro no SISPRENATAL, relacionado a realizacdo e registro dos demais
procedimentos, esta vinculado ao repasse dos recursos do componente | do PHPN
(BRASIL, 2011b).

5.2.4 Adequacao do processo da atengdo pré-natal

Na analise da avaliacdo global do processo, ndo foram identificadas
diferencas significativas entre o0s registros dos cartbes de gestantes e dos
prontuarios clinicos. Essa compatibilidade qualificou os dois instrumentos como
fontes seguras de informac¢des sobre o cuidado pré-natal, podendo qualquer um
desses documentos ser utilizado de forma confiavel, tanto em estudos de avaliacao
do processo da atencédo como na pratica diaria da USF ou, no caso do cartdo, como

referéncia para continuidade do cuidado em outros servigos de saude (Tabela 19).
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Tabela 19 - Comparacdo da adequacdo da atencdo segundo registros dos cartdes das
gestantes e prontudrios clinicos. Santa Helena de Goias, 2012

Local de Registro

Niveis de complexidade Cartdo da Gestante  Prontudrio Clinico p*
n % n %
Nivel 1 (inicio e numero de consultas)
Atencdo Adequada 53 62,6 60 70,6
Atencédo Intermediaria 25 29,4 21 24,7 0,4469
Atencédo Inadequada 7 8,2 4 4,7
Nivel 2 (nivel 1+ procedimentos)
Atencdo Adequada 1 1,2 0 0,0
Atencédo Intermediaria 11 12,9 10 11,8 0,4817
Atenc¢do Inadequada 73 85,9 75 88,2
Nivel 3 (nivel 2 + exames complementares)
Atencdo Adequada 1 1,2 0 0,0
Atencao Intermediaria 8 9,4 3 3,5 0,1372
Atenc¢do Inadequada 76 89,4 82 96,5
Nivel 4 (nivel 3 + consulta puerperal)
Atencdo Adequada - - 0 0,0
Atencédo Intermediaria - - 3 3,5 -
Atencédo Inadequada - - 82 96,5

*p = nivel de significancia do Teste G: Independéncia.

Considerando os quatro niveis de adequacao propostos para a avaliacao,
optou-se por descrever a classificacdo com base no prontuario clinico, visto que a
consulta puerperal é registrada somente nesse documento.

Assim, verificou-se que, no Nivel 1 - indice de Kessner, modificado por
Coutinho (acesso e inicio da atencdo pré-natal até 14 semanas de gestacdo e
realizacdo de no minimo 6 consultas), foi identificado 70,6% de adequacdo no
cuidado pré-natal.

No entanto, quando acrescidos os critérios qualitativos dos demais niveis,
referentes as acdes esperadas para uma atencao pré-natal com boa qualidade, ou
seja: Nivel 2 - procedimentos obstétricos; Nivel 3 - exames complementares; e Nivel
4 - realizacdo da consulta puerperal, constatou-se um alto indice de inadequacéo da
atencao (respectivamente 88,2%; 96,5%; 96,5%).

No Nivel 4, embora a maioria das mulheres (68,2%) tenha realizado a
consulta puerperal, observou-se que o fato de o0s niveis serem crescentes e

somativos levou a manutencao de 96,5% de inadequacgéo nesse nivel (Figura 7).
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Figura 7 - Adequacgdo da atencdo pré-natal considerando os quatro niveis de qualidade,
conforme registros dos prontuarios clinicos das mulheres participantes (n=85),
Santa Helena de Goias — 2012
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Esse resultado € similar aos encontrados em estudos que avaliam o
processo de assisténcia segundo critérios semelhantes, tais como os de Coutinho
(2006), em Juiz de Fora - MG, que na avaliagcdo das séries temporais de 2002 e
2004, encontrou respectivamente 78,9% e 71% de inadequacédo do processo da
assisténcia pré-natal. Fonséca, Padua e Valadares Neto (2011), em Teresina - PI,
encontraram 44% de inadequacao no Nivel 1, fechando seus resultados (Nivel 3)
com 95% nessa situacao.

Quanto a avaliacdo da atencdo pré-natal na perspectiva da mulher que a
recebeu, 37,6% delas a consideraram oOtima/muito boa e 41,2% boa. Em
contrapartida, 20% a consideraram regular/ruim e 1,2% péssima, indicando o tempo

em sala de espera para a consulta como principal ponto negativo (Figura 8).
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Figura 8 - Nivel de satisfacdo das mulheres quanto a atengdo pré-natal recebida. Santa
Helena de Goias, 2012

Para Donabedian (1990), a avaliacdo do ponto de vista dos usuarios é feita,
sobretudo, por meio da aceitabilidade, que se refere a conformidade dos servigos
oferecidos em relacdo as expectativas e aspiracdes dos pacientes e seus familiares.
Neste estudo, as mulheres mencionaram que os pontos positivos para o bom nivel
de satisfacdo associaram-se a atencao (significando gentileza) e cuidados prestados
pelos profissionais durante o atendimento, somados as orientacbes para uma
gravidez saudavel, o que nao implica, obrigatoriamente, que tenham avaliado a

qualidade técnica da atencao.

5.3 Avaliacdo dos resultados da atencdo pré  -natal

Para avaliacdo dos indicadores de resultados da atencéo pré-natal, o PHPN
sinaliza o monitoramento da proporcdo do baixo peso (BPN) e de prematuridade
entre 0os nascidos vivos, considerando a importancia e repercussdo das duas
ocorréncias na saude neonatal. Tais parametros sdo os fatores de risco para o
desenvolvimento infantil mais comuns no Brasil e considerados como indicadores do
estado de saude das populacdes (BRASIL, 2006a)

O peso e a idade gestacional ao nascer contribuem de forma importante nas
taxas de mortalidade e morbidade infantis, principalmente a mortalidade neonatal.

Possuem causas diversas e, na maioria das vezes, apresentam fatores
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correlacionados, dentre eles: condi¢gbes sociais, econdmicas e ambientais, nas quais
a mulher se encontra durante o periodo de gestacdo (WEISS; FUJINAGA, 2007,
PAULA et al., 2010).

Para este estudo foram adotados os seguintes critérios da OMS, utilizados
pelo MS para classificacdo do peso e idade gestacional ao nascer: baixo peso, 0s
recém-nascidos com menos de 2.500g (PBN); peso insuficiente, com 2.500g a
2.999g (PIN); peso adequado, com 3000g e 3999qg; e excesso de peso, aqueles
com 4.000g ou mais. Para idade gestacional, considerou-se: pré-termo, oS recém-
nascidos com menos de 37 semanas de gestacao; de termo, aqueles que nasceram
entre 37 a 42 semanas completas; pds-termo, os nascidos apdés 42 semanas,
contadas a partir da data da ultima menstruacao (BRASIL, 2006a).

Seguindo tais parametros, identificou-se que 98,8% dos conceptos
nasceram vivos, 59,3% com peso adequado (3.000g a 3.999q), 29,0% apresentaram
peso insuficiente (2.500g a 2.999q) e 7,0% (n=6) baixo peso. A média de peso foi de
3.205¢g +517,0, com variacao entre 1.665¢g e 4.675g (Tabela 20).

Tabela 20 - Distribuicho do numero e proporcdo dos recém-nascidos segundo
caracteristicas neonatais. Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis n = 86* %
Sexo do recém-nascido
Masculino 46 53,5
Feminino 40 46,5
Peso do recém-nascido
< 25009 (baixo peso) 6 7,0
25009 a 2999g (peso insuficiente) 25 29,0
3000g a 39999 (peso adequado) 51 59,3
> 40009 (excesso de peso) 4 4,7

* n = 86 devido a ocorréncia de 1 parto gemelar.

Quando os dados foram agrupados e avaliados de acordo com o local de
realizacdo do pré-natal, embora a USF 1 tenha apresentado média de peso inferior
as demais USF (2,994g 569,9), ndo foram encontradas diferencas estatisticas
significativas para essa variavel. Porém, quanto a distribuicdo do peso, encontrou-se
diferenca significante (p=0,033), tendo a USF 1 apresentado uma concentracao de
33,3% (n=8) do total de recém-nascidos com peso insuficiente (seguida da USF 4
com 25%) e 50,0% do total dos recém-nascidos com baixo peso, os outros 50%

tinham como referéncia a USF 5 (Apéndice D, Tabelas 20.1 e 20.2).
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O percentual de BPN encontrado é superior ao apresentado no estudo de
Minamisawa et al. (2004), que avaliou o BPN entre os nascidos vivos no Estado de
Goias, tendo como fonte a base de dados do SINASC do ano 2000, encontrando
uma prevaléncia de 5,96%. No entanto, é inferior aos encontrados em estudos mais
recentes, como o de Carmo (2006) (8,9%), Barbas (2009) (8,7%) e Schneider et al.
(2009) (8,9%), assim como a média de BPN no Estado de Goias (8,1%), na Regido
Centro-Oeste (8,0%) e no Brasil (8,4%) em 2010(BRASIL, 2012a).

De acordo com a PAHO, a saude, o crescimento e o desenvolvimento do
recém-nascido estdo intimamente relacionados ao peso ao nhascer, o qual é
diretamente dependente do estado nutricional materno (PAHO, 1991). E, segundo
recomendacdes da OMS, para reducdo dos riscos, a proporcdo de nascidos vivos
com peso adequado deve ser de pelo menos 85%, e 0 peso médio ao nascer deve
estar entre 3.400g e 3.500g (MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ, 2000).

Essa meta, no entanto, ndo tem sido alcancada devido a incidéncia
representativa dos recém-nascidos com peso insuficiente ao nascer (PIN), que, tal
como o BPN, representa um importante fator de risco para multiplos problemas de
saude para a crianga, como doencgas infecciosas (principalmente diarreia), infec¢des
respiratdrias agudas e atraso no crescimento e desenvolvimento, além de uma taxa
excessiva de mortalidade infantil (SCHNEIDER et al., 2009). Segundo Barbas
(2009), o PIN também compartilha basicamente os mesmos determinantes que o
BPN, e medidas efetivas de prevencdo ao peso deficiente beneficiariam um
contingente de nascidos vivos bem maior que o creditado apenas quando se
consideram os nascidos vivos com BPN.

Quanto a idade gestacional, a maioria dos nascimentos ocorreu dentro do
esperado, a termo (91,8%), ndo sendo encontrada diferenca significativa para essa
variavel, quando observada a distribuicdo entre as USF. No entanto, 8,2% (n=7) dos
recém-nascidos tinham menos de 37 semanas, e tiveram como unidade de
referéncia da assisténcia pré-natal a USF 1 (n=5) e a USF 5 (n=2). O fato merece
estudo mais detalhado, para identificacdo das causas e situacbes relacionadas
(Tabela 21; Apéndice D, Tabela 21.1).
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Tabela 21 - Distribuicdo do nimero e proporcdo dos recém-nascidos segundo condicdes ao
nascer. Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis n = 86* %
Idade gestacional na data do parto
22 a 36 semanas (Pré-termo) 7 8,2
37 a 41 semanas (Termo) 79 91,8
Condic¢des ao nascimento
Nascido vivo 85 98,8
Natimorto 1 1,2

* n = 86 devido a ocorréncia de 1 parto gemelar.

Esses resultados sé@o aceitaveis quando comparados as expectativas globais
da OMS, que estima uma incidéncia de prematuridade acima de 10% do total dos
nascimentos, e apresenta uma prevaléncia, no Brasil, de 9,2% (WHO, 2010). No
entanto, sdo extremamente preocupantes, por ser essa a principal causa de
mortalidade neonatal no Brasil e por apresentar aumento progressivo a cada ano
(SILVEIRA et al., 2008).

Estudos recentes apontam ser a prematuridade decorrente de circunstancias
diversas e imprevisiveis, com 50% das causas desconhecidas, mas que sofre
influéncias ambientais (tabagismo; uso de alcool; drogas ilicitas; nutricdo - ganho de
peso, composicdo da dieta; trabalho; atividade fisica, atividade sexual),
sociodemogréaficas (idade materna; estado marital e coabitacdo; condicéo
socioecondmica; condi¢cdes adversas de moradia e vizinhanca), psicossociais (stress
agudo ou cronico; eventos de vida; respostas emocionais e estados afetivos:
ansiedade, depresséo; falta de suporte social) e infecciosas, que, possivelmente,
sdo as Unicas causas cujo nexo causal foi estabelecido nos ultimos anos (IAMS et
al. 2008; GOLDENBERG et al., 2008; SILVEIRA et al., 2008).

Ao considerar a adequacdo da atencdo recebida, quanto ao numero de
consultas realizadas e idade gestacional no inicio do pré-natal, verificou-se que
33,3% (n=2) dos recém-nascidos com baixo peso e 71,4% (n=3) dos pré-termos
foram de maes que apresentaram inadequacdo quanto ao indice de Kessner,
modificado por Coutinho, e 100% deles apresentaram atencao pré-natal inadequada
para os demais niveis.

Na avaliacdo global dos resultados, observou-se a proporcdo de recém-
nascidos vivos com baixo peso (7,0%) e a propor¢cao de prematuros (8,2%). Ambas

consideradas adequadas segundo os referenciais adotados (Tabela 22).
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Tabela 22 - Indicadores de resultados da atencéo pré-natal, Santa Helena de Goias, 2012

Indicadores de Resultados N %

Proporcao de recém-nascidos vivos com baixo peso 6 7,0

Proporcao de recém-nascidos vivos prematuros 7 8,2
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6 CONCLUSAO

Avaliar a atencdo pré-natal da Estratégia Saude da Familia de Santa Helena

de Goias e verificar sua adequacdo aos principios do PHPN foi a proposta maior

deste estudo. Desse modo, ao considerar seus objetivos, a andlise global permite

concluir que:

O perfil sociodemografico, econébmico e obstétrico da amostra indica
homogeneidade entre a populacdo assistida nas USF, caracterizando-se, a
clientela da atencéo pré-natal,como um grupo de mulheres jovens,com 5 a 9
anos de estudos; moram com seus companheiros e sdo mantidas por eles, e
contam com uma renda mensal familiar entre 1 e 3 salarios minimos.
Predominantemente multigestas; apresentaram baixo risco gestacional; e a
maioria finalizou a gestacdo atual por parto vaginal, e os recém-nascidos,

vivos, de termo e peso adequado.

Quanto a estrutura global, 66,7% das unidades da ESF de Santa Helena de
Goiés dispdem de estrutura satisfatoria; as demais, consideradas 6timas para
a oferta da atencdo pré-natal com qualidade, atendendo aos requisitos do
PHPN. Entretanto, o sistema de referéncia e contrarreferéncia foi considerado
precario, a0 passo que O0S recursos materiais disponiveis e 0 apoio

laboratorial classificaram-se como 6timos.

Em relacdo ao processo da atencéo, observou-se adequacgéo de 70,6% em
relacdo ao Nivel 1 (indice de Kessner modificado por Coutinho) e nenhuma
adequacao para os demais niveis propostos. A inadequacdo da atencao
apresentou-se de forma abrupta a partir do Nivel 2 (88,2%), chegando ao
Nivel 4 com 96,5% de inadequacdo. Foram também observadas médias de
7,4 consultas por gestante e 12,4 semanas de idade gestacional na primeira
consulta; indicando a capacidade de captacao precoce e facilitacdo do acesso

a atencdao pré-natal da ESF.
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« Na&o foram identificadas diferencas estatisticas significativas para a
classificacdo da adequacao da atencéo entre as fontes de registro, sejam elas

cartdes de gestantes ou prontuarios clinicos.

e Quanto aos indicadores de resultado proporcdo de recém-nascidos vivos com
baixo peso (7,0%) e proporcao de prematuros (8,2%), foram considerados

adequadas segundo os referenciais adotados.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O PHPN preconiza uma atencdo adequada e com qualidade, dentro de uma
abordagem de acolhimento a mulher no periodo gravidico-puerperal. Segundo suas
diretrizes, o processo de atencdo compreende a execugao de procedimentos
clinicos obstétricos e a realizacdo de exames em periodos e quantidades
estabelecidos, para a garantia de um bom resultado ao final da gestacéo.

Os resultados deste estudo permitiram refletir sobre a qualidade da atencgéo
pré-natal dos servicos estudados, os desafios que o PHPN ainda enfrenta e a
relevancia da Estratégia Saude da Familia em relacdo a saude da mulher no
municipio de Santa Helena de Goias.

Os dados apontaram as &reas que merecem maior atencao no cuidado pré-
natal. A cobertura e captacdo precoce das gestantes representaram a capacidade
da ESF em atender aos principios da universalidade e equidade. No entanto, o nivel
de inadequacdo do processo da atencao identificado nos registros encontrados
alerta para a necessidade de adog¢ao de medidas urgentes que visem melhorar a
capacidade técnica dos profissionais, para que fagcam melhor uso da estrutura
existente. Foi evidenciado, neste estudo, que a qualidade do cuidado ndo depende
s6 do quantitativo de consultas, mas também do conteiddo e do acolhimento
humanizado oferecido as mulheres para que os principios da integralidade e
longitudinalidade sejam alcancados.

Diante da realidade, com destaque aqui para a homogeneidade encontrada
na estrutura e no processo da assisténcia, bem como das caracteristicas da
populacdo assistida, € necessario que os gestores e profissionais envolvidos sejam
sensibilizados e qualificados para o atendimento da mulher no periodo
gravidico/puerperal dentro dos padrdes de integralidade, humanizacao e qualidade
propostos pelo PHPN, em niveis de promocéao, prevencao e atencdo a saude, com
politicas publicas planejadas e implementadas de modo uniforme, com vistas a
alcancar todos aqueles que atuam e dao suporte a ESF. Para isso, sdo sugestdes

aos gestores:

» Promover capacitagdo técnica das equipes multiprofissionais, por meio de

acOes de educacao permanente, visando o desempenho e adesdo aos
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protocolos, estimulo a registros corretos dos dados referentes ao
atendimento, assim como identificacdo do prontuério e do cartdo da gestante,
como documentos que, além de fornecerem subsidios para uma boa atencéo,

sao fontes de pesquisa e respaldo legal em situacdes éticas e juridicas.

Estabelecer protocolo de supervisdo e monitoramento das atividades do
atendimento clinico obstétrico e educacdo em saude implementadas pelas

equipes da ESF.

Reforgcar o uso do SISPRENATAL como sistema de informacéo especifico e
instrumento de avaliagdo, com o objetivo de reduzir os sub-registros na rotina
das USF.

Implantar mecanismos de avaliacdo continuada dos servicos e do
desempenho dos profissionais, com analise de indicadores quantitativos e
qualitativos que permitam monitorar o impacto das acGes sobre a atencéo
pré-natal e utilizacdo dos resultados como base orientadora na redefinigdo de
estratégias.

Realizar e apoiar a realizacdo de pesquisas avaliativas sobre a atencéo pré-
natal no ambito do ESF.

Estruturar o sistema de referéncia e contrarreferéncia, com implantacao de
protocolos e utilizacdo sistematica dos instrumentos de registro, visando a
continuidade da atencéo nos demais pontos das RAS.

Implantar sistema de prontuario Unico informatizado.

Implantar a Rede Cegonha.

Estimular a formacdo de grupos de gestantes e acdes de educacdo e

promocdo da saude, com participacdo de todos os profissionais da ESF,

visando uma maior adeséao de profissionais e gestantes.
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+ Fortalecer o fluxo e contrafluxo dos exames do Teste da Mamae, reduzindo o

tempo de retorno dos resultados.

Dessa forma, espera-se ter contribuido para o inicio de uma discussao com
participacédo de gestores e profissionais, para que, juntos, proponham soluc¢des para
melhoria da atencéo pré-natal, com vistas a reducao dos pontos fracos, contribuindo,
assim, para a reducdo da morbimortalidade materna e fetal, tornando a gestacao
um momento especial para a mulher, familia e profissionais que assistem.

Espera-se também que outros estudos deem seguimento a este, na busca
por respostas aos questionamentos levantados e a outros que virdo, uma vez que

ainda sdo escassos 0s estudos nessa area no Estado de Goias.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclare  cido

Vocé estd sendo convidada a participar, como voluntaria do estudo intitulado “Avaliacdo da
atencado pré-natal da Estratégia Saude da Familia do  Municipio de Santa Helena de Goias” , que
serd realizado pela enfermeira Marildete Martins Morais sob a orientacdo da Prof? Dr* Vanessa da
Silva Carvalho Vila.

O objetivo do estudo sera avaliar a qualidade do atendimento que vocé recebeu durante as
consultas de pré-natal na Estratégia Saude da Familia do municipio de Santa Helena de Goias. Para
isso, caso vocé concorde em participar, precisarei aplicar um questionario com informacdes sobre sua
condicdo socioeconémica (idade, numero de filhos, renda mensal), suas condi¢cdes de moradia, a
histéria da sua gestacéo e parto e informacdes sobre as consultas e os exames realizados durante o
pré-natal. Também precisarei checar informacdes contidas no seu cartdo de gestante. Este
guestionario devera ser preenchido em aproximadamente 20 minutos.

Embora vocé ndo receba beneficios diretos por sua participagdo, suas informagdes serdo
importantes e poderdo contribuir para que possamos identificar como tem sido o acompanhamento de
mulheres que vivenciam a atencdo pré-natal na Estratégia Saude da Familia do municipio de Santa
Helena de Goids, possibilitando que aos profissionais da saude repensar sua postura, adequando
melhorias necessarias para qualificar o atendimento as mulheres. Acredito que vocé ndo sentira
nenhum desconforto, ndo tera riscos ou prejuizos ao participar do estudo. Entretanto, caso considere
que a entrevista lhe provocou algum transtorno emocional, recebera, sem nenhum 6nus, atendimento
pelo Servigco de Psicologia do Hospital Municipal de Santa Helena.

Vocé é livre para aceitar ou recusar sua participacdo sem sofrer nenhum prejuizo em seu
atendimento. Vocé é livre para nao responder ou interromper suas respostas durante a entrevista,
caso nao se sinta a vontade para discutir sobre alguma questdo. Além disso, podera retirar o0 seu
consentimento mesmo apos o inicio do estudo, sem sofrer nenhum prejuizo do seu seguimento nesta
instituicdo de saude.

As informacdes registradas ficardo arquivadas e sob a responsabilidade das pesquisadoras
por um periodo de cinco anos. Garantimos que todas as informagfes serdo confidenciais. Seu nome
serd mantido em sigilo, e identificado apenas por ndmeros, para garantir o carater confidencial das
suas informagdes.

Apébs ler com atencdo este documento e ser esclarecido sobre o desenvolvimento da
pesquisa, caso aceite participar, assine ao final dele, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a
outra dos responsaveis pela realizacdo da entrevista.

Em caso de dlvida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora
responsavel Marildete Martins Morais [fone: (64) 8115-3000] e com o Comité de Etica e Pesquisa da
PUC Goiéas [fone: (62) 3946-1512].

Eu, , li e entendi todas as
informacdes que me foram fornecidas sobre a minha participacdo neste estudo e me foi dada a
oportunidade de discutir e fazer perguntas. Todas as minhas duavidas foram esclarecidas e eu,
voluntariamente, concordo em participar dele. Eu recebi uma cépia deste termo de consentimento
livre esclarecido, concordo e assino. Autorizo também a liberacdo de dados dessa pesquisa desde
que nao identifique a minha pessoa.

Assinatura do participante

Santa Helena de Goiés, de de 2011.

Eu expliquei a natureza e o propésito do estudo para a participante acima nomeada.

Assinatura do investigador

Pesquisadora Responsavel: Marildete Martins Morais

End.: Rua Custddio P. Véncio, 1020 — Centro — Santa Helena de Goiés, GO.
Telefone: (064) 8115-3000 — (64) 3641-8764

e-mail: marildete.morais@gmail.com
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEIT O

Eu, ,RGn°
abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Avaliagdo da atencao pré-natal da Estratégia
Saude da Familia do Municipio de Santa Helena de Go ias”. Fui devidamente informada e
esclarecida pela pesquisadora, enfermeira Marildete Martins Morais, sobre os objetivos da pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento, atencdo e tratamento. Eu
recebi uma coépia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, concordo e assino. Eu autorizo
a liberacdo de dados desta pesquisa desde que néo identifiquem a minha pessoa.

Assinatura do sujeito participante

Santa Helena de Goias, I

Assinatura Dactiloscopica

Assinatura do Responsavel legal

Eu expliquei a natureza e o propésito do estudo para a participante acima nomeada.

Assinatura do Investigador

Santa Helena de Goias, [

Assinatura da Testemunha*

Santa Helena de Goias, [

OBSERVACAO: Testemunha do Consentimento Livre e Esclarecido por escrito se a participante ndo
pode ler ou escrever, uma testemunha independente deve assinar por ela.



APENDICE B — Formulario A

AVALIACAO DA ATENCAO PRE-NATAL DA ESTRATEGIA SAUDE

NO MUNICIPIO DE SANTA HELENA DE GOIAS

Avaliagao da Estrutura
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DA FAMILIA

USF: Data da Avaliagéo: /
Pontos
Recursos Humanos ) B) (10)
Insatisfatorio ou Parcialmente Totalmente
inexistente atendido atendido
Ha atendimento de pré-natal diariamente em 2 ©) (5) (10)
turnos
Ha médico realizando atendimento pré-natal na (0) (5) (20)
USF
Ha enfermeiro realizando atendimento pré-natal (0) (5) (20)
na USF
Ha técnico de enfermagem realizando 0) (5) (20)
atendimento na USF
Ha ACS ativos em todas as microareas realizando (0) (5) (10)
cadastramento e acompanhamento das gestantes
Ha funcionario de apoio administrativo ©) (5) (10)
Ha Auxiliar de Servigcos Gerais em todos os turnos (0) (5) (10)
de atendimento
Total de Recursos Humanos Max = 60
Pontos
Planta Fisica (0) (5) (10)
Insatisfatdrio ou | Parcialmente Totalmente
inexistente atendido atendido

Ha sala de espera com bancos para sentar (0) (5) (20)
Existe consultério individual (0) (5) (20)
A sala possui condi¢cdes de higiene e ventilacdo (0) (5) (20)
adequadas
Cada consultério dispde de pia para lavar as (0) (5) (10)
maos
Ha luz suficiente para atividades que requeiram (0) (5) (20)
maior iluminacéo
Ha sistemas para regular a temperatura ambiente (0) (5) (20)
(ventiladores, ar condicionado, etc.)
Ha sala disponivel para atividades docentes e/ou (0) (5) (20)
educacdo em saude

Total de Planta Fisica

Max = 70
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Pontos
Recursos Materiais (0) (5) (10)
Insatisfatério Parcialmente Totalmente
ou inexistente atendido atendido
Mesa e cadeira 0) (5) (10)
Mesa de exame ginecolédgico c/ escada de dois 0) (5) (10)
degraus
Foco de luz 0) (5) (10)
Balanca para adultos (peso/altura) (0) (5) (10)
Esfigmomandmetro 0) (5) (10)
Estetoscépio clinico ©) (5) (20)
Estetoscépio de Pinard e/ou Sonar Doppler (0) (5) (20)
Fita métrica flexivel e inelastica ©) (5) (20)
Espéculos vaginais + pinga de Cheron (0) (5) (20)
Material para coleta de exame colpocitolégico (0) (5) (20)
Gestograma ou disco obstétrico 0) (5) (10)
Disco de IMC ou tabela de IMC (0) (5) (10)
Roupa de cama e camisola limpa (0) (5) (10)
Lixeira para material usado (0) (5) (10)
Manutencédo e esterilizacdo dos equipamentos e 0) (5) (10)
instrumental utilizado
Total de Recursos Materiais Max = 150
Apoio Laboratorial Pontos
(Na USF é garantida a realizacdo dos seguintes 0) (5) (10)
exames de rotina) Insatisfatério Parcialmente Totalmente
ou inexistente atendido atendido
Hematécrito 0) (5) (20)
Hemoglobina (0) (5) (10)
Grupo sanguineo e fator Rh (0) (5) (10)
Sorologia para sifilis (VDRL) (0) (5) (10)
Glicemia de jejum (0) (5) (10)
EAS (0) (5) (20)
TTG (0) (5) (20)
Coombs indireto (0) (5) (20)
Teste anti HIV (0) (5) (20)
Sorologia para Hepatite (HBSAQ) (0) (5) (20)
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Sorologia para Toxoplasmose (0) (5) (10)
Colpaocitologia (0) (5) (10)
Urocultura (0) (%) (10)
Total de Apoio Laboratorial Max = 130
Pontos
Instrumentos de Registro
(0) ®) (10)
Insatisfatério ou | Parcialmente Totalmente
inexistente atendido atendido
Cartdo da Gestante (0) (5) (20)
Ficha Perinatal (0) (5) (20)
Ficha de cadastramento da gestante no (0) (5) (10)
SISPRENATAL
Mapa de Registro Diario — SISPRENATAL (0) (5) (20)
Caderno para controle de registros de gestantes (0) (5) (20)
Total de Instrumentos de Registro Max = 50
Pontos
Medicamentos Essenciais (0) (5) (10)
Insatisfatorio Parcialmente Totalmente
ou inexistente atendido atendido
Acido Félico 0) (5) (10)
Analgésicos 0) (5) (20)
Antiacidos (0) (5) (10)
Antibiéticos (0) (5) (10)
Antieméticos (0) (5) (10)
Anti-hipertensivos (Metildopa; Hidralazina) (0) (5) (20)
Antitérmicos (0) (5) (10)
Cremes vaginais (0) (5) (10)
Hioscina (0) (5) (10)
Insulina (0) (5) (10)
Sulfato Ferroso (0) (5) (10)
Supositorios de Glicerina (0) (5) (10)
Total de Medicamentos Essenciais Max = 120
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Pontos
Sistema de Referencia e Contra-Referéncia
(0) (5) (10)
Insatisfatorio ou | Parcialmente Totalmente
inexistente atendido atendido
Sistema de Referéncia funcionante (0) (5) (10)
Sistema de Contra-Referéncia funcionante (0) (5) (10)
Total de Sistema de Referencia _
a Max = 20
e Contra-Referéncia
Fonte: Adaptado de Rocha, 2011.
Relatério da avaliagdo da estrutura:
Critérios de Avaliacédo
Estrutura o . $ Insuficiente Precarias Satisfatorias Otimas
Avaliada 58 | 88| & (<49,9%) | (50a74,9%) | (75289,9%) | (90 a 100%)
85 |58 | €
=0 a O o

Recursos 60
Humanos
Planta Fisica 70
Recursos 150
Materiais
Apoio 130

Laboratorial

Instrumentos de

Registro 50
Medicamentos
Essenciais 120
Sistema de
Referencia e 20
Contra-

Referéncia

Total 600

Qualificacao da Estrutura da USF:
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APENDICE C — Formulario B

AVALIACAO DA ATENCAO PRE-NATAL DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA
NO MUNICIPIO DE SANTA HELENA DE GOIAS

N° Data: / /

Nome

End.: Bairro:

USF de referéncia:

N° do Prontuério HMSH: N° do Prontuério USF:

N° SISPRENATAL.: ACS:
ENTREVISTA

|. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS:

1) Idade: Data de Nascimento: /| /
2) Cor da pele:

(1) Branca (2) Negra (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena

3) Situacao conjugal:

(1) Com companheiro  (2) Sem companheiro

4) Escolaridade :

(1) <1ano (2) 1-5anos (3) 5-9 anos (4) 10-12 anos (5) > 12 anos

5) Profissao/Ocupacéo:

(1) Do lar (2) Atividade fora do lar (3) Estudante

6) Situacao de trabalho:
(0) N&o se aplica (1) Ativa (2) Inativa aposentada

(3) Inativa Licenca Médica  (4) Licenca maternidade

7) Renda mensal familiar : em reais
(1)0{1SM (2)1{3SM (3)3{5SM (4)>5SM

8) Recebera o beneficio da licenga-maternidade? (1) Sim (2) N&o.
9) Quem é o responsavel pela renda familiar?

(1) Vocé (2) Companheiro (3) Vocé e o companheiro (4) Outros:

10) Moradia propria? (1) Nao (2) Sim

11) Com quem mora:
(1) Cénjuge (2) Conjuge e filhos (3) Filhos (4) Sozinha (5) Com os pais (6) Com os pais e cénjuge

(7) Com os pais, conjuge e filhos (8) Outros

12) Reside em: (1) Zona Urbana (2) Zona Rural



Il. CARACTERISTICAS OBSTETRICAS
a) Antecedentes
13) Nimero de gestacdes :
(1) Primigesta (2) Multigesta(G__ P Ab_ )

14) Namero e tipo de partos anteriores:

(0) Nao se aplica (1) Vaginal (2) Cesareo (3) Forceps

15) Numero de filhos tidos:

(0) N&o se aplica (1) Nascidos vivos: (2) Natimorto (3) Morte neonatal

b) Gestacéo Atual
16) Tipo de prenhez: (1) Unica (2) Gemelar
17) Classificacéo de risco:

(0) Sem registro de classificacdo de risco (1) Baixo risco  (2) Médio Risco (3) Alto risco

18a) DUM: / / 18b) DPP I
19a) Data do Parto / / 19b) IG no dia do parto:
20) Tipo de parto: (1) Vaginal (2) Cesareo (3) Forceps

21) Sexo do RN: (1) Masculino (2) Feminino

22) Peso do RN:

23) Utilizou algum medicamento durante a gestacao? (1) Ndo (2) Sim

Quiais:

24) Como teve acesso a estes medicamentos?
(0) N&o se aplica (1) Na USF (2) Comprou (3) Outros

25) Fez uso de alguma substancia durante a gestacdo , como:

Fumo: (1) Nao (2) Sim. Ha quanto tempo fuma?

Alcool: (1) Ndo (2) Sim. H& quanto tempo ¢ etilista?
Outras drogas: (1) Ndo (2) Sim. Quais?

c) Complica¢bes associadas a gestacdo atual

26) Teve necessidade de hospitalizacdo? (1) Nao (2) Sim. Por que?

27) Ocorreu morte fetal? (1) Nao (2) Sim. Causa

28) Ocorreu morte neonatal precoce? (1) Ndo (2) Sim. Causa

ll. CARACTERISTICAS DA ATENCAO PRE-NATAL
a) Caracterizacdo das consultas

29) Local em que realizou o pré-natal:
(1) USF Dr. Aimério Lemos Bastos

(2) USF Dr. Carlos Augusto Menezes de Souza
(3) USF Dr. Rui Carlos Ottoni de Camargo

(4) USF Dr. Silvio Ferreira Diniz

(5) USF Dona Nicolina

(6) USF Dr. Jhon Derik Partata

30) Idade Gestacional na primeira consulta de pré-n  atal: semanas

117



118

31) Numero total de consultas realizadas:  Total:
1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre

32) Recebeu atendimento durante o pré-natal por qua is profissionais?

(1) Enfermeiro  (2) Médico (3) Enfermeiro e Médico (4) Enfermeiro, Médico e outros

33) Recebeu atendimento odontoldgico (na ESF) duran  te o pré-natal?

(1) Nao (2) Sim

34) Recebeu visita domiciliar por algum profissiona | da ESF durante a gestacao?
(0) Nao recebeu visita (1) ACS (2) Enfermeiro (3) Médico (4) Mais de um profissional

b) Percepcao da puérpera sobre a atencao pré-natal  recebida

35) Sabe o nome dos Profissionais que a acompanhara  m durante o pré-natal?
(1) Ndo (2) Sim

36) Vocé foi atendida pelos mesmos profissionais (m  édico e enfermeiro) durante o pré-natal?
(1) Nao (2) Sim
37) Quanto tempo em média esperava para ser atendid  a no pré-natal?

(1) Menos de 15 min. (2) De 15 a 30 min. (3) De 30 min. a 1 hora (4) Mais de 1 hora

38) Quanto tempo em média durava as suas consultas de pré-natal?
(1) Menos de 5 min. (2) De 5a 10 min. (3) De 10 a 15 min. (4) Mais de 15 min.

39) Em suas consultas vocé conseguia tirar suas div ~ idas?

(1) Sempre (2) Algumas vezes (3) Nunca Motivo:

40) Participou alguma vez de atividades educativas em grupo de gestantes?
(1) Nao (2) Sim

41) Voceé recebeu alguma das seguintes orientacdes d  urante o pré-natal?

41.1 - Importancia do pré-natal e cuidados de higie ne

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

41.2 - Sintomas comuns na gravidez e orientacdes pa ra as queixas mais frequentes
(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

41.3 - Pratica de atividades fisicas e Alimentagdo  saudavel
(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

41.4 - Desenvolvimento fetal

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

41.5 - ModificagBes corporais e emocionais

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim

41.6 - Direitos da Gestante

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

41.7 - Atividade sexual

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim



41.8 - Planejamento Familiar

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

41.9 - Sinais de alerta e o que fazer

(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim
41.10 - Preparo para o parto

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim
41.11 - Importancia da amamentacgao

(1) N&o se lembra (2) Nao (3) Sim
41.12 - Cuidados com o recém-nascido e vacinacao
(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim
41.13 - Importéncia da consulta puerperal
(1) Nao se lembra (2) Nao (3) Sim

42) Era permitida a presenca de acompanhante durant e a consulta?

(0) N&o se aplica = “nunca fui acompanhada” (1) Nunca (2) As vezes

43) Como vocé classificaria a atencao pré-natal que  recebeu?
(1) Otima (2) Muito boa (3) Boa (4) Regular (5) Ruim (6) Péssima

Por qué?

(3) Sempre

Busca em registro de prontuario clinico na USF:
44) Foi realizada consulta puerperal até 42 dias p6  s-parto?
(1) Ndo (2) Sim (Data: /[ )

45) Foi realizada busca ativa para consulta puerper  al?
(1) Nao (2) Sim
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c) Procedimentos e classificacdo da adequacao rocedimentos clinico-

obstétricos realizados durante o pré-natal

dos p

Exames
complementares
bésicos e
procedimentos

Registros no Cartdo de Gestante

Registros no prontuério - USF

Inicio da atencgéo
Pré-natal

(0) Sem registro
(1) 1° Trimestre
(2) 2° Trimestre
(3) 3° Trimestre

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1° Trimestre (2) Inadequado
(2) 2° Trimestre (3) Intermediario

(3) 3° Trimestre

NUumero de consultas

durante o pré-natal

(0) Sem registro
(1) 2 ou menos
(2) 3 a5 consultas

(3) 6 ou + consultas

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro (1) Adequado

(1) 2 ou menos (2) Inadequado
(2) 3 a5 consultas (3) Intermediario

(3) 6 ou + consultas

Altura Uterina (AU)

(0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 a 4 registros

(3) 5 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 a 2 registros (2) Inadequado
(2) 3 a 4 registros (3) Intermediario

(3) 5 ou + registros

Idade Gestacional
(1G)

(0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 a 4 registros

(3) 5 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 a 2 registros (2) Inadequado
(2) 3 a 4 registros (3) Intermediario

(3) 5 ou + registros

Presséao Arterial (PA)

(0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 a 4 registros

(3) 5 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 a 2 registros (2) Inadequado
(2) 3 a 4 registros (3) Intermediario

(3) 5 ou + registros

Peso materno (PM)

(0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 a 4 registros

(3) 5 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 a 2 registros (2) Inadequado
(2) 3 a 4 registros (3) Intermediario

(3) 5 ou + registros

Batimentos
Cardiacos Fetais
(BCF)

(0) Sem registro
(1) 1 a 2 registros
(2) 3 registros

(3) 4 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 a 2 registros (2) Inadequado
(2) 3 registros (3) Intermediario

(3) 4 ou + registros

Apresentacgéo Fetal

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 registro (2) Inadequado

(2) 2 ou + registros (3) Intermediario
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Vacina antitetanica

(0) Sem registro

(1) Com
de 12 dose

registro

(2) Com
de 22 dose

registro

(3) Com
de 32 dose

registro

(4) Com registro
de dose de reforco

(5) Com registro
de Gestante imune

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro

(1) Com registro de
12 dose

(2) Com registro de
22 dose

(3) Com registro de
32 dose

(4) Com registro de
dose de reforgo

(5) Com registro de
Gestante imune

(1) Adequado
(2) Inadequado
3

Intermediario

Curva: Altura
Uterina x Idade
Gestacional (AU x
IG)

(0) Sem registro
(1) Preenchimento
incompleto
(2) Preenchimento

Completo

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro
(1) Preenchimento
incompleto
(2) Preenchimento

completo

(1) Adequado
(2) Inadequado
3

Intermediario

Curva: Peso
Materno x Idade
Gestacional (PM x
IG)

(0) Sem registro
(1) Preenchimento
incompleto
(2) Preenchimento

Completo

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro
(1) Preenchimento
incompleto
(2) Preenchimento

completo

(1) Adequado
(2) Inadequado
®3)

Intermediario

Tipagem ABO - Rh

(0) Sem registro

(1) Com 1 ou +
registro

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro

(1) Com 1 ou +
registro

(1) Adequado
(2) Inadequado
®3)

Intermediario

Hematocrito/

Hemoglobina

(0) Sem registro

(1) Com 1 ou +
registro

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro

(1) Com 1 ou +
registro

(1) Adequado
(2) Inadequado
3

Intermediario

Sorologia para
Hepatite B
(HBsAQ)

(0) Sem registro
(1) Com registro

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro
(1) Com registro

(1) Adequado
(2) Inadequado
®3)

Intermediario

Sorologia para
Toxoplasmose IgM

(0) Sem registro

(1) Com registro

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro

(1) Com registro

(1) Adequado
(2) Inadequado
®3)

Intermediario
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Glicemia de jejum

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
3

Intermediario

EAS (0) Sem registro (1) Adequado (0) Sem registro (1) Adequado
(1) 1 registro (2) Inadequado (1) 1 registro (2) Inadequado
(2) 2 ou + registros | (3) Intermediario (2) 2 ou + registros | (3)
Intermediario
VDRL (0) Sem registro (1) Adequado (0) Sem registro (1) Adequado

(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(2) Inadequado

(3) Intermediario

(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(2) Inadequado
3

Intermediario

Sorologia para HIV

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
®3)

Intermediario

USG Obstétrica

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(2) 2 ou + registros

(1) Adequado
(2) Inadequado
3

Intermediario

Consulta Puerperal

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(1) Adequado
(2) Inadequado

(3) Intermediario

(0) Sem registro
(1) 1 registro

(1) Adequado
(2) Inadequado
®3)

Intermediario

Obs.:




APENDICE D — Tabelas de avalia¢do de indicadores do  processo e resultado por Unidade Satde da Familia

Tabela 3.1 - Caracteristicas do atendimento pré-natal, Santa Helena de Goias, 2012
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USF1 USF2 USF3 USF4 USF5 USF6
Variaveis p*
n % n % n % N % N % n %
Profissionais que realizaram o0s
atendimentos
Somente o Médico 1 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 53 0 0,0
Médico e Enfermeiro 19 86,4 4 100,0 6 85,7 11 91,7 17 89,5 19 90,5 0,977
Médico, Enfermeiro e Nutricionista 2 9,1 0 0,0 1 14,3 1 8,3 1 5,3 2 9,5
Atendimento odontolégico durante o
pré-natal
N&o 20 90,9 3 75,0 5 71,4 12 100,0 15 78,9 19 90,5
Sim 2 9,1 1 25,0 2 28,6 0 0,0 4 21,1 2 9,5 0365
Visita domiciliar
N&o 4 18,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 10,5 3 14,3
Sim 18 81,8 4 100,0 7 100,0 12 100,0 17 89,4 18 85,7 0.332
ACS 11 50,0 4 100,0 5 71,4 11 91,7 15 78,9 15 61,9
ACS e outros Profissionais 7 31,8 0 0,0 2 28,6 1 8,3 2 10,5 3 23,8

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.



Tabela 4.1 - Percepcao das mulheres quanto as consultas pré-natais. Santa Helena de Goiés, 2012
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o USF2 USF3 USF4 USF5 USF6

Variaveis p
N % % % n % n % n %

Foi atendida pelos mesmos profissionais
Nao 12 54,5 25,0 57,1 12 100,0 10 52,6 9 42,9 0.028
Sim 10 45,5 75,0 42,9 0 0,0 9 47,4 12 67,1 ’
Tempo médio de espera para consulta
Até 30min 9 40,9 0,0 28,6 2 16,7 7 36,8 2 9,6
De 30min a 1 hora 4 18,2 25,0 0,0 5 41,7 2 10,5 3 14,3 0,122
Mais de 1 hora 9 40,9 75,00 71,4 5 41,7 10 52,6 16 76,2
Tempo médio da consulta
Menos 15min 20 90,9 100,0 100,0 11 91,7 15 78,9 17 81,0
Mais de 15min 2 9,1 0,0 0,0 1 8,3 4 21,1 4 19,0 0.167
Atendimento as duvidas
Sempre 20 90,9 100,0 71,4 12 100,0 19 100,0 18 85,7
Algumas vezes/nunca 2 9,1 0,0 28,6 0 0,0 0 0,0 3 14,3 0.397
Permisséo para presenca de acompanhante
durante a consulta
N0 solicitada 11 50,0 75,0 71,4 8 66,6 11 57,9 15 71,4 0912
Sim 11 50,0 25,0 28,6 4 33,3 8 42,1 6 28,6

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.



Tabela 4.2 - Forma de acesso a medicamentos durante o pré-natal. Santa Helena de Goias, 2012
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USF1 USF2 USF3 USF4 USF5 USF6
Variaveis p
n % % % % n % n %
Nao usou medicamentos 4 18,2 25,0 0,0 0,0 0 0,0 1 4.8
Recebeu na USF ou Central Farmacéutica 12 54,5 50,0 85,7 66,7 10 52,6 17 81,0 0,122
Comprou 6 27,3 25,0 14,3 33,3 9 47,4 3 14,3

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.



Tabela 5.1 - Distribuicdo das mulheres por USF, segundo caracteristicas sociodemograficas.Santa Helena de Goias, 2012
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USF1 USF5 USF6
L Média e IC Média e IC Média e IC Média e IC Média e IC Média e IC
Variaveis . . . . . .
desvio desvio desvio desvio desvio desvio P
padrao padrao padrao padrao padrao padrao
Idade 21,86 19,36 — 22,75 12,91 - 26,14 21,35 - 22,17 18,18 - 25,84 22,76 - 22,10 19,26 - 0176
+5,64 24,37 6,18 32,59 5,17 30,93 6,27 26,16 +6,39 28,93 6,22 24,93 ’
n % n % n % n % N % N % P
Faixa etaria
12 a 19 anos 10 455 2 50,0 1 14,3 6 50,0 3 15,8 8 38,1 0,301
20 a 34 anos 12 54,5 2 50,0 6 85,7 5 41,7 13 68,4 12 57,1
35e+ 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3 3 15,8 1 4,8
Cor da pele
Branca 8 36,4 2 50,0 1 14,3 6 50,0 5 26,3 6 28,6
Negra 4 18,2 0 0,0 2 28,6 2 16,7 1 53 6 28,6 0,511
Parda 10 455 2 50,0 4 57,1 4 33,3 13 68,4 9 429
Local de residéncia
Z. Urbana 19 86,4 4 100,0 7 100,0 11 91,7 18 94,7 20 95,2
Z. Rural 3 13,6 0 0,0 0 0,0 1 8,3 1 53 1 4,8 0,765
Situacgéo conjugal
Com companheiro 15 68,2 3 75,0 6 85,7 12 100,0 16 84,2 18 85,7
Sem companheiro 7 31,8 1 25,0 1 14,3 0 0,0 3 15,8 3 14,3 0,304
Com quem mora
Com companheiro 12 54,5 3 75,0 6 85,7 11 91,7 16 84,2 18 85,7
Sem companheiro 10 45,4 1 25,0 1 14,3 1 8,3 3 15,8 3 14,3 0,085
Escolaridade
<1ano 1 45 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,8
1 a4 anos 4 18,2 0 0,0 0 0,0 3 25,0 2 10,5 3 14,3
5 a9 anos 12 54,5 3 75,0 4 57,1 3 25,0 5 26,3 9 429 0,518
10 a 12 anos 5 22,7 2 25,5 3 42,9 6 50,0 10 52,5 8 38,1
12 anos e + 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 10,5 0 0,0

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 6.1 - Distribuicdo das mulheres conforme caracteristicas socioecondmicas. Santa Helena de Goias, 2012

USF1 USF2 USF3 USF4 USF5 USF6

Variaveis

n % n % n % n % n % n % P
Ocupacéo habitual
Do lar 20 90,9 2 50,0 4 57,1 10 83,3 12 63,2 17 81,0
Estudante 1 4,5 0 0,0 1 14,3 1 8,3 2 10,5 1 4,8
Costureira 0 0,0 0 0,0 1 14,3 0 0,0 2 10,5 1 4.8
Trabalhadora doméstica 1 4,5 1 25,0 1 14,3 0 0,0 0 0,0 1 4,8 0387
Vendedora autbnoma 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 10,5 0 0,0
Outras 0 0,0 1 25,0 0 0,0 1 8,3 1 5,3 1 4,8
Situacgédo de trabalho
Atividade ndo remunerada 21 95,5 2 50,0 5 71,4 11 91,7 14 73,7 18 85,7
Atividade remunerada 0 0,0 1 25,0 0 0,0 0 0,0 3 15,8 0 0,0 0,093
Licenca maternidade 1 4.5 1 25,0 2 28,6 1 8,3 2 10,5 3 14,3
Responsavel pela renda
A mulher 2 9,1 0 0,0 0 0,0 1 8,3 2 10,5 1 4,8
O companheiro 12 54,5 2 50,0 5 71,4 10 83,3 10 52,6 12 57,1 0.756
A mulher e o companheiro 1 4,5 1 25,0 1 14,3 1 8,3 4 21,1 2 9,5
Outros 7 31,8 1 25,0 1 14,3 0 0,0 3 15,8 6 28,6
Renda mensal familiar
0|---1SM 8 36,4 0 0,0 1 14,3 4 33,3 6 31,6 6 28,6
1]---3SM 14 63,6 4 100,0 6 85,7 7 58,3 9 47,4 13 61,9 0,359
3|---5SM 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3 4 21,1 2 9,5

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Variaveis USF1 USF2 USF3 USF4 USF5 USF6 b
n % n % % n % n % n %

NUmero de gestacOes

Primigestas 10 45,5 2 50,0 14,3 8 66,7 8 42,1 8 38,1
Multigestas 12 54,4 2 50,0 85,7 4 33,3 11 57,9 13 61,9 0:387
Paridade
Nenhum 13 59,1 2 50,0 14,3 9 75,0 8 42,1 10 47,6

la3 9 40,9 2 50,0 71,4 3 25,0 10 52,6 11 52,4 0,580

4 ou mais 0 0,0 0 0,0 14,3 0 0,0 1 5,3 0 0,0
Tipos de partos anteriores

Cesérea 2 22,2 1 50,0 33,3 0 0 3 27,3 7 63,6

Vaginal 7 77,8 1 50,0 66,7 3 100,0 7 63,6 3 27,3 0,000
Ceséarea e vaginal 0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 1 9,1 1 09,1
Abortamentos

N&o 18 81,8 4 100,0 85,7 11 91,7 15 78,9 16 76,2

0,932
Sim 4 18,2 0 0,0 14,3 1 8,3 4 21,1 5 23,8

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 8.1 - Distribuicdo das mulheres, por USF, conforme caracteristicas da historia obstétrica atual. Santa Helena de Goias, 2012

L USF1 USF2 USF3 USF4 USF5 USF6
Variaveis P
n % n % n % n % n % n %
Tipo de gestacao atual
Unica 22 100,0 4 100,0 7 100,0 11 91,7 19 100,0 21 100,0
0,977
Gemelar 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0
Classificagéo de risco gestacional
Sem registro 17 77,3 0 0,0 2 28,6 2 16,7 1 53 7 33,3
Baixo risco 4 18,2 4 100,0 2 28,6 10 83,3 13 68,4 6 28,6
0,000
Médio risco 0 0,0 0 0,0 3 429 0 0,0 4 211 1 4,8
Alto risco 1 4,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,3 7 33,3
Tipo de parto
Vaginal 17 77,3 3 75,0 5 71,4 8 66,7 14 73,7 14 66,7
0,977
Cesareo 5 22,7 1 25,0 2 28,6 4 33,3 5 26,3 7 33,3
Idade gestacional na data do parto*
22 a 36 semanas 5 22,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 10,5 0 0,0 0,070
37 a 41 semanas 17 77,3 4 100,0 7 100,0 12 100,0 17 89,5 21 100,0

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 9.1 - Distribuicdo das mulheres, por USF, segundo riscos comportamentais associados a gestacdo atual. Santa Helena de Goias, 2012

Varidveis USF1 USF2 USF3 USF4 USF5 USF6 .
n % % % n % n % n %
Consumo de fumo durante a gestacéo
Nao 18 81,8 75,0 85,7 12 100,0 14 73,7 18 85,7
0,541
Sim 4 18,2 25,0 14,3 0 0,0 6 26,3 3 21,2
Consumo de alcool durante a gestacao
N&o 17 77,3 75,0 85,7 12 100,0 15 78,9 17 81,0
0,647
Sim 5 22,7 25,0 14,3 0 0,0 4 21,1 4 19,0
Consumo de outras drogas
N&o 22 100,0 100,0 100,0 12 100,0 18 94,7 20 95,2
0,804
Sim (Crack) 0 0,0 0,0 0,0 0 0,0 1 53 1 4,8

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 10.1 - Distribuicdo, por USF, das intercorréncias clinicas associadas a hospitalizacdo no curso da gestacdo atual. Santa Helena de

Goias, 2012
Variaveis USF1 USF2 USF3 USF4 USF5 USF6 Y
n % % % n % n % n % P
Hospitalizagcdo durante a gestacao
Nao
14 63,6 100,0 85,7 10 83,3 15 79,9 18 85,7
Sim 0,409
8 36,4 0,0 14,3 2 16,7 4 21,1 3 14,3
Causas da Hospitalizacéo
Trabalho de parto prematuro 5 62,5 0,0 100,0 0 0,0 2 50,0 2 75,0
Infecgao do trato urinario 1 12,5 0,0 0 2 100,0 1 25.0 0 0,0 0,860
Outras causas 2 25,0 0,0 0 0 0,0 1 25,0 1 25,0

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 11.1 - Distribuicdo, por USF, das intercorréncias clinicas associadas a gestacado atual, segundo registro nos prontuarios clinicos das

USF. Santa Helena de Goias, 2012

Variaveis USF1 USF2 USF3 USF4 USF5 USF6 "
n % % % n % n % n %
Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo (DHEG)
Sem registros 0 0,0 0,0 0,0 1 8,3 0 0,0 0 0,0
N&o 20 90,9 100,0 100,0 11 91,7 17 89,5 20 95,3
Sim 2 90,1 0,0 0,0 0 0,0 2 10,5 1 4,7 0,564
Total 22 100,0 100,0 0,0 0 0,0 19 100,0 21 100,0
Glicemia de Jejum 2 85mg/dl (rastreamento para DMG)
Sem registros 4 18,2 0 14,2 3 25,0 2 10,5 0 0,0
N&o 12 54,5 75,0 57,2 4 33,3 14 73,7 16 76,2
Sim 6 27,3 25,0 28,6 5 41,7 3 15,8 5 23,8 0,394
Total 22 100,0 100,0 100,0 12 100,0 19 100,0 21 100,0

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 14.1 — Analise descritiva e comparativa dos procedimentos clinico-obstétricos
realizados durante a atencdo pré-natal - USF 1. Santa Helena de Goias,

2012
Local de Registro
Procedimentos clinicos obstétricos Cartdo da Gestante Prontuério Clinico p*
N % n %
Altura Uterina (AU)
Sem registros (Inadequado) 1 454 2 9.10
1 a 2 registros (Inadequado) 5 22.72 9 40.90 0.3020
3 a 4 registros (Intermediario) 4 18.18 5 22.72
5 ou mais registros (Adequado) 12 54.55 6 27.28
Idade Gestacional (IG)
Sem registros (Inadequado) 0 0 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 4 18.18 3 13.64
3 a 4 registros (Intermediéario) 1 454 5 22.72 0-3452
5 ou mais registros (Adequado) 17 77.28 14 63.63
Presséao Arterial (PA)
1 a 2 registros (Inadequado) 5 22.72 3 13.64
3 a 4 registros (Intermediario) 0 0 4 18.18 0.0456
5 ou mais registros (Adequado) 17 77.28 15 68.19
Peso Materno (PM)
1 a 2 registros (Inadequado) 4 18.18 2 9.10
3 a 4 registros (Intermediario) 1 4.54 6 27.28 0.0849
5 ou mais registros (Adequado) 17 77.28 14 63.63
Batimentos cardio -fetais (BCF)
Sem registros (Inadequado) 1 4.54 2 9.10
1 a 2 registros (Inadequado) 6 27.28 8 36.37
3 registros (Intermediario) 2 9.10 2 9.10 07967
4 ou mais registros (Adequado) 13 59.09 10 45.45
Apresentacdo fetal (AF)
Sem registros (Inadequado) 20 90.90 18 81.82
1 registro (Intermediario) 2 9.10 4 18.18 0.6754
2 ou mais registros (Adequado) 0 0 0 0
Vacina antitetanica (VAT)
Sem registro (Inadequado) 8 36.37 19 86.36
Com registro de 12 dose (Intermediario) 0 0 1 454 0.0003
Com registro de dose imunizante e/ou 14 63.63 2 9.10

imunizacéo prévia (Adequado)

*Teste G: Independéncia.
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Tabela 14.2 — Analise descritiva e comparativa dos procedimentos clinico-obstétricos
realizados durante a atencdo pré-natal - USF 2. Santa Helena de Goiés,

2012
Local de Registro
Procedimentos clinicos obstétricos Cartdo da Gestante Prontuério Clinico p*
N % n %
Altura Uterina (AU)
Sem registros (Inadequado) 0 2 50.00
1 a 2 registros (Inadequado) 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 2 50.00 0 0.0625
5 ou mais registros (Adequado) 2 50.00 2 50.00
Idade Gestacional (IG)
Sem registros (Inadequado) 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 0 0
3 a 4 registros (Intermediéario) 1 25.00 2 50.00 0.0264
5 ou mais registros (Adequado) 3 75.00 2 50.00
Presséao Arterial (PA)
1 a 2 registros (Inadequado) 0 0 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 25.00 25.00 1.0000
5 ou mais registros (Adequado) 3 75.00 3 75.00
Peso Materno (PM)
1 a 2 registros (Inadequado) 0 0 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 25.00 25.00 1.0000
5 ou mais registros (Adequado) 3 75.00 3 75.00
Batimentos cardio -fetais (BCF)
Sem registros (Inadequado) 0 0 2 50.0
1 a 2 registros (Inadequado) 0 0 0 0
3 registros (Intermediario) 2 50.0 0 0 0.0625
4 ou mais registros (Adequado) 2 50.0 2 50.00
Apresentacdo fetal (AF)
Sem registros (Inadequado) 3 75.00 2 50.00
1 registro (Intermediario) 25.00 50.00 0.1130
2 ou mais registros (Adequado) 0 0 0
Vacina antitetanica (VAT)
Sem registro (Inadequado) 25.00 25.00
Com registro de 12 dose (Intermediario) 0 0 0 0
1.0000
Com registro de dose imunizante e/ou 3 75.00 3 75.00

imunizacéo prévia (Adequado)

*p = nivel de significancia do Teste G: Independéncia.
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Tabela 14.3 — Analise descritiva e comparativa dos procedimentos clinico-obstétricos
realizados durante a atencdo pré-natal - USF 3. Santa Helena de Goiés,

2012

Local de Registro

Procedimentos clinicos obstétricos Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
N % n %
Altura Uterina (AU)
Sem registros (Inadequado) 0 0 1 14.28
1 a 2 registros (Inadequado) 2 28.57 1 14.28 0.5461
3 a 4 registros (Intermediario) 2 28.57 3 42.86
5 ou mais registros (Adequado) 3 42.86 2 28.57
Idade Gestacional (IG)
Sem registros (Inadequado) 0 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 1 14.28 0
3 a 4 registros (Intermediario) 1 14.28 4 57.14 0.2817
5 ou mais registros (Adequado) 5 71.43 3 42.86
Presséao Arterial (PA)
1 a 2 registros (Inadequado) 1 14.28 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 14.28 0 0 0.2115
5 ou mais registros (Adequado) 5 71.43 7 100.00
Peso Materno (PM)
1 a 2 registros (Inadequado) 1 14.28 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 1 14.28 0 0 0.2115
5 ou mais registros (Adequado) 5 71.43 7 100.00
Batimentos cardio -fetais (BCF)
Sem registros (Inadequado) 0 0 1 14.28
1 a 2 registros (Inadequado) 1 14.28 3 42.86
3 registros (Intermediario) 0 0 2 28.57 0.0271
4 ou mais registros (Adequado) 6 85.71 1 14.28
Apresentacdo fetal (AF)
Sem registros (Inadequado) 7 100.00 6 85.71
1 registro (Intermediario) 0 1 14.28 0.4811
2 ou mais registros (Adequado) 0 0 0
Vacina antitetanica (VAT)
Sem registro (Inadequado) 0 0 4 57.14
Com registro de 12 dose (Intermediario) 14.28 0 0
Com registro de dose imunizante e/ou 6 85.71 3 42.86 00188

imunizacéo prévia (Adequado)

*p = nivel de significancia do Teste G: Independéncia.
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Tabela 14.4 — Analise descritiva e comparativa dos procedimentos clinico-obstétricos
realizados durante a atencdo pré-natal - USF 4. Santa Helena de Goiés,

2012

Local de Registro

Procedimentos clinicos obstétricos Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
N % n %
Altura Uterina (AU)
Sem registros (Inadequado) 0 0 4 33.33
1 a 2 registros (Inadequado) 2 16.66 8 66.66
3 a 4 registros (Intermediario) 6 50.00 0 < 0.0001
5 ou mais registros (Adequado) 4 33.33 0
Idade Gestacional (IG)
Sem registros (Inadequado) 0 0 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 0 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 8.33 1 8.33 1.0000
5 ou mais registros (Adequado) 11 91.67 11 91.67
Presséao Arterial (PA)
1 a 2 registros (Inadequado) 0 0 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 8.33 8.33 1.0000
5 ou mais registros (Adequado) 11 91.67 11 91.67
Peso Materno (PM)
1 a 2 registros (Inadequado) 0 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 8.33 16.67 0.8239
5 ou mais registros (Adequado) 11 91.67 10 83.33
Batimentos cardio -fetais (BCF)
Sem registros (Inadequado) 16.66
1 a 2 registros (Inadequado)
3 registros (Intermediario) 16.66 01360
4 ou mais registros (Adequado) 10 83.33 10 83.33
Apresentacdo fetal (AF)
Sem registros (Inadequado) 58.33 33.00
1 registro (Intermediario) 25.00 41.67 0.4641
2 ou mais registros (Adequado) 16.66 25.00
Vacina antitetanica (VAT)
Sem registro (Inadequado) 41.67 50.00
Com registro de 12 dose (Intermediario) 0 0 0
0.9194
Com registro de dose imunizante e/ou 7 58.33 6 50.00

imunizacéo prévia (Adequado)

*p = nivel de significancia do Teste G: Independéncia.
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Tabela 14.5 — Analise descritiva e comparativa dos procedimentos clinico-obstétricos
realizados durante a atencdo pré-natal - USF 5. Santa Helena de Goiés,

2012

Local de Registro

Procedimentos clinicos obstétricos Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
N % n %
Altura Uterina (AU)
Sem registros (Inadequado) 0 0 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 5.26 6 31.57 0.1315
3 a 4 registros (Intermediario) 3 15.79 4 21.06
5 ou mais registros (Adequado) 15 78.95 9 47.37
Idade Gestacional (IG)
Sem registros (Inadequado) 0 5.26 1 5.26
1 a 2 registros (Inadequado) 0 5.26
3 a 4 registros (Intermediario) 3 15.79 15.79 07007
5 ou mais registros (Adequado) 15 78.95 14 73.69
Presséao Arterial (PA)
1 a 2 registros (Inadequado) 1 5.26 10.53
3 a 4 registros (Intermediario) 3 15.79 10.53 0.7629
5 ou mais registros (Adequado) 15 78.95 15 78.95
Peso Materno (PM)
1 a 2 registros (Inadequado) 5.26 10.53
3 a 4 registros (Intermediario) 4 21.06 2 10.53 0.5904
5 ou mais registros (Adequado) 14 73.69 15 78.95
Batimentos cardio -fetais (BCF)
Sem registros (Inadequado) 0 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 5.26 10.53
3 registros (Intermediario) 2 10.53 15.79 0.8792
4 ou mais registros (Adequado) 16 84.22 14 73.69
Apresentacdo fetal (AF)
Sem registros (Inadequado) 10 52.63 13 68.42
1 registro (Intermediario) 7 36.85 26.32 0.5865
2 ou mais registros (Adequado) 10.53 5.26
Vacina antitetanica (VAT)
Sem registro (Inadequado) 7 36.85 12 63.15
Com registro de 12 dose (Intermediario) 3 15.79 0 0
Com registro de dose imunizante e/ou 9 47.37 7 36.85 00567

imunizacéo prévia (Adequado)

**p = nivel de significancia do Teste G: Independéncia.
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Tabela 14.6 — Analise descritiva e comparativa dos procedimentos clinico-obstétricos
realizados durante a atencdo pré-natal - USF 6. Santa Helena de Goiés,

2012

Local de Registro

Procedimentos clinicos obstétricos Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
N % n %
Altura Uterina (AU)
Sem registros (Inadequado) 0 0 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 14.28 5 23.80 0.6659
3 a 4 registros (Intermediario) 23.80 7 33.34
5 ou mais registros (Adequado) 13 61.91 9 42.85
Idade Gestacional (IG)
Sem registros (Inadequado) 0 0 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 4.76 4.76
3 a 4 registros (Intermediario) 3 14.28 4 19.05 0-9817
5 ou mais registros (Adequado) 17 80.95 16 76.20
Pressdo Arterial (PA)
1 a 2 registros (Inadequado) 4.76 0 0
3 a 4 registros (Intermediario) 0 0 4.76 0.2500
5 ou mais registros (Adequado) 20 95.23 20 95.23
Peso Materno (PM)
1 a 2 registros (Inadequado) 4.76 0
3 a 4 registros (Intermediario) 0 0 4.76 0.2500
5 ou mais registros (Adequado) 20 95.23 20 95.23
Batimentos cardio -fetais (BCF)
Sem registros (Inadequado) 0 0 0
1 a 2 registros (Inadequado) 4.76 2 9.52
3 registros (Intermediario) 1 4.76 3 14.28 06495
4 ou mais registros (Adequado) 19 90.47 16 76.20
Apresentacdo fetal (AF)
Sem registros (Inadequado) 21 100.00 10 47.61
1 registro (Intermediario) 0 33.34 < 0.0001
2 ou mais registros (Adequado) 0 19.05
Vacina antitetanica (VAT)
Sem registro (Inadequado) 8 38.09 42.85
Com registro de 12 dose (Intermediario) 1 4.76 0
Com registro de dose imunizante e/ou 12 57.15 12 57.15 04855

imunizacéo prévia (Adequado)

*p = nivel de significancia do Teste G: Independéncia.
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Tabela 17.1 - Exames complementares realizados durante a atencéo pré-natal, conforme
registros no cartdo da gestante e prontuarios clinicos - USF 1. Santa Helena
de Goias, 2012

Local de Registro

Exames Complementares Cartéo da Gestante Prontuério Clinico p*
n % n %
ABO-Rh
Sem registros (Inadequados) 3 13.63 9 40.90
1 ou mais registros (Adequados) 19 86.37 13 59.10 0.0388
Hematdcrito/Hemoglobina
Sem registros (Inadequados) 6 72.72 2 9.10
1 ou mais registros (Adequados) 16 27.28 20 90.90 01111
Sorologia para Hepatite B
Sem registros (Inadequados) 2 9.10 4 18.18
1 ou mais registros (Adequados) 20 90.91 18 81.82 0-3756
Sorologia para toxoplasmose
Sem registros (Inadequados) 2 9.10 4 18.18
1 ou mais registros (Adequados) 20 90.91 18 81.82 0-3756
Glicemia de jejum
Sem registros (Inadequados) 6 27.27 4 18.18
1 registro (Intermediarios) 15 68.18 7 31.81 0.0014
2 ou mais registros (Adequados) 1 4.55 11 50.00
EAS
Sem registros (Inadequados) 6 27.27 2 9.10
1 registro (Intermediarios) 14 63.63 3 13.63 < 0.0001
2 ou mais registros (Adequados) 2 9.10 17 77.27
VDRL
Sem registros (Inadequados) 2 9.10 2 9.10
1 registro (Intermediarios) 17 77.27 14 63.63 0.5194
2 ou mais registros (Adequados) 3 13.63 6 27.27
Sorologia para HIV
Sem registros (Inadequados) 2 9.10 2 9.10
1 registro (Intermediarios) 17 77.27 14 63.63 0.5194
2 ou mais registros (Adequados) 3 13.63 6 27.27
USG Obstétrica
Sem registros (Inadequados) 6 27.27 2 9.10
1 registro (Intermediarios) 7 31.81 8 36.36 0.2739
2 ou mais registros (Adequados) 9 40.91 12 54.54

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 17.2 - Exames complementares realizados durante a atencdo pré-natal, conforme
registros no cartdo da gestante e prontuarios clinicos - USF 2. Santa Helena
de Goias, 2012

Local de Registro

Exames Complementares Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
n % n %
ABO-Rh
Sem registros (Inadequados) 0 0 2 50.00
1 ou mais registros (Adequados) 4 100.00 2 50.00 0.0632
Hematdcrito/Hemoglobina
Sem registros (Inadequados) 0 0 1 25.00
1 ou mais registros (Adequados) 4 100.00 3 75.00 02850
Sorologia para Hepatite B
Sem registros (Inadequados) 1 25.00 2 50.0
1 ou mais registros (Adequados) 3 75.00 2 50.0 04652
Sorologia para toxoplasmose
Sem registros (Inadequados) 1 25.00 2 50.00
1 ou mais registros (Adequados) 3 75.00 2 50.00 04652
Glicemia de jejum
Sem registros (Inadequados) 0 0 1 25.00
1 registro (Intermediarios) 2 50.00 1 25.00 0.4219
2 ou mais registros (Adequados) 2 50.00 2 50.00
EAS
Sem registros (Inadequados) 1 25.00 1 25.00
1 registro (Intermediarios) 1 25.00 1 25.00 1.0000
2 ou mais registros (Adequados) 2 50.00 2 50.00
VDRL
Sem registros (Inadequados) 1 25.00 1 25.00
1 registro (Intermediarios) 2 50.00 1 25.00 0.6796
2 ou mais registros (Adequados) 1 25.00 2 50.00
Sorologia para HIV
Sem registros (Inadequados) 1 25.00 1 25.00
1 registro (Intermediarios) 2 50.00 1 25.00 0.6796
2 ou mais registros (Adequados) 1 25.00 2 50.00
USG Obstétrica
Sem registros (Inadequados) 0 0 1 25.00
1 registro (Intermediarios) 2 2 3 75.00 0.1130
2 ou mais registros (Adequados) 2 2 0 0

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 17.3 - Exames complementares realizados durante a atencdo pré-natal, conforme
registros no cartdo da gestante e prontuarios clinicos - USF 3. Santa Helena
de Goias, 2012

Local de Registro

Exames Complementares Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
n % n %
ABO-Rh
Sem registros (Inadequados) 1 14,29 3 42.86
1 ou mais registros (Adequados) 6 85.71 4 57.14 0-2281
Hematdcrito/Hemoglobina
Sem registros (Inadequados) 4 57.14 0 0
1 ou mais registros (Adequados) 3 42.86 7 100.00 0.0073
Sorologia para Hepatite B
Sem registros (Inadequados) 1 14,29 1 14,29
1 ou mais registros (Adequados) 6 85.71 6 85.71 1.0000
Sorologia para toxoplasmose
Sem registros (Inadequados) 1 14,29 1 14,29
1 ou mais registros (Adequados) 6 85.71 6 85.71 1.0000
Glicemia de jejum
Sem registros (Inadequados) 3 42.86 2 28.57
1 registro (Intermediarios) 1 14,29 2 28.57 0.7629
2 ou mais registros (Adequados) 3 42.86 3 42.86
EAS
Sem registros (Inadequados) 3 42.86 1 14,29
1 registro (Intermediarios) 1 14,29 3 42.86 0.3512
2 ou mais registros (Adequados) 3 42.86 3 42.86
VDRL
Sem registros (Inadequados) 1 14,29 1 14,29
1 registro (Intermediarios) 5 71.43 3 42.86 0.4603
2 ou mais registros (Adequados) 1 14,29 3 42.86
Sorologia para HIV
Sem registros (Inadequados) 1 14,29 1 14,29
1 registro (Intermediarios) 5 71.43 3 42.86 0.4603
2 ou mais registros (Adequados) 1 14,29 3 42.86
USG Obstétrica
Sem registros (Inadequados) 1 14,29 2 28.57
1 registro (Intermediarios) 4 57.15 4 57.15 0.7119
2 ou mais registros (Adequados) 2 28.57 1 14,29

*p = nivel de significancia do Teste do Quiquadrado.
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Tabela 17.4 - Exames complementares realizados durante a atencdo pré-natal, conforme
registros no cartdo da gestante e prontuarios clinicos - USF 4. Santa Helena
de Goias, 2012

Local de Registro

Exames Complementares Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
n % n %
ABO-Rh
Sem registros (Inadequados) 1 8.33 5 41.67
1 ou mais registros (Adequados) 11 91.67 7 58.33 0.0510
Hematdcrito/Hemoglobina
Sem registros (Inadequados) 1 8.33 3 25.00
1 ou mais registros (Adequados) 11 91.67 9 75.00 0.2642
Sorologia para Hepatite B
Sem registros (Inadequados) 1 8.33 0 0
1 ou mais registros (Adequados) 11 91.67 12 100.00 0-3070
Sorologia para toxoplasmose
Sem registros (Inadequados) 1 8.33 0 0
1 ou mais registros (Adequados) 11 91.67 12 100.00 0-3070
Glicemia de jejum
Sem registros (Inadequados) 1 8.33 3 25.00
1 registro (Intermediarios) 4 33.33 4 33.33 0.5012
2 ou mais registros (Adequados) 7 58.33 5 41.67
EAS
Sem registros (Inadequados) 1 8.33 1 8.33
1 registro (Intermediarios) 2 16.67 5 41.67 0.3805
2 ou mais registros (Adequados) 9 75.00 6 50.00
VDRL
Sem registros (Inadequados) 1 8.33 0 0
1 registro (Intermediarios) 5 41.67 8 66.67 0.2883
2 ou mais registros (Adequados) 6 50.00 4 33.33
Sorologia para HIV
Sem registros (Inadequados) 1 8.33 0 0
1 registro (Intermediarios) 5 41.67 8 66.67 0.2883
2 ou mais registros (Adequados) 6 50.00 4 33.33
USG Obstétrica
Sem registros (Inadequados) 0 0 0 0
1 registro (Intermediarios) 5 41.67 5 41.67 1.0000
2 ou mais registros (Adequados) 7 58.33 7 58.33

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 17.5 - Exames complementares realizados durante a atencdo pré-natal, conforme
registros no cartdo da gestante e prontuarios clinicos - USF 5. Santa Helena
de Goias, 2012

Local de Registro

Exames Complementares Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
n % n %
ABO-Rh
Sem registros (Inadequados) 2 10.53 12 63.15
1 ou mais registros (Adequados) 17 89.47 7 36.85 0.0008
Hematdcrito/Hemoglobina
Sem registros (Inadequados) 2 10.53 11 57.89
1 ou mais registros (Adequados) 17 89.47 8 42.10 0.0021
Sorologia para Hepatite B
Sem registros (Inadequados) 5 26.32 8 42.10
1 ou mais registros (Adequados) 14 73.69 11 57.89 0-3050
Sorologia para toxoplasmose
Sem registros (Inadequados) 5 26.32 9 47.37
1 ou mais registros (Adequados) 14 73.69 10 52.63 01786
Glicemia de jejum
Sem registros (Inadequados) 2 10.52 13 68.43
1 registro (Intermediarios) 7 36.85 6 31.57 < 0.0001
2 ou mais registros (Adequados) 10 52.63 0 0
EAS
Sem registros (Inadequados) 2 10.52 12 63.15
1 registro (Intermediarios) 7 36.85 6 31.57 0.0003
2 ou mais registros (Adequados) 10 52.63 1 5.16
VDRL
Sem registros (Inadequados) 12 63.15 9 47.37
1 registro (Intermediarios) 4 21.06 8 42.10 0.3696
2 ou mais registros (Adequados) 13 68.43 2 10.52
Sorologia para HIV
Sem registros (Inadequados) 12 63.15 9 47.37
1 registro (Intermediarios) 4 21.06 8 42.10 0.3696
2 ou mais registros (Adequados) 13 68.43 2 10.52
USG Obstétrica
Sem registros (Inadequados) 1 5.16 8 42.10
1 registro (Intermediarios) 5 26.32 7 36.85 0.0031
2 ou mais registros (Adequados) 13 68.43 4 21.06

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Tabela 17.6 - Exames complementares realizados durante a atencdo pré-natal, conforme
registros no cartdo da gestante e prontuarios clinicos - USF 6. Santa Helena
de Goias, 2012

Local de Registro

Exames Complementares Cartdo da Gestante Prontuario Clinico p*
n % n %
ABO-Rh
Sem registros (Inadequados) 8 39.09 8 39.09
1 ou mais registros (Adequados) 13 61.91 13 61.91 1.0000
Hematdcrito/Hemoglobina
Sem registros (Inadequados) 4 19.05 1 4.76
1 ou mais registros (Adequados) 17 80.95 20 95.23 01406
Sorologia para Hepatite B
Sem registros (Inadequados) 8 39.09 3 14.28
1 ou mais registros (Adequados) 13 61.91 18 85.71 0.0751
Sorologia para toxoplasmose
Sem registros (Inadequados) 6 28.57 3 14.28
1 ou mais registros (Adequados) 16 71.43 18 85.71 02556
Glicemia de jejum
Sem registros (Inadequados) 5 23.80 3 14.28
1 registro (Intermediarios) 6 28.57 7 33.34 0.7298
2 ou mais registros (Adequados) 10 47.62 11 52.38
EAS
Sem registros (Inadequados) 5 23.80 2 9.52
1 registro (Intermediarios) 9 42.85 2 9.52 0.0054
2 ou mais registros (Adequados) 7 33.34 17 80.95
VDRL
Sem registros (Inadequados) 7 33.34 1 4.76
1 registro (Intermediarios) 8 39.09 14 66.66 0.0347
2 ou mais registros (Adequados) 6 28.57 6 28.57
Sorologia para HIV
Sem registros (Inadequados) 7 33.34 1 4.76
1 registro (Intermediarios) 8 39.09 14 66.66 0.0347
2 ou mais registros (Adequados) 6 28.57 6 28.57
USG Obstétrica
Sem registros (Inadequados) 1 4.76 1 4.76
1 registro (Intermediarios) 7 33.34 8 39.09 0.9480
2 ou mais registros (Adequados) 13 61.91 12 57.15

*p = nivel de significancia do Teste do Quiquadrado.



Tabela 20.1 - Andlise descritiva do peso dos recém-nascidos. Santa Helena de Goias, 2012
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Média de peso

Local de atendimento pré-natal n = dp* Intervalo de Confianca da Média (95%) Variacéo
Limite inferior Limite superior Minimo Maximo
USF 1 22 2,997 0,569 2,742 3,247 1,665 3,775
USF 2 4 3,292 0,665 2,233 4,351 2,870 4,280
USF 3 7 3,616 0,616 3,046 4,186 2,855 4,675
USF 4 13 3,183 0,431 2,915 3,482 2,530 3,940
USF 5 19 3,155 0,470 2,928 3,381 2,320 3,960
USF 6 21 3,332 0,418 3,141 3,522 2,605 4,385
Total 86 3,205 0,517 3,096 3,320 1,665 4,675

*dp = desvio padréo
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Tabela 20.2 - Local em que realizou o pré-natal x peso do recém-nascido. Santa Helena de Goias, 2012.

Local em que realizou o

Classificagao do peso do RN

pré-natal Peso Excesso de
Baixo peso insuficiente Peso adequado peso Total
USF 1 Total 3 8 11 0 22
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal 13,6% 36,4% 50,0% 0,0% 100,0%
% em relacao a classificacdo do peso do RN 50,0% 32,0% 21,6% 0,0% 25,6%
USF 2 Total 0 2 1 1 4
% em relagdo ao local em que realizou o pré-natal 0,0% 50,0% 25,0% 25,0% 100,0%
% em relacao a classificacdo do peso do RN 0,0% 8,0% 2,0% 25,0% 4,7%
USF 3 Total 0 1 4 2 7
% em relagdo ao local em que realizou o pré-natal 0,0% 14,3% 57,1% 28,6% 100,0%
% em relacao a classificacdo do peso do RN 0,0% 4,0% 7,8% 50,0% 8,1%
USF 4 Total 0 6 7 0 13
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal 0,0% 46,2% 53,8% 0,0% 100,0%
% em relacéo a classificacdo do peso do RN 0,0% 24,0% 13,7% 0,0% 15,1%
USF 5 Total 3 3 13 0 19
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal 15,8% 15,8% 68,4% 0,0% 100,0%
% em relacéo a classificacdo do peso do RN 50,0% 12,0% 25,5% 0,0% 22,1%
USF 6 Total 0 5 15 1 21
% em relacédo ao local em que realizou o pré-natal 0,0% 23,8% 71,4% 4,8% 100,0%
% em relacéo a classificacdo do peso do RN 0,0% 20,0% 29,4% 25,0% 24,4%
Total Total 6 25 51 4 86
% em relagdo ao local em que realizou o pré-natal 7,0% 29,1% 59,3% 4,6% 100,0%
% em relacao a classificacdo do peso do RN 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.



Tabela 21.1 - Local em que realizou o pré-natal idade gestacional ao nascer.

Santa Helena de Goias, 2012
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Local em que realizou o

Idade Gestacional ao nascer

pré-natal p*
Pré-termo Termo Total
USF 1 Total 5 17 22
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal 71,4% 21,5% 25,6%
% em relacdo a classificacéo da idade gestacional 5,8% 19,8% 25,6%
USF 2 Total 0 4 4
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal ,0% 5,1% 4, 7%
% em relacdo a classificacéo da idade gestacional ,0% 4, 7% 4, 7%
USF 3 Total 0 7 7
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal ,0% 8,9% 8,1%
% em relacdo a classificacéo da idade gestacional ,0% 8,1% 8,1%
USF 4 Total 0 13 13
% em relacéo ao local em que realizou o pré-natal ,0% 16,5% 15,1% 0.065
% em relacdo a classificacéo da idade gestacional ,0% 15,1% 15,1%
USF 5 Total 2 17 19
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal 28,6% 21,5% 22,1%
% em relacdo a classificacéo da idade gestacional 2,3% 19,8% 22,1%
USF 6 Total 0 21 21
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal ,0% 26,6% 24,4%
% em relacdo a classificacéo da idade gestacional ,0% 24,4% 24,4%
Total Total 7 79 86
% em relacdo ao local em que realizou o pré-natal 100,0% 100,0% 100,0%
% em relacdo a classificacéo da idade gestacional 8,1% 91,9% 100,0%

*p = nivel de significancia do Teste Quiquadrado.
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Declaramos para os devidos fins gue o Projeto, Avaliagio da assisténcia
pré-natal na Estratégia Sadde da Familia em Santa Helana de Golds,
eoordenado pelo (a) pesquisador (a) Mariidets Martins Morais. Fol cadasirada no
Comitd de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catédlica de Golds (CEP-
SGC/PUC Golas) sob o CAAE 0169.0,168.168-11, em 14/10/2011 & aprovado em
08/11/2011.

« CEP-SGC/PUC Goids pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatoria
de estude em desenvolimento para avallagdo e verficacdo do
cumpriments das normas da Resolugho 196/86 (Manual Operacional Para
Comités de Efica em Pesquisa - item 13).

» Informamos que & obrigaloria @ entrega do relatorio de acompanhamento
da pesquisa, conforme a categoria d& pesquisa rcalizada, em
cumprimento da Resolugao 196/86 do Conselho Nacional de Satde.

« Modelo do relatario de acompanhamento da ?a!quis-a s¢ encontra no site

do Comité de Efica hitp:wwwpucgoiasedubricep - modelos
documenios.
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