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Adequacao do processo de assisténcia pré-natal
segundo critérios do Programa de Humaniza¢ao do Pré-natal
e Nascimento e da Organiza¢ao Mundial de Satde

Adaptation of the process of prenatal care in accordance
with criteria established by the Humanization of Prenatal
and Birth Program and the World Health Organization
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Abstract The scope of this article is to assess the
adequacy of the process of prenatal care provided
to users of the Unified Health System in the city
of Vitéria, in accordance with criteria established
by the Humanization of Prenatal and Birth Pro-
gram (PHPN) and the World Health Organiza-
tion (WHO). The information on the prenatal
care records of 360 pregnant women interned in
public hospitals in the city at the time of delivery
were assessed. The information was collected, pro-
cessed and submitted to descriptive statistical anal-
ysis for calculations of absolute and relative fre-
quencies and confidence intervals. None of the
pregnant women were given entirely appropriate
prenatal care in accordance with WHO criteria,
and only 5% of pregnant women received prena-
tal care in line with PHPN. 44.7% of the women
did not begin prenatal care until the 4th month.
With respect to conducting technical procedures
in the appointments, the main emphasis was on
checking maternal weight (95.0%) and blood pres-
sure (95.6%). The results indicate the need for a
review of the number of prenatal appointments
in the municipality and the adoption of strate-
gies to meet the minimum criteria that need to be
performed during prenatal care in public health
services.

Key words Maternal and child health, Prenatal
care, Quality of health care, Health evaluation

Resumo O objetivo do artigo é avaliar a adequa-
¢do do processo da assisténcia pré-natal prestada
as usudrias do Sistema Unico de Saiide do muni-
cipio de Vitoria, ES, segundo os critérios estabele-
cidos pelo Programa de Humanizagdo do Pré-na-
tal e Nascimento (PHPN) e pela Organizagdo
Mundial de Satide (OMS). Retiraram-se as in-
formagaes sobre o acompanhamento pré-natal de
360 cartdes de gestantes que se internaram em
maternidades puiblicas do municipio por ocasido
do parto. As informagoes foram coletadas, proces-
sadas e submetidas a andlise estatistica descritiva
pelos cdlculos das frequéncias absolutas e relativas
e intervalos de confianga. Nenhuma gestante teve
um processo de assisténcia pré-natal totalmente
adequado aos critérios da OMS, e menos de 5%
das gestantes realizaram o pré-natal em conso-
ndncia ao PHPN. Das gestantes, 44,7% ndo inici-
aram o pré-natal até o 4° més. Em relagdo a reali-
zagdo de procedimentos técnicos nas consultas des-
tacaram-se a aferigdo de peso (95,0%) e de pres-
sao arterial (95,6%) maternos. Os resultados su-
gerem uma revisdo do niimero de consultas de
pré-natal e a adogao de estratégias para o cum-
primento dos critérios minimos que devem ser
realizados durante o acompanhamento pré-natal
nos servigos de satide piiblica.

Palavras-chave Saiide materno-infantil, Cui-
dado pré-Natal, Qualidade da assisténcia a Saii-
de, Avaliagdo em satide
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Introdugao

A avaliagdo em satde tem se constituido como
uma ferramenta importante e indispensével para
o planejamento e a gestao dos servigos de satde.
Sua prética vem se fortalecendo desde a década de
1970, sendo influenciada pelos movimentos de
democratizagdo da satude e da reforma sanitaria’.

A avalia¢do de programas e politicas de sat-
de vem ganhando espago no Brasil e, destacada-
mente, as politicas de satide materno-infantil.
Além das condig¢des socioecondmicas, a qualida-
de da atengdo pré-natal estd diretamente associ-
ada a melhores indicadores de satiide materno e
infantil, contribuindo para a redugdo das taxas
de morbimortalidade materna e perinatal®. Des-
sa forma, é relevante a avaliacdo do pré-natal,
principalmente em paises com amplas desigual-
dades regionais econdmicas e sociais e de acesso
aos servigos de saude.

Ap6s a implantagdo no ano de 2000, pelo
Ministério da Satude, do Programa de Humani-
zagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), a
qualidade da assisténcia pré-natal tem sido obje-
to de estudos em vdrias regides do pais de acordo
com revisdo sistematica’.

Embora a avalia¢do da qualidade do pré-na-
tal tenha sido por meio de critérios que julgam o
acesso, também se deve considerar ndo somente
o ndmero de consultas ou a idade gestacional de
inicio do acompanhamento, mas também a ade-
quacdo do contetido da assisténcia prestada. Es-
tudos demonstram que a avaliagdo do processo
da assisténcia pré-natal contribui para a melho-
ria da qualidade dos servicos, bem como ¢é fun-
damental para a reduc¢do dos indices de mortali-
dade materna e perinatal*°.

Existe ainda uma discussdo sobre as condu-
tas minimas que devem ser adotadas pelos pro-
fissionais de saude durante a gestacdo, o parto e
o puerpério que nio comprometam a qualidade
da assisténcia e que ndo gerem impactos desfa-
vordveis em relagdo a satde da gestante e do feto®
°. Conduzindo os questionamentos sobre o na-
mero ideal de consultas de pré-natal, a Organi-
zagdo Mundial de Satide (OMS) estabeleceu um
modelo, elaborado a partir de revisdo sistemati-
ca de ensaios clinicos randomizados, que preco-
niza as agdes a serem desenvolvidas, a fim de oti-
mizar os recursos sem comprometer a saide das
gestantes de baixo risco gestacional™.

No Brasil, o Ministério da Satude, estabeleceu
um protocolo com critérios minimos a serem
observados durante o acompanhamento pré-
natal, garantindo a qualidade da assisténcia as

gestantes atendidas na rede publica de satde''. O
PHPN recomenda a realiza¢do de no minimo seis
consultas de pré-natal para uma gestagdo a ter-
mo, com inicio do acompanhamento ainda no
primeiro trimestre da gesta¢do, além de recomen-
dar a realizacdo de exames laboratoriais e clini-
co-obstétricos somados as orientacdes sobre alei-
tamento materno.

Este estudo parte do questionamento se a
adequagdo da assisténcia pré-natal no munici-
pio de Vitdria é coerente com os indicadores so-
cioecondmicos e de servigos de saide. Nesse sen-
tido, o estudo tem por objetivo avaliar a adequa-
¢do do processo da assisténcia pré-natal presta-
da as usudrias do SUS do municipio de Vitéria
(ES), segundo os critérios estabelecidos pelo
PHPN e pela OMS por meio dos dados registra-
dos nos cartdes das gestantes.

Métodos

Um estudo epidemiolégico seccional foi desen-
volvido em Vitéria, ES, no periodo de abril de
2010 a fevereiro de 2011 para avaliar a qualidade
da assisténcia pré-natal no SUS do municipio,
por meio das informagdes registradas nos car-
toes das gestantes e em formuldrios especificos'.

As puérperas foram selecionadas nos trés
principais estabelecimentos de saide que reali-
zam a totalidade de partos pelo SUS no munici-
pio. Foram incluidas apenas as puérperas resi-
dentes no municipio e excluidas as que realiza-
ram acompanhamento pré-natal, todo ou em
parte, no sistema privado. Também foram ex-
cluidas as puérperas com menos de 12 horas de
parto cesdreo e as que, no momento da entrevis-
ta, estavam em grave estado de saude.

O célculo do tamanho da amostra foi feito
utilizando-se a férmula de tamanho amostral
para estimar uma propor¢ao. Foram considera-
dos o nimero estimado da popula¢ao de nasci-
dos vivos em 2007 no municipio de Vitéria (4.404
nascimentos), pois reflete aproximadamente a
quantidade de parturientes por ano que residem
no municipio, e os indicadores de percentual de
nascidos vivos cobertos por sete ou mais consul-
tas de pré-natal, 74,4%, como uma aproxima¢ao
da utilizagao de servigos de satide na gestagao.
Além de uma precisdo desejada de 5%, efeito do
desenho igual a um e nivel de significancia de 5%.
Esses calculos resultaram num tamanho amos-
tral de 275 sujeitos. O total foi aumentado em
30% para considerar as possiveis perdas, resul-
tando em 360 parturientes a serem avaliadas.



Os dados foram coletados por uma equipe
de sete entrevistadoras, previamente treinadas,
que visitou, no minimo, uma vez por semana
todas as trés maternidades incluidas no estudo.
As puérperas foram selecionadas por meio de
amostragem sistemdtica. Foi aplicada uma en-
trevista estruturada com questdes fechadas as
puérperas. O cartdo da gestante foi solicitado e
copiado na integra, além de serem retiradas in-
formagdes contidas no prontudrio médico do
estabelecimento de satide. As varidveis de estudo
foram construidas a partir das informagdes con-
tidas nos cartdes e nos formuldrios.

Os registros nos campos do cartdo da ges-
tante foram analisados segundo os critérios de
avaliagdo propostos pela OMS' e pelo PHPN'..

O processo de assisténcia pré-natal, verifica-
do de acordo com o PHPN, foi analisado por
meio da categorizagdo dos dados em quatro ni-
veis independentes (niveis 1, 2, 3 e 4) mais a soma
de todos eles. No nivel 1, avaliou-se a utilizagao
do pré-natal: inicio do pré-natal até 4 meses de
gestacdo e nimero de consultas igual ou maior a
seis. No nivel 2, avaliou-se a realizacdo dos exa-
mes laboratoriais complementares: tipagem san-
guinea/fator Rh, sorologia para sifilis (VDRL),
urina tipo I, glicemia de jejum, dosagem de he-
moglobina e hematécrito (Hb/Ht), teste anti-
HIV e a realizagdo de pelo menos uma dose da
vacina antitetianica. No nivel 3, avaliou-se a repe-
ti¢do dos exames laboratoriais: VDRL, urina tipo
I e glicemia de jejum. No nivel 4, avaliaram-se as
orientagdes recebidas quanto a amamentacao, a
classificagdo do risco gestacional e ao encami-
nhamento para servicos de referéncia das ges-
tantes com gravidez de risco.

O manejo adequado do risco obstétrico foi
considerado realizado quando este, durante o
pré-natal, foi classificado como alto/médio e, em
seguida, a gestante foi encaminhada para o servi-
¢o de referéncia. Também foi considerado mane-
jo adequado quando o risco obstétrico foi classi-
ficado como baixo e a gestante teve o acompa-
nhamento pré-natal na unidade bésica de satade.

O processo de assisténcia pré-natal, verifica-
do de acordo com a OMS, foi analisado por meio
da categorizagdo dos dados em quatro momen-
tos ndo complementares (niveis 1, 2, 3 e 4) que se
referem aos procedimentos que devem ser reali-
zados nas quatro consultas de pré-natal defini-
das pela OMS. 1° Momento: primeira consulta
realizada antes de 12 semanas de gestagdo, célcu-
lo da idade gestacional, medida da altura uteri-
na, verificacao de pressao arterial, peso e altura
maternos, solicitagdo de dosagem de hemoglo-

bina, VDRL, ABO/Rh e urina tipo I, primeira dose
da vacina antitetanica e suplementacao de dcido
félico e sulfato ferroso. 2° Momento: segunda
consulta realizada entre a 252 e 272 semanas de
gestagdo, cdlculo da idade gestacional, medida
da altura uterina, verificagao dos batimentos car-
diacos fetais (BCF), verificagdo de pressao arte-
rial e de peso maternos, repeticio de exame de
urina tipo I em gestantes com histérico de pré-
eclampsia e em primigestas e se a gestante rece-
beu alguma recomendagdo de maternidade, no
caso de emergéncias. 3° Momento: terceira con-
sulta realizada entre a 312 e 332 semanas de gesta-
¢do, cilculo da idade gestacional, medida da al-
tura uterina, verificagdo dos Batimentos Cardia-
cos Fetais (BCF), verificagao de pressao arterial e
peso maternos, solicitagio de dosagem de he-
moglobina, segunda dose da vacina antitetanica
e recomendagdes quanto ao aleitamento mater-
no exclusivo até o sexto més e complementar até
os dois anos de idade da crianga. 4° Momento:
quarta consulta realizada entre a 372 e 392 sema-
nas de gestacdo, cdlculo da idade gestacional,
medida da altura uterina, verifica¢do dos bati-
mentos cardiacos fetais e do movimento fetal,
verificagdo de pressao arterial e de peso mater-
nos e orienta¢do quanto a maternidade/hospital
para realizagao do parto.

O resultado final da avalia¢ao permitiu clas-
sificar o processo da assisténcia pré-natal em
adequado ou inadequado. Considerou-se como
adequado o atendimento pré-natal que contem-
plou todas as atividades, conforme mostrado no
Quadro 1.

Os dados provenientes dos formularios e dos
cartoes das gestantes foram revisados e digita-
dos no software SPSS versao 18.0 e no Microsoft
Excel 2010. A andlise estatistica descritiva foi rea-
lizada pelos célculos da frequéncia absoluta e da
frequéncia relativa com intervalo de confianga de
95%.

Resultados

O estudo permitiu avaliar 360 puérperas, contu-
do houve dados faltantes para algumas varia-
veis. Para a varidvel inicio do pré-natal até o 4°
més, houve perda de cerca de 3,6% da amostra
pois ndo havia o registro da data da primeira
consulta de pré-natal no cartdo da gestante. Pela
mesma razdo, houve perda de cerca de 4,0% para
a varidvel inicio do pré-natal até a 122 semana de
gestacdo; a auséncia dos registros justifica as per-
das para as demais varidveis.
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Quadro 1. Critérios de avaliagao da assisténcia pré-natal segundo instrumentos, niveis/momentos e
atividades preconizadas.

Instrumento de Niveis/ Atividades
Avaliagao Momentos
Programa de 1 Uma consulta até o 4° més
Humanizagao do Seis ou mais consultas durante o pré-natal
Pré-Natal e Resultado da primeira rotina de exames (ABO/Rh, Hb/Ht,
Nascimento VDRL, Anti-HIV, Glicemia, EAS)

Resultado da segunda rotina de exames (VDRL, Glicemia, EAS)
Prevenc¢do do tétano neonatal

Atividades Educativas

Classificagdao do risco gestacional

Encaminhamento dos riscos

Organizagdo 1 Uma consulta antes da 122 semana

Mundial da Saude Ciélculo da idade gestacional

Registro da Altura Uterina

Aferigao de Pressdao Arterial

Registro do Peso Materno

Registro da Altura Materna

Solicitagdo de exames (ABO/Rh, Hb, VDRL, EAS)
Prevenc¢do do tétano neonatal

Suplementag¢do com dcido félico e sulfato ferroso

Organizagao 2 Uma consulta antes da 252, 262 ou 27* semana
Mundial da Satde Célculo da idade gestacional

Registro da Altura Uterina

Afericao de Pressdao Arterial

Registro do Peso Materno

Verificagao dos Batimentos Cardiacos Fetais
Repeticao de exame de urina (primigesta/eclampsia)
Recomendagao em Emergéncias

Organizagao 3 Uma consulta antes da 312, 322 ou 332 semana
Mundial da Saude Ciélculo da idade gestacional

Registro da Altura Uterina

Aferigao de Pressdao Arterial

Registro do Peso Materno

Verificagao dos Batimentos Cardiacos Fetais
Repeticdo de dosagem de hemoglobina
Prevenc¢do do tétano neonatal

Recomendac¢io sobre Aleitamento Materno

Organizagao Mundial 4 Uma consulta antes da 372, 382 ou 392 semana
da Saude Ciélculo da idade gestacional

Registro da Altura Uterina

Afericao de Pressdao Arterial

Registro do Peso Materno

Verificagao dos Batimentos Cardiacos Fetais
Referéncia 2 maternidade/hospital

A Tabela 1 apresenta a adequag¢do do pré-na-  PHPN. O total de puérperas abordadas nas ma-
tal aos niveis de qualidade propostos para todas  ternidades foi de 360. Destas, cerca de 45% inicia-
as gestantes de acordo com as orientagdes do  ram o pré-natal ainda no primeiro trimestre. Foi



Tabela 1. Frequéncia de adequacdo do processo de assisténcia pré-natal, segundo os critérios do PHPN.

Vitoria, ES, Brasil. 2011.

n N % IC95%
Adequagdo Nivel 1 347 146 42,1% 37,0%  47,2%
Inicio do pré-natal até o 4° més 347 155 44.7% 39,5% 49,8%
Numero de consultas 6 ou mais 360 272 75,6% 71,1% 80,0%
Adequagdo Nivel 2 360 162 45,0% 39,9% 50,1%
Tipagem sanguinea/Fator Rh 360 254 70,6% 65,8% 75,3%
Sorologia para sifilis (VDRL) 360 285 79,2% 75,0% 83,4%
Urina tipo I (EAS) 360 260 72,2% 67,6% 76,8%
Glicemia de jejum 360 290 80,6% 76,5% 84,6%
Hemoglobina 360 285 79,2% 75,0% 83,4%
Hematdcrito 360 260 72,2% 67,6% 76,8%
Teste anti-HIV 360 247 68,6% 63,8% 73,4%
Imunizagio antitetanica 360 247 68,6% 63,8% 73,4%
Adequagdo Nivel 3 360 108 30,0% 253%  34,7%
Repeticao VDRL 360 148 41,1% 36,0% 46,2%
Repeticao EAS 360 149 41,4% 36,3% 46,5%
Repeti¢do Glicemia de jejum 360 159 44,2% 39,0%  49,3%
Adequacdo Nivel 4 360 95 26,4% 21,8% 30,9%
Atividades Educativas 360 98 27.2% 22,6% 31,8%
Manejo do Risco 360 335 93,1% 90,4% 95,7%
Adequagao Niveis 1,2,3 ¢ 4 360 16 4,4% 2,3% 6,6%

observada uma cobertura de pré-natal no muni-
cipio na qual cerca de 75% das gestantes realiza-
ram seis ou mais consultas.

A realizagao dos exames laboratoriais variou
em cerca de 70 a 80% dos casos. A frequéncia dos
exames laboratoriais de repeti¢ao, préximos a
302 semana de gestagdo, foi menor (30,0%) quan-
do comparada com a frequéncia dos exames so-
licitados na primeira consulta (45,0%). A cober-
tura da prevencdo do tétano neonatal foi de 70%.

Quase 30% das gestantes foram orientadas,
durante o acompanhamento pré-natal, quanto
ao aleitamento materno exclusivo até o sexto més
de vida e a continuidade com alimenta¢do com-
plementar até o segundo ano de vida ou mais.

O manejo do risco gestacional foi relatado
por mais de 90% das puérperas. Quanto ao risco
gestacional, 20,6% mulheres tiveram a gestacao
classificada como de médio ou alto risco e destas,
cerca de 70,0% foram encaminhadas para acom-
panhamento especializado.

O processo de assisténcia pré-natal foi consi-
derado totalmente adequado, segundo o PHPN,
para somente 4,4% das gestantes. A Tabela 2 apre-
senta a adequagdo do pré-natal nos quatro mo-
mentos de qualidade propostos para todas as
gestantes de acordo com as orientagoes da OMS.

No momento 1 a frequéncia de adequagio
foi mais baixa quando comparada aos demais
momentos. Apenas trés gestantes (0,9%) reali-

zaram todos os procedimentos preconizados
para a primeira consulta de pré-natal. Cerca de
38% das gestantes iniciaram o pré-natal até a 122
semana e a realizagdo dos exames laboratoriais
foi superior a 70%. A suplementa¢do com acido
félico e sulfato ferroso foi prescrita para a maio-
ria das gestantes.

No momento 2, a frequéncia de realizagdo
dos exames clinico-obstétricos foi cerca de 93,5%.
A repeti¢do do exame de urina para primiparas e
gestantes com histérico de eclampsia em gesta-
¢ao anterior foi de 79,4%. Do total das 360 ges-
tantes, 141 eram primigestas e, destas, cerca de
63% repetiu o exame de urina. Apenas uma rela-
tou hipertensao gestacional anterior, repetindo o
exame de urina por volta do terceiro trimestre
gestacional. Cerca de 60% das gestantes recebe-
ram orientagdo quanto a maternidade para rea-
lizagdo do parto.

Quanto a segunda dose da vacina antitetani-
ca, 10% das gestantes encontravam-se imuniza-
das na terceira consulta, mais de 67% receberam
orientagdo quanto ao aleitamento materno no
periodo. Metade das gestantes repetiu a dosa-
gem de hemoglobina.

O momento 4 apresentou a maior frequén-
cia de adequagio (37,4%). Os movimentos fetais
foram verificados em cerca de 90% das gestantes
e 87,3% tiveram o parto realizado na maternida-
de planejada.
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Tabela 2. Frequéncia de adequagdo do processo de assisténcia pré-natal, segundo os critérios da OMS.

Vitéria, ES, Brasil. 2011.

N n % IC95%
Adequagao Momento 1 347 3 0,9% -0,1%  1,8%
Inicio do pré-natal até 122 semana 347 133 38,3% 33,3%  43,4%
Hemoglobina 360 285 79,2% 75,0% 83,4%
Idade Gestacional 360 292 81,1% 77,1% 85,2%
Altura Uterina 360 153 42,5% 37,4% 47,6%
Pressdo Arterial 360 335 93,1% 90,4% 95,7%
Peso materno 360 334 92,8% 90,1% 95,5%
Altura materna 360 210 58,3% 53,2% 63,4%
Sorologia para sifilis (VDRL) 360 285 79,2% 75,0% 83,4%
Urina tipo I (EAS) 360 260 72,2% 67,6% 76,8%
Tipagem sanguinea/Fator Rh 360 254 70,6% 65,8% 75,3%
Imunizagao antitetanica 360 254 70,6% 65,8% 75,3%
Suplementacio com Acido Félico 360 262 72,8% 68,2%  77,4%
Suplementagao com Ferro 360 281 78,1% 73,8% 82,3%
Adequagao Momento 2 359 59 16,4% 12,6% 20,3%
Uma consulta na 253, 262 ou 272 semana 360 132 36,7% 31,7% 41,6%
Idade Gestacional 360 330 91,7% 88,8% 94,5%
Altura Uterina 360 332 92,2% 89,5% 95,0%
Ausculta dos Batimentos Cardiacos Fetais 360 338 93,9% 91,4% 96,4%
Pressdo Arterial 360 344 95,6% 93,4% 97,7%
Peso materno 360 342 95,0% 92,7% 97,3%
Urina tipo I (primiparas/eclampsia) 360 286 79,4% 75,3% 83,6%
Recomendag¢do em emergéncias 359 218 60,7% 557%  65,8%
Adequagao Momento 3 360 8 2,2% 0,7%  3,7%
Uma consulta na 312, 322 ou 332 semana 360 162 45,0% 39,9% 50,1%
Idade Gestacional 360 313 86,9% 83,5% 90,4%
Altura Uterina 360 309 85,8% 82,2% 89,4%
Ausculta dos Batimentos Cardiacos Fetais 360 317 88,1% 84,7% 91,4%
Pressdo Arterial 360 327 90,8% 87,9% 93,8%
Peso materno 360 328 91,1% 88,2% 94,1%
Hemoglobina 360 183 50,8% 45,7% 56,0%
Imunizacdo antitetinica 360 36 10,0% 6,9% 13,1%
Recomendagdo em aleitamento materno 360 244 67,8% 63,0% 72,6%
Adequagdo Momento 4 262 98 37,4% 32,4% 42,4%
Uma consulta na 372, 322 ou 392 semana 360 207 57,5% 52,4% 62,6%
Idade Gestacional 360 297 82,5% 78,6% 86,4%
Altura Uterina 360 292 81,1% 77,1% 85,2%
Ausculta dos Batimentos Cardiacos Fetais 360 301 83,6% 79,8% 87,4%
Pressao Arterial 360 313 86,9% 83,5% 90,4%
Peso materno 360 311 86,4% 82,8% 89,9%
Verificagdo dos Movimentos Fetais 360 325 90,3% 87,2%  93,3%
Referéncia 2 Maternidade 259 226 87,3% 83,8% 90,7%
A medida da altura uterina foi o procedimento ~ Discussao

clinico-obstétrico menos frequente em todos os
momentos. A aferi¢do de pressdo arterial foi o
procedimento mais frequente, seguido do peso
materno.

Nenhuma gestante realizou o acompanha-
mento pré-natal de acordo com todos os critéri-
os estabelecidos pela OMS.

A avaliagdo da adequagdo do processo da assis-
téncia pré-natal no municipio de Vitéria, ES, foi
realizada considerando os critérios minimos es-
tabelecidos pela OMS e pelo PHPN para o acom-
panhamento de gestantes de baixo risco gestacio-
nal. No Brasil, o Ministério da Saude define como



padrdo de adequagdo do pré-natal os critérios
estabelecidos pelo PHPN que incluem a realiza-
¢do da primeira consulta até o quarto més de ges-
tagdo, nimero minimo de seis consultas e uma
consulta de puerpério até 42 dias ap6s o nasci-
mento'’. Jaa OMS propde de um modelo de acom-
panhamento pré-natal que considera a realizagao
da primeira consulta até a décima segunda sema-
na de gestagdo, somadas a trés consultas de pré-
natal e uma de puerpério, nas quais deverdo ser
realizados exames laboratoriais e clinicos'.

Nao foram encontrados estudos brasileiros
que utilizaram como referéncia de adequagao da
assisténcia os padrdes da OMS. Por outro lado,
ndo existe um consenso quanto a padroniza¢ao
dos parametros minimos a serem observados
nos estudos de avaliacdo da assisténcia pré-na-
tal, visto que alguns estudos utilizam critérios
diferenciados'6.

A maioria das gestantes realizou seis ou mais
consultas de pré-natal. A média foi de quatro con-
sultas por gestante, resultado inferior ao encon-
trado por Ribeiro et al.'” na drea metropolitana
de Aracaju, que constatou uma média de seis con-
sultas por gestante. No entanto, o ndmero ideal
de consultas durante o pré-natal e o espacamento
entre elas sdo questiondveis. Isso fomenta uma
discussdo sobre o ntimero ideal de consultas que
assegure uma assisténcia de qualidade, que ndo
comprometa a saude materna e do embrido/feto
e que gere maior satisfacdo para a gestante.

Nos paises desenvolvidos, os modelos tradi-
cionais s3o baseados em uma quantidade de con-
sultas que gira em torno de sete a quatorze aten-
dimentos, ntimero varidvel conforme a paridade
da mulher' e com a necessidade de intervengoes
especificas para cada gestante’. No Brasil, dife-
rentemente dos protocolos dos paises desenvol-
vidos, é preconizado um nimero minimo de seis
consultas'’.

O estudo de Villar et al.’’, que avaliou a efica-
cia de diferentes modelos de assisténcia, concluiu
que, para gestantes de baixo risco, a realiza¢ao de
quatro consultas de pré-natal e uma de puerpé-
rio seria ideal, sem levar ao aumento de resulta-
dos adversos para a mae e para o bebé, questio-
nando, dessa forma, um ntimero excessivo de
consultas. Em concordancia, de acordo com Gel-
band et al.”®, que fazem parte da Commission on
Macroeconomics and Health Working, a redugao
do numero de consultas ndo compromete a qua-
lidade da assisténcia quando a conduta profissi-
onal é objetivamente orientada.

Munjanja et al.® concluiram que gestantes acom-
panhadas em um programa de pré-natal com qua-

tro consultas ndo tiveram risco maior de morbi-
mortalidade do que aquelas que realizaram seis ou
mais. Por outro lado, em estudo realizado com
bebés nascidos no Brasil entre 1995 e 2002, Wehby
et al.” apontaram que consultas de pré-natal mais
frequentes podem afetar significativamente a sad-
de materna e reduzir as complicagdes perinatais,
principalmente nas gestagdes de maior risco.

A quantidade de consultas possivelmente esta
relacionada ao nimero de procedimentos técni-
cos realizados e a necessidade de garantir a ade-
sao da gestante ao servico de saide, e ndo, neces-
sariamente, a realiza¢do do conteudo preconiza-
do para as consultas.

A OMS preconiza que em todas as consultas
devem ser realizados o cdlculo da idade gestacio-
nal, a medida de altura uterina e as aferi¢des de
peso e de pressdo arterial maternos. Com exce-
¢ao da medida de altura uterina na primeira con-
sulta, a frequéncia de realizagdo desses procedi-
mentos técnicos foi alta, embora nao haja resul-
tados de estudos brasileiros para comparagao.
No caso deste, o processo de assisténcia pré-na-
tal foi inadequado para a totalidade das gestan-
tes segundo os padroes da OMS, e para mais de
95% das gestantes, segundo os pardmetros do
PHPN, reafirmando que a quantidade de con-
sultas e a frequéncia de realizacdo dos procedi-
mentos ndo asseguram a adequacdo da assistén-
cia prestada. O estudo de Coutinho et al."” tam-
bém encontrou inadequacdo elevada, maior que
70%, segundo o PHPN modificado.

O conteddo das consultas é importante para
a detec¢do das morbidades tipicas da gesta¢ao
por meio da realizagdo dos exames fisicos e labo-
ratoriais. Nesse sentido, a realiza¢do dos exames
nos periodos gestacionais recomendados é de
fundamental importancia para garantir uma ges-
tagdo e parto sauddveis, uma vez que o uso ina-
dequado dos cuidados estd associado a uma
maior morbimortalidade materna e infantil® e a
uma maior mortalidade neonatal independente
da existéncia de condi¢des de alto risco?..

O manejo dos fatores de risco modificéveis
que surgem durante a gestagdo é de grande im-
portancia. Como exemplo, o controle do ganho
de peso gestacional, bem como o da pressao ar-
terial sdo necessdrios, uma vez que a histéria de
hipertensdo cronica ou o desenvolvimento de pré-
eclampsia e o baixo peso materno estdo relacio-
nados com o baixo peso ao nascimento?. Além
disso, mesmo apresentando tendéncia de redu-
¢do entre os anos de 1990 e 2010, a principal cau-
sa especifica de morte materna no Brasil é a hi-
pertensdo arterial na gestacao®.
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Aidade gestacional na primeira consulta de pré-
natal revela a captagdo precoce das gestantes pelos
servicos de saude. A maioria das gestantes nao esta
sendo captada nem até o 4° més (55,3%) e nem
antes da 122 semana (61,7%). O estudo de Domin-
gues et al.* revelou que cerca de 75% das gestantes
do municipio do Rio de Janeiro iniciaram o pré-
natal precocemente. Esses resultados sdo superio-
res aos encontrados no presente estudo.

O inicio tardio do acompanhamento pré-na-
tal evidencia a fragilidade na organizagao dos ser-
vigos de saide® e lacunas no processo de traba-
lho quanto a captagdo de gestantes precocemente
e quanto a conscientiza¢do da popula¢io. O qua-
dro torna-se mais critico ao se considerar que o
municipio de Vitéria é quase totalmente coberto
pela Estratégia de Satide da Familia somada ao
Programa de Agentes Comunitdrios de Satde®.

Sabe-se que o inicio precoce do pré-natal per-
mite antecipar a detec¢do de riscos e prevenir com-
plicagdes. A relagdo de cada interven¢do durante
a gestagdo com o declinio da mortalidade mater-
na no mundo ainda ndo estd claro, embora se-
jam eficazes para a melhoria da satide em geral®’.

Na anélise do componente realiza¢do de exa-
mes laboratoriais deve-se considerar os fatores
que estdo relacionados com sua submissdo pela
gestante, andlise dos resultados e posterior regis-
tro dos mesmos. Ha a possibilidade de diversas
falhas na organizagdo dos servigos de saide que
se estendem desde as dificuldades de agendamen-
to do exame, sua realizagdo que depende de insu-
mos disponiveis e do funcionamento dos equi-
pamentos e o tempo de retorno dos resultados.

Mundialmente, estima-se que 50% das gravi-
das desenvolvem anemia por deficiéncia de fer-
ro*, devido a isso os exames de tipagem sangui-
nea/fator Rh e dosagem de hemoglobina e he-
matdcrito sdo fundamentais para o rastreamen-
to da anemia. Tratar a deficiéncia de ferro previ-
ne, por exemplo, a espoliagdo por ocasido do
parto, hipoxemia fetal e prematuridade. Dessa
forma, a suplementac¢do com sulfato ferroso é
recomendada, associada a orienta¢do nutricio-
nal, de preferéncia, no periodo antenatal®. Jun-
tamente com a suplementagdo de ferro, faz-se a
de 4cido félico. Essa suplementacdo preventiva
permite uma redugdo substancial do nimero de
ocorréncias dos disturbios de fechamento do
tubo neural, de acordo com o Guia para Servigos
de Preven¢do Clinica®. No presente estudo, as
frequéncias de suplementagoes com ferro e dcido
félico foram superiores a 72%. Outros estudos
encontraram frequéncias menores do registro
nos cartdes das gestantes®"2.

O rastreamento das infec¢oes e das doengas
sexualmente transmissiveis no pré-natal assume
alta relevancia. O Estudo Sentinela Parturiente®,
de 2002, estimou a cobertura efetiva da detec¢ao
da infec¢do do HIV durante a gestagao em 52%
no territério nacional. Estudo realizado em ma-
ternidades puablicas do municipio de Vitéria
(ES)* revelou que mais de 10% das gestantes en-
trevistadas nao realizaram ou ndo tiveram aces-
so aos resultados dos exames de HIV e VDRL
durante o acompanhamento pré-natal. No pre-
sente estudo, mais de 20% das gestantes nao re-
alizaram sorologia para sifilis e ndmero ainda
maior, cerca de 30%, nao realizou o exame de
HIV. A ndo detec¢ao do HIV e da sifilis durante o
pré-natal é uma falha que impacta diretamente
na prevengao e tratamento precoces, compro-
metendo o controle da transmissdo vertical do
HIV e a erradicacao da sifilis congénita.

O registro de exame de urina foi observado
para a maioria das gestantes, porém a frequéncia
obtida foi muito inferior a do estudo realizado no
Sul do Brasil, no qual apenas 3% das gestantes
ndo realizaram a urindlise durante o acompanha-
mento pré-natal®. A realiza¢do do exame de uri-
na é fundamental para o diagnéstico de infec¢do
urindria e bacteridria assintomatica precoces, a
fim de iniciar tratamento imediato para o con-
trole de possiveis agravos maternos e perinatais®.

Quanto ao manejo das doengas cronicas no
pré-natal, a glicemia de jejum foi o exame que
apresentou registro mais frequente, cerca de 80%
na primeira consulta. A realizacdo desse exame
foi cerca de 60% em Santa Maria, Rio grande do
Sul®. O rastreamento para o diabetes deve ser
realizado no primeiro trimestre gestacional e re-
petido na segunda bateria de exames, conforme
preconizacdo do PHPN, independente da presen-
ca de fatores de risco”.

A importancia do rastreamento relaciona-se
ao proprio efeito diabetogénico da gestagdo e a
prevaléncia de Diabetes Mellitus nesse periodo.
Segundo o Estudo Brasileiro de Diabetes Gesta-
cional, a prevaléncia da doenca nas gestantes bra-
sileiras é de 4,7 a 12%. Além de evitar complica-
¢des atuais e futuras da doenga no organismo
materno, o tratamento do diabetes gestacional
reduz a taxa de complicagdes perinatais graves®.

Quanto aos exames de repeti¢do preconiza-
dos pelo PHPN, a adequagio foi de 30%. A redu-
zida realizagdo da segunda bateria de exames é
uma fragilidade apontada pelo préprio Ministé-
rio da Saude®, embora Anversa et al.* tenham
indicado uma maior frequéncia daqueles reali-
zados proximos a 302 semana de gestagdao do que



dos solicitados na primeira consulta, cujos re-
sultados sao inferiores a 40%.

A repetigao do exame de urina na segunda
consulta para primiparas e gestantes com hist6-
ria de pré-eclampsia foi significativa, cerca de 80%.
A dosagem de hemoglobina na terceira consulta
foi repetida para metade das gestantes. A repeti-
¢do desses exames é preconizada pela OMS. Con-
tudo, ndo hd estudos brasileiros que utilizam es-
ses critérios, impossibilitando comparagoes.

Neste estudo, o manejo do risco gestacional
pode ser considerado elevado, mais de 90%. Di-
ferentemente do estudo de Halpern et al.®, no qual
foi observado que quanto maior o risco gestacio-
nal, menos referidos eram os procedimentos tais
como a suplementac¢do com ferro e a orientagdo
sobre amamentagdao. O Ministério da Satde”
orienta que a classificagdao do risco gestacional
deve ser realizada na primeira consulta e nas sub-
sequentes, além de ser indispensédvel garantir o
acesso ao servico de referéncia para as gestantes
classificadas como de risco. A criagao do vinculo
com o servigo especializado é importante e, da
mesma forma, o acompanhamento pela unida-
de de satde de origem deve ser mantido para o
monitoramento da assisténcia pré-natal. O ma-
nejo do risco gestacional foi obtido por meio do
autorrelato da puérpera, constituindo-se em uma
limitagdo dessa varidvel.

A cobertura da vacinag¢do antitet4nica, consi-
derando pelo menos uma dose da vacina, foi in-
ferior a cobertura encontrada no municipio de
Curitiba (87,2%) por Carvalho e Novaes*. Ao
considerar duas doses da vacina apenas 10% das
gestantes encontravam-se imunizadas entrea 312
e 332 semanas. Uma vez que a vacina antitetanica
estd disponivel na maioria dos servigos publicos
de sadde, a baixa cobertura pode ser explicada
pela auséncia do registro das doses no cartao da
gestante. Além disso, os servi¢os dispdem de ou-
tros impressos para o registro das vacinas e em
alguns modelos de cartdao de gestante nao ha cam-
po especifico para o controle das doses.

Mais da metade das puérperas relatou ter sido
informada quanto a maternidade/hospital que
deveriam procurar no caso de situacdo de emer-
géncia. A omissdo dessa informacdo para o res-
tante das gestantes pode ter ocorrido pelo fato de
as maternidades do municipio serem previamen-
te conhecidas e a maior parte das gestantes ja se-
rem multiparas, cerca de 61%. Contudo, isso ndo
isenta a responsabilidade dos profissionais de
saide em orientarem as gestantes em todas as
oportunidades durante o acompanhamento pré-
natal. Quase todas as puérperas relataram ter re-

cebido informagdo sobre a maternidade de refe-
réncia para a realizagdo do parto. Essa orientacdo
deve ser feita na ultima consulta de pré-natal, se-
gundo a Organiza¢do Mundial de Satide. No es-
tudo de Domingues et al.** baixa propor¢do de
mulheres recebeu informagao quanto a materni-
dade de referéncia no ultimo més de gestacdo.

A vinculagdo da gestante com a maternidade
de realizacdo do parto deve ser feita desde o ini-
cio do acompanhamento pré-natal. A omissdao
dessa orienta¢do pode levar a uma peregrinagao
das gestantes pelos estabelecimentos de satide no
momento do parto ou em caso de emergéncias.
No municipio do Rio de Janeiro, Leal et al.** en-
contraram alta propor¢do de mulheres que nao
conseguiram atendimento, por ocasidao do par-
to, na primeira maternidade procurada, refletin-
do uma auséncia de planejamento para a assis-
téncia ao nascimento.

A adogdo do modelo de cartdo da gestante
com espago proprio para o registro do nome da
institui¢cdo de satude a ser procurada no caso de
parto ou de intercorréncias poderia direcionar
melhor as gestantes. A Lei n° 11.634 de 27 de de-
zembro de 2007 garante o direito da gestante ao
conhecimento prévio da maternidade de realiza-
¢ao do seu parto, bem como a vinculagdo prévia
a maternidade em caso de intercorréncias, inclu-
sive durante o puerpério®.

Neste estudo, a frequéncia de orientagdes so-
bre aleitamento materno no pré-natal foi menor
do que a observada no estudo de Leal et al.**. O
recomenddvel seria que todas as gestantes fos-
sem orientadas, uma vez que desde a década de
1980 hd um esfor¢o mundial por parte da OMS
juntamente com o Fundo das Nagoes Unidas para
a Infancia (UNICEF) para promover e apoiar o
aleitamento materno®.

Um dos pontos inéditos do estudo foi avaliar
a assisténcia pré-natal no Brasil de acordo com
critérios estabelecidos pela OMS, uma vez que
estudos anteriores utilizam os indicadores de
processo do PHPN, aplicando indices de adequa-
¢ao internacionais ou nacionais'**. Os critérios
adotados foram os requisitos minimos para uma
assisténcia pré-natal de baixa complexidade e,
ainda assim, a adequagao da assisténcia foi insa-
tisfatoria. Possivelmente, a baixa adequagdo aos
critérios do PHPN deve-se a uma prética ndo
orientada das atividades que sdo desenvolvidas
rotineiramente no SUS, a auséncia do registro de
informagdes nos cartdes das gestantes, a ausén-
cia de cumprimento de protocolos pelos profis-
sionais de sadde e a falta de organizagdo dos ser-
vigos de saude. A total inadequa¢do ao instru-
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mento adotado pela OMS pode estar relaciona-
da a idade gestacional precoce de inicio do pré-
natal, bem como com o periodo gestacional de
realizagdo das consultas, somando-se a isso o
nio cumprimento de todos os critérios estabele-
cidos. Além disso, deve-se considerar que o SUS
nao adota os critérios da OMS para oferta da
assisténcia pré-natal.

Nio foram utilizados elementos da avaliacdo
relacionados a estrutura, ao processo e ao resul-
tado como no estudo de Costa et al.*’, a inclusdao
dessas dimensdes tornaria a avaliagdo mais com-
pleta e consistente, permitindo a ampliagao das
conclusdes sobre a qualidade do cuidado. Por
outro lado, a adequagdo contemplou o conteu-
do da assisténcia prestada, ndo se limitando a
apenas a época de inicio do acompanhamento
pré-natal e ao nimero de consultas realizadas.

No presente estudo foi necessario adaptar os
registros dos procedimentos aos momentos ges-
tacionais preconizados pela OMS. No entanto, é
possivel concluir que o resultado da adequagdo
nao seria diferente ao do encontrado, uma vez
que pequena parte das gestantes realizou as con-
sultas no periodo gestacional recomendado.
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A avaliagdo do processo de assisténcia obser-
vada no municipio é encorajadora e capaz de
nortear mudangas que possam potencializar os
pontos positivos observados e de reorientar es-
tratégias para superar as deficiéncias. Sugere-se
uma revisdo do numero de consultas de pré-na-
tal no municipio, por meio de discussdes que
envolvam os profissionais de saide e as gestan-
tes, uma vez que deve ser levada em conta a satis-
facdo e as expectativas das mulheres para garan-
tir sua ades@o e a continuidade do cuidado.

Embora haja um reconhecimento nacional
das politicas publicas de satide desenvolvidas no
municipio de Vitdria, a inadequag¢do do proces-
so de assisténcia pré-natal, pelo conjunto dos dois
critérios utilizados, foi elevada. Chamando a
atengdo para a necessidade de futuras investiga-
¢oes acerca da qualidade da assisténcia pré-natal
em municipios com nivel inferior.

Avaliagdes periddicas nos servigos de satde
devem se tornar uma pratica rotineira, a fim de
se identificar os nos criticos e propor agdes que
intervém de forma a garantir a realizacao dos
critérios minimos de assisténcia e que contem-
plem as caracteristicas sociais e demograficas da
populacgdo atendida.
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