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RESUMO

A atencao a saude da mulher, focada principalmente no ambito reprodutivo é
uma das acdes prioritarias de atengdo a saude no Brasil e no mundo. Leva em
consideragao o bindmio mae e filho, e tem como principal objetivo a redugdo dos
indicadores da mortalidade materna e infantil. Sabe-se que a assisténcia ao
componente do pré-natal de forma adequada, é um dos grandes potenciadores para
redugao da taxa de mortalidade maternal e neonatal, e de outros agravos e doengas
evitaveis. Realizou-se um estudo quantitativo de abordagem descritiva do tipo
documental retrospectivo, com amostra de 176 gestantes que identificou o perfil das
gestantes cadastradas no pré- natal do Centro de Saude 04 de Ceilandia no ano de
2012; de acordo com as caracteristicas soéciodemograficas: faixa etaria e
escolaridade; os antecedentes obstétricos: planejamento gestacional e indice de
massa corporal (IMC). Para analisar a assisténcia do pré- natal na Unidade verificou-
se os indicadores de inicio precoce do pré-natal, imunizacao antitetanica, realizagao
de exames e numeros de consultas durante o pré-natal. Predominaram no estudo
gestantes com idades entre 25 e 34 anos, ensino médio, peso ideal e que tiveram
gestagdes nao planejadas. Em relagdo a assisténcia ao pré-natal observou-se que
65,3% das gestantes iniciaram o pré-natal até a 122 semana, 84% realizaram 06 ou
mais consultas; 75% receberam a imunizagdo contra o tétano, e 63% realizaram
todos os exames preconizados para o pré-natal. Conclui-se que o peffil
séciodemografico das gestantes influencia diretamente na maneira como buscam
atendimento. Quanto a assisténcia, de modo geral, com excec¢édo do planejamento
gestacional, o Centro de Saude em que foi realizado este estudo, cumpre o
preconizado pelo Ministério da Saude, e ja mantém inseridos os componentes da
Rede Cegonha, entretanto, seus resultados poderiam ser melhores em

determinados indicadores.

Palavras - chave: mortalidade infantil, mortalidade materna, pré-natal, saude

materno-infantil.



ABSTRACT

The woman health care, focused mainly on reproductive perspective is one of
the most important actions of healthcare in Brazil and in the world. It takes into
consideration the mother and the child, and its main objective is the reduction of
maternal and infant mortality indicators. It is known that the assistance to proper
prenatal care is one of the best ways to reduce the maternal and infant mortality
rates and other avoidable diseases. It was conducted a quantitative descriptive
study, using a retrospective documentary type approach. The sample used was
composed by 176 pregnant women and it was identified the profile of those who were
registered in the pre-natal care program of the Health Center number 4, localized in
Ceilandia, in the year of 2012. For this identification were chosen socio-demographic
characteristics: age group and schooling; obstetric background: gestational planning;
and the body mass index (BMI). For the prenatal care in the Health Center, were
verified indicators of early beginning, anti-tetanic immunization, exams and number
of prenatal care visits. In the study were predominant, pregnant women in the age
group of 25 and 34 years old, high school level, ideal weight and no pregnancy
planning. To prenatal care were observed that 65.3% of the pregnant women started
it until the week 12; 84% of them had 6 or more visits; 75% received the anti-tetanic
vaccine and 63% had all the necessary exams during the prenatal care. It is possible
to conclude that the socio-demographic profile of pregnant women has a direct
impact on how they seek for care. About the prenatal care, excluding the gestational
planning, the Health Center number 4 is accomplishing what it is established by the
Ministry of Health. This health unit also includes some Rede Cegonha components,

however, its results could be better in some indicators.

Key Words: infant mortality, maternal mortality, prenatal care, maternal and infant

care.
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1. INTRODUCAO

A atencdo a saude da mulher, focada principalmente no ambito reprodutivo, € uma
das acgoes prioritarias de atencédo a saude no Brasil e no mundo. Diversas leis, programas
e pactos visam alcangar o bindbmio mae e filho, e tem como principais objetivos a reduc¢ao
dos indicadores da mortalidade materna e infantil.

A Organizagdao Mundial de Saude — OMS, segundo expresso na Classificagao

Internacional de Doencas- 102 Revisao (CID-10) definiu morte materna como:

A morte de uma mulher durante a gestagédo ou dentro de um periodo de 42
dias apdés o término da gestagido, independente da duragdo ou da
localizacdo da gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou
agravada pela gravidez por medidas em relacdo a ela, porém nao devida a
causas acidentais ou incidentais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1995).

A mortalidade materna é hoje um dos maiores problemas de Saude Publica. O seu
indicador é apontado como um dos melhores para a avaliagdo da saude da mulher, e
também da populagdo em geral. Serve de subsidio para tomada de diversas agdes na
gestdo publica, pois reflete a qualidade de vida, da assisténcia as mulheres e as
desigualdades econdmicas e sociais entre as regides (VIANA et al., 2011).

O quinto objetivo do milénio é a reducdo da mortalidade materna até 2015 em trés
quartos. Segundo dados do 4° Relatério Nacional de Acompanhamento dos Objetivos do
Milénio, Africa Subsaariana e o Sul da Asia correspondem aos maiores indices de
mortalidade no mundo, o que correspondeu em 2010 por 85% dos Obitos maternos em
todo o mundo. (BRASIL, 2010a). No Brasil, houve uma diminui¢cdo de 52% da razdo da
mortalidade materna, que foi de 141 ébitos por 100 mil nascidos vivos em 1990 para 68
no ano de 2010, girando hoje em torno de 56. No Distrito Federal essa taxa € menor,
ficando em 2012 na faixa de 50,4 mortes por 100 mil nascidos vivos. Porém o numero néo
€ satisfatério, tendo em vista que a redugédo deveria atingir valor igual ou inferior a 35
Obitos maternos por grupo de 100 mil nascidos vivos para atingir o comprometido nos
Objetivos do Milénio (SILVA et al., 2011)

Mais de 90% dos 6bitos poderiam ter sido evitaveis. A principal causa de morte
materna no Brasil continua sendo a hipertensdo, mesmo com uma reducgéo de 66% entre

os anos de 1990 e 2000. Agravo este facil de ser identificado e que deve ser tratado
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adequadamente em um pré — natal de qualidade. Em seguida, ainda por causas diretas
estdo hemorragia, a infecgdo puerperal e o aborto. A quinta causa e essa indireta é a
morte em decorréncias de doengas do aparelho circulatério. As causas da mortalidade
materna no Distrito Federal seguem a mesma ordem apresentada pelo Brasil (SILVA et
al., 2011) .

A reducado da mortalidade materna em todo mundo, principalmente entre 1990 e
2010 é fruto de amplo avanco na cobertura do pré — natal, na qualificagdo dos
profissionais, no incremento dos investimentos financeiros, na elevagdao do nivel
educacional das mulheres, e em um sistema de saude mais integralizado, e na melhoria
da vigilancia e investigagdo dos obitos de mulheres em idade feértil (10 a 49 anos). A
comunicagcao e mobilizagdo social estdo mais forte do que em anos anteriores. Além
disso, as pesquisas e produgdes vém aumentando nessa area (SERRUYA, 2012;
BRASIL, 2010).

Sabe-se que a assisténcia ao componente do pré — natal de forma adequada, € um
dos grandes potenciadores para redugao dos indices de mortalidade maternal e neonatal,
e de outros agravos e doengas evitaveis, como 0 baixo peso ao nascer e o crescimento
intra- uterino. O objetivo do pré — natal é oferecer uma gestagédo segura, e um nascimento
saudavel a partir da prevencdo e deteccao dos provaveis riscos a mae e ao bebé,
identificando o quanto antes as provaveis complicagdes que possam evoluir para uma
gestacao de risco. As acdes ultrapassam o ambito fisico. Devem-se levar em conta os
indicadores psicossociais e a realizagdo de atividades educativas (BRASIL, 2012a;
GONCALVES et al., 2008; SPINDOLA , 2006).

No Centro de Saude, no contexto da atencao basica, sdo desenvolvidas todas as
atividades fundamentais na atencdo a gestante, sendo a porta de entrada para a
realizacdo do acompanhamento de forma integral durante toda a gravidez, além de
manter a responsabilidade pela populagédo adstrita em sua area, e garantindo a referéncia
e a contra-referéncia do cuidado (BRASIL, 2012a).

Quanto a mortalidade infantil, sua taxa expressa o numero de 6bitos de menores
de um ano de idade, para cada 1000 nascidos vivos. De acordo com o quarto Objetivo do
Milénio, essa taxa entre 1990 e 2015 deve ser reduzida a 17,9 6bitos por mil. No mundo
houve reducéo significativa, principalmente nos ébitos até cinco anos de idade, quase 12
milhdes, em 1990, para 6, 9 milhdes, em 2011. No Brasil, em 2011, a cada 1000 criangas
nascidas vivas, 16 morriam. Essa taxa ja alcangou a média de 58 na década de 90.
Entretanto, apesar da diminui¢do das disparidades regionais, Nordeste e Norte continuam

registrando o maior numero de Obitos infantis e, Sul, o menor (BRASIL, 2010a). No
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Distrito Federal, de acordo com dados divulgados pela Secretaria de saude, o DF atingiu
em 2011 uma taxa de 11,5 ébitos por mil nascidos vivos (BRASIL, 2012b).

Levando em conta os avangos ja conquistados e os problemas que ainda
persistem, em 2011 o governo atual implantou o Programa Rede Cegonha, em uma
perspectiva de atencdo mais humanizada e de qualidade, ndo focado no modelo
tecnocratico. Além disso, visa a atencgao integral da gestante, inserida no contexto das
Redes de Atencdo a Saude. A Rede Cegonha “consiste numa rede de cuidados que visa
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e
ao desenvolvimento saudavel” (BRASIL, 2011a, art. 1°).

Reconhecendo a relevancia do tema e a problematica levantada, essa pesquisa
visa analisar o perfil das gestantes acompanhadas no Pré — natal do Centro de Saude N°
04 de Ceilandia, Distrito Federal, além de verificar a assisténcia prestada durante o Pré-
natal de baixo risco durante o ano de 2012 nesta unidade, por meio do Livro de registro

da gestante dessa Unidade.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1HISTORICO DA ATENGCAO A SAUDE MATERNA NO BRASIL

As acdes voltadas a saude da mulher, em sua maioria, sempre foram voltadas ao &mbito
reprodutivo e materno - infantil. Langado em 1983 e implementado em 1985, o Programa
de Atencgao Integral a Saude da Mulher (PAISM) é considerado um marco na saude
feminina. Pela primeira vez, traz como sentido principal a importancia de uma atencao
integral e universal a este grupo, e aborda os principais problemas por ele enfrentado, da
adolescéncia a terceira idade. Entretanto, apenas trés dos oito objetivos programaticos
nao se concentravam diretamente na assisténcia ao pré- natal, parto e puerpério e, todos,
de alguma forma, se referiam a saude reprodutiva materna, que de acordo com a Nacgdes
Unidas (1995), citado por Brasil (2009c, p.13):

Saude Reprodutiva é um estado completo de bem-estar fisico, mental e
social e nao somente a auséncia de doencgas ou enfermidades, em tudo o
que se relaciona com o sistema reprodutivo, as suas funcdes e processos e

nao de mera auséncia de doencga ou enfermidade.

O PAISM é considerado revolucionario, desde a sua criagao, por contar com outros
profissionais, ndo s6 médicos, em seu desenvolvimento. A presenca de mulheres,
inclusive representantes de grupos feministas, na criagdo, aproxima mais a visdo e a
necessidade real dessa populagdo. O Programa se constitui em uma época que o0s
movimentos sociais estavam cada vez mais fortes, as mulheres ganhavam voz ao
contestar seus direitos, dentre eles, os sexuais e reprodutivos, o que gerou grandes
discussdes em torno do tema. O Brasil vivia um momento no qual lutava pelo fim da
ditadura, e anseio da democracia. (OSIS, 1998; BRASIL, 2004).

Dessa maneira, o programa abriu embasamento para outras politicas e avangos,
principalmente na area da saude, como a Reforma Sanitaria, a VIII Conferéncia Nacional
de Saude e, em especial, na criagdo do SUS, ao se embasar em principios e diretrizes
que posteriormente contribuiria para a criacdo do nosso sistema. Além da universalidade,
integralidade, controle social, visava implementar suas a¢des de forma hierarquizada e
regionalizada. A promocgao, protecao e recuperagao da saude, que era o meio para se
atingir uma atencéo integral a saude da mulher, aparecem em 1990 na Lei 8080, na qual
institui o SUS. Mais uma vez, o programa inova ao tratar do planejamento familiar, e

recebe criticas por confundirem com uma tentativa de controle de natalidade. Apesar de
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todos os avangos, o programa nunca teve uma portaria que o regularizou, dificultando sua
implementagéo em todo o Brasil (SILVA et al., 2011; BRASIL, 2004).

Ainda na década de 80, no mesmo ano que implementa o PAISM, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) e a Organizacao Pan- Americana da Saude (OPAS) reunem-se
em Fortaleza, Brasil, e discutem as praticas de atengao ao parto e nascimento que devem
ser adotadas por todos os servigos que realizam parto. A adogao dessas praticas visava
diminuir a negligéncia com as maes e bebés, evitando procedimentos desnecessarios,
sem evidéncias cientificas, o que reduziria a morbi-mortalidade materna e neonatal
(BRASIL, 2011c).

Diante desse contexto de reducdo da mortalidade infantii e materna, o Brasil
assumiu no ano de 2000, um dos compromissos internacionalmente mais importantes,
comprometendo dentre os Oito Objetivos do Milénio, com a redugdo até 2015 da
mortalidade materna para valor igual ou inferior a 35 ébitos maternos por grupo de 100 mil
nascidos vivos e da mortalidade infantil para indice de 17,9 por mil nascidos vivos (ONU,
2000).

Impedir a morte materna e infantil permaneceu e ainda € o maior objetivo. Porém,
mesmo com o avango na cobertura do pré-natal, a qualidade dessa assisténcia se
apresentava o principal desafio. Em 2000, discutia-se como conseguir resultados
satisfatérios e seguros que priorizasse o bem- estar da mae e do filho e a garantisse,
sobretudo, os direitos desses atores envolvidos no contexto do parto e nascimento.
Entendia-se que o problema da ma assisténcia estava diretamente vinculado ao
descumprimento dos direitos reprodutivos e a desumanizagdo. Foi assim, que surge o
Programa Nacional de Humanizagdo no Pré — Natal e Nascimento, (PNHP)
regulamentado pela Portaria N° 569 de 1° de junho de 2000 (SERRUYA et al., 2004;
SILVA et al., 2011; BRASIL, 2000). O Programa aborda a humanizagdo em pelo menos
duas perspectivas: o dever dos servigos de saude em acolher com dignidade ndo apenas
a mae e o bebé, como também os familiares, rompendo com um sistema meramente
tecnocratico; e outro ponto € evitar praticas intervencionistas que muitas vezes séao
desnecessarias, causando prejuizos para saude materna e para o recém-nascido. Assim,
o objetivo primordial desse Programa é: “Assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e
da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as
gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania” (BRASIL, 2002,
p.5).

O PNHP criou um sistema de informacdo, que serviria como acompanhamento do

Programa, o Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizagédo no Pré-Natal e
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Nascimento ( SISPRENATAL). Dentre outras fungbes, como a de ser util para construgao
de indicadores e relatérios, sendo uma potencial ferramenta de gestdo, esse sistema
também deveria monitorar os repasses financeiros de Estados e municipios. Entretanto,
muitos desses dados eram pouco alimentados, como no caso dos referentes ao pré -
natal, que se limitavam apenas nos numeros absolutos de consultas (SERRUYA et al.,
2004). Hoje, o SISPRENATAL, ainda é utilizado, e de acordo com o Ministério da Saude:

O SISPRENATAL - Sistema de Acompanhamento do Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, tem por objetivo o
desenvolvimento de Ac¢des de Promocgdo, Prevencdo e Assisténcia a
Saude de Gestantes e Recém-Nascidos, ampliando esforgos no sentido de
reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e neonatal,
melhorando o acesso, da cobertura e qualidade do acompanhamento pré-
natal, da assisténcia ao parto e puerpério e da assisténcia neo-natal,
subsidiando Municipios, Estados e o Ministério da Saude com informagdes
fundamentais para o planejamento, acompanhamento e avaliagdo das
acdes desenvolvidas, através do Programa de Humanizacao no Pré-Natal
e Nascimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Em 2004, para complementar o PAISM, o Brasil investe em uma politica para a
populacao feminina, a Politica Nacional de Atencao a Mulher, e diferencia principalmente,
por trazer dentre seus objetivos a atengdo a grupos com especificidades que necessitam
de uma atengao especial, tais como: atencdo a saude da mulher na terceira idade, no
climatério, negras, trabalhadoras do campo e da cidade, saude da mulher indigena, e
mulheres em situacao de prisdo (BRASIL, 2004).

Como visto até aqui, a preocupagcdo com o Pré — natal € um dos meios mais
eficazes e resolutivos para evitar uma série de problemas no parto e puerpério, e deve
incluir agdes de promogao, protecdo da saude materna, além de diagndstico e tratamento
adequado (SILVA et al., 2011). Com o propésito da humanizacao no atendimento, em 07
de abril de 2005 foi lancado a Lei N° 11.108 e que visa, de acordo com a mesma: “
garantir as parturientes o direito a presenga de acompanhante durante o trabalho de
parto, parto e pos-parto imediato, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS.”
Frequentemente este direito tem sido negligenciado (BRASIL, 2005). A gestante também
tem direito ao conhecimento e a vinculagdo a maternidade onde recebera assisténcia no

ambito do Sistema Unico de Saude, tanto na qual ela tera o beb&, como a de caso de
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intercorréncia no pré-natal. Esse direito € garantido mediante Lei. N° 11.634 De 27 de
dezembro de 2007 (BRASIL, 2007).

Frente a esses avancgos e politicas, um problema ainda era crucial: as disparidades
regionais, principalmente, no Nordeste e na chamada Amazénia Legal. A Amazébnia Legal
corresponde aos estados do Acre, Amapa, Amazonas, Para, Rondbnia, Roraima e
Tocantins e parte dos estados do Mato Grosso e Maranh&o Juntos, essas duas regides
respondiam por 50% dos 6bitos em 207 municipios. Pensando nisso, o governo criou em
2009 o Pacto pela Redugao da Mortalidade Infantil Nordeste-Amazoénia Legal, dentre as
metas, a reducdo da mortalidade infantil, em no minimo 5%, priorizando a mortalidade
neonatal. Alguma das atribuicbes do Governo Federal era garantir equipamentos e
insumos para a qualificacdo da assisténcia ao parto e nascimento e para os estados:
ampliar e qualificar as equipes neo-natais, bancos de leite e leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e Unidade de Cuidados Intensivos (UCI). (BRASIL, 2010d).

Ainda neste mesmo ano uma das metas do Pacto pela vida, Portaria 2.699 de 03
de novembro de 2009 é a reducdo da mortalidade infantil em 2,4% e a neonatal em 3%.
Como estratégia de redugdo da mortalidade materna o governo apostou na reducao
numero de casos de sifilis congénita, identificadas e tratadas durante o pré- natal e no
aumento da investigagdo dos obitos de mulheres em idade fértii e materna. No
componente de fortalecimento da ateng¢ao basica a ampliagcdo do numero de consultas do
pré-natal € um dos objetivos priorizados pelo Pacto (BRASIL, 2009a).

A Rede Cegonha, implantada em 2011, é o ultimo Programa langado no Brasil de
assisténcia obstétrica e infantil. E resultado de uma longa discussdo em relacdo ao
modelo de ateng¢ado ao parto e nascimento, que vem sendo feito no Brasil, desde os anos
90, e de acordo com a Portaria 1.459, de 24 de junho de 2011, “consiste numa rede de
cuidados que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atengao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao
nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudaveis” (BRASIL, 2011a,
art. 1°).

A Rede Cegonha apresenta uma série de agbes de atengdo a saude, organizada
em quatro componentes: pré — natal, parto e nascimento, puerpério e atencéo integral a
saude da crianga e sistema logistico: Transporte sanitario e regulagao. Por sua vez, esses
visam alcancar os trés objetivos primordiais do programa que sao: fomentar a implantagcao
de um novo modelo de atengdo a saude da mulher e a saude da crianga com foco na
atencdo ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianca de

zero aos 24 meses; organizar a rede de atengcédo a saude materna e infantil que garanta
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acesso, acolhimento e resolutividade e; reduzir a mortalidade infantii com énfase no
componente neonatal (BRASIL, 2011a).

A estratégia inovadora da Rede Cegonha conta com 05 diretrizes: Garantia do
acolhimento com avaliacdo e classificacdo de risco e vulnerabilidade, ampliagdo do
acesso e melhoria da qualidade do pré- natal; garantia de vinculagdo da gestante a
unidade de referéncia e ao transporte seguro; garantia de boas praticas e seguranga na
atengao ao parto e nascimento; garantia de atencao a saude das criangas de zero a vinte
e quatro meses com qualidade e resolutividade; e garantia de acesso as agdes de
planejamento reprodutivo. Portanto, para adeséo dessas diretrizes, é fundamental, que o
Programa esteja inserido no contexto de organizagdo das Redes de Atencédo a Saude
(RAS) que visa a integracdo dos servigcos de forma continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada. Dessa forma, deve se realizar referéncia e contra referéncia,
estabelecer uma assisténcia de modo regional, com base nas especificidades
populacionais adstritas por local, e centrada na comunicacado a partir da Atencéo Basica
(ALVES, 2012; BRASIL, 2011c; BRASIL, 2010b).

Um dos avangos do Programa foi o acréscimo de diversos exames na lista dos
oferecidos no pré-natal. Além disso, € oferecido kits especificos para as Unidades Basicas
de Saude (UBS), gestantes e parteiras tradicionais. No componente de parto e
nascimento, inova ao contemplar a suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais, em UTI
e 0 método Canguru. Um salto importante é a atencado destinada até 24 meses de vida,
pois a maioria das propostas anteriores se propunha a tratar a crianga, apenas recém-
nascida. Na revisdo de Silva et al. (2011), os autores levantam a real necessidade de
implantacdo do Rede Cegonha, tendo em vista, que a maioria das ag¢des propostas,
poderia ser reformuladas ou readequadas, ja que foram apresentados em programas
sucessores, tais como o PAISM e PNHP ou existiam mas desconheciam as estratégias

para executa-las

2.2 FLUXO DO PRE- NATAL DE BAIXO RISCO NA ATENGCAO BASICA

A primeira porta de entrada das gestantes deve ser a Unidade Basica de Saude
(UBS), que deve assegurar um acompanhamento integral, longitudinal e articulado com
os demais servicos de saude, realizando referéncia e contra- referéncia da atencao
(BRASIL, 2012a). Na atengéo basica sdo atendidas as gestantes com gravidez de baixo

risco. Entende-se como pré- natal de baixo risco, aquela gestagcdo que evolui
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normalmente em 90% dos casos de forma normal, sem intercorréncias; sendo realizado
nos servigos de Atencéo Basica a Saude (SPINDOLA et al., 2006).

As equipes de atengao basica se responsabilizam pela populagao adstrita de
mulheres em idade fértil de sua area de abrangéncia, oferecendo ofertas de cuidado
materno- infantil, antes mesmo de a gestante iniciar seu pré- natal na UBS. Para isso, a
mulher em idade fértil, isso €, dos 10 aos 49 anos, deve receber acolhimento, afim de que
tenha orientagdo e avaliacdo de suas necessidades. E preciso reconhecer o perfil dessas
mulheres, e realizar atividades de planejamento reprodutivo, aumentando assim as
oportunidades de detecgédo da gestagao e inicio do pré- natal precoce, além da demanda
espontanea ao servigo de saude (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012c)

Assim, se uma mulher procura o servico de saude com suspeita de gravidez,
apresentando alguma situacéo tipica como atraso menstrual, nausea, suspensao ou
irregularidade do uso do contraceptivo, é realizada uma consulta de acolhimento a fim de
detectar a possivel gravidez. O Teste Rapido de Gravidez foi inserido nos exames de
rotina do pré-natal por meio da Rede Cegonha, e acelera a confirmagao da gravidez
(BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012c).

Com a gravidez confirmada, inicia-se o pré- natal. O cadastro da gestante e o
preenchimento de dados devem ser realizados no SISPRENATAL e o cartdo da gestante
também é fornecido e preenchido. Os exames laboratoriais sdo solicitados, assim como a
imunizagao, se necessario. Sdo passadas as orientagdes sobre as atividades educativas
e sobre as consultas subsequentes. Neste primeiro momento as gestantes também sé&o
submetidas aos testes rapidos de Human Immunodeficiency Virus (HIV) e sifilis. Caso
seja positivo para HIV, a gestante recebe o aconselhamento pds-teste e € encaminhada
ao pré-natal de uma unidade de referéncia de DST/AIDS. Se negativo, a sorologia &
repetida no terceiro trimestre de gestacdo. Para o resultado do teste de sifilis, se positivo,
€ solicitado o Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), e o teste no parceiro
sexual. Quando negativo, a sorologia é repetida no terceiro trimestre, e também na hora
do parto (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012c).

A primeira consulta do pré-natal habitual deve ser feita em no maximo 10 dias
depois da confirmacédo da gravidez e preferencialmente com médico. Os antecedentes
obstétricos, ginecolégicos e gerais devem ser avaliados, além de aspectos
socioepidemiolégicos e da gestacdo atual. A avaliagdo de risco deve ser feita o mais
precocemente possivel, para definir as necessidades de cuidado que devem ser
oferecidas a cada gestante, além de evitar a morbimortalidade materno-infantil (BRASIL,
2012a; BRASIL, 2012c).
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Quando afastado o pré-natal de alto risco, 0 acompanhamento da gestante deve
ser realizado pela equipe da area de abrangéncia na Atengao Basica, e ter no minimo 06
consultas intercaladas com médico e enfermeiro, sendo preferencialmente mensais até a
282 semana, quinzenais até a 362 e semanais até o parto. Se necessario, sao feita visitas
domiciliares pela equipe de saude da familia ou pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS). (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012c).

Em todas as consultas, as informagdes devem ser registradas no SISPRENATAL e
no cartdo da gestante. E importante que o companheiro esteja inserido nas consultas e
que os retornos sejam monitorados. Além disso, a visita a referéncia de maternidade € um
dos objetivos da Rede Cegonha, a fim de que a gestante mantenha o vinculo com o
ambiente de parto, a integracdo entre os niveis de atengao e evite a peregrinagao das
mesmas em busca de atendimento. O acompanhamento da gestante s6 se encerra apos
a consulta de puerpério para a mae o recém-nascido, e de preferéncia na primeira
semana apos o parto (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2012c).

E importante ressaltar, que a avaliagdo do risco do pré-natal acontece em todas as
consultas. As diversas alteragbes devem ser acompanhadas permanentemente. Porém,
nem toda situacédo de risco necessariamente deve ser referenciada ao pré-natal de alto
risco, apenas as mais relevantes e que demandam maior densidade tecnolégica. Quando
resolvidas, podem retornar ao pré-natal na atencdo basica, sendo a unidade basica de
saude responsavel pela referéncia e contra-referéncia do cuidado. (BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2012c).
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3. OBJETIVOS
3.1 GERAL

Analisar o perfil das gestantes cadastradas e a assisténcia realizada no Pré — natal
de baixo risco do Centro de Saude N° 04 de Ceilandia, DF no ano de 2012.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1 Identificar o perfil das gestantes, por meio das caracteristicas sociodemograficas;
com as variaveis de faixa etaria e escolaridade.

3.2.2 Verificar os antecedentes obstétricos; como planejamento gestacional e indice de
Massa corporal;

3.2.3 Descrever a assisténcia do pré-natal, a partir da realizacdo dos exames
recomendados; o inicio precoce do pré — natal, a imunizacdo antitetanica, e o

numero de consultas realizadas.
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4. METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO

Essa pesquisa € quantitativa de abordagem descritiva do tipo documental
retrospectiva que identifica o perfil das gestantes cadastradas no pré- natal do Centro de
Saude 04 de Ceilandia no ano de 2012; de acordo com as caracteristicas
sociodemograficas: faixa etaria e escolaridade; e os antecedentes obstétricos:
planejamento gestacional e indice de Massa Corporal (IMC). Para analisar a assisténcia
do pré- natal na Unidade verificou-se os indicadores de inicio precoce do pré-natal,
imunizacao antitetanica, realizacdo de exames e numeros de consultas durante o pré-
natal.

A pesquisa quantitativa gera resultados que podem ser quantificados, e sao
objetivos. Nesse tipo de pesquisa a realidade é entendida por meio da analise de dados
puros e por instrumentos especificos, que ndo sofrem interferéncia do pesquisador. E um
estudo estatistico que descreve numericamente determinado fenédmeno e procura
estabelecer relagbes, causas (FONSECA, 2002).

A abordagem descritiva, nas palavras de Cervo e Bervian (1996, p. 49):

“[...] procura descobrir, com o maximo de precisdo, a freqiéncia como um
fendmeno ocorre, sua relagdo e conexao com os outros, sua natureza e
caracteristicas, correlacionando fatos ou fendmenos sem manipula-los”.

4.2 LOCAL DE ESTUDO E ORGANIZACAO DOS SERVICOS

Fundada em margo de 1971, Ceilandia é a regido administrativa mais populosa do
Distrito Federal. De acordo com a Pesquisa Distrital de Amostra por Domicilios (PDAD),
para o ano de 2013, sua populacdo estimada é de 449.592 habitantes, dividida nos
bairros de: Ceilandia Centro, Ceilandia Sul, Ceilandia Norte, P Sul, P Norte, Setor O,
Expansao do Setor O, QNQ, QNR, Setores de Industria e de Materiais de Construgéo),
Setor Privé, e condominios Por do Sol e Sol Nascente, além da area rural denominada
INCRA. (CODEPLAN, 2013)

Sob o ponto de vista assistencial, o Distrito Federal esta dividido por Regides de
Saude, conforme caracteristicas culturais, sociais, econdmicas, e outros aspectos de
limites territoriais, comunicagao e transporte. Por sua vez essas regides de saude sao
agrupadas segundo Coordenagdes Gerais de Saude, que sdo constituidas por Regides
Administrativas. Ceilandia faz parte da Regido de Saude Oeste, que tem duas

Coordenacbes Gerais de Saude: Ceilandia e Brazlandia, constituidas pelas Regides
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Administrativas (RA) 9 e 4, respectivamente RA de Ceilandia e RA de Brazlandia
(BRASIL, 2012c).

O Centro de saude no qual foi feita essa pesquisa, localiza-se na QNN 16 Lote F
na regional de Ceilandia, Distrito Federal. Responde pela seguinte area de abrangéncia:
QNM 06, 08, 10, 22, 24, 26 e Areas Especiais da QNN 16, 30, 32 e 34. A populacéo
estimavel é de 27.644 habitantes. Atende as especialidades de Clinica médica,
ginecologia/ obstetricia, pediatria e odontologia e aos Programas especiais: Hipertensos,
diabéticos, DST/ AIDS, automassagem, imunizagao, assisténcia ao idoso, planejamento
familiar, tisiologia, carie zero, desnutridos, assisténcia a mulher e a crianga. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2014b).

Até novembro de 2013, este Centro de Saude contava com apenas o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), tendo na equipe um enfermeiro, um técnico de
enfermagem e cinco Agentes comunitarios de Saude (ACS). A partir deste periodo foi
incorporado um médico ingresso do Programa mais médicos o que consolidou a equipe
como Equipe de Saude da Familia (ESF).

O servigo de pré-natal nessa unidade realiza em média 10 consultas com cada
gestante. As consultas s&o realizadas intercaladas com médico e enfermeiro. Depois de
32 semanas de gestagcdo passam a ser de 15 em 15 dias com médico. O Centro conta
com 03 médicos ginecologistas e o atendimento ao pré — natal é realizado quase todos os
dias. Os médicos atendem até 20 pacientes e os enfermeiros, 10. Quanto as acgdes
educativas voltadas para este grupo; toda quinta- feira, as 9 horas, acontece na sala de
reunido com o enfermeiro a palestra inicial com as gestantes do 1° trimestre. Para
gestantes a partir de 28 semanas é oferecido na sala de reunido, palestra toda quinta-
feira. Elas ndo estdo sendo assistidas pelo Programa Carie Zero. Vao ao atendimento

odontologico, se solicitarem ou apresentarem queixas.

4.3 FONTES DE DADOS E PERIODO

Os dados foram obtidos a partir do Livro de Registro das Gestantes de uso préprio
do Centro de Saude 04 de Ceilandia, e coletados também no local. Como critério de
inclusdo foram selecionados os registros de todas gestantes cadastradas no pré - natal de
baixo risco da unidade no periodo de 2012. Esses registros s&do preenchidos
manualmente na inscricdo do pré — natal. Os critérios de exclusao foram: dados

incompletos; ilegiveis; e duplicidade de registro.
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4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis estudadas foram categorizadas da seguinte forma conforme os dados
coletados no livro de registro da Unidade:

Area de abrangéncia: Se a gestante residia nos seguintes enderecos: QNM 06, 08,
10, 22, 24, 26 e Areas Especiais da QNN 16, 30, 32 e 34 que corresponde & area adstrita
ao Centro de Saude 04 da Ceilandia: sim ou n&o.

Escolaridade: Foi categorizada em 03 niveis: Sem nenhum grau de instrugado
(analfabeto), ensino Fundamental completo e incompleto (1° grau) Ensino Médio completo
e incompleto (2° grau).

Faixa etaria da gestante: Idade da gestante em anos completos: 10 a 14 anos, 15 a
19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 34 anos, 35 a 39 anos e 40 anos ou mais.

Inicio do pré - natal: Idade gestacional na primeira consulta em semanas completas
calculadas a partir da data da dudltima menstruacdo ou resultado da primeira
ultrassonografia: Até 12 semanas, 13 a 15 semanas, 16 a 24 semanas, mais de 25
semanas.

Imunizagao: Gestante que se imunizou com vacina dupla do tipo adulto — DT
(difteria e tétano). Classificadas em: encaminhamento, imunizagéo e reforgo.

Exames: Se foi realizado os exames solicitados na primeira consulta ou para
primeiro trimestre. Sao eles: Sorologia para toxoplasmose, rubéola, citopatoldgico cérvico-
vaginal, Sorologia para hepatite B, ultrassonografica obstétrica, anti HIV 1 e 2, urocultura,
Teste rapido de triagem para sifilis ou VDRL, teste rapido diagnodstico anti-HIV,
Hemoglobina, Hematécrito, Tipagem sanguinea e fator Rh, Coombs indireto (se for Rh
negativo) e thyroid stimulating hormone (TSH): Sim ou nao.

Planejamento: Se a gravidez foi planejada, ou seja, se foi desejada e preparada
pelo casal: Sim ou ndo.

indice de Massa Corporal: Consiste na divisdo do peso expresso em kg pela altura
em metro e elevada ao quadrado: Menor que 18,4 (abaixo do peso), entre 18,5 e 24,9

(peso ideal), entre 26 e 30 (acima do peso) e maior que 30 (obesa).

4.5 ANALISE DE DADOS

Foi realizada uma selecdo dos dados mais relevantes, certificando-se de que os
mesmos estavam completos e coerentes, sendo eliminados aqueles que nao estavam
completos. Em seguida, os resultados foram agrupados de acordo com as variaveis a

serem avaliadas. Os dados foram tabulados com o auxilio dos softwares Epilnfo 6.0 e
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Excel como ferramenta para os procedimentos estatisticos descritivos simples, tais como
média, desvio padrao e distribuicdo de frequéncia, para identificar padrbes de

comportamento e tendéncias.

4.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa por utilizar dados secundarios, comprometeu-se formalmente com a
garantia da privacidade dessas informagdes, tendo sido submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de
Brasilia - CEP/FS-UnB protocolado sob o numero 263/13 e aprovado em 12/11/2013.

Com dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Ao total, 258 gestantes estavam cadastradas no ano de 2012, porém apds a
exclusao de dados faltantes, a amostra se constitui com dados completos e legiveis de

176 gestantes.

5.1 PERFIL DAS GESTANTES

Por meio da Tabela 1, observa-se, que 94% das gestantes que realizaram o pré-
natal no Centro de Saude 04 residiam na area adstrita do mesmo. Isso é, apenas 6% nao
moravam nos seguintes enderegos de abrangéncia: QNM 06, 08, 10, 22, 24, 26 e Areas
Especiais da QNN 16, 30, 32 e 34. No estudo de Siqueira (2011), realizado com as
gestantes cadastradas no pré-natal de 2009 em uma unidade basica de saude, no
municipio de Santos- SP, um indice bem menor foi encontrado, 74,3% das gestantes
pertenciam a area de abrangéncia. Provavelmente esta diferengca pode ser devida a
algumas gestantes, que no ato da inscrigdo, ndo informam o enderec¢o correto, ou passam
o endereco de residéncia de parentes e amigos, por receio de ndo realizarem o pré-natal,

se nao estiverem dentro da area de abrangéncia da unidade.

Tabela 1. Distribuicdo das gestantes acompanhadas no pré-natal segundo a area de abrangéncia
no Centro de Saude 04 de Ceilandia, DF no ano de 2012.

Variavel N %
Area de Abrangéncia

Sim 165 94 %

Nao 11 06 %
Total 176 100

A territorializagdo € importante para identificar e organizar a situagao de saude de
determinada populacédo, por meio dos determinantes de saude e de outros indicadores
socioeconémicos, ambientais e demograficos. Atende em quase toda sua totalidade a
populagdo da sua area de abrangéncia, ajuda a solucionar os problemas pertinentes a
regido, e avaliar os servicos de saude no qual a populagdo esta sendo submetida
(GONDIM et al., 2008).

O Centro de Saude 04 de Ceilandia deve estar preparado para realizar um pré-
natal adequado e referenciado, pois de acordo com o Plano de Agédo da Rede Cegonha
do Distrito Federal, o Hospital Regional de Ceilandia (HRC) é o que mais realizou partos

no Distrito Federal (DF) de gestantes oriundas do DF e também da Regiao Integrada para
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0 Desenvolvimento do Entorno e do Distrito Federal (RIDE) Foram 6.041 partos de um
total de 39.339 no ano de 2011. Deve-se levar em conta que Ceilandia € a RA mais
populosa do DF.

Ainda segundo o Plano de Acao da Rede Cegonha do Distrito Federal, quanto ao
parto realizado no Hospital Publico da Regido Administrativa segundo o local de
residéncia da gestante, no ano de 2011, Ceilandia apresenta um excelente resultado.
Dentre os 6041 partos realizados no HRC, 5.613 partos, ou seja, 92,9% eram de usuarias
moradoras da prépria RA. O que sugere a vinculagdo da gestante desde o pré- natal ao
local em que sera realizado o parto. Esse percentual vai de acordo com o encontrado
neste estudo, ja que espera que 94% das gestantes cadastradas no pré-natal no ano de
2012 da area de abrangéncia do Centro de Saude 04 tenham realizado o parto também
no HRC. Infelizmente, este dado nédo pdde ser analisado pela falta de retorno dessa
informagé&o ao centro de saude. (BRASIL, 2012c).

As caracteristicas sociodemograficas de faixa etaria e escolaridade das gestantes
do estudo encontram-se na Tabela 2. A maioria delas, 65% tinha entre 20 a 34 anos, a
mesma prevaléncia encontrada nos estudos de Salvador et al. (2008), Xavier et al. (2013)
e Nascimento (2003). As adolescentes (10 a 19 anos) correspondiam a 16% das
estudadas. A idade média materna foi de 29,3 anos, divergente da maioria dos estudos
brasileiros no qual a idade média é de 24 anos, 0 mesmo resultado constatado em 2006
pela Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher (PNDS) e pelos
estudos de Uchoa et al. (2010), Nochieri et al. (2008), Salvador et al. (2008) Trevisan et
al. (2002), Nascimento (2003), Siqueira (2011).

E necessario o conhecimento da faixa etaria da gestante para melhor compreender
as necessidades das mesmas durante o pré-natal (UCHOA et al., 2010). Gestagbes de
baixo risco raramente se ddo com idade materna elevada. Mulheres com mais anos de
idade, apresentam maior prevaléncia de inadequagéao de pré- natal (NASCIMENTO, 2003;
DIAS-DA-COSTA et al., 2013).

Com relacao a escolaridade, assim como no estudo de Siqueira (2011), o Livro de
Pré-natal das gestantes do Centro de Saude 04 disponibiliza apenas o grau de instrugéo
das mesmas em 1° e 2° grau; n&o discrimina os anos de estudo nem separa em grau
completo ou incompleto, o que dificulta a comparacdo com outros estudos. Entretanto,
98,3% das gestantes sao alfabetizadas, apenas 1,7% da amostra ndo tinham nenhum
grau de instrugdo. Resultado ainda superior do que o encontrado na pesquisa de Siqueira
(2011), no qual 96% eram alfabetizadas. Porém, esta pequena diferenca nao foi

estaticamente significativa.
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A maioria das gestantes, 80,7% possuia 2° grau completo ou incompleto. E 17,6%
ensino fundamental completo ou incompleto, similar ao 17,8% da pesquisa de Xavier et al.
(2013) Resultados superiores, aos encontrados por Nochiere et al. (2008) em seu estudo
em uma instituicao filantrépica de Sao Paulo, no qual 62,1% da amostra possuia ensino
médio e 32,9%, ensino fundamental.

O nivel de escolaridade é um fator que reflete a realidade socioeconémica e melhor
qualidade de vida. A baixa escolaridade influencia em razées de mortalidade materna
elevados, e indicativos de déficit de crescimento e nutricdo infantil, além de ser
considerado pelo Ministério da Saude como um fator de risco obstétrico (PARADA, 2008;
SALVADOR et al., 2008; NOCHIERI et al., 2008; XAVIER et al., 2013; BRASIL, 2012a).
Trevisan et al. (2002) em seu estudo conclui que quanto maior a escolaridade, melhor a
qualidade da atengdo pré-natal, pois as gestantes que realizaram um numero maior de
consultas e buscavam precocemente o acompanhamento pré-natal, possuiam
escolaridade superior ao restante. Coimbra et al. (2003) também conclui que a

inadequacgao ao pré- natal esta associado a baixa escolaridade materna.

Tabela 2. Distribuicdo das gestantes acompanhadas no pré-natal segundo as caracteristicas
sociodemograficas do Centro de Saude 04 de Ceilandia, DF no ano de 2012.

Faixa etaria
10 a 14 0 0
15a 19 29 16,5 %
20 a 24 44 25%
25a34 70 39,8%
35a39 27 15,3%
40 anos ou mais 06 3,4%

Escolaridade

Analfabeto 03 1,7%
1° grau 31 17,6%
2°grau 142 80,7%

5.2 ANTECEDENTES OBSTETRICOS
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No que diz respeito aos antecedentes obstétricos foram analisados o IMC e o
planejamento gestacional. Os resultados se encontram na Tabela 3. Para avaliar o estado
nutricional inicial das gestantes o IMC foi calculado na primeira consulta de pré- natal.
Através deste indicador € possivel acompanhar o ganho de peso, além de prevenir e
controlar agravos a saude, favorecendo a promogdo da saude da mé&e e um
desenvolvimento fetal adequado. O monitoramento do peso durante toda a gestacéo e as
orientagdes nutricionais vai até a amamentacao (NOCHIERI, 2008; BRASIL, 2012a).

No presente estudo 53% das gestantes, estavam com IMC entre 18,5 e 24,9, isto €,
com o peso considerado ideal. No estudo de Nochiere et al. (2008) este indice é ainda
superior, 61,7% das gestantes iniciaram o pré — natal com peso adequado. Porém, é
relevante a porcentagem de gestantes acima do peso com IMC superior a 25, e obesas,
com IMC superior a 30. Juntas elas, somam 44,3% das gestantes estudadas. O excesso
de peso na gestacdo pode ser considerado um fator de risco ao associar-se com a
diabetes gestacional e a sindrome hipertensiva da gravidez (NOCHIERI et al., 2008).
Quanto ao baixo peso, apenas 3% das gestantes se encontrava neste estado nutricional,
resultado satisfatério, pois segundo a OMS, populagbes saudaveis e bem alimentadas
apresentam frequéncia de baixo peso entre 3% e 5%.

Das 176 gestantes estudadas, 43 delas, ou seja, 24% apenas planejaram a
gravidez. No estudo de Siqueira (2011), esse indice € ainda menor, 19,7% das mulheres
planejaram a gestacao. Gravidezes nao planejadas sao aquelas que ocorrem sem que O
casal ou a mulher tenha tomado a decisdo de engravidar, ou que mesmo fazendo uso de
métodos contraceptivos, engravidaram. Porém, nem todas as gravidezes n&o planejadas
sdo indesejadas. De acordo com a PNDS, esse tipo de gravidez ocorre principalmente em
mulheres de baixa escolaridade ou renda, o que contraria 0 encontrado no presente
estudo, ja que as gestantes ndo apresentam baixa escolaridade. (BRASIL, 2009b).

De acordo com o Ministério da Saude, no Caderno de atencédo ao pré-natal de
baixo risco, pelo menos mais da metade das gestagdes nao sio inicialmente planejadas,
mesmo que desejadas. Uma gravidez planejada contribui para diminuicdo de
abortamentos provocados, aumenta o intervalo entre as gestag¢des, o que contribui para
que os bebés nasgcam com peso adequado e recebam uma correta amamentagao. Entre
os fatores que acometem as mulheres com depressao pdés — parto, também esta a
gravidez nao planejada. Planejar a gravidez € essencial principalmente para mulheres
adolescentes e para portadoras de doencas tais como diabetes, hipertensao, cardiopatias,
HIV, entre outras complicagdes (BRASIL, 2012a; SPINDOLA et al., 2006).
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Para uma gravidez planejada faz-se necessario um bom planejamento familiar no
centro de saude ou no servico que a gestante é assistida. O planejamento familiar no

Brasil € regulamentado pela lei 9.263/96 e de acordo com o artigo 2°:

O planejamento familiar € entendido como conjunto de agdes de regulacdo da
fecundidade, de forma que garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou

aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal (BRASIL, 1996, art. 2°).

No Centro de Saude 04 de Ceilandia, o Planejamento familiar € abordado durante a
consulta e por meio de palestra que acontece toda segunda as 14h e é aberta para todo o
tipo de publico. No cartdo do planejamento familiar e no cartdo da mulher é descrito o
método anticoncepcional que a paciente usa. E necessario o carimbo nesses cartdes e a
receita para pegar o anticoncepcional na farmacia do CS, exceto preservativos
masculinos e femininos. Percebe-se que os participantes ndo vdo com intencdo de
aprimorar suas informagdes, mas sim com “carater obrigatério”, com a necessidade de ter
assistido a palestra para, por exemplo, comegar um tratamento anticoncepcional, realizar
a consulta de revisdo de parto ou realizar procedimentos de laqueadura e vasectomia. De
acordo com as recomendagdes do Ministério da Saude, no Caderno de atencéo ao pré —
natal de baixo risco do ano de 2012, o planejamento deve acontecer em um contexto de
escolha livre e informada, com prevencdo da gravidez indesejada e de doengas
sexualmente transmissiveis (DST). Essas orientagdes devem ser passadas em consultas
com meédico, enfermeiro, em visitas domiciliares, atividades de vacinacdo, atividades
educativas, entre outros.

Sugere-se que para a melhoria desse resultado, as orientagdes ao planejamento
devem ser realizadas em uma abordagem mais sistémica, que identifique as
necessidades da familia e ndo foque apenas no método contraceptivo. Além disso, a
formagdo de grupos distribuidos em faixas etarias favorece melhor o dialogo e

entendimento das necessidades e especificidades de cada grupo.

Tabela 3. Antecedentes obstétricos das gestantes acompanhadas no Centro de Saude 04 de
Ceilandia, DF no ano de 2012.

Variaveis N %
Planejamento
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Sim 43 24,4%

Nao 133 75,6%
Total 176 100
IMC
Menor que 18,4 Abaixo do peso 05 2,8%
Entre 18,5 e 24,9 Peso ideal 93 52,8%
IMC entre 26 e 30 Acima do peso 52 29,5%
IMC maior que 30 Obesidade 26 14,8%
Total 176 100

5.3 ASSISTENCIA AO PRE — NATAL

Na tabela 4 verifica-se a idade gestacional do inicio do pré — natal no Centro de
Saude 04 de Ceilandia, 2012. De acordo com o PHNP, deve-se iniciar o
acompanhamento da gestante o mais precocemente que se confirmar a gravidez e dar
seguimento até a consulta do puerpério ser realizada, isto €, até o0 42° dia apds o parto. A
realizacdo da primeira consulta de pré-natal € recomendada até o 4° més de gestagao
(BRASIL, 2012a; BRASIL, 2002). A rede cegonha prioriza que esses cuidados pré-natais
devem ser iniciados o quanto antes até a 122 semana de gestacdo. E a chamada
captacao precoce da gestante, e esta entre um dos principais indicadores do componente
pré-natal do programa (BRASIL, 2011c). No presente estudo, 115 gestantes (65%)
iniciaram o pré-natal em até 12 semanas, semelhante ao percentual de 66,7% encontrado
no estudo de Siqueira (2011), e igual aos 65% encontrados por Carvalho e Novaes
(2004).

Estudos apontam que a captagdo precoce das gestantes ainda é uma grande
dificuldade em diversos municipios brasileiros. No estudo de Alves (2012), no municipio
de Paudalho, na regido Nordeste, apenas 47,7% das gestantes foram captadas até a 122
semana de gestagao. Resultado semelhante ao estudo de Silveira (2001), em que 46%
das gestantes ingressaram no programa no primeiro trimestre gestacional. Em um estudo
realizado com gestantes de baixa renda de 02 municipios do Rio de Janeiro, somente
27,5% das gestantes realizaram pré- natal precocemente, o que sugere que maes com
renda mais elevada favorecem mais oportunidade de acesso aos cuidados reprodutivos e
ginecologicos (XAVIER et al., 2013). Tambeém foi tardio o inicio do pré- natal no estudo de

Uchoa et al. (2010), em que apenas 36,8% iniciaram até a 142 semana.
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Parada (2008) encontrou em seu estudo na cidade de Botucatu — SP, valor bem
superior. 85,2% das gestantes realizaram primeira consulta do pré- natal até 120 dias de
gestacdo. Resultado semelhante, 82% ¢é apresentado no estudo de Gongalves et al.
(2008) e de SIQUEIRA (2011), em que é atribuida ao acompanhamento dos ACS, a alta
taxa de 81,7% de captagédo precoce das gestantes. No Centro de Saude 04, os ACS
apresentam uma baixa cobertura populacional com total apenas de 05 micros areas
coberta.

Esse indicador é de extrema relevancia para a saude da mae e seu filho. Cria uma
possibilidade maior dos riscos e complicagées que podem ocorrer no periodo gestacional
serem detectados, tratados ou controlados precocemente, favorecendo protecdo a
gestante. O inicio tardio do pré-natal muitas vezes possibilita a identificagao do problema,
mas nao garante sua resolugao ou as intervengcdes necessarias. Além disso, dificulta o
desenvolvimento da promog&o da saude durante esse periodo, e garante menor adesao
ao acompanhamento. Portanto, sua importancia reflete em resultados positivos sobre a
mortalidade materna, perinatal e infantil. (GRANGEIRO et al., 2008; CIARI-JUNIOR et al.,
1972; NOCHIERI et al., 2008; TREVISAN et al., 2002; BRASIL, 2000).

As equipes de atengdo basica desempenham papel fundamental na captacao
precoce das gestantes. Para melhoria deste indicador na unidade, propde-se a realizagao
de busca ativa das mulheres em idade fértil, para auxilia-las no reconhecimento da
gravidez e no planejamento reprodutivo; possibilitando de forma mais rapida a
confirmacédo da gravidez na Unidade Basica de Saude por meio do teste rapido de
gravidez, e garantindo por consequéncia, um inicio de pré- natal ndo tardio. As
adolescentes e jovens carecem de uma atengao especial e essa abordagem pode se dar
diretamente nas escolas por meio de uma parceria com o Centro de Saude. Atualmente
existe o Programa Saude na escola (PSE) que também contempla esta abordagem
(BRASIL, 2011c; PARADA, 2008)

O inicio do pré-natal tardio pode caracterizar um servico de saude que nao esta
preparado para captar precocemente essas gestantes, assim como sugere uma
dificuldade de acesso desse grupo no servigo, ou quantidade de vagas limitadas
(NOCHIERI et al., 2008; BRASIL, 2000). Para garantir que isso nao ocorra, também é
necessario o agendamento da consulta de inicio de pré-natal, tdo logo quando se
confirma a gravidez (BRASIL, 2011b; PARADA, 2008). Outra acado proposta €& a
manutencdo de agendas semiabertas para o pré- natal, faciltando a resolugdo das

necessidades das gestantes.
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Sendo assim, alguns estudos destacam a importancia da conscientizagdo e
sensibilizacdo da populagdo para o inicio precoce do pré-natal. Muitas vezes o inicio
tardio ou a baixa demanda, reflete a falta confianca na qualidade e no atendimento
prestado pelo servico de saude, como também a busca espontanea da gestante por
outros servigos (NOCHIERI et al., 2008; UCHOA et al., 2010; COUTINHO et al., 2003,
KOFMANN e BONADIO, 2005)

Em relagdo aos exames, dentre os principios da Rede Cegonha estao a realizagao
de exames de rotina com resultados em tempo oportuno (BRASIL, 2012a). Sabe-se que
0s exames laboratoriais devem ser realizados em todas as gestacbes, visando a
prevencao de doengas e agravos, tanto para mae, como para o filho, e favorece a adogéo
de condutas apdés o diagndstico. Estes sao indispensaveis para um bom
acompanhamento do pré-natal e complementam os resultados clinicos e obstétricos
(GRANGEIRO et al., 2008; SALVADOR et al., 2008).

A maioria dos estudos encontrados analisou se 0s exames basicos preconizados
pelo PHPN para o inicio da gravidez foram realizados. Sao eles: hemograma ou
hemoglobina/hematécrito, tipagem sanguinea ABO e Rh, VDRL, urina simples, glicemia
de jejum e anti-HIV. Em nosso estudo, foram inseridos novos exames recomendados pela
Rede Cegonha, inclusive os testes rapidos. No entanto, nos registros do Livro de Pré-
natal da unidade, ndo ha descricdo de cada exame realizado separadamente, nem a
divisao por trimestre de gestacado, somente ha o registro se foram feitos ou nao, o que nao
€ tao interessante, pois o ideal seria conhecer a frequéncia de cada um.

Verificou-se de acordo com a tabela 4 que apenas 63% das gestantes realizaram
0s exames solicitados para primeira consulta. Valor inferior ao estudo de Parada (2008)
no qual a cobertura de todos os exames basicos do inicio da gravidez foi de 75,9%. No
estudo de Grangeiro et al. (2008), no municipio de Quixada- CE, das 1.544 gestantes
cadastradas no periodo de 2001 a 2004, apenas metade tiveram acesso a todos os
exames. Ainda menor, foi o resultado encontrado no artigo de Trevisan et al (2002), em
que apenas 44,3% das pacientes realizaram todos os exames.

Ao total, 37% das gestantes nao realizaram todos os exames preconizados para o
pré-natal, o que aproxima com o valor achado de 34,7% que iniciaram o pré- natal apos
12 semanas. Esse resultado confirma as explicacbes encontradas também por outros
autores, de que o inicio tardio do pré-natal, e por consequéncia um menor numero de
consultas, desfavorece a realizagdo de todos os exames (TREVISAN et al., 2002; UCHOA
et al., 2010; KOFMANN e BONADIO, 2005).
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Esta cobertura dos exames nao tao favoravel pode ter como possiveis causas a
demora na entrega dos resultados e a descontinuidade de oferta dos exames
diagndsticos de gravidez, além do sub-registro durante as consultas de pré-natal,
principalmente na primeira consulta, em que € solicitado a maioria dos exames. Deve-se
atentar que no ano de 2012, em que se da essa amostra, ainda estavam sendo inseridos
os testes rapidos preconizados pela Rede Cegonha.

Outro indicador usado para se avaliar a assisténcia ao pré- natal € a imunizacao
contra o tétano. De acordo com o PHPN deve-se realizar a vacina antitetanica, dose
imunizante, a segunda dose do esquema recomendado, ou dose de reforco em mulheres
ja imunizadas. A Vacina dupla do tipo adulto — dT (difteria e tétano) deve ser iniciada o
mais precocemente possivel. Sua funcdo é de prevencao contra o tétano neonatal e
também de protecdo contra o tétano acidental durante a gestacdo (BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2002). Este indicador de avaliagdo da qualidade de assisténcia ao pré-natal
evidencia tanto problemas estruturais como técnicos dos servigos de saude.

A literatura aponta a importancia dos programas de imunizagdo para prevenir
diversas doengas e promover a saude materna. Quanto ao tétano do recém- nascido, que
0 acomete na primeira semana de vida ou nos primeiros vinte e oito dias, a prevengao a
partir da imunizagdo é uma intervencdo que se mostra efetiva (CALDERON, 2006;
SIQUEIRA, 2011). Em paises em desenvolvimento, o tétano ainda € um problema de
saude publica responsavel por grande parte das mortes neonatais e infantis. A doenca
apresenta alta letalidade, cerca de 50% a 80%, e em decorréncia disso, faz-se necessario
o0 continuo aprimoramento da cobertura vacinal, mesmo que os casos de incidéncia de
tétano neonatal no Brasil tenham declinado ao longo dos anos devido a melhor cobertura
vacinal e da qualidade hospitalar no parto (GRANGEIRO et al., 2008; PACHECO, 2011;
MINISTERIO DA SAUDE, 2014a).

Neste presente estudo, somando as gestantes que receberam todas as doses da
vacina antitetdnica e também as que tomaram refor¢co, encontramos uma cobertura
vacinal de 75%. A PNDS de 2006, que tem como um dos objetivos revelar o perfil da
populacado feminina em idade fértil evidenciou que apesar do declinio dos casos de tétano
neonatal no Brasil, a sua cobertura ndo teve ao longo dos anos o avango esperado.
Assim, 31% das gestantes ndo tomaram nenhuma dose da vacina em 2006, somente 5%
menos do que as 36,5% gestantes que ndo se imunizaram em 1996. O estudo também
nos mostra uma cobertura vacinal heterogénea quando analisado por regides do pais,
sendo respectivamente: Norte 85%, Nordeste 87,8%, Sudeste 67,6%, Sul 77,5%, Centro

Oeste 79% e no Brasil 76,9. Nosso estudo evidenciou um resultado melhor apenas
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quando comparado ao Sudeste. A pesquisa também surpreende quando mostra
resultados inferiores no Sul e Sudeste, quando comparado as outras regides. Acredita-se
que nessas regides, o profissional de saude vé como total o parto hospitalar, e descré que
ainda haja praticas populares nos cuidados com o coto umbilical (BRASIL, 2009b;
SIQUEIRA, 2011).

Siqueira (2011) em seu estudo que buscou analisar a assisténcia pré-natal
oferecida as gestantes inscritas no Pré-natal na Unidade Basica de Saude do Radio Clube
(UBS-RC) do municipio de Santos, Sdo Paulo, encontrou o resultado de 75% de
imunizagdo, assim como o neste presente estudo. Por outro lado, esse resultado foi
inferior no estudo de Alves (2012), em que 63,99% das gestantes inscritas no pré-natal do
municipio de Paudalho- PE receberam a vacina antitetanica. Na pesquisa de Halpern et
al. (1998), a imunizacao foi inadequada em 50% dos casos, e 34% das gestantes nao
receberam nenhuma dose. Em Juiz de Fora, Minas Gerais, uma pesquisa avaliou a
adequagao do processo da assisténcia pré-natal oferecida as usuarias do SUS nesse
municipio, e encontraram 42,4% de registro de vacinagdo antitetanica no primeiro
semestre de 2002. Por fim, o menor resultado encontrado foi o de apenas 31,4% de
gestantes imunizadas na Diregdo Regional de Saude (DIR) XI| - Botucatu, S&do Paulo no
ano de 2005 (PARADA, 2008).

Entretanto, resultados bem superiores foram encontrados na literatura. A vacina
antitetanica foi relatada por 91,0% das entrevistadas em um estudo que abrangeu uma
coorte de 660 primigestas no municipio de Curitiba, Parana (CARVALHO e NOVAES,
2004). Em uma Unidade Basica de Saude da Familia de um distrito do municipio de
Pacatuba-CE, o pré-natal entre janeiro e dezembro de 2007, realizou uma cobertura
vacinal de 94,7% (UCHOA et al., 2010). O estudo de Grangeiro et al. (2008), também
encontrou 90, 09% de gestantes cobertas pela vacina antitetanica.

Alguns fatores que contribuem para inadequada imunizagdo antitetanica ou para
uma cobertura ndo tao favoravel estdo os sub- registros de algumas doses aplicadas, as
vezes pela falta de reconhecimento da importancia da prevengao do tétano neonatal e do
seu registro, assim como a crenga do profissional de que praticas populares do cuidado
com o coito umbilical ndo ocorram mais. Outro ponto € a propria gestante que néo tem
conhecimento acerca da vacina, principalmente na quantidade de doses que devem
receber. Assim, faz-se necessario melhor organizacdo da assisténcia e informacao as
gestantes (PARADA, 2008; COUTINHO et al., 2003; SIQUEIRA, 2011; UCHOA et al.,
2010).
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Ainda sobre os indicadores de qualidade da assisténcia ao pré-natal, esta o
numero de consultas realizadas por gestante. Este numero ideal ja foi muito discutido e
por vezes controverso. Por muito tempo media-se a qualidade da atengcdo ao pré- natal
apenas por esse indicador. A OMS recomenda um numero minimo de 06 consultas assim
como o Brasil na Politica de Humaniza¢ao do Pré-Natal e Nascimento e no Manual de
Atencdo ao Pré- Natal de baixo risco. Anteriormente a implantagdo do PHPN, o PAISM
recomendava um numero minimo de 04 consultas. Deve-se assegurar um
acompanhamento continuo das gestantes até o parto. E importante garantir que todas as
agdes durante as consultas sejam devidamente registradas no cartdo da gestante e na
ficha de pré-natal. As consultas também podem ser realizadas em domicilio. Recomenda-
se até a 282 semana — mensalmente; da 282 até a 36® semana — quinzenalmente; da 362
até a 412 semana — semanalmente. No Plano de acdo da Rede Cegonha do Distrito
Federal, para o ano de 2013, foi programada uma média de 08 consultas, distribuidas da
seguinte maneira: 03 consultas com a equipe médica, 03 com a consulta de enfermagem,
uma consulta no puerpério, e uma consulta odontolégica. (BRASIL, 2002; BRASIL, 2012a;
CIARI-JUNIOR et al., 1972; BRASIL, 2000; PARADA, 2008; TREVISAN et al., 2002;
BRASIL, 2012c)

De acordo com a tabela 4, 84% das gestantes realizaram 06 consultas ou mais;
14% entre 01 a 05 consultas, e apenas 3% das gestantes se cadastraram no pré-natal e
nao realizaram nenhuma consulta. Este resultado foi satisfatério, quando comparado ao
Distrito Federal, que em 2010 conseguiu atingir um percentual de 68,6% das gestantes
com 06 ou mais consultas. A menor cobertura foi da Regional de Saude de Taguatinga
84,19% e a pior cobertura com 50,67% foi da Regional de Saude de Brazlandia. (BRASIL,
2012c.) Estudos mostram que a cobertura de consultas tem tido uma perspectiva
crescente em todo o Brasil, que nos anos de 2001 e 2002 ficaram com indice de
cobertura de apenas 20% (BRASIL, 2010c). Esse crescimento também € evidenciado em
um estudo retrospectivo no municipio de Quixada — Ceara, em que a cobertura de 06 ou
mais consultas foi de 39,84%; 45,97% e 64,98%, nos respectivos anos de 2002, 2003,
2004 (GRANGEIRO et al., 2008).

Resultado semelhante ao nosso foi encontrado no estudo de Halpern et al. (1998),
no municipio de Pelotas, Rio Grande do Sul, em que 82,2% das gestantes realizaram
mais de 06 consultas e o numero médio de consultas foi de 7,6. Em um estudo que
avaliou a assisténcia pré-natal e puerperal em uma Direcdo Regional de Saude de
Botucatu, S&o Paulo, Brasil, revelou que 75,9% das gestantes realizaram 06 ou mais

consultas durante a gestacdo, e algumas das atribuicbes decorrentes deste resultado
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nesta unidade, foram a busca ativa de gestantes, bem como a captagcéo precoce das
mesmas (PARADA, 2008). Resultado superior foi encontrado em um estudo de corte
transversal de 702 gestagdes no Hospital Geral da Universidade de Caxias do Sul no
periodo de margo de 2000 a margo de 2001, em que 90,3% das gestantes foram
submetidas a mais de 06 consultas no pré-natal (TREVISAN et al., 2002).

Entretanto, apesar do incremento na cobertura de consultas realizadas, na
literatura ainda encontramos resultados baixos, o que caracteriza que a realizacao de 06
consultas ou mais ainda n&o é uma realidade em todo territério brasileiro e apresenta para
muitos municipios um desafio na qualidade da assisténcia ao pré-natal (BRASIL, 2010c).
Este cenario foi encontrado no municipio de Vigosa-MG, em que somente 45,7% das
gestantes assistidas pelo SUS no ano de 2003, tiveram acesso a mais de 06 consultas
durante o pré-natal (SALVADOR et al., 2008).

A realizacdo de no minimo 06 consultas € necessaria para garantir a evolugéo
gestacional, prevenir agravos e riscos que podem surgir, além de manter um vinculo
importante entre gestante, familia e profissionais, a fim de proporcionar maior seguranga
durante este periodo (GRANGEIRO et al., 2008). Poucas consultas dificultam a promogao
da saude para este grupo, e diminui as chances de diagnédstico e tratamento precoce de
determinadas condicdes, ou até mesmo a possibilidade de ter eventuais complicagdes
controladas (CIARI-JUNIOR et al., 1972; NOCHIERE et al., 2008). Este indicador esta,
portanto, diretamente ligado a saude materna, perinatal e infantil, como maior incidéncia
de baixo peso ao nascer naquelas gestantes que realizam mais consultas, assim como
coeficiente de mortalidade perinatal cerca de trés vezes maior naquelas que realizam
poucas consultas (HALPERN et al., 1998; BRASIL, 2012a). Estudos ainda revelam que o
numero de consultas esta correlacionado com a escolaridade da gestante, que quanto
maior, mais consultas realizam e mais procuram o servigo de pré-natal (TREVISAN et al.,
2002).

O resultado deste presente estudo, de cobertura de 06 ou mais consultas de 84%
entretanto, pode ser maior, devido ao incremento da Rede Cegonha na unidade, e
também ao sub - registro de informagbdes desse, como de outros indicadores, o que
sugere a resisténcia do profissional de saude incorporar em sua rotina de atendimento, o
preenchimento de formularios. Cabe destacar que quanto maior for o aprimoramento da

organizacao e estrutura do servigo, maior sera a oferta do numero de consultas.
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Tabela 4. Indicadores de qualidade da assisténcia pré-natal entre as gestantes acompanhadas no
Centro de Saude 04 de Ceilandia, DF no ano de 2012.
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6. CONCLUSAO

Neste estudo, observou-se que o perfil sdciodemografico das gestantes influencia
diretamente na maneira como buscam atendimento. Quanto a assisténcia, de modo
geral, com excecgao do planejamento gestacional, o Centro de Saude em que foi realizado
este estudo, cumpre o preconizado pelo Ministério da Saude, e ja mantém inseridos os
componentes da Rede Cegonha, entretanto, seus resultados poderiam ser melhores em
determinados indicadores.

Desse modo, espera-se que esta pesquisa sirva de auxilio para os profissionais de
saude que realizam atendimento a essas usuarias e estimulo para busca de investigagdes
e avaliagcbes desse servigo de saude, a fim de que identifiquem fortalezas e fragilidades
em busca de uma assisténcia de exceléncia e de melhorias nos indicadores de saude

materno-infantil.
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ANEXOS

ANEXO 1 — PARECER DE APROVACAO

Universidade de Brasilia
Faculdagie de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto no CEP: 266/13

Titulo do Projeto: “Andlise do perfil das gestantes e assisténcia do pré-natal no Centro
de Satde 04- Ceilandia-DF no ano de 2012”

Pesquisador Responsavel: Vanessa Resende Nogueira Cruvinel

Data de Entrada: 25/09/2013

Com base na Resolucdo 466/12, do CNS/MS, que regulamenta a ética em
pesquisa com seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saiude da Universidade de Brasilia, apos analise dos aspectos
¢ticos e do contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto 266/13 com o
titulo: “Analise do perfil das gestantes e assisténcia do pré-natal no Centro de Satde 04-
Ceildndia-DF no ano de 20127, analisado na 12* Reunifio Ordinaria, realizada no dia 12
de Novembro de 2013.

0 (a) pesquisador (a) responsével fica, desde j4, notificado(a) da obrigatoriedade

da apresentagdo de um relatorio semestral e relatorio final sucinto e objetivo sobre o

| desenvolvimento do Projeto, no prazo de 1 (um) ano a contar da presente.

Brasilia, 03 de Dezembro de 2013. 0% e

Prof. Natsé#¥onsores

L
Coordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saude
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947  Email: cepfs@unb.br
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