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AVALIACAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL NA XIX2 R.A.,, DO MUNICIPIO DO
RIO DE JANEIRO

RESUMO

Estudo transversal, descritivo, para avaliacdo dasiaténcia Pré-natal oferecida a
populacédo da XIX2 R.A., do municipio do Rio de #anatravés da estrutura, do processo
e do desfecho da gestacdo. Foram entrevistadogstergs/profissionais de saude das 16
unidades basicas, inclusive as do PSF, e verifisamo registros referentes a assisténcia
em 184 prontuarios, cuja selecdo foi aleatoria. Eetacdo a estrutura ndo foram
evidenciadas deficiéncias nos aspectos fisicosgnmaé e financeiros. Porém, quanto aos
recursos humanos que, embora quantitativamente cisnofes, ndo o foram
gualitativamente. Verificou-se a inadequacdo daish8scia, com a utilizagcdo dos
indicadores de processo do Ministério da Saudeddecomo fator relevante a falta de
registros. Quanto aos desfechos foram utilizadosndgadores de resultado e néo foi
encontrada relagdo entre numero de consultas el&ega de baixo peso ao nascer e
prematuridade, o mesmo observado para o inicio o Berao realizados um seminario e
oficina sobre a assisténcia PN, bem como treinaoseam servico, objetivando a melhoria
da assisténcia oferecida na area.

Palavras chaves. Pré-natal; avaliacdo; indicadores de processo.

ABSTRACT

Study cross-descriptive, for evaluation of pre-hatae offered to people of nineteenth-RA,
the municipality of Rio de Janeiro, through theusture, process and the outcome of
pregnancy. Managers / health care professionalmfid basic units, including those of the
FHP, were interviewed and records concerning aasist in 184 records, whose selection
was random, were checked. In relation to the stmgtthere were not any highlighted
shortcomings in physical, material and financialpasts. But as human resources that
although quantitatively sufficient, have not beem qualitatively. An inadequacy of
assistance, with the use of process indicatorbi®Ministry of Health, was noticed, being
the lack of records a relevant factor. As for th#comes, indicators of outcome were used
and no relationship was found between the numbeons$ultations and frequency of low
birth weight and prematurity, the same observedterbeginning of the PN. Will be held a
seminar and workshop on the PN assistance, as agelraining in service, aiming to
improve assistance offered in the area.

Key words. Prenatal care; evaluation; indicators of process.
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| - INTRODUCAO

As elevadas taxas de morbi-mortalidade maternaerngial por causas evitaveis
constituem, atualmente no Brasil, fatos particularea marcantes, na area de saude materno-
infantil. A ocorréncia destes desfechos desfavisada gestacdo resulta de uma complexa rede
de fatores, destacando-se aqueles relacionadoseadsos de saude. Portanto, uma adequada
assisténcia pré-natal, pode contribpéra evitar os referidos problemas. Neste contéxdoa
necessidade de realizar ndo s6 analises de teadéadisas e consequéncias desses problemas,
como também do monitoramento da assisténcia peestad sua avaliacdo segundo padrées
recomendados.

Em junho de 2000, foi instituido pelo Ministério 8alde, o Programa de Humanizacgéo
no Pré-natal e Nascimento (PHPN), como um dosum&ntos para a organizacao e estruturacao
de redes de referéncia para o atendimento as tEstamos municipios, na logica da
regionalizacéo e hierarquizagédo do sistema de saddeo objetivo de assegurar a melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade do acompantram@nanatal, da assisténcia ao parto e
puerpeério, na perspectiva dos direitos da gestantdadania.

Varios autores vém apontando inUmeros obstacul@@aperfeicoamento da qualidade
da assisténcia pré-natal, destacando-se dentra éifisuldade para fixar recursos humanos nas
unidades basicas de salde, a caréncia de infratgaira retaguarda laboratorial insuficiente e a
descontinuidade da oferta de medicamentos basicdsrescente-se a esses fatores, 0 nio
cumprimento das normas e rotinas do programasdisténcia, principalmente a inadequagéo e/
ou falta de registro das consultas.

A melhoria do quadro descrito passa obrigatoriam¢mia qualificacdo da atencdo a

saude, promovida pela construcdo de processostugattos e sistematicos em diversas



dimensdes, a saber, da gestéo, do cuidado e dotigzbre o perfil epidemiolégicoPara isso,

€ necessario desenvolver avaliacbes que permitathecer a estrutura, O processo e O0S
resultados das acdes e servigcos de pré-natal, giorda instrumentos que permitam a realizacao
de avaliacbes normativas.

1.1 — Politicas Brasileiras de Atencédo a Saude Mat®-Infantil

Os programas de atencdo materno-infantil $&gho implementados com o objetivo de
reduzir as taxas de morbi-mortalidade, uma vezagsmciedade reconhece que esses indicadores
expressam o quadro social de desigualdades ne& @a®ssibilidade de modifica-lo através de
politicas publicas.

A atencdo a saude materno-infantil, no Brasil, wa&ritendo mudancas desde a reforma
sanitaria em 1920, quando foi criada a Secao deehtiginfantil e Assisténcia a Infancia no
Departamento Nacional de Saude Publica.

As acg0les politicas levaram a ampliacdo da atencg@mde, bem como a introdugéo de
programas de saude, no campo da assisténcia armneudherianca, com o objetivo de reduzir a
mortalidade infantif.

As politicas de saude até a década de 60, voligaasprotecdo da maternidade e da
infancia visavam a criacdo de uma nacéo forte @,sadde a reproducdo era vista como uma
funcao social e as praticas de higiene como defesmservacdo da vidaAssim, a assisténcia &
maternidade e a crianga tinha como objetivo o dedemento de recém-nascidos saudaveis e a
reducdo da mortalidade infantil, além da preocupagécial e politica com o crescimento
populacional e o fortalecimento da nacao

Nos anos 70, as questdes especificas da saudellder mwla crianca comegaram a ser
discutidas e registradas. Documentos como o datr2es Gerais da Politica Nacional de Saude

Materno-Infantil, em 1971, a recomendacdo do PRecenal de Saude para as Américas (lll



Reunido Especial de Ministros de Saude das Amgrieas 1972, e a criacdo do Programa de
Saude Materno-Infantil, em 1975 (que teve énfass apcriacdo do Ministério de Previdéncia e
Assisténcia Social, em 1974), propunham o deseimeio de programas de assisténcia ao
parto, ao puerpério, a prevenc¢ao da gravidez deialto, ao acompanhamento das criancas de 0
a 4 anos de idade, de estimulo ao aleitamento moagenutricdo, e de orientagdo ao espagamento
intergestacional as mulherésA questéo da fertilidade e esterilidade da mufiessa a tomar
espaco na area de acdo programatica e nas dissussire direitos reprodutivos, sexualidade,
controle social, medicalizacdo do corpo da mulh@oanovimento feminista.

A década de 80 é marcada por intensos debatesaat@modelo de saude vigente, por
pesquisadores, profissionais de salde e érgdosngowentais. Surge o movimento de oposi¢ao
ao modelo de saude, A Reforma Sanitaria, baseaarimcipios de universalidade, equidade e
integralidade da atencéo (Escorel, 1889dBoaretto§.

Em 1983 um grupo formado por sanitaristas, psi@dagsocidlogas, representantes dos
grupos de mulheres, demografos e pesquisadoresnilersidades, elaborou o Programa de
Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM),ebds num modelo desenvolvido pela
Unicamp, denominado Atencao Integral a saude dad&iyAISM), e devido ao movimento de
mulheres que se interessaram em conhecer 0 moeéehoircluir no mesmo um componente em
educacao sexual e em sadide

A criagdo do PAISM ocorreu devido as pressdesnat@onais, tendo em vista o controle
do crescimento populacional, dos movimentos sopaismudancas na politica de saude e dos
movimentos de mulheres em busca da plenitude dedigitos enquanto cidadas, incluindo a

atencao integral & saude da muther



O Ministério da Saude (MS), em 1984, estabelecbasa de acdo programética para a
Assisténcia a Saude da Mulher e implementou o pnegr que tem como destaque a atencéo
pré-natal, devido ao seu impacto e transcendéntig

O desenvolvimento do PAISM impulsionou a atenc&é-ratal com mudancas
significativas quanto a cobertura, ao nimero deswltss e ao inicio mais precoce, e com a
introducdo de conhecimento técnico-cientifico edé@gico, a fim de garantir e proteger a saude
ndo s6 do recém-nato como da mulher.

Com a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1@88,promulgacédo da Constituicdo
Brasileira, em 1988, a populacédo conquistou alguagass e direitos, como a responsabilizacao
do Estado pelas ac6es e servicos de promocaoeracdp e protecdo da sadde

Foram promulgadas em 1990, as Leis Organicas ddeSpie regulamentaram o Sistema
Unico de Saude (SUS), estabelecendo as diretriaicp-administrativas das trés esferas de
governo, tendo em vista a descentralizacdo das acdervicos de sadile

O MS elaborou as Normas Operacionais Basicas (NOB) de regular e consolidar as
propostas do SUS. As NOB SUS, que sdo Portaraanirda divisdo de responsabilidades, dos
critérios de transferéncias de recursos federass gstados e municipios e das relacdes entre os
gestores de atencdo a saude. A NOB 01/96, quadsasolidagdo do exercicio pleno da fungéo
de gestor dos municipios, incentivou a ampliagcdccalgertura dos Programas de Saude da
Familia e de Agentes Comunitarios de Saude, delacm um dos seus objetivos que € de
reorganizacdo do modelo assistencial, com respiizegho do gestor municipal quanto a
execucao direta da Atencéo Basica de Salde, proveenddastramento e adscricdo da cliehtela

Contudo, a implantacdo do PAISM nas regides biessl®correu de forma heterogénea e
a avaliagdo global do impacto das acdes, dentr® alassisténcia pré-natal, é dificultada,

corroborando com isso as diferencgas regionais grande numero de variaveis envolvidas.



De acordo com os dados da Pesquisa Nacional dee SRNDS), realizada em 1996,
cerca de 13% das mulheres que tiveram filhos noneosi anos anteriores a pesquisa nao
realizaram consulta pré-natal, correspondendo an@%egido urbana e 32% no meio rural. A
menor taxa de cobertura pré-natal foi a da regi@Edeste, seguida pela regido norte e, a maior
taxa foi a do Rio de Janeitd.

O inicio do pré-natal no 1° trimestre de gravideteee um percentual de 66%, sendo que
73% na area urbana e 46% na rural; uma proporcéomae mulheres inicia no 1° trimestre na
regido nordeste (52%) e norte (56%b)

Foi verificado que as mulheres que tinham dificdeta de acesso ao pré-natal se
encontravam nos locais e regides mais pobres antimthenos possibilidade de educacéo formal
(das mulheres sem pré-natal 43% eram analfabef®etinham de 1 a 3 anos de estudo).
Quanto ao numero de consultas 77% realizaram reaggidtro e destas 48% realizaram mais de
sete consultas

Nas regides norte e nordeste do pais, assim condoeaarural, 0 acesso ao pré-natal é
problematico, as desigualdades em relacdo a ofedabertura dessa assisténcia persistem e,
ainda, tem como agravante a questéo da baixa adedla e/ou o analfabetismo.

Alguns estudos apontam que indicadores como aagtade, a renda e o local de
moradia influenciam nas condi¢des de saude da agéul tendo em vista 0 acesso e a qualidade
da assisténcia oferecida pelos servicos de saldm @Aisso, a reducdo da taxa de mortalidade
infantil ocorre mais rapidamente onde ha conceétrag renda e investimentos sociais, medidas
de saneamento e acesso aos servicos de $adde

A assisténcia materno-infantil, apesar de historeiaste ser um dos objetivos no

desenvolvimento de politicas publicas e de acOgmec#icas voltadas para esse grupo



populacional, suscita questionamentos a respeitudidade da atencdo prestada pelos servicos
e profissionais e do acesso aos servi¢os de saude.

O MS enfatiza que a atencado pré-natal @ednhecido efeito positivo sobre a satude da
mulher e do concepto, tem na sua baixa cobertusa@ada a baixa qualidade de atendimento,
um desafio a ser superadé®.

Vale ressaltar que a partir da década de 80 um memtdo mundial, em prol da
humanizacao do parto e nascimento, levou a um iganadque foi denominado Humanista, que
através da avaliacdo cientifica das praticas dsté@ssia evidenciou a efetividade e a seguranca
de uma assisténcia voltada para as necessidadestdaente, com o minimo de intervencao
sobre o parto (Davis Floyd, 20@pudNagama & Santiagd)

Ainda na década de 80, a Organizacado Pan-Amera=usaide (OPAS) e a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), realizaram trés confer@&deconsenso sobre tecnologia apropriada
para assisténcia pré-natal, ao parto e ao nasarhent

Essas conferéncias abordaram temas sobre os csidg@d@ré-natal, relacionando os
fatores sociais, 0s recursos humanos, a vigilaagmesquisa e a tecnologia voltadas para o parto
e 0 nascimento. Destacaram-se as dimensdes se@am®cionais no cuidado do pré-natal e do
parto, recomendaram a abolicdo de préticas olustétnido benéficas e prejudiciais na assisténcia
ao parto e enfatizou-se o direito da mulher quargscolha do local de parto e do profissional, o
de ter a sua integridade e privacidade presenadaige os profissionais e planejadores de saude
considerem a satde da mulher tanto quanto a sai@eém-nascidd'

Grupos de trabalho que reuniam especialistas, geptantes feministas e de
organizacdes de consumidores de servigos de spasigram a ter apoio da OMS na discusséo
dos limites de intervencdo e melhores procedimemdoassisténcia a gestacdo, ao parto e pos-

parto por meio de estudos de eficacia e segurdraggados na epidemiologia clinica. Esse



processo se estendeu mundialmente e seus desdabwarfiearam conhecidos como medicina
baseada na evidéncia cientifica, sob grande irdlaédo epidemiologista clinico britanico
Archie Cochrane (WHO, 1985; Wagner, 18§udBoaretto)’-

Desde entdo, a avaliacao cientifica das pratieaasgdisténcia, enfatiza a seguranca e
efetividade de uma atencdo com o minimo de intgd@rsobre a fisiologia do parto normal e,
gue esta atencdo deve ser organizada de acord@asomcessidades da parturiente e ndo dos
profissionais e das instituicdes envolvidas.

Em 1995 o MS em parceria com a OMS, a OPAS, arke#le Brasileira de Ginecologia
e Obstetricia (FEBRASGO), o Fundo das Nacbes pdrdaacia (UNICEF), e o Fundo das
Nacoes Unidas para Populacdo (FNUAP), com o objeler reduzir a mortalidade materna e
perinatal, criou o projeto Maternidade Segura, inasip na “Iniciativa Maternidade Segura”,
langado em Nairobi, Quénia, na Conferéncia Inteomat sobre Maternidade Segura, em
19877

Vale ressaltar que uma das metas propostas naré€ocife Internacional foi reduzir a
mortalidade materna, até o ano 2000, em 50% dosegbbservados em 1985, uma vez que as
estimativas de risco nos paises subdesenvolvidisvaan de uma morte para quinze até uma
para setenta mulheres em idade fértil, enquantpaises desenvolvidos era de uma para trés mil
a uma para dez mil (Banco Mundial/OMS/UNFPA, 188@dLaurenti, et al).

Para receber o titulo de “Maternidade Segura” astuncdes deveriam cumprir “oito
passos”, que foram propostos apos um diagnostiassiaténcia obstétrica no Brasil, a fim de
melhorar a qualidade dos servicos de atencdo & saidhentar a cobertura assistencial e a
adequacédo das orientacfes as gestantes. Essepds#ns” visavam a garantia de: informagéo
sobre saude reprodutiva e direitos da mulher; téssi® & gestacdo, parto e puerpeério, e ao

planejamento familiar; estrutura adequada para emdanhento materno e perinatal com



organizacdo de arquivo e sistema de informacacenin®m ao parto normal humanizado;
implementacédo de normas e rotinas e de avaliaggtesstica$.

Porém, apesar da iniciativa para melhoria da té@ssi® ao parto e ao recém-nascido
dentre outras, existiam problemas na sistematizagaganizacao da assisténcia, sendo um deles
a segmentacao entre a rede basica e hospitalartensgencio excessiva sobre o parto

Logo, tendo em vista as diversas questdes quesp@nsiapds anos da implementacdo do
PAISM, o MS priorizou a saude da mulher e tracou plano de acdo cujo objetivo era
“melhorar a saude reprodutiva, reduzir a mortalidacgor causas evitaveis e combater a
violéncia contra a mulher™.

O MS lancou a portaria MS/GM 2.815, de 29 de niwdl 998, que inclui na tabela do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS o pimesadb: parto normal sem distécia
realizado pelo enfermeiro obstetra. A finalidadestaeportaria era reconhecer a assisténcia
prestada por esta categoria profissional no comtelt humanizacdo do parto e incluir a
remuneracdo aos procedimentos referentes a armalgesiparto e ao parto realizado por
enfermeiro’”’.

As portarias do MS/GM n° 3.016, de 19 de junhcl€88 e 3.482 e 3.477 de 20 de
agosto de 1998, visavam a normatizacdo de prograstaduais de referéncia hospitalar para o
atendimento a gestacdo de alto risco, com aplicaf@orecursos para adequacdo das
maternidades, reestruturacdo da area fisica, ¢apacide profissionais de saude, aquisicdo de
equipamentos e disponibilizacdo de leitos obst&riccujo objetivo era reduzir a morbi-
mortalidade materna e perinatal

Nessa perspectiva e com vistas a melhoria da qaaidbstétrica, a reducéo das taxas de

cesareas e ao fortalecimento da relacdo mae-bebE publicou portarias e resolugdes que



incentivaram acdes voltadas para a humanizacgéo.dgéhaa foi a iniciativa “Hospital Amigo da
Crianca”, em 1998, para as instituices que realiaedes de estimulo ao aleitamento maferno

Em 1998 foram estabelecidos limites percentuaia papagamento de cesarianas pelo
SUS, através das portarias MS/GM 2.816 de 29 de dwil998, 856 de 03 de julho de 1999,
466 de 14 de junho de 2000 e 426 de 04 de ab@D@&. O percentual de cesareas foi reduzido
de 32% em 1997 para 28% em 1998 e, 25 % em 1988inato 24% em 2000. Com isso, houve
reducdo da exposicao desnecessaria da mulhercaociigirgico uma vez que o grande nimero
de cesarianas realizadas ocorria em funcao de magamento dos honorarios profissionais, da
reducdo do tempo, propiciando a realizacdo de praisedimentos, e da realizacéo clandestina
de laqueadura tubaria

Ainda em 1998, foi criado o prémio Galba de Ara{fjomenagem ao médico obstetra,
exemplo de respeito e atengcdo a gestante e ao-reaté)ncom o intuito de conhecer e revelar ao
pais experiéncias na gestao publica, que prioepassacolhimento & mulher e seu companheiro,
no momento do parto, numa perspectiva de humamzigsi servicos oferecidos a populacéo. A
cada ano sdo premiadas cinco maternidades

Outro conjunto de portarias ministeriais (MS/GM 5690, 571 e 572 de 01/06/2000)
institui o Programa de Humanizacdo no Pré-natal ascishento (PHPN), que através de
diferentes incentivos a assisténcia pré-natal, garoracdo, a regulacdo e investimentos na
assisténcia obstétrica, visa a qualidade da assigfé® acesso aos servicos e a humanizacao da
atencdo, tendo como objetivo principal a redu¢cé® tdaas de morbi-mortalidade materna e
perinataf® .

A Portaria MS/GM 569 descreve a estrutura do PHRNrés componentes, que apontam
para: os incentivos financeiros aos municipiosapegirem ao programa, com o cumprimento de

critérios minimos e uma assisténcia pré-natal aat#ao desenvolvimento de condigfes técnicas
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e operacionais para a organizagdo e regulacdosiktéa&ia obstétrica e neonatal, através de
Centrais de Regulagéo e de sistemas méveis deratartd pré e inter-hospitalares, assim como
financiamento a hospitais publicos e filantropiogegrantes do SUS; e melhoria do custeio da
assisténcia ao parto, elevando o valor e a form@meneracao dos procedimentos relativos ao
parto nos hospitais integrantes do Sistema denr#odes Hospitalares - SIH/SUS

Entdo, coube aos municipios:

“- Participar da elaboracao do Programatadual de Humanizacao no

Pré-natal e Nascimento;
- Estruturar e garantir o funcionamento da CentralRegulacdo Municipal
Obstétrica e Neonatal e do Sistema Movel de AtesrdiorPré e Inter-hospitalar;
- Garantir o atendimento pré-natal e do puerpérioealizar o cadastro de
suas gestantes;

- Identificar laboratérios e garantir a realizacdo dexames bésicos e o

acesso aos exames de seguimento;

Estabelecer referéncia para a assisténcia ambuiakoe hospitalar a
gestante de alto risco;

- Alocar, complementarmente, recursos financeiros ppo§ para 0
desenvolvimento do Programa;

- Monitorar o desempenho do respectivo Programa e resultados
alcancados mediante o acompanhamento dos indicaddgemorbi-mortalidade
materna e neonatal;

- Manter atualizados os bancos de dados que estejain sua

responsabilidade®.
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O conhecimento do perfil epidemiolégico da poputaédmportante para o planejamento e
implementacdo de acdes no controle de agravosde.s@$ Sistemas Nacionais de Informacéo
de Nascidos Vivos (SINASC) e de Mortalidade (SIMjnecem subsidios para a vigilancia
epidemioldgica, porém devem ser avaliados quarsaaacobertura e a qualidade dos dados
preenchidos nos instrumentos oficiais: as Declamg@e Obitos (DO) e as Declaracbes de
Nascidos Vivos (DNV).

No Brasil, a gratuidade dos registros civis de inasctos e Obitos, desde 1998, vem
contribuindo com a reducao do sub-registro. O MBnes‘que a subenumeracao dos 6bitos ndo
exceda 20%, e verifica-se que a cobertura € considerada bsacapitais de médio e grande
porte, exceto em algumas areas das regiées noceeleste”.

Quanto a qualidade do preenchimento das DO, aindaem erros, principalmente em
relacdo ao preenchimento da causa basica, commodeeta avaliacdo dos indicadores de
mortalidade, fato que gerou a necessidade de uimstt obrigatoriedade da realizacdo da
investigacdo dos obitos de mulheres em idade ,fétitos fetais e infantis e 6bitos de causa
indeterminad® .

A organizacdo de Comités como o de Mortalidade Mat@ o de Prevencdo do Obito
Infantil e Fetal, visam contribuir para a melhataqualidade dos registros sobre mortalidade, da
organizacao da assisténcia a saude e para a t@edihi das mortes por causas evitaveis.

As Secretarias Municipais de Saude e os ComitésoRag devem se articular com os
Comités Estaduais, e terdo acompanhamento e asaedso Comité Nacional que avalia
periodicamente os principais problemas observadas enedidas de intervencdo realizadas,
assim como a elaboragdo de propostas para a cgwstde politicas nacionais de reducdo da

mortalidade materna e infanti 18
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Em 08 de marco de 2004, Dia Internacional da Mulbegoverno brasileiro propés a
adocdo do Pacto Nacional pela Reducdo da mortaliddaterna e Neonatal, cujas acdes
estratégicas foram elaboradas em conjunto com aRPRESB&O, a Sociedade Brasileira de
Pediatria (SBP), o Conselho Federal de Medicind;i& Rede Feminista de saude e Direitos
Sexuais e Reprodutivos, a Associacdo BrasileiraEdfermagem Obstétrica (ABENFO), a
OPAS, a UNICEF, entre outras organizacfes compidasetom a problematica da mortalidade
materna e neonatal, e foi aprovada pela Comisd@&ogkstores Tripartite. A meta inicial do
Pacto era a reducédo da mortalidade materna e @a@mt15% no ano de 2006, que néo foi
alcancada, e nas préximas duas décadas atingaresmpuais aceitaveis pela OMS

Além dos recursos financeiros e incentivo ao Poajiet Expanséo e Consolidacdo da Saude
da Familia (Proesf), da qualificacdo dos profissionna atencdo obstétrica e neonatal
humanizada, e a implementacdo de acoes estratégieas, foi instituida a Comissdo Nacional
de Monitoramento e Avaliagdo da Implementacdo dotdPd@Nacional pela Redugdo da
Mortalidade Materna e Neonatal em marco de 2005xdp&er técnico-consultivo, esta comisséo
deve avaliar sistematicamente a implementacéo diw Ra&ropor estratégias de acdo, acompanhar
as acoes dos gestores nas trés esferas e a gé@dias diferentes instituicdes envolvidas, assim

como a divulgacéo das acdes desenvolViias

1.2 — Atencédo a Saude da Gestante no Municipio dadRle Janeiro

Na otica da reformulacédo da atencéo a salude deenailtia crianca e da implementacéo do
SUS, a Secretaria Municipal de Saude do Rio deirda(®MS-RJ) vem utilizando estratégias
para a melhoria da qualidade da assisténcia acgestparto, puerpério e ao recém-nascido,
assim como o aumento da cobertura e adequacadrduese tecnologia para o atendimento da

populagéo alvo.
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Para (re)conhecer a real situacdo da assisténesigtota na cidade, foi realizado um
diagnostico através das visitas as maternidadelcasippela equipe técnica da SMS-RJ, em
1993°.

A avaliacdo do numero de leitos ativos, recursomdnos e de apoio diagnéstico e
terapéutico, evidenciou um quadro de precarizac@oasbkisténcia. Havia déficit de leitos
obstétricos e neonatais, com mais de 50% dos l&Etterais e estaduais desativados, além da
demanda oriunda de municipios vizinhos devido éreaa deste tipo de assisténcia nestes locais
6, 18.

Outros problemas encontrados foram: a desigualdadedistribuicdes dos recursos na
cidade, a zona oeste era uma das areas mais cawdifieildades no acesso e na internacao na
vigéncia do parto; o isolamento das parturientes) & apoio familiar; e a descontinuidade da
atencao pré-natal até o parto, além do descadbas fiaa assisténcia ao parto e ao conééefito

Houve a municipalizacdo, quanto ao gerenciameruas, Ristemas de Informagédo sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e de Mortalidade (SIM), doeneceu subsidios para a avaliacdo e
planejamento de acdes a fim de modificar a situagiassisténcia a gestante e ao recém-nato.
Contribuiu, também, para o conhecimento do perfidemiolégico materno e neonatal, a
obrigatoriedade da notificagdo em 24 horas da mmdéerna, a investigacdo dos o6bitos de
mulheres em idade fértil e a notificacédo e investEp dos Obitos fetais e neonatais, melhorando
a qualidade da informacéo e reduzindo assim oagilstro dos oObitos.

Em 1993, havia na cidade quatro maternidades npais;i quando foi municipalizada a
maternidade do Hospital Rafael de Paula Souza,osénglantado um modelo de atencéo
humanizado e, em 1994 a maternidade foi reinaugucadn o nome de “Maternidade Leila
Diniz” (homenagem a atriz pela participacdo na latatra os preconceitos e defesa da

autonomia feminina).
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Entdo, na década de 90, a partir de 1994, forahzadas mudancas com a reestruturacao
das maternidades municipais e das maternidadesstesPde Assisténcia Médica (PAM) do
governo federal, que foram municipalizados. Cona ésiiativa a oferta de consultas de preé-
natal e o numero de leitos obstétricos e neonataientaram significativamente. Além disso, as
reformas estruturais permitiram uma atencdo maiwmanizada, com maior privacidade e
ambiente acolhedor a mulher, com a presenca depardrante, se desejassem, assim como a
disponibilizacdo de cadeiras proprias para amam@&otalém da ampliacdo da oferta de novos
equipamentos e recursos humartés

Outro fato importante foi a instituicio de Consslh©écnicos de Neonatologia e
Obstetricia, integrados pelas chefias médicas enfiermagem das maternidades municipais,
responsaveis pela discussao e implementacédo daspincorporacao de tecnologia, capacitacao
profissional, entre outras atividades, sob coorggmala equipe central.

A atuacdo da enfermeira obstétrica na atencaogiet-a@ na assisténcia ao parto de baixo
risco aumentou, sendo implementada em mais ingiggida rede municipal. Ainda na década de
90, houve uma parceria da SMS-RJ com a Escola igrimgem da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ) para a oferta do curso decesdjzacéo, para os enfermeiros interessados
nesta area da assisténtia

A Prefeitura, em janeiro de 2002, publica o degretoDiario Oficial do Municipio, que
dispde sobre a aprovacdo do “Programa de Assiat@arinatal da Cidade do Rio de Janeiro”, se
comprometendo quanto a qualificacdo da assistgresiaatal, com a implantacdo de sistema
hierarquizado de atencdo pré-natal e garantia dm gen maternidade pré-estabelecida, ao
aumento da cobertura e da qualidade da assistpr&iaatal e ao aumento da oferta de leitos
obstétricos e neonatais, visando a reducéo da lidata materna e perinatal. Esse compromisso

ja vinha se concretizando desde a municipalizag& ndaternidades federais e ampliacdo do
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acesso a populacao, a sensibilizagdo dos profa@sienreestruturacdo das unidades para oferta
de atendimento humanizado, aprimoramento dos sastede vigilancia epidemiologica e de
6bitos e garantia de recursos financefros

Estudo realizado sobre o atendimento as gestaot8&/8, em uma amostra de municipios,
no periodo de outubro de 2003 a abril de 2004 eexidu que a autonomia municipal conferida
pelo modelo de Gestdo Plena favorece a ofertaethedt ao risco na gravidez, com resultado de
associacao significativa entre Gestdo Plena ermiatento ao pré-natal de risco. E também, que
h& associacdo significativa (p< 0,001) entre a hicetde de gestdo e a garantia de vaga na
maternidade. Dos 695 municipios sob Gestdo PleBa/%® tém garantia de vagas na
maternidade, conferindo assim melhoria na ofertaskasténcia ao parto nos municipios que
estdo sob o Sistema de Gestéo Pléna

O incentivo ao aleitamento materno tem ocorridene,1992, foi instituida uma iniciativa
voltada para a humanizacéo e estimulo ao aleitanmaaterno. Em 1998, cinco maternidades
municipais receberam o prémio concedido pela UNIGEMS conquistando o titulo de
“Hospital Amigo da Crianca®.

A SMS-RJ junto & Secretaria Estadual de Saude)($tt8aram um processo de titulacdo
para as unidades basicas de salde, que realizaes dedincentivo ao aleitamento materno,
chamado de “Unidades Béasicas Amigas da Amamenta@8BAAM). O Posto de Saude
Harvey de Souza, localizado no Recreio dos Banaesafoi a primeira unidade a receber o
titulo °. Atualmente a SMS-RJ realiza treinamentos pafgrafissionais da rede, tendo em vista
a formacdo de multiplicadores que irdo realizartresyamentos e sensibilizacdo dos demais
profissionais, nas unidades das éareas onde estddo$oe, entdo, inicia-se o0 processo de
acreditacdo da unidade, sob supervisdo da equipelceue tem que cumprir 0s requisitos para

a titulacdo, também conhecida, como IUBAAM.
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Um programa, a nivel terciario, que valoriza a g&taméae-bebé € o “Programa Mae-
Canguru”, implantado nas unidades de terapia in&mseonatal das maternidades municipais,
propiciando o contato pele a pele de bebés preogmtam suas maes e capacitando a mae e os
familiares quanto ao cuidado com o b&bé

Além das iniciativas de incentivo a amamentacaotrecam seminarios para sensibilizacéo
dos profissionais, tendo em vista a humanizacdassesténcia e redugdo de procedimentos
desnecessarios na assisténcia ao parto e ao neldaaambém, a realizacdo periddica de cursos
de atualizacdo para profissionais visando: a inogdd de novas referéncias institucionais,
exames laboratoriais e de apoio diagnéstico, distggme tratamento de agravos na gestacao e a
classificacdo de risco gestacional.

A realizacdo de campanhas como, a campanha denatiém da sifilis congénita, de
prevencdo do cancer de colo de utero, de vacinegatra a rubéola (controle da rubéola
congénita) e a introducdo da vacina contra hepBtitas maternidades, para realizacdo de uma
dose nas primeiras doze horas de vida do recém-taatbém vem contribuindo com o controle
de doencas de transmissao vertical e para protecdalude da mulher e da crianca.

Atualmente, as equipes técnicas, dos Programaate2la Mulher e da Crianca, realizam
mensalmente reunides com 0S responsaveis por @sigsamas nas areas programaticas, no
nivel central, e periodicamente vao até as coogiesade area e se reiunem com os diretores de
unidades e suas equipes de profissionais voltados ps referidos programas, a fim de
apresentar os dados e avaliagcbes do municipiolecdidade para aproximacao e discussao de
problemas e facilidades encontradas em cada unidade desenvolvimento das acodes

programaticas.
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1.3 — Morbi-mortalidade Materna e Perinatal no Municipio do Rio de Janeiro

A faixa etaria (0os extremos), a pobreza e as caobagtricas diretas (mortes em
decorréncia de problemas que se desenvolverantioogtavidico-puerperal) estdo relacionadas
com as altas taxas de mortalidade materna, poré&m d#s mortes sdo consideradas evitaveis
com a utilizagdo de recursos de baixo custo. Artépedo arterial, por exemplo, € a principal
causa de mortalidade materna no pais e na cidaw@éo ®vitavel por adequado controle durante
o pré-natal e no atendimento ao partd %

No municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 182902, a sifilis congénita, uma das
causas perinatais evitaveis, ocupou o quinto legére as causas de natimortalidade. Estudos
em outros paises demonstraram a persisténcia agisteo como causa basica na mortalidade
perinatal®,

Estudo realizado por Leal et al, no periodo de 1®2®01, em maternidades publicas e
privadas da cidade do Rio de Janeiro, demonstrevéggrande o acesso ao pré-natal, com um
percentual elevado de gestantes que iniciaram m@amthamento no primeiro trimestre de
gravidez, porém a elevada cobertura ndo foi acohgsnde qualidade na atencédo predtada
Foi identificado que as puérperas atendidas nasrmdades municipais e federais apresentaram
como agravos mais prevalentes a diabetes mellitus sifilis, doencas que demandam
monitoramento durante o pré-natal e, no caso des,sésta ligada a pobreza e a préatica de sexo
sem protecad.

A mortalidade infantil ainda € um afés para os servicos de saude, e para a
sociedade, como um todo, apesar da reducdo obaemgapiais no periodo de 1990 a 2002, uma
vez que o declinio observado nas taxas e a velbeida queda estdo aquém do desejado, e 0s
valores continuam elevad&s

A reducédo do componente pés-neonatal do coefecidée@ mortalidade infantil no Brasil,
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nas décadas de 80 e 90, contribuiu para dar maiilidade & mortalidade neonatal e para a
crescente producéo de estudos sobre este as&unto

Segundo o Ministério da Saufe a mortalidade pés-neonatal persiste como um @mud!
no pais, e a maioria das mortes € potencialmerit&vel pois estd associada a desnutricdo e a
doencas infecciosas. A partir dos anos 90, a niaaitdé neonatal (0O a 27 dias de vida) passou a
ser o principal componente da mortalidade infaetih, termos proporcionais. E, diferentemente
do observado para mortalidade pds-neonatal, senemendo estavel, em niveis elevados.

Estudos realizados sobre a mortalidade infantitaléem que apesar da inversdo dos
componentes neonatal e pos-neonatal indicarem wré@ale transicdo epidemioldgica, em
nosso pais ha algumas especificidades, como, apudkkades regionais e as desigualdades no
interior das cidades, a concentracdo de Obitos om@ulacdo mais pobre e a auséncia de
decréscimo da mortalidade neonatal evitavel.

Na década de 90, como ja relatado anteriormewni®, & descentralizagcdo do SUS, o
municipio do Rio de Janeiro (MRJ) obteve maior aatoia na gestdo dos servigos de saude e
utilizou uma série de estratégias para modificaitaacdo da assisténcia materna e infantil,
visando a reducéo das taxas de mortalidade matguaganatal.

Com essa iniciativa a SMS-RJ obteve como resultadeducédo da mortalidade infantil,
que se mantinha no patamar de 22 obitos por mdichas vivos, nos primeiros cinco anos da
década de 90, para 15,3 no ano de 2001. Entretantdor permanece elevado, considerando-se
os resultados alcancados em outras cidades comsmaneivel socioeconémico que o MRJ,
assim como € preocupante a ocorréncia dos obitogqusas evitdveis em recém-natos com
condicdes de viabilidade, como os nascidos a tercmnm peso adequado.

Conforme os Indicadores de Salde por Area ProgieangiP) da SMS-RJ, em 2003, o

coeficiente de mortalidade perinatal no MRJ foilde4 por 1.000 nascidos vivos, enquanto na
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AP 5.3 foi de 16,9. O coeficiente de mortalidadantil no MRJ chegou a 15,5/1.000 nascidos
vivos e na AP 5.3 foi de 17,7. Ja o coeficientendetalidade neonatal precoce no MRJ foi 7,6 e
na AP 5.3 alcancou 8,2. E, o coeficiente de molddie neonatal tardio no MRJ foi de 2,8 e, na
AP 5.3, de 3,3, e, a mortalidade po6s-neonatal nd M&iRde 5,1 e, na AP 5.3, de 6,2/1.000
nascidos vivos.

Em 2004, o coeficiente de mortalidade infantil n@ B.3 chegou a 19,2/1.000 nascidos
vivos, 0 maior coeficiente comparado as demais A®obedo MRJ, de 15,1. A mortalidade
neonatal precoce correspondeu a 40,2%, a neoaed& & 18,7% e a pds-neonatal a 41,1%, do
total de 112 6bitos infantfg.

O MS classifica as taxas de mortalidade infantiladtas (50 por mil ou mais), médias (20 a
49 por mil) e baixas (menos de 20 por mil). Entatiambém, que ajustes periddicos devem ser
realizados em consonancia com as mudancas do ppifiemiolégico em cada local e, que
“atualmente, varios paises, e poucos municipiositeaos, apresentam valores abaixo de 10
por mil” *°. A referida classificacdo esta sendo revista,coed® com o Comite de Prevencéo de
Obito Infantil e Fetal.

Geralmente,’quando a taxa de mortalidade infantil € alta, ongponente pds-neonatal
costuma predominar; e quando a taxa é baixa o jadccomponente é a mortalidade neonatal,
com predominio da neonatal precoce. Altas taxamddalidade infantil refletem baixos niveis
de saude e de desenvolvimento socioeconémico ddagép, o que pode também acontecer em
alguns segmentos sociais, mesmo onde as taxaspdéapéo geral sdo reduzidas®.

Foi elaborado, em outubro de 2000, um Plano de dfielma Atencdo ao Pré-natal pela
Coordenacdo de Area Programatica (CAP) 5.3, da B¥|Sgue abrange os bairros de Santa
Cruz, Sepetiba e Paciéncia, da XIX2 Regido Adnratist (R.A.), zona oeste do municipio, com

0 objetivo de aprimorar a estrutura da assistgmé@anatal e, conseqientemente, reduzir as taxas
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de mortalidade, observando-se que a mortalidadmgbar € diretamente influenciada pela
assisténcia a gestante e ao concepto.

Para a elaboragéo do referido plano, realizou-s& andlise do Programa de Assisténcia
Pré-natal ofertada na area, utilizando os daddSistema de Gerenciamento da Atencdo Basica
(SIGAB) e do Boletim Mensal de Avaliagcdo de Indicees de Desempenho e Produtividade
(BMAIDP), utilizado nas unidades basicas da redeniaipal, onde identificaram alguns
problemas, como:

- Alta proporcdo de mulheres gravidas em pré-nafd),(BPuja cobertura do programa
de PN estava em torno de 60 a 67%;

- Alta proporgao de gestantes adolescentes;

- Captacao tardia das gestantes (mais de 50% forptades apds o 1° trimestre de
gestacao);

- Baixa qualidade da atenc&o ao pré-natal (elevaeficeente de mortalidade materna;
aproximadamente 60% das gestantes pariram foraredg fnais de 20% de gestantes com
resultado VDRL positivo ndo foram tratadas e, a alene irregularidade dos resultados de
exames laboratoriais, entre outros problemas).

Desta forma foram criados diversos mecanismos @aemcar a melhoria na atencédo ao
pré-natal, como por exemplo: a ampliagdo do quddrprofissionais através das cooperativas de
saude, a implantacdo do Programa de Saude da &amniluma das comunidades da area e o
incremento das acdes visando a captacédo das @gsstanl® trimestre da gestacao.

De acordo com os dados de um estudo realizado gracé&hi et al, no municipio do RJ,
sobre a mortalidade perinatal por sifilis congéniés acdes de vigilancia epidemioldgica, a
qualificacdo da assisténcia pré-natal e intra-pasrt@s acdes educativas, em conjunto, sdo

medidas de importancia para o controle e reducamattalidade perinatal. E, cita Hartz et al.
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enfatizando que a mortalidade infantil por causateeis €“0 mais sensivel dos indicadores

propostos para o evento sentinela da qualidadeseosicos” .

1.4 — Atencéo Pré-natal

“A assisténcia Pré-natal constitui num conjunto pi®cedimentos clinicos e educativos
com o objetivo de vigiar a evolucdo da gravidezarmver a salde da gestante e da crianca,
encaminhando-os para solu¢des imediatas ao Sistare de Sautde™.

Outrossim, as acdes de saude devem estar direa®mada a populacdo-alvo visando a
cobertura, a continuidade do atendimento e acongpmamhto, e avaliacdo dessas acdes sobre a
salde materna e perinatal

De acordo com o Ministério da Saude, devem segass@os para uma assisténcia efetiva:
a captacdo precoce da gestante; o controle peariddamtinuo e extensivo a populagéo-alvo;
recursos humanos treinados; area fisica adequaglapaenento e instrumental minimo;
instrumentos de registro e estatistica; medicarsdmdsicos; apoio laboratorial minimo; sistema
eficiente de referéncia e contra-referéncia; eiay&b das acdes da assisténcia pré-Hatal

O programa de atencdo pré-natal tem sua origenmuatelos desenvolvidos nos paises
ocidentais que tiveram como base o modelo de atesmdo proposto por Janet Campbell, na
Gra-Bretanha, que apontou a necessidade de melgralidade do atendimento profissional a
gestacdo, ao parto e puerpério, e a garantia deadndio minimo de assisténcia pré-natal. Esse
padrdo compreendia a previsao de dificuldades ro pravés do exame da gestante, deteccao e
tratamento da toxemia, diagndéstico tratamento gepigiio de infeccdes e doencas venéreas,
cooperacdo entre o clinico e demais pessoas edsslvio cuidado a gestante, e o efeito

educativo de uma clinica organiz&d&*



22

Foram entdo, incluidos nos ambulatorios de assistépré-natal os seguintes
procedimentos: O inicio do pré-natal até a 162 sante gestacdo, com registro da historia
médica e obstétrica da gestante; exame fisicoicateda presséo arterial e medidas pélvicas
(feitos por enfermeira); registro das condicbemdeadia e higiene (através de visita domiciliar);
acompanhamento das gestantes por meio de avahacZ4? e 282 semanas e, posteriormente de
15 em 15 dias até a 362 semana passando, entigeamnal com registro das medidas de altura
uterina e circunferéncia abdominal, ausculta ddsmieatos cardiacos fetais, teste de urina e
atencao as queixas das gestafites

O PHPN, ano 2000, tem no seu plano operacional@iagéo do acesso ao pré-natal, o
estabelecimento de procedimentos e acbes parangpanobamento e, a promocdo do vinculo
entre a assisténcia ambulatorial e 0 momento do.palém disso, instituiu como estratégia para
induzir e auxiliar os municipios brasileiros na lempentacdo das acdes, novos recursos para o
custeio dessa assisténcia, mediante o cumprimeataeriterios minimos para melhoria da
qualidade da atencéo pré-ndfal

Os critérios recomendados foram: a realizacdc*daiisulta de pré-natal até o 4° més de
gestacdo; a garantia de, no minimo, seis consgkasio uma no 1° trimestre, duas no 2° e trés
no 3° trimestre da gestacdo; uma consulta no puerp& 42 dias apds 0 nascimento; e a
realizacdo de exames laboratoriais:

- ABO-Rh, na 12 consulta;

- VDRL, Urina rotina e Glicemia de jejum na 12 cotsué proximo a 302
semana de gestacao;

- Hemoglobina/hematdcrito, na 12 consulta;

- Testagem Anti-HIV, oferta na 12 consulta, conselfaéximo a 302 semana de

gestacéo;
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- Vacinagao anti-tetanica, até a dose imunizanteysdg dose) do esquema ou
dose de reforco para as mulheres imunizad&$”

Além disso, foram estabelecidos incentivos finaiosepara o cadastramento da gestante no
PHPN e por conclusédo, de cada gestante, no prE-datale que cumprido os procedimentos
estabelecidos no progrartia

Para o acompanhamento das gestantes cadastradBsiRM, foi criado um sistema
informatizado, o SISPRENATAL, cuja finalidade € rntorar os incentivos financeiros e
fornecer relatérios e indicadores de qualidade palmsidiar a avaliacdo da atencdo pré-natal
realizadd® %°

Em relacdo a adesdo dos municipios brasileiross ap@ncamento do PHPN em 2000,
72% aderiram até 2002, dentre eles o municipioida@® Janeiro. Foi observado um incremento
na cobertura do programa de 9,25% em 2001 e 27&2%2002; com o cadastramento de
mulheres, em sua maioria, com até 120 dias de ggestano segundo ahoEmbora a
implementacdo do SISPRENATAL ter ocorrido na maiaibs municipios brasileiros, ainda
hoje, ndo se alcancou éxito, devido a falta deaaliacao sistematica pelos servigcos de saude.

Apesar dos programas de atencdo pré-natal sereraltsartes, devido a origem dos
mesmos, o desenvolvimento do programa apresentxedgas em relacdo as praticas
recomendadas e realizadas, aos profissionais edwshe as diferentes taxas de adesdo das
mulheres.

O MS descreve que se deve garantir algumas corsdibésicas para organizacdo e
desenvolvimento das praticas na assisténcia ped-@afim de atender as reais necessidades da
populagdo-alvo, como: area fisica adequada, rexunsmanos, equipamento e instrumental
minimos, instrumentos de registro, de processamentanalise dos dados disponiveis,

medicamentos essenciais e avaliacdo permaneatsidééncia pré-natal.
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O MS também enfatiza como condi¢Bes basicas, &agab de discussbes permanentes
com a populacdo da area sobre a importancia dstéssa pré-natal; identificacdo precoce de
todas as gestantes na comunidade com garantistdodie gravidez nas unidades de saude e o
pronto inicio do acompanhamento peridédico e contirmom intervalos preestabelecidos (de
acordo com a idade gestacional); realizacdo dddesinendo em vista a educacéo para saude e
visitas domiciliares; organizacdo do sistema deréefcia e contra-referéncia, garantindo a
continuidade da assisténcia em todos os niveiuhplexidade, bem como assegurar o retorno
da clientela a unidade de origem com as informag@esssarias para 0 seguimento da atencgao
26.

Alguns estudos sobre a adequacédo da assisténemtatésém utilizando indicadores para
a avaliacao da assisténcia, destacando-se os drdkc&essner, o de Kotelchuck e o APNCU
(Adequacy Prenatal Care Utilization). O primeird fwiado pelo Instituto de Medicina da
Academia Nacional de Ciéncias da América do Nerte 1973, que considera o més de inicio do
pré-natal e o numero de consultas realizadas. Bbtgwasegundo, que teve como base o indice
de Kessner, pondera o nimero de consultas présnaédd idade gestacional e ainda criou
categorias de adequacao da atencdo pré-natal. @BRIdracteriza a adequacéao inicio do pré-
natal agrupada em quatro categorias e a adequagitert;do recebida, de acordo com o numero
esperado de consultas, também em quatro gruposs Essametros utilizam como base o
namero minimo de consultas recomendado pelo Ameficdlege of Ginecology and Obstetrics
(ACOG), que varia de 11 a 14 consultas. Ja o M8meada, no minimo, 6 consultas para uma
gestacao de baixo risco com inicio precoce do ptaHt %" %

Alguns pesquisadores e a Organizacdo Mundial ddeS@IMS) vém discutindo a relagcéo
do efeito protetor do pré-natal quanto ao numerocalesultas e ao desfecho da gestacao;

questionamentos s&o feitos sobre o niimero de tassatomendadas pela ACAG
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Nos paises desenvolvidos alguns questionamentoep awm perfil diferenciado das
gestantes que apresentam maior freqiiéncia no BNgigds quanto a efetividade da atencéo pré-
natal e a prevencdo do baixo peso ao nascer arafjugdade. Atualmente a preocupacdo esta
voltada para a prematuridade e as malformacfGeséndng, principais causas de Obitos
neonatais, ressaltando que nesses paises a digamdib dos avancos tecnoldgicos para a
populacdo em geral e a regionalizacdo da assiat@tstétrica e perinatal contribuiram para
reducéo dos 6bitos neonatéls

Tais fatos influenciam a politica de saude inteioraal e corroboram com o0s
guestionamentos sobre a quantidade de consultasaf@s e a sugestdo para reducdo das
mesmas.

No Brasil, ja foi observado que, somente, a altsedara e a concentracdo de consultas no
acompanhamento pré-natal ndo garantem a reducdoodalidade materna e perinatal. Ha
alguns fatores determinantes para tal, como: autlifade para fixar profissionais em unidades
basicas de saude, devido a baixa remuneracao r@ecanga-estrutura; a retaguarda laboratorial
insuficiente; a descontinuidade da oferta de meakcdos basicos para o periodo gestacional; a
atitude do profissional de saude diante da cliaftels desigualdades nos cuidados oferecidos as
gestantes; o ndo cumprimento das normas e rotimegsrpzadas; a falta e ou inadequagédo dos
registros; e a ndo realizacdo de trabalhos edwusathcresce-se a esses fatores os determinantes
sécio-demogréficos, culturais, biolégicos e psigaods, ligados a clientela, que juntos
contribuem para a ocorréncia de desfechos negatevgestacéo, do parto e puerpério.

Outrossim, h& poucos estudos sobre a atencdo f@lé-ean nosso pais, que tenham
avaliado a qualidade da assisténcia prestada eagarelao seu contetdo, além da situacéo
epidemioldgica perinatal ainda ser preocupantelotemm vista que a grande maioria dos 6bitos

perinatais e maternos sao considerados evitaveis.
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Os estudos voltados para a atencdo pré-natal noentgd envolvem questdes
socioecondmicas, de utilizacdo de tecnologia, @ssace cobertura, de estrutura dos servigos,
processo do atendimento, da satisfacdo da clieejelas resultados obtidos. Os indicadores de
adequacdo mais utilizados tém carater quantitaévgeralmente séo utilizados para analise das
caracteristicas e resultados da assisténcia, pagleeser devido a dificuldade de comparacédo dos
achados e da falta de padronizagao das interverc¢@®=sum instrumento para facilitar o estudo
da qualidade da atencéo pré-naial

Estudo do tipo transversal, realizado em Séo IM&anh&o, no periodo de 1997 e 1998,
avaliou a adequacdo do uso da assisténcia préqeltalindice APNCU e um novo indice
proposto, baseado nas recomendacdes do MS, serificade que o nivel de inadequacdo da
atencdo pré-natal € alto e estd associado comtedsticas socioecondmicas, demograficas e a
assisténcia médica. Os mais baixos niveis de emtanl@ materna foram associados a
inadequacgédo da assisténcia em todos os model@gaessao logistica utilizados, assim como a
inadequacdo esteve associada a varidveis que aponfzara as desigualdades sociais, onde a
distribuicéio dos recursos é inversamente propoatis necessidades da populdtao

No estudo realizado em Pelotas-RS por Silveira letemn 1998, que utilizou a
caracterizacdo da estrutura e do processo e iddieglequacdo para avaliagdo da atencdo pré-
natal na rede basica, foi encontrado um elevadmeptral de auséncia de registro em relagdo aos
exames de rotina e, também o sub-registro dasnmaigies sobre apresentacdo fetal, data do
altimo exame citopatoldgico, presenca ou ndo damegevacinacdo anti-tetanica e revisao
puerperal. Os autores enfatizam que apesar dagdalestar centrada em numero de consultas e

inicio do pré-natat‘as informacdes sobre a extensdo do cuidado saoitaptes”?®.
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1.5 Avaliacédo da Atencédo a Saude

Alguns mecanismos de avaliacdo dos servicos deesalda qualidade da assisténcia
médica sdo utilizados ha muitas décadas, porémseenpre foram valorizados como exposto
pela OPASapud Reis et af’, no qual relata que a avaliacdo cientifica doslaibs médicos
“nao era considerada um aspecto essencial da meaici

No periodo de 1910 a 1920 foram registrados osgimim estudos sobre avaliagdo do
ensino e dos servicos de saude. O relatorio Flexemar1910, denuncia as precarias condi¢des da
pratica médica, com a avaliacdo da educacdo médegagnta para a necessidade de controle do
exercicio profissional. O estudo realizado por Cadmem 1916, apresentou uma proposta
metodoldgica de avaliacdo rotineira do estado delesalos pacientes para estabelecer os
resultados finais das intervencdes médicas intspitedares e, sob a influéncia deste trabalho, o
Colégio Americano de Cirurgides se responsabiligela avaliacdo da qualidade das préticas
cirirgicas. Este ultimo realizou um estudo queiauaB00 hospitais com mais de 100 leitos e
destes menos de 135 apresentaram algum grau radedgealidade, como consequéncia deste
estudo, em 1928, criou-se a base da Joint Comisdidwreditation of Hospitals, o Hospital
Standartization Prograth®2.

Com a expansdao dos servicos de saude, o aumentogdexidade da atencdo e com iSso
aumento da utilizacdo de tecnologia médica decalsto, a avaliacdo passou a ser utilizada como
objeto de pesquisa cientifica e dos custos doegnmentos medicos.

A responsabilidade dos governos em relacdo ao dimarento da assisténcia a saude
também contribuiu para a utilizacdo da avaliac&imeestigacdes sobre a atencdo médica.

Nos EUA, em 1960, houve a implantacdo de prograsma&$ais de atencdo a saude,
Medicare (atencdo as pessoas com mais de 65 amtedeg e Medicaid (atencdo as pessoas com

renda menor que 2 ddlares/dia), e devido ao reemhids custos foi exigida a avaliagdo dos
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cuidados meédicos. Utilizou-se para esta situac@onhecimento dos comités de peritagens e
experts. J& na Inglaterra, século XX, a grande ddmagor servicos de saude, devido ao
atendimento gratuito do National Health Serviceplea estudos de eficacia e eficiéncia dos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos em hilssotimizacéo dos recursos necessarids

Com a incorporacado de tecnologia para o diagnéstitatamento dos agravos a saude, o
aumento dos custos dos tratamentos e a ndo redosdmdicadores de saude, iniciou-se um
maior controle dos custos e da qualidade da atenédica, corroborando com isto a diminuigao
do crescimento econdmico e a institucionalizacaasdisténcia a satdfe®

A avaliacdo da atencdo a saude no Brasilaain@o € muito utilizada na pratica, pelos
gestores. Possui caracteristicas burocraticas igvasne, ndo se constitui como ferramenta a ser
utilizada na tomada de decisdes e de reorientagdo pdaticas e servicos desenvolvidos
(Ministério da Satde, 200apudMinistério da Saudey’,

A atencdo a saude no pais, vem passando por dverementos de reorganizacdo dos
programas de saude e de redirecionamento dascaslippublicas. Houve a faléncia da
Previdéncia Social e com isso mudanca no financitonda assisténcia médico-hospitalar.
Posteriormente, as Acdes Integradas de Saude (&i&n estabelecidas e com a transferéncia
das acdes do governo federal para os estados o@ddio sistema para Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde (SUDS) e, atualmentevigsté@ndo o Sistema Unico de Satde, desde
a promulgacédo da Constituicdo Federal em 888

De acordo com Contandriopoulus (1997), citado Milustério da Saude'avaliacdo é o
julgamento que se faz sobre uma intervencdo ouesqbalquer dos seus componentes com o
objetivo de auxiliar na tomada de decisOes. Edgajuento pode ser resultado da aplicacdo de
critérios e normas (avaliacdo normativa) ou se ela a partir de um procedimento cientifico

(pesquisa avaliativa)®,
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O processo de avaliacdo na area da saude vis@mndetcdo sistematica e objetiva da
efetividade e impacto de politicas publicas, poget programas de saude, a fim de aperfeicoa-
los e de direcionar os recursos humanos e finageir

O MS a partir da expansao da estratégia Sauderdaid&aendo em vista a necessidade de
reorganizacdo da Atencao Basica, reconhece a Af@aliaomo importante instrumento a ser
utilizado pelos gestores, para qualificacdo dacdiea saude. Em 2003, foi iniciada uma ampla
discussao envolvendo diversos atores como os geswrtécnicos do MS, dos Conselhos
Nacionais de Secretarios Estaduais e Municipaigrajssionais de Instituicdbes de Ensino e
Pesquisa, objetivando a constru¢cdo de uma pohiticéonal de monitoramento e avaliacdo da
atencao basicH.

Atualmente a Comissdo de Acompanhamento e Avalidgdstencéo Basica (CAA/DAB),
apos o desenvolvimento de acbes visando a opeadicagéo dos projetos estratégicos, esta
implementando as atividades relacionadas diretama@m a avaliagdo da atencao basica ou que
estdo voltadas para organizacao e criagdo daso@asdiécnicas, segundo as diretrizes do SUS e
da estratégia Saude da Familia.

A institucionalizagdo da avaliacdo é vista como caminho para a reorientacdo das
praticas na saude, capaz de influenciar mudanggeni@acionais e de comportamento dos
profissionais na relacéo a clientela e, nos indiceslde said®.

O MS faz uma relacdo de oito indicadores que desemutilizados na avaliacdo da
assisténcia pré-natal, cujos dados podem ser gbtidm o preenchimento dos instrumentos
utilizados na atencdo e nos servicos de salidesistemna de estatistica de salde do e$tado
Porém, a organizagdo dos dados necessarios denbamge, iniciativa e suporte técnico

(informatizacdo dos dados, recurso material e sesunumanos treinados).
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A avaliacdo da atencdo a saude estad direcionadaapqualidade da pratica meédica, por
alguns autores, e também para a qualidade dosapnagre servicos de sa(fde

A avaliagdo da qualidade de um servico traz a éguamas consideracdes sobre o conceito
de qualidade, tendo em vista aquele que prestadadmy o que recebe este cuidado e onde e
como este cuidado esta ocorrendo.

Para Noronha, 1998pudRibeiro Filhd, quando se avalia um servico partindo da opiniéo
do usuério ird prevalecer a falta de conhecimeptie] o conforto e o relacionamento com o0s
profissionais. Enfatiza que o estado de salde dariasdeve ser considerado, uma vez que
“Aqueles em precérias condi¢cdes tendem a permariasatisfeitos tenha ou ndo sido prestada
uma boa assisténcia do ponto de vista profissiandf os médicos valorizam os aspectos
técnicos da assisténcia e o impacto desta solmeivaduo.

Para Donabedian, a avaliacdo da qualidade nosal@esar o que é qualidade em saude e,
que o conceito dado por uma pessoa pode ndo sesmarde outra ou de um grupo de pessoas.
O referido autor enfatiza a necessidade de defimjue se quer avaliar e como mensurar a
qualidade®. O mesmo definiu qualidade cortaquele tipo de assisténcia que se espera possa
proporcionar aos pacientes o maximo e mais compbetm-estar, considerando o equilibrio
previsto entre ganhos e perdas decorrentes do pseucale assisténcia em toda a sua
complexidade”.Donabedian cita trés conceitos, que relacionadossilpilitam a definicdo e a
mensuracao do objeto de avaliacéo:

Critério — um parametro que pode ser um aspectmouoomponente do cuidado a saude e
pode fazer parte da dimensé&o da estrutura, conpoodesso ou do resultado.

Padréo — expressdo numérica, em termos de progoorféaxas, do grau aceitavel de

qualidade.
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Norma — entendida como o que se consideeen” em relacdo a um indicador, o autor
exemplifica como se a presenca ou nédo de um fatwliéor em determinada situacao.

Algumas consideragbes devem ser feitas na avalidgdoservicos de saude quanto a
performance do profissional, a atencdo ao paciergepopulacdo, o acesso, 0s resultados, a
satisfacdo do paciente e a relagdo profissionaéptc Ja, a manutencao e, intensificacdo da
qualidade envolve, valores, recursos materiaisdmas, conhecimento, planejamento do sistema
e desempenho do monitoramerfta®

Alguns trabalhos vém utilizando a proposta de Ded&tn, que recomenda a andlise da
estrutura, do processo e dos resultados para asajaalidade dos servigos de saude. O referido
autor considera o estudo do processo como a méthora de investigar o contedudo da
assisténcia oferecida no nivel priméario de ateAt&6

O estudo da estrutura avalia as caracteristicasedassos empregados na atengdo a saude
(fisicos, humanos, materiais e financeiros) e aglictas que se referem a organizagao
administrativa da atencdo, de acordo com as novigastes.

Para Vuori, 1991apud Ribeiro Filho 3, a “abordagem estrutural pressupde que boa
estrutura possibilita um processo adequado paratsgir um resultado favoravel”.

A avaliacdo do processo analisa o funcionament@ragrama, os cuidados prestados
durante a assisténcia, a disponibilidade do confestio técnico-cientifico, a procura e utilizacdo
do servico pela clientela e as relagfes interpessndre o cliente e os profissionais envolvidos
na assisténcid> 3" % E, segundo Donabedian, 198pud Reis et af', a metodologia dos
estudos de processo pode ocorrer atraves da obderdaeta da pratica e de estudos baseados
nos registros médicos.

O processo abrange todas as atividades voltadasopewidado do paciente e as relacdes

que se estabelecem nos servicos com a equipe-fapi@fissional, que dard base a qualidade.
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Donabedian amplia o conceito de qualidade, a pdotgue denominouJs Sete Pilares da
Qualidade”, sdo eles:

Eficacia — capacidade da ciéncia em produzir nellaa saltde e do bem-estar; o melhor
que se pode fazer nas condicbes menos favoraegisndo o estado do paciente e as demais
circunstancias;

Efetividade — melhoria da saude alcancada nas ¢eslda pratica cotidiana;

Eficiéncia — é a medida de custo com o qual uma dalhoria na salde é alcancada,

Otimizagcdo — € relevante a medida que os efeitosuiltado sdo avaliados em forma
absoluta, mas relativamente aos custos;

Aceitabilidade — sinbnimo de adaptacdo do cuidaodesejos, experiéncias e valores do
paciente e seus familiares. Depende da efetividdgencia, otimizacao, além da acessibilidade
do cuidado, das caracteristicas da relagédo prafisspaciente e das amenidades do cuidado;

Legitimidade — aceitabilidade do cuidado da forma cgue é visto pela comunidade ou
sociedade em geral;

Equidade — principio pelo qual se determina o qyuest® ou razoavel na distribuicdo do
cuidado e de seus beneficios entre os membros depapulacdo, é parte daquilo que torna o
cuidado aceitavel para os individuos e para a dadi°.

A avaliacéo do resultado relaciona a mudanca tamlesle salude do paciente, presente ou
futura, com a assisténcia recebida. Para OPAS/OMS? apud Cabral *, essa dimensé&o
apresenta vantagens, uma vez que os resultadosnteadser concretos e pode-se utilizar
medidas mais precisas, e desvantagens, pois has datores intervenientes nos resultados, além
do cuidado de saude e muitas vezes passam-se an@ss@ obter resultados evidentes.
Outrossim, a falta de precisdo na afericdo de slgesultados como, por exemplo, a satisfacao

do cliente pode dificultar a avaliacdo. Fil\daz referéncia a Vuori, 1991, com a citacdo que
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“ para a abordagem de resultados € fundamental gedeolvimento de indicadores do nivel de
saude e da medida de satisfacdo do paciente”.

Em um estudo de revisdo bibliografica sobre avatiada qualidade dos servigcos de saude,
0s autores verificaram que 0s conceitos e categyoriginados de estudos realizados por Avedis
Donabedian influenciaram outros estudiosos, e diestaa agruparam os estudos em dois
grupos. O primeiro grupo chamaram de Estudos Catipos Racionalizadores, que abrangem a
auditoria médica, a andlise de custo e a avalide&ficacia e seguranca e, tecnologia médica. O
segundo grupo, chamado de Estudos Antropossocisssg referem a acessibilidade e a
satisfacao.

Alguns autores discutem diferentes critérios naigé@edda qualidade dos cuidados e
servicos de salde. Hartz et al, 2@@@id Filho 3, coloca a avaliacdo de servicos no contexto da
avaliagdo normativa, em trés dimensdes: a técretacionada a adequacdo e as demandas dos
servicos a partir de normas e critérios profissgna dimenséo inter- relacional, que trata da
relacdo psicossocial entre 0os usuarios e os piwieEs; e a organizacional, que se refere ao
acesso, cobertura, continuidade e integralidade.

Em relacdo a qualidade do processo, a avaliacde pedfeita através dos registros de
atencdo ou nos prontuarios dos pacientes. Um métadim utilizado € a auditoria, que teve
expansao na sua utilizacdo quando ocorreu o crestindos seguros e planos de saude e, a
seguridade social, visando a racionalizacdo domswesa protecdo dos profissionais quanto as
acOes judiciais. A auditoria das atividades prajfisais pode ser feita de forma: interna e externa;
administrativa e por revisdo de casos ou estatfStit>

Um meétodo que também pode ser utilizado na avaliagi processo e resultado dos
servicos de saude é chamadd'™étodos dos tracadores’desenvolvido por Kessner et al., em

1973, cuja proposta se baseia na escollfapieddios representativostias responsabilidades do
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sistema de saude, consideran@doprevaléncia do problema, a facilidade do diagicaste a
disponibilidade de tecnologia para prevencéo efateimento”?-

A importancia dos registros dos cuidados de salelgfatizada por diversos autores, que
consideram como material necessario na instruniestab da avaliacdo e na melhoria da
qualidade da assisténcia, tendo em vistgestéo, planejamento, pesquisa clinica, processos
legais”, entre outras atividades. E como enfatizado poraihégs, 200@pud Filho 3, pode-se
considerar a qualidade da assisténcia como elegadado estdo presentes histéria do
paciente, achados no exame fisico que contribuam @aiagndstico e tratamentos especificos,
e se esses achados mostram ser eficazes em moaficesultados para o individuo”.

Donabedian enfatiza ques olhos e os ouvidos do cuidado de salél&’ monitoramento
e, que quando ndo ha compromisso com a qualidadaiidado, os profissionais “traem” a
confianca n&do sé da clientela “mas” enganam adgirjus*.

Dois estudos fazem consideracfes quanto a faltegistros nos prontuarios, um deles,
realizado em uma instituicdo filantropica em Saol®ao periodo de 2000 a 2001, coloca que o
resultado do estudo pode ter sofrido influénciafalta de registro de algumas informacoes
referentes ao término do pré-natal pela resolue&gravidez - o parto, como 0 encaminhamento
das gestantes a unidade de referéncia, de acomtla ctassificagdo de alto risco, ou o abandono
do acompanhamento. O outro estudo realizado entaBekm 1998, verificou alto percentual de
auséncia dos registros em relacdo aos examesida, rattre outras informacdes, enfatizando a
necessidade de avaliar se realmente os examesmaéo $olicitados e/ou néo realizados, além de
destacar a importancia dos resultados de estudasslale monitorizacdo, do programa de
atencdo pré-natal, que devem ser discutidos coeg@pes de saude visando a otimizacdo dos

recursos disponivef§=>".
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O MS?® preconiza que para 0 acompanhamento sistematizadeolucédo da gravidez, do

parto e do puerpério, € necessario ter instrumeatgaggistro e a realizagdo do processamento e
analise dos dados. Logo, devem ser utilizadostda@da gestante (importante para a referéncia e
contra-referéncia, deve ficar com a gestante)clafperinatal (instrumento de coleta de dados
para uso dos profissionais da unidade) e o mapagigtro diario (instrumento de avaliacdo das
acOes da assisténcia, deve conter informacdes adrden cada consulta prestada (este ultimo faz
parte do SISPRENATAL, porém algumas unidades tamittdimam um sistema de arquivo para

0 programa)).

Neste estudo serd realizada a avaliacdo da asssi@ré-natal oferecida a populacdo da
XIX2 R.A., através da andlise da estrutura e degsso, visando a composicado das unidades e o
desenvolvimento das acfes técnico-operacionaistawan suporte existente e o cumprimento
das normas preconizadas pelo Ministério da Saude.

A situagcdo da saude materno-infantil, no Brasiladerdo com os indicadores especificos,
torna relevante a realizacdo de estudos nestaedaeeavaliacdo dos programas de saude na
atencdo basica, a fim de contribuir com a melhdaaqualidade da atencdo oferecida nos
servicos de saude e auxiliar aos gestores na aag# destes, com a implementacdo de acdes

que produzam impacto sobre a morbi-mortalidade rmate perinatal.

Il - JUSTIFICATIVA

A utilizacdo do conhecimento técnico-cientificoas decursos e tecnologias existentes sdo
de grande importancia na assisténcia a saude,ddégarantia da cobertura de toda populagéo-
alvo, assegurando desta forma, a manutencdo de siitindmio méae-filho, a reducdo dos
riscos obstétricos e perinatais e, consequentementxa dos coeficientes de mortalidade

infantil e materna.
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De acordo com o Ministério da Satfdea politica de acéo adotada pelo setor satideabusc
a geracdo de meétodos e processos de trabalho ewlistas, contemplando uma melhor
utilizacdo dos recursos existentes para o atendantias necessidades mais essenciais.

Outrossim, as condicfes de assisténcia e a organizios servicos de saude sao fatores
determinantes das condi¢cdes de salde da populse@do necessario desenvolver e difundir
procedimentos normativos que visem controlar olpmas de maior impacto epidemioldgico,
onde estdo inseridos os que afetam a satide maiéantit *°.

Ha estudos sobre a mortalidade materna e perigatalevidenciam a associacdao destes
desfechos com o nivel sdcio-econémico, raca, flidda e acesso aos servicos de saude.

A baixa escolaridade estd associada ao inicioct@aliacompanhamento PN, a dificuldade
de adesédo e ao numero insuficiente de consultpssdeatal, bem como ao baixo peso ao nascer,
a multiparidade e & mortalidade infantil e seus pomentes®,

Outros fatores de risco correlacionados com a ¢g@stsdo: a hipertensao arterial, a sifilis,
0 baixo ganho de peso, a anemia e a idade abaixb8de acima de 35 anos. Desfechos
desfavoraveis e algumas situacdes relacionadastacg§e e nascimento, podem ser evitados
com intervencdo apropriada, pelos servi¢cos de saude

O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e NascinleHiieN), instituido pelo Ministério
da Saude em 06/2000, baseado nas analises dasidades de atencdo especifica a gestante, ao
recém-nato e a puérpera, € um importante instrioygara a organizacao e estruturacéo de redes
de referéncia para o atendimento as gestantes nogipios, na logica da regionalizacdo e
hierarquizac&o do sistema de satide

O referido programa € uma estratégia e olget Pacto Nacional pela Reducgédo da
Mortalidade Materna e Neonatal que o MS criou emtgyé com 0s estados, municipios e a

sociedade civil, em 2004. O projeto original fofidielo pela Organizacdo das Nac¢des Unidas
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(ONU) e tinha como meta a reducdo em 15% da mdedd materna e neonatal, até o ano de
2006, e de 75 % até 20i5%
Gomes et al, apés avaliacdo da intervemedlizada pela Secretaria Municipal de

Saude do Rio de Janeiro com o objetivo de reduziodalidade neonatal, analisou as mudancas
ocorridas no atendimento dos diferentes prestadiaregtor publico, no periodo de 1994 a 2000,
na taxa de mortalidade neonatal dos nascimentosda® nas instituicbes do SUS e o perfil das
internacdes em quatro Unidades de Terapia InteiNa@ematal, neste estudo enfatizaram ‘mse
demais “elos” da cadeia de eventos perinatais evaim ser objeto de crescente intervencao. A
estabilidade na taxa de baixo peso ao nascer eroeato na taxa de prematuridade ..., 0s
diagndsticos maternos e a elevada propor¢ao de atesrinternados em Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal cujas mées nado fizeram préinafo indicios suficientes de que a
perspectiva do cuidado perinatal precisa ser incovgoo de fato, tanto na formulacdo das
politicas e programas de saude da mulher e da ¢eaguanto na pratica assistencial. Nao foi
de outra forma que paises com melhores resultadisgtais atingiram seus objetivos®,

A XIX2 R.A tem-se destacado, no municipio do RioJdeeiro, como uma das areas

que apresenta as mais altas taxas de morbi-madealichaterna e perinatal.

A andlise de 6bitos maternos ocorridos em 200&rea, evidenciou deficiéncias no

planejamento familiar, na atencéo ao pré-natal @eadimento ao parto e puerperio.

Sabendo que a assisténcia pré-natal é uma daegstsado Ministério da Saude para
a reducdo da mortalidade materna e perinatal esgqueata de um programa desenvolvido nas
unidades de atencdo basica, despertou a preocupatdelacdo a assisténcia oferecida pelos

servicos de saude situados na XIX2 R.A.
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Sendo assim pretendo avaliar a assisténcia realiaadvés do conjunto de acodes

desenvolvidas no acompanhamento pré-natal.

OBJETIVO GERAL
» Avaliar a assisténcia pré-natal oferecida a podwata XIX2 RA, do Municipio do Rio
de Janeiro, através da estrutura, do processwerifiaacdo do desfecho da gestacédo, no

periodo de 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
» Verificar o preenchimento do controle pré-natakgmcedimentos realizados na
assisténcia, segundo a idade gestacional,
» Descrever os desfechos das gestacOes através stesn& de Informacdo: SIM e
SINASC;
» Avaliar o desenvolvimento das acdes técnico-openais quanto ao cumprimento das

normas preconizadas pelo Ministério da Saude,ergab ao pre-natal.

IV - METODOLOGIA
4.1 - Local do estudo
A Secretaria Municipal de Saude do Rio deelto tem as unidades de saude
distribuidas em regi6es administrativas e sdo @xgdas em dez areas programaticas de saude
(AP).
A XIX2 R.A. abrange os bairros de Santa Cruz, Sepet Paciéncia, onde estédo
distribuidas 18 unidades basicas de saude, ser@ientto Municipal de Saude (CMS), 08 Postos

de Saude (PS), 08 Unidades de Saude da Famili@PiSEnidade do Programa de Agentes
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Comunitarios (PACS). Ha um anico Hospital EstadBatal, que possui emergéncia, leitos de
maternidade e de UTI adulto e neonatal. Existebé&m uma Casa de Saude conveniada com o
SUS que néo faz atendimento a gestante e a ceamsademais sao clinicas privadas de pequeno
e médio porte.

As unidades de saude da rede béasica estdo sob raleGacdo de Salde da Area
Programatica 5.3 (CAP 5.3).

4.2 - Sujeitos e Métodos

O estudo compreende uma amostra de gestantesajizanem consultas de pré-natal em
unidades béasicas de salde da Secretaria Municgp@adde do Rio de Janeiro, da AP 5.3,
localizadas na XIX2 R.A., no ano de 2007.

Trata-se de um estudo do tipo transversal e descrit

Foi utilizada uma amostra aleatoria das gestantesaplizaram a consulta de primeira vez
e nova matricula no programa de Pré-natal, dasadeglbasicas de saude, de acordo com o0s
seguintes parametros: frequéncia de 50% para ackmuta assisténcia PN, poder de teste de
75% e Intervalo de Confianca de 90%.

Para obtencdo dos dados foram selecionados osugrimst registrados no SIGAB (Sistema
de Informacéo Gerencial de Atencéo Basica), utlizaos postos de saude, como consulta de 12
vez e nova matricula no programa de assisténciangied. Nas unidades do PSF foram
selecionados os prontuarios das gestantes, deoacord o cadastramento das familias pelos
agentes comunitarios de saude, no periodo de 2007.

Foi excluida, do processo de amostragem, uma umidad ndo estava desenvolvendo o
programa de PN e a unidade do PACS, uma vez qgestantes residentes em suas areas de
abrangéncia sao referenciadas para outras unidadsgide proximas.

As informacdes sobre o0 processo da assisténciafRishfobtidas do impresso de Controle
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Pré-natal, disponivel no prontuério das gestargkeionadas, com a utilizacdo de um Roteiro
para Avaliacdo dos Prontuarios. Quando o referibprésso ndo constava no prontuario
selecionado, eram analisados os registros relais@a®nsultas de acompanhamento pré-natal, no
mesmo.

A avaliacdo dos dados teve como foco o registroddde gestacional de inicio no pré-
natal, da vacinacdo antitetdnica, dos exames Kab@ia de rotina (hemograma
(hemoglobina/hematécrito), glicemia de jejum, grgpaguineo e fator Rh, sorologia para sifilis
(VDRL) e toxoplasmose, testagem anti-HIV, exameudea tipol (EAS) e parasitoldgico de
fezes (EPF)), das medidas/afericbes do impressoCaetrole Pré-natal, do Gréfico de
Acompanhamento Nutricional da Gestante, da qualdidie consultas, do exame ginecoldgico
preventivo, da anamnese, dos dados de morbidadetored de risco, da referéncia e contra-
referéncia e da consulta puerperal.

A informacdo sobre as acdes técnico-operacionagsnfmbtidas nas entrevistas com 0s
gestores das unidades, que pode ter sido o doatorcoordenador de programas ou o chefe do
programa materno-infantil, assim como o meédico eftfermeiro do programa pré-natal.

Para verificacdo da estrutura foi agendada um#awvile observacdo, na unidade, e, neste
mesmo dia, foram realizadas as entrevistas e agdmelos dados dos prontuérios.

As entrevistas foram feitas com um questionarieancom perguntas fechadas e abertas,
que foi testado em uma das unidades de salde alaadsgm como o roteiro para avaliacdo dos
prontuarios. O questionario foi composto pelas dsdes: normativa, de gestdo, de insumos e de
recursos humanos.

As gestantes selecionadas e os desfechos forarizéolwss no SINASC (Sistema de
Informag&o Nacional de Nascidos Vivos) e no SIM{Sna de Informacgédo de Mortalidade). Os

referidos Sistemas de Informacdo sdo alimentadssnmaquinas instaladas na CAP 5.3 e
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enviados, periodicamente, pela Secretaria de Vigddem Saude/Geréncia de Informacdes de
Dados Vitais, o banco com os dados do MRJ.

Os dados provenientes das entrevistas e dos prastis&lecionados foram tabulados no
Microsoft Excel 2007 e Epi-Info 3.4, e os resulsdpresentados de forma descritiva.

Foram elaboradas duas matrizes, uma para avalgg&@ssisténcia ao pré-natal, baseada
nos indicadores de processo e a outra, para adaldas desfechos, com base nos indicadores de
resultado, definidos pelo MZquadro | e 111).

A realizacdo do estudo na AP 5.3/XIX2 Rol autorizada pela Coordenacdo de Saude,
com o compromisso da pesquisadora de apresentacksao deste a referida coordenacao.

Em anexo, o Termo para o Consentimento Livre e afscido, para os profissionais
entrevistados, assim como a autorizacdo da CARS@eiro para avaliacdo dos prontudrios, o

questionario para as entrevistas e o cronogramatiétades do estudo.
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RESUMO

Estudo transversal, descritivo, para avaliacdo daisténcia Pré-natal oferecida a populacdo da
XIX2 R.A., do municipio do Rio de Janeiro, atragt@sestrutura, do processo e do desfecho da
gestacdo. Foram entrevistados os gestores/profiagode saude das 16 unidades bésicas,
inclusive as do PSF, e verificados os registrosnaites a assisténcia em 184 prontuarios, cuja
selecdo foi aleatéria. Em relac@o a estrutura némam evidenciadas deficiéncias nos aspectos
fisicos, materiais e financeiros. Porém, quanto a@xursos humanos que, embora
guantitativamente suficientes, ndo o foram qualitahente. Verificou-se a inadequacao da
assisténcia, com a utilizacdo dos indicadores deg@sso do Ministério da Saude, tendo como
fator relevante a falta de registros. Quanto aosfdehos foram utilizados os indicadores de
resultado e ndo foi encontrada relacao entre nundera@onsultas e freqiiéncia de baixo peso ao
nascer e prematuridade, o mesmo observado paraidoido PN. Serdo realizados um
seminario e oficina sobre a assisténcia PN, bemocteinamentos em servico, objetivando a
melhoria da assisténcia oferecida na area.

Palavras chaves: Pré-natal; avaliagéo; indicadores de processo.
ABSTRACT

Study cross-descriptive, for evaluation of pre-hate offered to people of nineteenth-RA, the
municipality of Rio de Janeiro, through the struetuprocess and the outcome of pregnancy.
Managers / health care professionals from 16 basids, including those of the FHP, were
interviewed and records concerning assistance id figords, whose selection was random,
were checked. In relation to the structure, thereravnot any highlighted shortcomings in
physical, material and financial aspects. But asnhu resources that although quantitatively
sufficient, have not been so qualitatively. An e@ubcy of assistance, with the use of process
indicators of the Ministry of Health, was noticdxing the lack of records a relevant factor. As
for the outcomes, indicators of outcome were usetireo relationship was found between the
number of consultations and frequency of low biwight and prematurity, the same observed
for the beginning of the PN. Will be held a semiaad workshop on the PN assistance, as well
as training in service, aiming to improve assiseoéfered in the area.

Key words. Prenatal care; evaluation; indicators of process.
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INTRODUCAO

As elevadas taxas de morbi-mortalidade materna rengbal por causas evitaveis
constituem, atualmente no Brasil, fatos particuerte marcantes, na area de saude materno-
infantil, na qual a assisténcia pré-natal de qadkdé fundamental na reducdo destas taxas.
Garantir uma assisténcia adequada significa prevaiagnosticar e tratar os eventos indesejaveis

na gestacao, visando ao bem-estar da gestantecersmpto.

De acordo com o Ministério da Saude (MS), devemassegurados para uma assisténcia
efetiva: a captacdo precoce da gestante; o corgesiédico, continuo e extensivo a populacdo-
alvo; recursos humanos treinados; area fisica adiegequipamentos e instrumentais minimos;
instrumentos de registro e estatistica; medicarsdrésicos; apoio laboratorial; sistema eficiente

de referéncia e contra-referéncia; e avaliacd@dass da assisténcia pré-natal

Entre os indicadores empregados para o estudo eguacbo do cuidado pré-natal,
evidenciam-se dois grupos distintos: os de utifizaQu quantitativos; e os de conteudo ou de
processo ou qualitativos. A maioria das investiga¢c8e concentra no uso dos indicadores
quantitativos, através de informacdes sobre a idadacional de inicio do cuidado, e 0 nUmero

de consultas de pré-natal, isoladas ou combinadagoladas ou ndo pela duracéo da gestacéo

Para estimar a qualidade dos servicos, diversasesutém recomendado a andlise da
estrutura, do processo e do resultado, considerarestudo do processo como a melhor forma

para se investigar o conteudo da atencdo oferacidével primario de atengéo.

O estudo da estrutura avalia as caracteristicasedassos empregados na atencdo a saude

(fisicos, humanos, materiais e financeiros) e aglictas que se referem a organizagao

administrativa da atencdo, de acordo com as novigastes.
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Vérios autores vém apontando possiveis obstacal@@aperfeicoamento da qualidade
da assisténcia pré-natal, destacando-se a difdalgara fixar recursos humanos nas unidades
basicas de saude, a caréncia de infra-estrutungtaguarda laboratorial insuficiente e a
descontinuidade da oferta de medicamentos bésidasescente-se a esses fatores, o ndo
cumprimento das normas e rotinas do programasdisténcia, principalmente a inadequacéo e/

ou falta de registro das consultas.

Para Sanchez-Centurién, 1996 apud Koffman“ébagbrocesso de avaliagéo qualitativa
da assisténcia pré-natal apresenta algumas difiadés, pois trata da observagédo do resultado
frente aos servicos recebidos ou que deveriamessghidos, acrescido o fato de que o bindbmio
mae-filho encontra-se inserido em um contexto gooivdmico mais amplo, capaz de influenciar

o0 resultado desejado.”

Em funcéo dessas dificuldades, em nosso meio,todassque visam avaliar a qualidade
dos servicos sao escassos, a despeito da importoé&ibuicdo para reducdo da
morbimortalidade materna e perindtdlorna-se relevante a realizacdo de estudos aestae a
avaliacdo dos programas de saude na atencdo basiita, de contribuir com a melhoria da
qualidade da atencd@o oferecida nos servicos deesalalixiliar aos gestores na organizagao

destes.

O presente estudo teve como objetivo avaliar atéssiia pré-natal oferecida a populacao
da XIX? Regido Administrativa (R.A.), do Municipdo Rio de Janeiro, através da analise da
estrutura e do processo e da verificacdo do desf@glgestacao, visando o desenvolvimento das
acOes técnico-operacionais quanto ao suporte Bteste ao cumprimento das normas

preconizadas pelo Ministério da Saude.

METODOS
O estudo, transversal e descritivo, foi realizadoAmea Programatica 5.3 (AP-5.3), da
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Prefeitura do Rio de Janeiro, Secretaria munidpabaude (SMS-RJ), que abrange os bairros de
Santa Cruz, Sepetiba e Paciéncia, da XIX2 RA., oesldo distribuidas as 16 unidades

municipais de saude estudadas

A populacdo foi constituida por uma amostra aléat@las gestantes (n=184) que
realizaram a consulta de primeira vez e nova ow&ino programa de assisténcia pré-natal
(PN), no ano de 2007#oram utilizados os seguintes parametros: freqéédei 50% para
adequacdo da assisténcia, poder de teste de 7B%realo de confianca de 90%, para cada

unidade de saude.

Para obtencao dos dados foram selecionados osuarimst registrados no SIGAB (Sistema
de Informacédo Gerencial de Atencdo Basica), utitizaos postos de saude, como consulta de 12
vez e nova matricula no programa de assisténciengied. Nas unidades do PSF foram
selecionados os prontuarios das gestantes, deocacord o cadastramento das familias pelos

agentes comunitarios de saude.

Para verificacdo da estrutura e avaliacdo das @€dpio-operacionais, foram agendadas
visitas de observacao nas unidades bem como aag@h das entrevistas com 0s gestores e/ou
com os profissionais envolvidos diretamente nast&stia pré-natal. Foram utilizados como
parametros para a avaliacdo da area fisica, egaigasiinstrumentais e apoio laboratorial, os
requisitos para desenvolvimento das acées, preadoszpelo M%

As entrevistas foram realizadas com um questiondnico, com perguntas fechadas e

abertas, que foi testado em uma das unidades de datarea. O questionario foi composto pelas

dimensdes: normativa, de gestdo, de insumos edesos humanos.

As informacfes sobre o processo da assisténciagvae-foram obtidas do impresso de

controle pré-natal, assim como demais informac@e#idas nos prontuarios das gestantes
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selecionadas. Foi utilizado um roteiro, previamdattado, para avaliagdo dos prontuéarios, em

uma das unidades.

A informacédo obtida nos prontuéarios teve como foaegistro: das medidas/afericbes do
impresso de controle pré-natal; do gréfico de a@nhamento nutricional da gestante; da
anamnese; de dados de morbidade ou fatores de dmsawolicitacdo ou do resultado dos exames
laboratoriais de rotina (hemoglobina/hematdcritmegnia de jejum, grupo sanguineo e fator Rh,
sorologia para sifilis (VDRL), sorologia para tokmgmose, testagem anti-HIV, exame de urina
tipo 1 (EAS), parasitolégico de fezes (EPF)); dareg ginecoldgico; da vacinagdo anti-tetanica;
da idade gestacional de inicio de pré-natal; datiilede de consultas; da consulta puerperal e de

referéncia e contra-referéncia.

A fim de identificar o desfecho da gestacao, falizada a busca nominal das gestantes
selecionadas, no SINASC (Sistema de InformacéodNatide Nascidos Vivos). Buscou-se,
também, identificar os Obitos perinataisgle morte materna, no SIM (Sistema de Informagdo d
Mortalidade). Do total de 184 gestantes selecianatle3 tinham a data provavel do parto (DPP)

até o dia 12/02/2008 e foram encontrados 85 des$ech

Os referidos Sistemas de Informagfes sdo alimestaas maquinas instaladas na CAP 5.3
e periodicamente sdo enviados para a area, o lwancms dados do MRJ, pela Secretaria de

Vigilancia em Saude/Geréncia de Informacdes de P¥iais.

Foram utilizadas matrizes para avaliacdo do processdo desfecho baseadas nos

indicadores estabelecidos pelo M&uadro I e 11).

Os dados obtidos nas entrevistas e nos prontuggetecionados foram tabulados no

Microsoft Excel 2007 e Epi-Info 3.4 e os resultadpsesentados de forma descritiva.

A realizac&o do estudo foi autorizada pela Coorcémale Satde da Area Programaética
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(CAP) 5.3 e aprovada pelo Comité de Etica em Psaqdia ENSP/FIOCRUZ, parecer

CEP/ENSP - 83/07.
RESULTADOS
Estrutura e insumos

Das Unidades Basicas de Saude (UBS) avaliadasi®d®astos de Saude (PS) e 08 séo

unidades do Programa de Saude da Familia (PSF).

Todos os PS possuem pelo menos 01 consultériogpandimento exclusivo de gineco-

obstetricia, perfazendo um total de 18 consultorios

Os consultorios estdo equipados com a mesa obat@scada de dois degraus, mesa e
cadeiras, foco de luz, sonar Doppler, estetoscdpid’inard, material para coleta de exame
colpocitologico (potes, élcool a 70%, lamina foseapéculos esterelizados e descartaveis,
campos fenestrados esterelizados e avental pa@nfsge demais materiais necessarios para
atencdo pré-natal. A balancga para peso e alturapam@lho de pressédo arterial com estetoscopio
ficam, na sala de pré-consulta, com os auxiliae®mfermagem que realizam as afericbes e

registram nas fichas centrais dos prontuarios.

Nas unidades do PSF ha 32 salas para atendiménicoclEm pelo menos um dia da
semana um profissional atende especificamente-ngied com agendamento, embora os demais
profissionais facam atendimento sempre que nedessar contrario do PS, as afericbes de peso
e estatura, bem como da presséo arterial sdoadatizpelo médico ou enfermeiro que prestam

assisténcia.

Em 12 unidades (75%) ha sala para realizacao ddades educativas com as gestantes.
Onde ndo ha sala exclusiva para essa atividadeantilse outros espagos como, consultérios,

copa e/ou pétio da unidade. Algumas unidades dor@&izam atividades extra-muros, ou seja,
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fazem contatos com as escolas e outras institujg@esmas, para utilizagdo do espaco fisico,

porém ndo ha regularidade.

Em 14 (88%) unidades estudadas, ndo houve reld@tdade equipamentos necessarios
para assisténcia (aparelho de pressdo arteriangsl..). Quanto aos instrumentais, em uma
delas havia falta do disco para afericdo do indieéassa Corporal (IMC) e, em outra, faltava,
além desse, o disco obstétrico. Nessa mesma uni@dexleém, o sonar estava com defeito, mas

tinha o estetoscopio de Pinard.

Quanto aos impressos utilizados para a assist@ada, unidade providencia a realizacao
das cépias. Nas unidades do PSF, as equipes camuaiz Grupo de Apoio Técnico (GAT) a

necessidade de reposicéao.

Um dos PS néo utiliza a Ficha de Controle Perirmatdbré-natal e outras 05 unidades nao
utilizam o grafico de Acompanhamento Nutricional@lastante; 02 unidades fazem os registros
na ficha de evolugdo do prontuario e uma delastr@agiambém no contra-arquivo do setor de

gineco-obstetricia.

Em relacdo ao abastecimento de medicamentos, nae helato de falta dos mesmos

para a assisténcia pré-natal.

Existe uma grade de medicamentos da Atencdo Bapmetuada pelo MS, que
periodicamente é avaliada pelo Nucleo de AssistéR@rmacéutica junto as Geréncias de
Programas de Saude da SMS/RJ, a fim de atendecassidades das unidades para a assisténcia
da populacdo. Ha, também, para cada CAP um or¢am@nevisto anualmente, que pode ser
utilizado para comprar medicamentos que ndo estaemplados na grade da Atencdo Basica,

assim como kits para processamento laboratorial.

Além disso, existe um contrato com empresa de érger) para cada unidade e CAP,
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cujo orcamento também é estabelecido anualmerdgnaeo a obras e manutengéo da estrutura

e equipamentos.

Recursos humanos

Quando se avalia a disponibilidade de consultasoag®@ de enfermagem, no ano, vé-se

que o quantitativo ofertado € quase o dobro dosséc® para atender ao critério minimo

recomendado pelo MS, que é o de seis consultaaigesfTabela 1). Vale ressaltar que, em

algumas unidades, o quantitativo de consultas ragdafertadas é destinado para atencéo

obstétrica e ginecoldgica, logo ndo exclusivamegdea o programa de atencdo pré-natal,

priorizando-se, no entanto, o atendimento a gestant

Tabela 1- Numero de consultas de pré-natal necessériastad@s nas unidades de saude.

XIX2 R.A. - 2007

Total oferta

Oferta de Oferta de

. Gestantes N° de consulta: consultas

Unidade ; .. consultas Consultas de e
estimadas necessarias/ar 0 médicas + de
médicas/ano Enf/ano Enf

A 1416 8496 8320 1872 10192

B 355 2130 3744 1040 4784

C 141 846 4160 1040 5200

D 305 1830 1664 1248 2912

E 355 2130 1040 3160 4200

F 514 3084 1040 3744 4784

G 229 1374 1664 7488 9152

H 355 2130 3744 624 4368

[ 248 1488 940 1664 2604

J 432 2592 1664 4368 6032

K 229 1374 1320 1040 2360

L 108 648 728 728 1456

M 166 966 1092 780 1872

N 101 606 624 624 1248

@) 495 2970 2720 4992 7712

P 210 1260 2016 2496 4512

Q 425 2550

R 266 1596
TOTAL 6350 38070 36480 36908 73388

- Estimativa das gestantes: total de nascidos ({R@86) acrescidos de 11%
- Célculo das consultas necessérias: min. 06 dassuge PN por gestante
- Unidades Q e R: s&o as 02 que nédo oferecem atéma
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Em 07 unidades (44%) as consultas de pré-natalirdémaladas entre o médico e o
enfermeiro, sendo priorizada a primeira consulla pafermeiro e as do final da gestagéo pelo
médico. Em outras 07 (44%), o enfermeiro realizenap a consulta de primeira vez e o médico
faz o acompanhamento, e, em 02 unidades (13%) tantoédico quanto o enfermeiro
acompanham todo o pré-natal.

Em relacdo aos recursos humanos, a area tem ddaelde fixacdo de profissionais
médicos, porém no periodo estudado as 16 Unidagesuiam ao menos 01 ginecologista no
quadro de profissionais.

Apenas 02 unidades relataram um periodo (1 a 3gnhesen profissional para realizar a
assisténcia pré-natal. Em uma delas a gestantgeralada numa unidade préxima, e, na outra,
orientavam a gestante a procurar outro PS. Em @@hd@ houve falta de médico; o enfermeiro
atendia as gestantes e quando havia intercorréfel@nciava a outro PS da area.

As unidades de saude tém em seus quadros de returs@anos profissionais com vinculo
do tipo celetista, estatutario e cooperativaion 4 unidades do PSF encontram-se o0s
profissionais celetistas, contratados pelas Orggbes Nao Governamentais (ONG). Nos PS e
demais unidades do PSF, total de 12, h4 coopellasva estatutarios. Porém destas, 4 unidades
tém lotados,somente, profissionais cooperativados.

Organizacédo da assisténcia Pré-natal

Na maioria das unidades (75%), ha grupo de gestamqte sdo geralmente realizados por
enfermeiros com participagcdo, em algumas delas, od&os profissionais tais como:
fonoaudiologos, terapeutas ocupacionais, nutristasj odontélogos, psicologos, farmacéuticos,
agentes comunitarios de salde (ACS), técnicosféenemgem e, em uma unidade, o médico.

Para o diagnéstico da gravidez, das mulheres goeu@m as unidades de saude com

atraso menstrual de até 16 semanas, € ofertad® e Teste Imunoldgico da Gravidez.
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Para a realizacdo do TIG as unidades fazem ori@ggag clientela sobre o periodo ideal, a
coleta do material para o teste, entre outras. Emdades essas orientagdes séo feitas em grupo
e nas demais, individualmente. Nas duas situag8esientacdes sdo dadas pelo enfermeiro e/ou
técnico de enfermagem.

Segundo a orientacdo da CAP 5.3 o TIG deve seeamtkr diariamente, inclusive aos
sdbados, tanto no turno da manha quanto no turntarda, se houver demanda. Contudo,
observou-se que, apesar da maioria das unidadeis esga orientacdo, ainda ha aquelas que nao
o fazem, como: 01 unidade realiza em dias altes)aolaira oferece uma vez por semana, 03
realizam diariamente pela manhd e 02 que realizeamachente, exceto aos sabados. Estas
altimas séo unidades do PSF, que ndo funcionareéaslos.

A Unica exigéncia relatada, para a realizacdo d®, €l de que a urina seja coletada na
unidade de saude.

A captacdo das gestantes, em 11 unidades, se diempanda espontanea mais a oferta do
TIG. Em 05 unidades de PSF a captacéo ¢ feita,dambelos ACS.

A maioria das unidades segue a orientacdo do M$&aptacédo precoce das gestantes,
priorizando o atendimento no primeiro trimestregidavidez. O atendimento pode se dar com
reservas de vagas na agenda, em 07 unidades; mpmaiXe”’, em 03; no dia da procura pelo
mesmo, ou é feito o agendamento para a data nm@isna, nas outras 05 unidades. Apenas 01
unidade faz reserva de vaga, somente para graaidexada.

A SMS/RJ tem um fluxo de referéncia e contra-refeie@ para a gestacdo de alto risco. Na
AP 5.3, a referéncia é a Maternidade Carmela Dsii@ada na AP 3.2. Por facilidade de acesso
(transporte) e dificuldades financeiras, as vealggimas gestantes, na situacao de alto risco, séo

encaminhadas a Maternidade Alexander Fleming, aetgsor trem. Outras maternidades de
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referéncia sdo as dos hospitais gerais, como oitdbgstadual Pedro Il, em Santa Cruz, e
Hospital Estadual Rocha Faria, situado em Campaodgraarea vizinha.

Para o controle da absorcédo das gestantes deisltn Q5 unidades o fazem através da
visita do ACS, 02 através dos registros no arqdivgré-natal, outras 02 realizam agendamento
para retorno e/ ou visita domiciliar e 04 apendisisam retorno a unidade. Ndo houve relato de
problemas sobre a absorcéo das gestantes nas inedes

Existe também, na &rea, um servico que oferecst@ssia multiprofissional a gestante
adolescente, que funciona no Hospital EstadualdP#dmdenominado CEAMA — Centro de
Atendimento a Mulher Adolescente, que atende aagtes até 19 anos e jovens de 20 a 24 anos.
As unidades estdo orientadas a utilizar o senagocacreferéncia.

Consultas realizadas

Observa-se na tabelagRe, 105 (57%) gestantes realizaram 06 ou maisittass

Quanto a idade gestacional (1G), verifica-se que (I4%) gestantes foram captadas até a
162 semana de gestacao (tabela 3).

Tabela 2— Total de Gestantes de acorddabela 3— Total de gestantes que iniciaram o
com o numero de consultas de PN realizadas. PN de acordo com a IG em semanas.

N de Consultas N° de Gestantes % IG de inicio do PN N° de Gestante %
1a2 14 ) Até 12 105 57
3a4 38 21 13al6 35 19
5 27 15 17 a?20 19 10
6 30 16 21 a?24 15 8
7a10 70 38 25a28 8 4
11 ou mais 5 3 29a32 2 1
TOTAL 184 100 TOTAL 184 100

Quanto a historia de gestacao anterior, das 44rges captadas com mais de 16 semanas
de IG, 24 (55%) tinham registro de duas gestacbasemos (G=Il a G=0), seguidas por 8 (18%)

com G=lll e 7 (16%) com G=IV ou mais.
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Em relagcédo a faixa etaria das gestantes, 41 (22t%yam na faixa de 14 a 19 anos, 62
(34%) na faixa de 20 a 25, 47 (26%) na faixa da 2@, e 34 (19%) na faixa de 32 anos ou mais
de idade.

A atencdo a mulher, na fase puerperal, é feita@nmn@lades durante o Acolhimento mae-
bebé, preconizado pelo Programa de Saude da Criengaste momento, é agendada a consulta
médica. Em 05 unidades do PSF, é realizada a \dsitaiciliar para o acolhimento; em 01
unidade a consulta puerperal é realizada pelaraefe, e, em outra, no acolhimento mae-bebé
ou na retirada de pontos cirdrgicos (cesareo @epta).

N&o foi identificado o registro da consulta pueapeam 71 (63%) dos 184 prontuarios
avaliados (tabela 4).

Tabela 4- Registro da consulta puerperal, acolhimento b&we ou visita domiciliar nos
prontuarios selecionados, das mulheres com DPP2412/2008 (n=113).

Consulta/acolhimento ou visita Sim
domiciliar N° %
Consulta Puerperal 33 29
Acol_hl_rr_lento méae-bebé/visita 11 10
domiciliar
Sem registro 71 63
Total 113 100

- DPP: Data Provéavel do Parto.
- N&o foram inclag&d71 prontuarios devido a DPP posterior a 12/02/08

Em relacédo a adeséo, verificou-se que mais de 28%estantes abandonaram o programa
de pré-natal. Em algumas unidades esse percentuwhfla maior, uma delas atingiu 50%.

Quanto a busca das pacientes faltosas e dos alwsndao houve registro desta atividade
pelas unidades, exceto em uma delas que relatdalefonema.

Avaliacdo dos registros nos prontuarios

Ao avaliar os registros de medidas/afericdes nhaFRerinatal ou Controle do Pré-natal,

verificou-se que, dos 184 prontuarios selecionadéd, (84%) continham a Ficha Perinatal



54

preenchida, 14 (8%) s6 em parte, 02 (1%) ndo astgvaenchidas e, em 14 (8%) ndo existiam
fichas anexadas. Destes 14 prontuarios sem a fiehs§o de uma Unica unidade.

Em relacdo a utilizacdo do grafico de acompanhameatricional da gestante,
observou-se que o0 mesmo nédo é utilizado na malasaUnidades, que ndo o tém afixado ao

prontuario ou ndo estava preenchido.

Quanto ao registro da anamnese, dos 184 prorsudvadiados apenas 87 (47%) tinham o
registro.

Tendo em vista que o PN é uma oportunidade deaaflerexames preventivos a populacdo
feminina, principalmente aqueles relacionados awarade colo uterino, observou-se que em
apenas 103 prontuarios (56%) havia o registro dieitagdo e/ou resultado de colpocitologia
oncotica.

Os exames laboratoriais realizados na rotina dengt&l sdo oferecidos em todas as
unidades de saude, que realizam a coleta do nlategacaminham ao laboratério que esta
centralizado no CMS da area.

A coleta do material para os exames é realizadadiante em 15 unidades, e, em apenas
01, duas vezes por semana.

O laboratério do CMS faz o processamento dos exataesrina (EAS), fezes (EPF) e
sangue (hematdcrito e hemoglobina (HT/Hb), tipagamguinea e fator Rh, VDRL e a glicemia
de jejum). O material para as sorologias anti-HlWxoplasmose sao encaminhados para outro
laboratorio, de uma unidade municipal situada n&/&Rarea vizinha a regiao.

Quanto ao tempo para retorno dos resultados dosesxaqueles que sao processados no
CMS da area, demoram cerca de 07 a 15 dias euwtadss das sorologias em torno de 01 a 02

meses.
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De acordo com a tabela 5, o registro dos resultddesxames laboratoriais de rotina, ndo
alcancou 100%, nos prontuéarios selecionados. Qtadsude maior registro foi o da tipagem
sanguinea e fator Rh (78%), seguido do VDRL (73%8le HT/Hb (72%).

Tabela 5 - Registro dos resultados dos exames laboratadi@isotina, nos 184 prontuérios
selecionados.

Exames Sim Néo

N° % N° %
VDRL 134 73 50 27
Toxoplasmose 96 52 88 48
Anti-HIV 113 61 71 39
EAS 120 65 64 35
EPF 59 32 125 68
HT/Hb 132 72 52 28
Glicemia de jejum 122 66 62 34

Tipagem sange Rh 144 78 40 22

Observa-se que dos exames sem resultado registi@dale 57% foram solicitados e que a
falta do resultado pode ser decorrente de subtregil a auséncia do retorno do mesmo a
unidade de saude (tabelas 5 e 6).

Tabela 6- Comparativo dos exames laboratoriais sem reBuitam o registro da solicitacéo e
0s sem informacéao.

Sem Solicitados Sem Informagéo

Exames resultado N° % N° % -
VDRL 50 38 76 12 24
Toxoplasmose 88 64 73 24 27
Anti-HIV 71 58 82 13 18
EAS 64 49 77 15 23
EPF 125 71 57 54 43
HT/Hb 52 40 77 12 23
Glicemia de jejum 62 41 66 21 34
Tipagem sang. e Rh 40 18 45 22 55

E recomendacdo do MS que, as solicitacbes de gimobnti-HIV, VDRL, glicemia de
jejum e EAS sejam repetidas préximas a 302 semangedtacdo, de acordo com o manual

técnico para Atencdo Pré-natal e Puerpério, de,20@é primeira edicdo foi em 2005, e do
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Programa de Humanizacéo do Pré-natal e Nascimemt@006°. Entretanto, no manual técnico
editado em 2000 a recomendacdo é de solicitacdo na primeira ttansuquando houver
alteracdes ou for necessario; exceto para o exddilYcuja orientacdo €, no caso do primeiro
ter sido negativo, repeti-lo no terceiro trimestre.

No momento de avaliacdo dos prontuarios, para 34184 gestantes ndo havia, ainda,
indicacdo da segunda solicitacdo de exames, ddacom a idade gestacional. Nos prontuarios
considerados na analise, do total de 150, em F%)3®&o0 havia registro de solicitagdo; em 49
(837%), a mesma ocorreu antes do prazo e em apehg?29%b), foi realizada conforme
recomendado, ou seja, a partir da 302 semana.

Nao havia informacdo sobre o motivo da solicitagi® exames antes do prazo
recomendado.

Indicadores de Processo

Uma matriz de avaliacdo da assisténcia ao pré-fmatallaborada com base nos indicadores

de processo estabelecidos pelo Muadro I).
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Quadro | — Matriz de Avaliacao do Processo da Assistén@an@tal.

Percentual de gestantes inscritas no programa quesalizaram a f.

consulta até o 4 més, em relacéo a populacéo alvo

N° de gestantes que realizaram a 12 cons
na Unidade, com IG até 16 semanas / n

prontuarios selecionados na Unidade x 10

sulta

de
0

Percentual de gestantes inscritas que realizaram,onminimo, 6
consultas de pré-natal

N° de gestantes que realizaram no min.

consultas / n° de prontuarios selecionado
Unidade x 100

5 Na

Percentual de gestantes inscritas que realizaram,onminimo, 6
consultas de pré-natal e a consulta de puerpério

N° de gestantes que realizaram no min.

consultas e a consulta de puerpério / nf
prontuarios selecionados na Unidade x 10

Percentual de gestantes inscritas que realizaram,onminimo, 6
consultas de pré-natal e todos os exames basicos

N° de gestantes que realizaram no min.

consultas e todos os exames basicos / 1
prontuarios selecionados na Unidade x 10

Percentual de gestantes inscritas que realizaram, on minimo,
6 consultas de pré-natal, a consulta de puerpériotedos os exame
bésicos

N° de gestantes que realizaram no min.

consultas e consulta de puerpério e todo
exames basicos / n°
selecionados na Unidade x 100

de prontuar

Percentual receberam

antitetanica

de gestantes inscritas que imizacao

N° de gestantes imunizadas / n°
prontuarios selecionados na Unidade x 10

Percentual de gestantes inscritas que realizaram,onminimo 6
consultas, a consulta de puerpério, todos 0s exasneasicos, o0 testg
anti-HIV e a imunizacao antitetanica

N° de gestantes que realizaram no min.

consultas e consulta de puerpério e todo
exames bésicos e o teste anti-HIV €
imunizacdo antitetanica / n° de prontuar
selecionados na Unidade x 100

ios

Em relacdo aos exames basicos, 0 MS considera omtima minima a ser solicitada os

seguintes exames: dosagem de hemoglobina (Hb) etéemto (HT), grupo sangiineo e fator

Rh, sorologia para sifilis (VDRL), glicemia de jgjuexame sumario de urina (tipo 1 ou EAS),

sorologia anti-HIV, e sorologia para toxoplasmodepatite B, onde houver disponibilidade. A

sorologia para hepatite B ndo faz parte do scrgastan'SMS-RJ, razdo pela qual néo foi incluida

como exame basico no quadro II.

A vacina utilizada para a imunizacdo contra o ®@téna dT (composta pelo toxoide

diftérico e tetanico) ou dupla bacteriana. Considay gestante imunizada quando ha registro de

no minimo duas doses durante o pré-natal ou dosefdeo em mulheres ja imunizadas, ou

nenhuma dose nas mulheres com imunizacéo completa.
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Quadro Il — Avaliacao do Processo da Assisténcia Pré-maa\P 5.3 — XIX2 R.A., RJ, 2007.

% de gest.
% de |% de gest insc. que
% de % de |% de gest gest. | Insc. que real. no min.
gestantes| gest. | insc. que| insc. rea[. no | o/ 4e gest. 6 cons + a
B que insc. rea}l. no | que min. insc. cons.
UBS|prontuarios| realizaram | que min. 6 reaI’. 6 cons. + ¢ imunizadas puerperal, td
sel. ala real. no| cons. + ajno min.| cons. 0S exames, 0
consulta at¢ min. 6| cons. |6 cons,puerperal sl el teste anti-
04° més| cons. |puerperal| e td os| e td os HIVea
examesg exames imunizacao
com dt
A 11 55 27 0 9 0 18 0
B 7 43 57 29 57 29 86 29
C 5 100 80 40 20 0 60 0
D 10 100 60 20 40 20 90 20
E 7 86 71 0 14 0 43 0
F 10 50 70 10 40 0 100 0
G 9 67 78 44 33 22 89 22
H 6 67 67 50 50 50 67 17
I 6 67 50 50 50 50 83 50
J 9 89 78 44 11 0 100 0
K 5 100 60 20 40 20 60 0
L 5 100 80 20 60 20 100 20
M 7 29 57 14 57 14 86 14
N 7 57 86 29 43 29 100 29
o 4 75 75 25 0 0 75 0
P 5 40 100 80 80 40 60 40
AP 113 69 66 27 37 17 76 14

Para o calculo foram utilizados os prontuarios cegistro da DPP até 12/02/2008 (n=113).

De acordo com o quadro I, o indicador “inscricd® gkstante e realizacdo da primeira

consulta até o quarto més”, das 16 unidades, ld4saptaram percentuais acima de 50% e,

destas, apenas 03 alcancaram 100%.

O indicador sobre a realizacdo de, no minimo,s®msultas de pré-natal so foi atingido por

01 unidade e quando se acrescenta ao indicadaliaaggio da consulta puerperal, essa Unica
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unidade apresenta o percentual de 80%. Em 3 wsdadresultado foi igual a zero e o
percentual atingido pela area foi de 27%.

A medida que outros indicadores s&o acrescentadopr@esso, tais como: exames
basicos, exames basicos e a consulta de puerpgais, o teste anti-HIV e a imunizacdo
antitetanica, observa-se, ainda mais, queda nampesdo das unidades. Sendo o percentual
atingido pela area de 14%, extremamente baixo.

No tocante ao percentual de gestantes inscritasuaizadas contra o tétano, apenas 04
unidades atingiram 100% de cobertura.

Desfecho da Gestacéao

Para conhecer os desfechos das gestactes foaddiliz banco de dados do SINASC, onde
constam 83 Declaracdes de Nascidos Vivos (DNV) leanco de dados do SIM, onde foi
encontrado uma Declaracdo de Obito (DO) fetal e denébito neonatal precoce. Logo das 184
gestantes contidas na amostra esperava-se o0 oedmsstrl13desfechos (tabela 4) e foram
verificados 85 (75%). Acrescentando os registrogidos nos prontuérios, a soma de DNV e DO
verificou-se, 99 relatos de partos (88%).

Quanto ao bairro de ocorréncia do parto, o maiocgmeual foi em Santa Cruz (74%),
seguido por Campo Grande (13%). Os registros degpam outros bairros incluem os ocorridos
na Maternidade Carmela Dutra, no Lins Vasconceloa &aternidade Alexander Fleming, em
Marechal Hermes.

Em relag&o ao tipo de parto foram registrados Ttbpaaginais (72%), 27 cesareos (27%)
e 01 sem identificagdo. Do total dos partos essarl7 ocorreram em Santa Cruz.

Indicadores de resultado
Para avaliacdo dos desfechos foi elaborada umaizmatiseada nos indicadores de

resultado, definidos pelo Mquadro II1).
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Quadro Il — Matriz de avaliacdo do desfecho da gestacao.

Proporcdo de recém-nascidos vivos comN° de recém nascidos vivos com baixo pgso
baixo peso em relacdo ao total de recém-encontrados na amostra / n° total de desfechos
nascidos vivos (Municipio) encontrados na amostra x 100

Proporcdo de recém-nascidos vivosN°® de recém nascidos vivos prematuros
prematuros em relacdo ao total de recémrencontradosia amostra / n° total de desfechos
nascidos vivos (Municipio) encontrados na amostra x 100

Para calcular as proporces da area foi utilizadotal de DNV, contidas no SINASC
(n=5316) e para as proporgdes da amostra utilizauistal de desfechos encontrados na mesma
(n=84).

Vale ressaltar que dos 85 desfechos encontradow) celatado anteriormente, 01 foi de
Obito fetal (nascido morto), com peso de 2.210 gsarfy), duracdo de 32 a 36 semanas de
gestacao, parto vaginal, que nao foi incluido pacalculo.

Ainda sobre o obito fetal verificado, cuja caussiteédescrita foi - afec¢des originadas no
periodo perinatal ndo especificada (CID 10 —-P9&®)acordo com os registros no prontuério, a
gestante utilizou Citotec (medicamento que podsaraa aborto), apresentou perdas de liquido
amnidtico, o resultado do VDRL estava alterado 16) e seu tratamento foi feito com
eritromicina, devido a relato de alergia a pemaililogo ndo é considerada adequadamente
tratada). Além disso, ha relato do companheiroseemegado a comparecer a unidade para
tratamento. Na consulta puerperal relatou ter aptado aumento da pressao arterial e
convulsdes, durante a internacdo para o parto.

Dos 84 recém-nascidos (RN) com desfechos negdtivas encontrados 08 RN com peso
abaixo de 2.500g, dando um percentual de 9,5%;yisdgeque o encontrado na amostra segue a

tendéncia observada na area, que foi de 8,8%
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Tabela 7-Relac&o da duracéo da gestacéo e o peso ao sagoedo os dados do SINASC, ano

2007, XIX 8R.A., MRJ.

Duracéo da Peso ao Nascer em gramas
Gestacao em N % < 2500 % > 2500 %
semanas
32a36 7 8,3 5 5,9 2 2,4
37a41 76 99,4 3 3,6 73 86,9
IGN 1 1,2 0 0 1 1,2
TOTAL 84 100 8 9,5 76 90,5

Em relacdo a duracdo da gestacdo, foram encont@dd3N com IG menor que 37
semanas, ou seja, prematuros (tabela 7). O paatatingido em relacdo aos 84 desfechos foi
de 8,3% e para o total de DNV (n=5316) foi de 771%

Quanto ao numero de consultas realizadas no Plceerse, nos registros, que dos RN
com baixo peso e prematuridade (n=5), 04 apresente® ou mais consultas. Porém, dos RN a

termo e com peso maior ou igual a 2.500g (n=84)54%0) apresentaram 6 ou mais consultas; e

28 (33%) menos de 6 consultas.
Em relacdo a IG de inicio do PN e o peso ao nasker,8 registros de baixo peso

encontrados, 7 (88%) iniciaram com menos de 12 isaga
Dos 85 desfechos encontrados ndo houve registrouite baixo peso ao nascer (menor

que 1.500g) nem de extremo baixo peso ao nascero(ngeie 1.000g). Assim como nao teve

caso de gravidez multipla que fosse possivel @iacicom baixo peso ao nascer.

Quanto ao indice de Apgar no 5° minuto de vida lai@o peso ao nascer, apenas 01
apresentou Apgar menor que sete, com peso maio.§0€g, e foi identificado como 6bito
neonatal precoce, cuja causa terminal (alinea a,D@3 foi asfixia grave ao nascer,

devido/consequéncia da aspiracdo meconial (alinegeérsisténcia da circulagéo fetal (alinea c)
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DISCUSSAO

Na realizacdo do estudo foram encontrados sénoes$ para generalizacoes a
respeito do resultado da avaliacdo como, a falteegistros da assisténcia oferecida, o tamanho
da amostra que foi insuficiente para a avaliag&d#sfechos, tendo em vista o alto nimero de
perdas e assim nao foi possivel fazer analisebgseassem estabelecer associacdes e, também,
h& questbes relativas a confiabilidade das infod@s@btidas nas entrevistas com os gestores.

Além disso, os dados dos sistemas de informac¢@dse SINASC, estdo sujeitos a revisdes.

A estrutura dos servicos envolve desde a estrdfsiea e disponibilidade de

equipamentos, 0s recursos humanos e materiais,caganizacao da assisténcia.

A adequacao do componente estrutura na qualidadssitEténcia a saude prestada
é de dificil mensuracdo, mas pode-se dizer quetqumais adequada for a estrutura maior sera a

probabilidade da assisténcia de melhor qualifade

Observou-se que as Unidades de Salde da areapamagria, nao apresentaram
problemas quanto a estrutura fisica, a ndo seretagdo a local para realizacdo de atividades

educativas, como em algumas Unidades de PSF.

Das Unidades de PSF, 03 eram estruturas residgngia sofreram adaptacao e
foram alugadas para funcionarem como Unidades ddeSda Familia, porém ndo ha espaco

fisico para atividades em grupo.

As atividades educativas fazem parte de um conjuldoacdes em saude que
contribuem para uma melhor qualidade da assist@fieracida nos servicos. A valorizagcdo das
vivéncias/experiéncias e o0 intercambio destas, atfam informacdes sobre os aspectos
fisiol6gicos, auxiliam para a compreensédo das noadibes que ocorrem no periodo gestacional

e, ainda, uma maior interacdo paciente-profissisanlico que € um dos elos mais importantes
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no resultado da assisténcia. As unidades de sadudsya maioria, realizam atividades educativas
com o grupo de gestantes, sendo organizada pormegifes, com a participacdo de outros
profissionais. Essa atividade é muito valorizadagerofissionais e mesmo naquelas onde nao
h& espaco fisico adequado, realizam-na em outtassloomo, por exemplo, nas escolas publicas
da éarea.

Com relacdo aos equipamentos, medicamentos e dansosos, também, nao
foram observadas deficiéncias. Podemos destaodg,aa adequacao para realizacdo dos exames
laboratoriais de rotina, cujos resultados retornam Unidades num prazo satisfatorio,

excetuando-se as sorologias que demandam um teaipo m

O MS preconiza a utilizagdo de instrumentos destexg, tais como: o cartdo da
gestante, a ficha perinatal, a ficha de cadastraomd® gestante e 0 mapa de registro diario (de
consultas). Estes dois Ultimos destinam-se a atemenSISPRENATAL, programa introduzido
em 2002 no Municipio do Rio de Janeiro. Desde erddJnidades, em sua maioria, deixaram
de utilizar o arquivo de controle do Programa d&NRatal, que facilitava a deteccdo e a busca de
faltosas / abandonos. Isto, aliado ao fato deuddade no manuseio do programa para a obtencéo
dessas informagdes, pode ser um dos fatores detertes para ndo realizacdo de busca das
gestantes faltosas. Contudo, isto ndo retiraporesbilidade das unidades que ndo deveriam ter
abandonado um método sem ter outro totalmente imgaa e avaliado, além do que deveriam

ter se empenhado na busca das faltosas.

Em relacdo aos recursos humanos, a utilizacdo afesgpionais cooperativados,
sem vinculo empregaticio, gera uma grande rotatiMdque leva a necessidade de treinamentos
constantes e ainda assim, ndo se pode garantiisg€rexa de profissionais adequadamente

treinados na area.
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Na organizacdo da assisténcia Pré-natal, a SMSsRatweou um fluxo de
referéncia e contra-referéncia para a gestacéoltdeeamédio risco, sendo o baixo risco

acompanhado totalmente na Unidade Basica.

Na area de estudo, algumas situacbes de médio Bsald, sdo resolvidas nos PS

da rede bésica, principalmente no CMS que oferecsuitas em demais especialidades.

Nas situacdes em que a gestante € encaminhadanpsemidades / Hospitais, a
paciente leva uma guia de referéncia / contraéafega, devendo voltar a unidade com parte de
contra-referéncia preenchida, o que garante quéoekbsorvida. Apesar de esse controle ser
importante para a avaliacdo da Assisténcia PrékNeta foi encontrado nos prontuérios nenhum

relato da contra-referéncia, dificultando a av@l@guanto a absorgéo da gestante.

Além disso, a avaliacdo da referéncia e contraéetea da gestante de alto risco
refletiu a falta do registro da anamnese em 87tpévios (47%), uma vez que nao havia dados

para verificar a necessidade ou nao da referéncia.

Estudo realizado por Silveira et al. identificouautraixa freqiiéncia de registros,
dos procedimentos considerados importantes no gie#-nconsiderando, em parte, 0s sub-

registros das informacées e, em parte, por ndo e=tao realizados em todos os momehitos

No tocante ao numero de consultas no Pré-Natal Sopkconiza que todas as
gestantes (100%) tenham pelo menos 06 consulthgadss. Na amostra (n=113) verificou-se
um percentual de 66% que realizaram no minimo @d@ss o que ficou bem aquém do
preconizado, porém aproximou-se mais da meta pecto@lo Municipio do Rio de Janeiro, para

2007, que é de 70%

Quanto ao percentual de captacdo da gestante,vobsse que 76% (n=184),

foram captadas no 1° trimestre, resultado, tamladaixo do recomendado (100%). Em estudo
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realizado em uma microrregido de saude do Ceardeste brasileiro, cujo objetivo foi avaliar a
cobertura da populagédo assistida por equipes do ®$€sultado encontrado foi de 58,2% de
captacdo no primeiro trimestfePorém, ja foi descrito em outros estudos queeoseptuais de

cobertura da atencdo pré-natal nas regifes sulles®usio superiores as da regido nordeste

logo esperava-se encontrar percentual ainda nragste estudo.

No estudo realizado em maternidades da cidade da&Janeiro que utilizou o
indice de Kotelchuck para avaliacdo da assist@réiaatal e sua relacdo com as caracteristicas
maternas e o peso do RN, foi observado que 61,2%wkxperas realizaram 7 ou mais consultas,
valor préximo do encontrado neste estudo, masaeptral de captacdo no primeiro trimestre da

gestacédo foi superior, com resultado de 83'%%

A consulta puerperal deve ser realizada até o #%ds-partd, embora a
Geréncia do Programa da Crianca da SMS-RJ, infouneea cobertura pelo acolhimento méae —
bebé alcance 100%, os dados do estudo sugerem qunesmo nao ocorre para consulta
puerperal, pois apenas em 39% dos prontudriossadab havia registro deste atendimento. Este

resultado pode ser reflexo do sub-registro.

O estudo ndo considerou as caracteristicas séoidatcas das gestantes como,
por exemplo, o nivel de escolaridade, fator gueya a sua associa¢cdo comprovada, por estudos
anteriore5"*>'® na aderéncia ao programa, o que poderia expgsa situacdo, bem como a

elevada taxa de abandono, verificada.

Quanto a avaliacdo do processo, a medida que sscaatam outros indicadores, piora o
desempenho das unidades. A falta de registros wdgdo fator crucial desta situacdo. Vale
ressaltar que, na unidade A, é observado um gnasldene de vacinacdo das gestantes, na sala

de aplicacdo de vacinas, fato que é contradit@ipescentual alcancado no indicador “gestantes
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inscritas imunizadas com dt”, que foi de 18%. Aldisso, ndo houve desabastecimento desta
vacina no MRJ, no periodo estudado.

A realizacdo de um numero elevado de consultagéogtal ndo € garantia de assisténcia
de qualidade, condicdo ja observada em outros@styk utilizaram indices de adequacgéao para
avaliacdo do cuidadb

Os desfechos ndo encontrados podem estar relao®iath, partos e ébitos fora
do municipio, abortos ocorridos ndo declaradostegios nos prontuarios e o0 sub-registro de

6bito fetal.

Houve predominio do parto vaginal, embora o peuznterificado de parto

cesareo (27%) esteja acima do recomendado pela GU4S: de 15%'.

Com a ocorréncia de 02 obitos (fetal e neonatatgme), o coeficiente de
mortalidade perinatal, na amostra, foi de 23,52)108scidos vivos, valor muito elevado. De
acordo com os Indicadores de Salde por Area Prégicamo MRJ em 2007(dados sujeitos a
revisédo), na AP 5.3 o referido coeficiente foi @&9le no MRJ foi de 14,9/1000 nascidos vivos.
O coeficiente de mortalidade perinatal é considerach bom indicador da qualidade da
assisténcia obstétrica e neonatal prestada, pofeiénciado por fatores vinculados a gestacao e
ao parto, além das condicdes socioecondmicas

Foi observado registro de alteracdes de examesdrtterapéutica adequada, no
caso do Obito fetal. Porém nota-se que foi umaideavpossivelmente ndo desejada, de uma
mulher sem recursos/informacao/apoio. Nao foi pessivaliar se a esta mulher foi oferecida
participacdo em outras atividades da unidade comlamejamento familiar, grupos educativos
sobre prevencado de DST/Aids e outros agravos, aemfira assisténcia integrada e de atencédo a
saude da mulher. Justifica-se a realizacdo de@stabre o resultado da assisténcia a saude, de

um modo geral.
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Vale ressaltar que a proporcdo de RN com baixo pesonascer (9,5%),
encontrado no estudo, ndo difere muito da metaipdatpara o municipio, em 2007, que foi de
9,097,

Estudo realizado por Krueger e Scholl, com joverecigmtes gravidas,
matriculadas em clinicas urbanas, evidenciou queadequada assisténcia ao pré-natal esta
associada a um aumento do risco de prematuritfaditretanto, de acordo com os resultados
deste estudo, ndo foi possivel observar relac&e enhimero insuficiente de consultas no Pré-
natal e a frequéncia de baixo peso e prematurides$®n como ndo houve relagcdo com inicio

tardio do pré-natal.

A alta paridade foi identificada como um fator d&o para a inadequacéo do uso
da assisténcia pré-natal, em estudo desenvolvid@gimnbra et at®. Logo, o inicio tardio deste
cuidado pode estar relacionado a multiparidadgesaivel “seguranca” que a mulher possa ter
devido a experiéncias anteriores. Esse risco @aiador para mulheres solteiras, de baixa renda

e baixa escolaridade.

No referido estudo alguns fatores protetores foeaidenciados como o fato da
mulher s6 ter um filho, ter menos de 18 anos eaaréccia de doenca durante a gestacdo. Na
populacdo estudada o percentual de mulheres cadrihisle quatro gestacées ou mais que
iniciaram o PN tardiamente foi de 16%, percenta&trior as demais mulheres com numero
menor de gestacfes. No entanto quanto a idade,dag%estantes tinham entre 14 a 25 anos e

destas 22% tinham entre 14 a 19 anos.
A efetividade da assisténcia ndo pode ser somem@ida pelo numero de
consultas, como ja foi dito anteriormente, uma gae a gestacdo de alto risco demanda um

namero maior do que a de baixo risco, e ainda ageite ocorrer resultado adverso ao final da



68

gestacdo. Alguns estudos ja discutem esta relac@o pessibilidade de ser um fator de

confundimentd.

Para avaliacdo do resultado da assisténcia, nasdaz necessario 4 realizacao
de outros estudos, pois ndo foram encontradossisai®s do total da amostra, além da falta de
dados sobre os aspectos socioeconémicos das gsstanelacédo profissional-paciente-equipe de

saude e a assisténcia durante e apos o parto.

CONCLUSOES E RECOMENDACOES
N&o ficaram evidentes deficiéncias nos aspectoso$is materiais e financeiros
que pudessem influenciar na assisténcia prestadagsmo ndo ocorrendo em relagcdo aos

recursos humanos, que embora, quantitativamentaesués, ndo o foram qualitativamente.

Foi programado um Seminario de Atualizacdo na A&stsa ao Pré-natal bem
como uma Oficina, para os profissionais que atumetainente no programa de assisténcia Pré-
natal, com a participacdo dos gestores das unidadi@® de apresentar o estudo e adequar as

informacdes/orientacdes sobre a atencao pré-natal.

Serd realizada, também, visita a cada uma das desdda é&rea, a fim de
esclarecer e discutir os problemas encontrados,ocgastor e os profissionais envolvidos. Além
disso, deve-se iniciar o monitoramento do SISPREMIATGuanto a alimentacdo do sistema e a
retirada de relatorios para avaliacdo do prograsssstencial e, consequentemente, a realizacdo

de treinamentos.

O planejamento familiar, oferecido nas unidadesalele, € uma das atividades

que esta sofrendo avaliagdes para reconducao doaser



69

Durante as entrevistas realizadas para o estudonakjorientacoes e retirada de
davidas foram feitas como, por exemplo, a utilizagé retomada do arquivo para controle das
gestantes inseridas no pré-natal da unidade, etmud@o se utiliza o SISPRENATAL. Além
disso, informacfes quanto a realizacdo de exammaplementares e possibilidade da utilizacdo

de viatura para busca de faltosas, além de outedssrnomo aerograma e telefonemas.

Sobre a fixacdo de profissionais e a utilizacdoatgperativas para suprir a area de
recursos humanos, esta fora da governabilidadeAdai@ervencao sobre o fato, e, aguarda-se a
realizacao de concurso publico com uma remunenmagi® atrativa aos profissionais da saude.

Justifica-se também a realizacdo de outros esttmbsenfoque na assisténcia ao
parto e ao recém-nascido, assim como a avaliacaregldtado e o impacto da assisténcia,

utilizando dados socioecondémicos e a participagadidntela e seus familiares.
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ANEXOS



TERMO DE CONSEWIENTO LIVRE E ESCLARECIDO
AVALIACAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL NA XIX2R.A.
Caro profissional,

Sabendo que a assisténcia pré-natal € uma datégstsado Ministério da Saude
para a reducdo da mortalidade materna e perinatgllee se trata de um programa
desenvolvido nas unidades de atencdo basica, sesttb desenvolvido um estudo que
pretende avaliar a qualidade da assisténcia peesédichvés do conjunto de acdes
desenvolvidas no acompanhamento pré-natal, de@cord as normas preconizadas pelo
Ministério da Saude.

Sua participagdo consistird em responder a umawesttt, com a duracéo de quinze
minutos, sobre aspectos operacionais da assist@gméimatal. Esclarecemos que sua
participacdo é voluntaria e a qualquer momentondieésta podera desistir de participar,
sem comprometimento de seu exercicio profissidralas as informacgfes serdo mantidas
em sigilo e serdo destruidas ap0s a concluséatuldoes

Para maiores esclarecimentos a pesquisadora cetog@hisposicao.

Declaro estar ciente das informacgdes contidas riestao de Consentimento e
concordo em participar do estudo,

Participante -- mmmmmmmmmsmseees

Rio de Janeiro, e

Pesquisadora: Carmen Lucia Martins Tropiano Nogueir
Mestranda em Saude Publica, sub-area: Epidemiotagial
Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca EERE®CRUZ)
Tel: (21)3395-2378 / 4256; 2598-2625

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

End.: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 sala 314, Marmsr RJ
Tel.: (21) 2598-2863



AUTORIZACAO

A Sra. Leila Maria Moreira Rangel Marino
Coordenadora de Saude da AP 5.3
Rio de Janeiro, 26 de Marco de 2007

Estou desenvolvendo um projeto de estudo intitufsdl@liacdo da Assisténcia
Pré-Natal na XIX2 R.A”, sob orientagdo dos professoJosé Fernando Verani, PhD
(orientador) e Sonia Bittencourt de Azevedo, PhbD-ddentadora) pesquisadores do
Departamento de Epidemiologia da Escola NacionalSdéde Publica Sérgio Arouca
(ENSP-FIOCRUZ), onde curso o segundo ano do Meastesx Saude Publica, sub-area:
Epidemiologia Geral.

O objetivo geral do estudo € avaliar a assistgm@anatal realizada na XIX2 RA,
em relacdo a estrutura, o processo e ao desfedmsticdo, no periodo de 2007.

Desta forma venho solicitar autorizagcéo para oléterde dados nas unidades de
saude sob sua coordenacdo, através de consultseadeadados do SIGAB e dos
prontuarios selecionados, bem como a realizac&tsdas as dependéncias das unidades e
entrevistas com os diretores, chefias do programtemmo-infantil, chefia do servico de
laboratorio, farmacia e almoxarifado, médicos eeenéiros que atuam na assisténcia pre-
natal, auxiliares administrativos que atuam na afispcdo de medicamentos e a
farmacéutica que atua na CAP.

Solicito, também, autorizacdo para consulta dete@ias de Informacdo SIM,
SINASC e SINAN, que estdo regionalizados e funacidoana CAP e no Servigco de
Epidemiologia do CMS Lincoln de Freitas Filho.

O projeto sera submetido ao Comité de Etica da ROZ e apds sua aprovacio
poderei dar inicio a coleta de dados. (Em anexziaaip projeto).

Havendo necessidade de qualquer esclarecimentny astlisposicdo e agradeco
desde ja pela sua atencéo.

Carmen Lucia Martins Tropiano Nogaeir
COREN-RJ: 67611
Tel: (21)2571-7536 / cel. 9484-5537

Autorizo a realizacdo do estudo, de acordo comsolReecimentos da autora e,
ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa &P ERNEP/ENSP) podera iniciar a
coleta de dados nas unidades da area, com o comspmuia mesma de apresentar 0s
resultados a esta Coordenacao de Saude.

Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2007.




Projeto: Avaliagdo da assisténcia Pré-natal na XX®do Municipio do Rio de Janeiro

CRONOGRAMA

Atividades fev/0T mar/Q7 abr/Q7 mai/07 junf07 jul{07 ag/Oset/0O7

1. Definicdo do objeto X

2. Revisao da litetaratura X X

3. Proposta de metodologia X X X

4. Projeto X X X

5. Qualificacéo X

6.Elaboracdo do Questionério e Roteiro de avaliagdo X X

7. Comité de Etica em Pesquisa | | X

8.Validagdo do questionério e do Roteiro de Avéliag X X
out/07] nov/OT dez/d7 jan/8 fev/P8 mar[08 abf/08 m4i/08 /O

9.Visita as unidades e entrevistas X X X X

10. Coleta de dados nos prontuaros X X X X X

11. Digitagao dos dados X X X X

12. Andlise e interpretacao dos dado$ X X X X

13. Resultados e conclusao

14. Banca prévia

15.Defesa da dissertacéo




Roteiro para Avaliacdo dos Prontuarios Data

Unidade: DUM:

Nome: DPP:

Idade: (iGicio do PN):
N° prontuario: N° densaoltas:
DNV: QorPuerperal:

1- Quais sdo os impressos que estéo fixados néudro?

( ) Ficha Perinatal ou controle Pré-natal

() Grafico de Acompanhamento nutricional da gesta

( ) Ficha de Exame Ginecoldgico

( ) Outros

( ) Nenhum

2- Ha registro das medidas / afericdes no quadamdsultas da Ficha Perinatal?
() Sim ( ) Nao () S6 parte

3- Ha relato de anamnese?

()Sim ( ) Nao

4- Ha registro de dados de morbidades e / ou fatteeisco?

() Sim ( ) Néo () Descreve como ignorgdg Prejudicado

5- Quanto aos exames de rotina, ha registro ditadsude:

VDRL ( ) Sim ( ) N&o ( ) Sol( )NR Toxoplasmose ( Bim ( )Néo ( )Sol ( ) NR
EAS ( )Sim ( )Nao ( )Sol( )NR Anti- HIV ()Sm( )NadG ( )Sol( )NR
EPF ( )SIm ( )Nao( ) Sol ( )NR Glicemiadejejum ( )Sim ( )Nao ( ) Sol( ) NR
HT/Hb ( )Sim ( ) Nao ( ) Sol ( )NR

Tipagem sanguinea e fator RH ()Sim ( )Nado) Sol  ( )NR Resultado:
Caso RH negativo, foi solicitada tipagerf ) Sim ()Nado ()Sol ()NR ( ) Nao se apli

sanguinea e fator RH do parceiro?

Houve a 22 solicitacdo de rotina? ( )Sim, IG: )N@o

6- No caso dos exames com resultados positivo ou ateracbes foram registrados as provi
tratamentos?

() Sim ( ) Nao ( ) Nao se aplica

7- No caso do VDRL positivo, foi solicitada a prege do parceiro?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao se aplica

8- Quanto a vacinacao anti-tetanica, ha registsaldaes?
() Sim ( ) Néo

9- Ha registro, aqueles casos identificados comaliberisco, de Referéncia e Contra-Referéncia?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao se aplica )prejudicada

10- Ha registro de solicitacdo / resultado de expragentivo?
() Sim ( ) Nao

11-Ha registro no SISPRENATAL?
() Sim ( ) Nao ( ) Nao registrado

dénciaoe /



QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA ASSISTENCIA AO PRE NATAL

UNIDADE:
PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS:
DATA:

1- Area fisica:

[.1) Possui sala / consultério para a realizacaaldd’ré-natal?
Sim( ) Nao ( )

Quantas:

1.2 Possui sala para realizacdo de atividadesaBdas para gestantes (grupo de
gestantes)?
Sim( ) Néo ( )

2 — Recursos Humanos:
2.1 Quiais os profissionais que prestam assist@ngestante?
() 1- médico 2 - enfermeiro 3- médico e anfEro

4- nao ha profissionais em n° suficientemaade

5- ndo ha profissionais capacitados

2. 2 Qual é o vinculo trabalhista dos profissisRai

2.3 As consultas de Pré-natal sdo intercaladas ev@dico e enfermeiro?
Sim( ) Nao( )

2. 4 Quantos turnos o médico faz por semana, apenatencao pré-natal?
() 1- Quatro turnos de 5h 3 —seidade 4 h

2 - Quatro turnos de 4h 4 — dois turnoSltie

5 — QOutros — especificar:

6 — Nao ha médico.

2. 5 Quantas consultas 0 médico realiza pootdenatendimento?
() 1-Dezesseis, inclusive 2 a 4 consultagraeeira vez
2 - Vinte, inclusive 2 a 4 consultas de primeiea v
3 - Dezesseis ndo atende primeira vez.
4 - Vinte, ndo atende 12 vez
5 - dezesseis, independe de ser 12weZo
7 - Nao se aplicam
8 - Dez porturno de 4 h



2. 6 Quantos turnos o enfermeiro faz por semaemas na atencao pré-natal ?

( ) 1-Seisturnos de 5h
2 —trés turnos de 5h
3 —trés turnos de 4h
4- Seisturnosde 4 h
5 — Qutros — especificar :
6 — Nao ha enfermeiro

2. 7 Quantas consultas o enfermeiro atende poo?urn
() 1-Dezesseis, s6 de primeira vez
2 - Dez, s6 de primeira vez
3 - Dezesseis, independente de ser primeira veAou
4 - dez, independe de ser 12 vez ou nao
5 -vinte , s6 de 12 vez
6 — vinte, independe de ser 12 vezam n
7 - Nao se aplica
8 — somente a 1° vez , de acordo chreadda

2.8 Houve algum periodo sem profissional parazeahs consultas de Pré-natal?
( ) 1-sim, as gestantes eram referenciadasyraa unidade proxima

2- sim, era feito o agendamento datagéss em uma unidade préxima.

3- sim, orientava-se a gestante a peo@utra unidade.

4 - ndo

3 — Grupo de gestantes:

3.1 — ha grupo de gestantes na unidade?
( ) 1-sim 2- nao

3.2 — Quem realiza?

4 — Grupo de TIG:

4.1 — ha grupo de TIG na unidade?
( ) 1-sim 2- nao

4.2 — Profissionais envolvidos:




4.3 — Qual a frequéncia em que é ofertada a Testpgea a Gravidez-TIG?

( ) 1 — no turno da manha, diaeate
2 —no turno da manha, eas dilternados.
3 - nos turnos da manha tadie, diariamente.
4- nos turnos da manhadetaem dias alternados.
5- nos turnos da manha e tarde, examisabados.

4.4 Qual é o fluxo no caso de:
TIG
Positivo:

TIG Negativo:

4.5 — houve algum periodo em que néo foi oferegidtG ?
( ) 1-sim 2- nao
Caso afirmativo, por qué?

4.6 — ha alguma restricao para realizacédo do TIG?
( ) 1- sim 2- nao
Caso afirmativo, qual?

5- Captacao de gestantes:

5.1 — Como é feita a captacdo de gestantes?
( ) 1- a demanda é espontanea
2- atraveés de grupos eduoatna unidade
3- através de grupos eduoatipalestras na comunidade
4- a unidade oferece o tpai@ gravidez — TIG
5—asopcbesled
6 — pelo ACS, mais a opcao 5

6 — Agendamento das consultas:

6.1 — ha reserva de horarios na agend& ouilcheros na porta de entrada para
gestantes em gravidez avancgada e para gestantdamuoeistre?
() 1-sim para as duas situacdes
2- sim, sO para o inicio aé-patal tardio
3- sim, s6 para gestante Miirhestre
4- ndo héa reserva, a pacidate voltar para tentar atendimento
( sobra de numero)
5- ndo ha reserva, a gestaafge@dada para a data mais proxima
independente da idade gestacional e do tempo éeaesp



7- Encaminhamento de gestantes:
7.1 — Situacao de alto risco

7.1.1 — as gestantes do pré-uiatallto risco séo referenciadas para o
Hospital Municipal Carmela Dutra?
( ) 1- sim 2- nao
Em caso negativo, o que é feito?

Se referenciada, ha algum coatpalra saber se foi absorvida?
( ) 1- sim 2- nao

Qual?

7.1.2 — Quanto a gestante hipertensa que naaxaiopHospital Carmela Dutra,
como é realizado seu tratamento?

7.2 - A gestante adolescente é referenciada pa@fdA (HEPII)?
( ) 1- sim 2- nao
Em caso negativo, qpoé?

( ) se referenciada, ha algomtwle para saber se foi absorvida?
1- sim 2- néo
Qual?

8- exames laboratoriais e outros:

8.1- A coleta de material para exames labaeasoé realizada diariamente?
( ) 1- sim 2- nao

Em caso negativo, qulakgiiéncia?

8.2 — Qual é a média de tempo para a chegadssdikados de exames:

Colpocitologia oncotica
Rastreio de vaginose bacteriana




Fezes (Parasitol6gico)
Urina (EAS)

Sangue: Tipagem sanguinea e fator RH

Hemograma completo

Anti-HIV

Toxoplasmose

VDRL

Glicemia de jejum

8.3 - As gestantes que necessitam dos seguinteses)siio encaminhados para:

Ecodoppler

Cardiotocografia

Ultra-sonografia obstétrica

Proteindria de 24h

Urinocultura

8.3.1 - ha alguma dificuldade na realipag@ algum desses exames?
( ) 1- sim 2- nao
Em caso afirmatigoal?

9- Insumos

9.1 - houve desabastecimento de medic@m® eestinados a gestante?
( ) 1- sim 2- nao
Em caso afirmativo, especificar adinamento e o periodo

Como solucionou o problema?

9.2 — A unidade utiliza todos os impressopmenatal? (cartdo da gestante, ficha
perinatal, também chamada de controle PRE-NATA&figp de acompanhamento
nutricional da gestante, mapa de registro diafioha de cadastramento de gestante-
sisprenatal)

( ) 1- sim 2-nao

Em caso negativo, pog?




9.3 — A unidade possui no setor de G.O., 0 conamtivo somente para gestante?
( ) 1-sim 2- nao

Em caso negativo, pog?u

Nesse caso, como é feitontrole?

10 — Instrumentos e equipamentos

10.1- Quanto aos instrumentos, como : apamdhoressao arterial, estetoscopio
clinico, balanca antropométrica, fita métrica fletj espéculos, Sonar e \ ou
estetoscopio de Pinard, disco obstétrico e dista IMC, h4 todos?

( ) 1- sim

2- Alguns (espexdfi 0 que nao tem)

3- Alguns estaoaomcerto ha muito tempo ( especificar o
instrumento e o tempo de espera)

11- De que forma é realizado o acolhimento da mrafpTem impresso proprio para
anotacgdes dos acolhimentos ? Quem atende inicigdhen

11.1 - Principais encaminhamentos realizados no Ihiaento mulher:




