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Abstract

Objectives: to evaluate the structure and process
of the prenatal and puerperal care given by Dire¢do
Regional de Saude (DIR) XI, at the city of Botucatu,
State of Sdo Paulo, Brazil.

Methods: an evaluation of resources and activi-
ties developed during prenatal and puerperal care in
twenty municipalities comprising DIR XI which had
adhered the Prenatal and Birth Humanization
Program until 2003. Interviews with city managers
and analysis of 385 sampled patient charts taking into
account recommendations by the Health Department.

Results: structure analysis showed that caregiving
was centered on medical work; basic equipment and
instruments were available; 85.2% of patients began
prenatal care with up to 120 days of pregnancy, and
75.9% had at least six prenatal consultations. The
active search for absentees and strategies for early
prenatal care initiation were observed in 30% and
50% of the municipalities, respectively. Process indi-
cators showed that 3.6% of women had six prenatal
consultations, one puerperal consultation, all basic
exams and tetanus immunization. Recording of gesta-
tional age, arterial blood pressure and weight was of
approximately 90%, 58.7% of the women underwent
childbirth review and 31.5% were vaccinated.

Conclusions: the performance of the set of activi-
ties is a challenge to prenatal care at DIR XI.
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Resumo

Objetivos: avaliar estrutura e processo da
assisténcia pré-natal e puerperal desenvolvidas na
Dire¢do Regional de Saude (DIR) XI - Botucatu, Sdo
Paulo, Brasil.

Métodos: avaliaram-se recursos existentes e ativi-
dades desenvolvidas durante assisténcia pré-natal e
puerperal em 20 municipios da Regional que aderiram
ao Programa de Humanizagdo do Pré-natal e
Nascimento até 2003, através de entrevista com gestores
municipais e analise de 385 prontuarios, considerando-
se recomendagoes do Ministério da Saude.

Resultados: a analise da estrutura evidencia atendi-
mento centrado no trabalho médico. Equipamentos e
instrumentais basicos estdo disponiveis. Iniciaram o pré-
natal com até 120 dias de gestagdo 85,2% das mulheres
e 75,9% realizaram pelo menos seis consultas na
gestagdo. A busca ativa de gestantes faltosas e a
existéncia de estratégias de captagdo precoce estavam
presentes em 30% e 50% dos municipios, respectiva-
mente. Indicadores de processo evidenciaram que 3,6%
das gestantes realizaram seis consultas de pré-natal, a
consulta de puerpério, todos os exames basicos e foram
imunizadas contra o tétano. A cobertura de registro da
idade gestacional, pressdo arterial e peso foi proxima a
90%, realizaram revisdo de parto 58,7% das mulheres e
31,5% delas foram vacinadas.

Conclusdes: a realizagdo do conjunto das atividades
constitui um desafio da atengdo pré-natal na DIR XI.
Palavras-chave Avaliagdo de Programas, Saiide
materno-infantil, Humanizag¢do, Cuidado pré-natal
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Introducao

A mortalidade materna ¢ um bom indicador para
avaliar as condigbes de saude e vida de uma
Populacao. Razdes de mortalidade materna elevadas
sdo indicativas de precarias condi¢des socioe-
condmicas, baixo grau de informagdo e escolaridade,
dindmicas familiares em que a violéncia estd
presente e, sobretudo, dificuldade de acesso a
servicos de satude de qualidade.

A atengdo de qualidade pode também contri-
buir com a redu¢do da mortalidade infantil, espe-
cialmente o componente neonatal, visto que esse
reflete as condi¢des da gravidez, do parto e da
assisténcia perinatal. Destaca-se que, apesar da
existéncia de variagdes regionais, as taxas da mor-
talidade infantil tém apresentado queda pro-
gressiva nas ultimas décadas em todo o terri-
torio nacional, sendo atualmente o componente
neonatal maior que o pos-neonatal,2 fato também
observado na maior parte dos paises da América
Latina.3

O exposto sinaliza que a atengdo pré-natal de
qualidade pode contribuir com a diminui¢do dos
coeficientes de mortalidade materna e infantil, os
quais estdo entre os principais indicadores de
condigdes de vida e saude de uma populagio.

Apesar de sua relevancia, o panorama da aten-
¢do pré-natal no Brasil no final da década de
90 evidenciava muitos problemas a serem
enfrentados.4 Reconhecendo a necessidade de esta-
belecer nova estratégia para a atengdo nessa area,
o Ministério da Saude, no Brasil, instituiu em ju-
nho de 2000 o Programa de Humanizagao do Pré-
Natal e Nascimento (PHPN), tendo por obje-
tivos reduzir as altas taxas de morbimortalidade
materna e perinatal, ampliar o acesso ao pré-natal,
estabelecer critérios para qualificar as consultas e
promover o vinculo entre a assisténcia ambulatorial
e o parto.5.6

O PHPN indica os procedimentos minimos
a serem realizados por todas as mulheres durante
o ciclo gravidico-puerperal e apresenta como es-
tratégias para a melhoria da qualidade da assis-
téncia a humanizagdo do cuidado prestado e o
respeito aos direitos reprodutivos.5.6

Este estudo ¢ parte de amplo projeto para ava-
liagdo do PHPN na Dire¢do Regional de Saude
(DIR) XI, em Botucatu, estado de Sao Paulo? e teve
por objetivo avaliar a estrutura ¢ o processo da
assisténcia pré-natal e puerperal desenvolvidas nessa
regional de satde.
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Métodos

Trata-se de um estudo descritivo inserido no campo
da epidemiologia, sendo voltado para a avaliacdo da
qualidade de servigos de saude, com enfoque na
estrutura e processo da assisténcia pré-natal e puer-
peral. Foram avaliados os recursos existentes para a
execucdo dos servigos, inclusive fisicos, humanos e
materiais e de processo, as atividades realizadas
pelos provedores da assisténcia, considerando
aspectos técnicos e de relagdo interpessoal.8 De um
total de 31 municipios foram incluidos no estudo 20,
tendo como Unico critério de inclusdo a adesdo do
municipio ao PHPN até 2003.

A economia da regido, segundo dados relativos
ao emprego no mercado formal, apresenta supre-
macia na area de servigos, seguida das areas agro-
pecudria e industrial.9 O municipio sede, Botucatu,
situa-se na regido centro-sul do estado de Sdo Paulo,
Brasil, a 235 km da capital paulista, dista até cerca
de 250 Km dos demais integrantes da Regional e
nele se localiza o unico servigo da DIR XI para aten-
dimento terciario na area de obstetricia, com um
total de 29 leitos para atendimento do Sistema Unico
de Saude (SUS), 20 para a area clinica e nove para
area cirurgica, sendo os encaminhamentos viabi-
lizados pela Central de Regulacio de Vagas.

A populagdo dos municipios varia de 4240 a
113.543 habitantes? e neles, a forma de organizacao
da atengdo basica contempla: unidade bésica, uni-
dade basica e programa de agente comunitario em
saude, unidade basica e de satde da familia e apenas
unidade de saude da familia.

Os dados foram obtidos a partir de entrevista
realizada com gestores dos municipios estudados,
bem como da andlise de prontuarios de pré-natal
amostrados. Em geral, o gestor entrevistado era o
Secretario de Saude, sendo que aqueles que ndo
haviam acompanhado a implanta¢do do PHPN indi-
caram um técnico a ser entrevistado. Do total de
secretarios, 15 eram profissionais da area da satde e,
dentre eles, 12 tinham ensino superior; dentre os
cinco que ndo eram da area da satde, trés tinham
nivel de escolaridade superior.

Para céalculo do tamanho amostral considerou-se
o nimero de gestantes inscritas no Sistema de In-
formagdes do PHPN (SISPRENATAL) no més de
janeiro de 2004 e projetou-se o nimero esperado
para o ano, totalizando 3384 gestantes. Como era
desconhecida a prevaléncia de gestantes para o ano,
fixou-se esse valor em 50%, com um nivel de con-
fianga de 95% e uma margem de erro de estimagdo



bilateral de 10%, obtendo-se o tamanho da amostra
de 385 prontuarios. Com esse valor, fez-se uma
amostragem proporcional a cada municipio.

Dois instrumentos com perguntas fechadas
foram elaborados pela pesquisadora para coleta de
dados que foi realizada nos anos de 2004 ¢ 2005: o
primeiro utilizado na entrevista com o gestor,
continha informagdes sobre a estrutura disponivel e
o segundo, para analise dos prontuarios, era relativo
ao processo da ateng@o pré-natal. Para construgdo
desses instrumentos foram consideradas recomen-
dagdes do Ministério da Saude.5.10

Os indicadores de estrutura utilizados foram:
para os recursos humanos, a presenga de médico
(obstetra ou ndo), enfermeiras e outros profissionais
para atendimento pré-natal e puerperal, como
dentista, nutricionista, assistente social, fisiote-
rapeuta e psicologo; para os recursos fisicos, a
existéncia de sala para atendimento individual; para
0s recursos materiais e equipamentos, disponibili-
dade de cartdo de pré-natal, instrumento para
registro da historia clinica e identificacao de risco,
existéncia de mesa e cadeira, mesa ginecologica,
balanga de adulto para peso e altura, estetoscopio
clinico, esfignomanometro, estetoscopio monoauri-
cular de Pinard ou sonar doppler, fita métrica, foco
de luz, espéculo, pinca Cheron, lamina, espatula de
Ayres e fixador, medicamentos essenciais: sulfato
ferroso, 4acido folico, antidcidos, analgésicos,
antibioticos (ampicilina e/ou cefalexina), supositorio
de glicerina e medicamentos para tratamento de
vulvovaginites (metronidazol e antifiingico topicos),
exames disponiveis no inicio do pré-natal (tipagem
sanguinea, hemograma ou hemoglobina/hematdcrito,
glicemia de jejum, urina simples, parasitologico de
fezes e sorologias: Venereal Disease Research
Laboratory (X-VDRL e anti-HIV) e no final da
gestacdo (glicemia de jejum, urina simples ¢ VDRL).

Foram utilizados como indicadores de processo:
tempo entre o diagnostico de gravidez e agenda-
mento da primeira consulta; registro da historia
clinica em instrumento proprio; idade gestacional na
primeira consulta; nimero de consultas por trimestre
de gestagdo; exames laboratoriais realizados no ini-
cio do pré-natal (tipagem sanguinea, hemograma ou
hemoglobina/hematdcrito, glicemia de jejum, urina
simples, parasitologico de fezes e sorologias: VDRL
e anti-HIV) e no final da gestagdo, glicemia de
jejum, urina simples e VDRL; realizagdo de exame
colpocitoldgico, ultra-som e imunizacdo antiteta-
nica; encaminhamentos; registro de pressdo arterial
e altura uterina em todas as consultas; registro da
idade gestacional em todas as consultas apos 12
semanas de gestacao e registro de revisdo de parto.

Avaliacao da assisténcia pré-natal e puerperal

O projeto desta investigagdo foi analisado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade
Estadual Paulista.

Resultados

A analise da estrutura, conforme apresentada pelos
gestores, evidencia que em todos os municipios
havia médico para atendimento pré-natal e puer-
peral, sendo que 90% deles possuem obstetras e 65%
médicos ndo especialistas. A atuagéo de enfermeiras
se dava em 55% dos municipios e todos os outros
profissionais eventualmente vinculados a essa
assisténcia, ndo o faziam de maneira exclusiva, aten-
dendo gestantes apenas quando encaminhadas pelo
médico ou enfermeira. (Tabela 1)

De acordo com os gestores, em todos 0s munici-
pios havia sala individual para atendimento pré-natal
e puerperal e estdo disponiveis todos os materiais
basicos necessarios (cartdo de pré-natal, instrumento
para registro da historia clinica, balanca de adulto
para peso e altura, mesa e cadeira, mesa gineco-
logica, estetoscopio clinico, esfignomandmetro,
estetoscOpio monoauricular de Pinard ou sonar
doppler, fita métrica e material para coleta de
colpocitologia oncética). Com relagdo aos medica-
mentos essenciais propostos pelo Ministério da
Satde,!0 na maior parte dos municipios a maioria
deles estava disponivel em todas as Unidades,
excegdo feita para o supositorio de glicerina, pouco
disponivel. (Tabela 1)

Os exames basicos preconizados pelo PHPN pa-
ra serem realizados no inicio da gravidez, como: he-
mograma ou hemoglobina/hematécrito, tipagem san-
giliinea ABO e Rh, VDRL, urina simples, glicemia de
jejum e anti-HIV, estdo disponiveis em todos os
municipios, de acordo com os gestores entrevistados,
situacdo diferente da encontrada para os exames de
final de gestacdo, j4 que muitos municipios ndo os
disponibilizam rotineiramente. (Tabela 1)

Todos os gestores referiram, em caso de encami-
nhamento, oferecer transporte para as gestantes ¢ 15
deles (75%), referiu também a utilizagdo de algum
instrumento para identificagdo de risco gestacional
na rotina pré-natal. (Tabela 1)

Quanto ao processo da assisténcia pré-natal e
puerperal, destaca-se o registro da historia clinica em
instrumento proprio em aproximadamente 10% dos
prontuarios, 85,2% das mulheres iniciaram o pré-
natal antes de completar 120 dias de idade gesta-
cional e 75,9% delas tiveram pelo menos seis
consultas durante a gravidez. Em 83,6% dos pron-
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Tabela 1

Recursos humanos, fisicos e materiais para atencdo pré-natal e puerperal existentes nos municipios da Direcao

Regional de Saude (DIR) XI, avaliados segundo os gestores entrevistados. Botucatu, Sao Paulo, 2005.

Recursos Sim Nao
n % n %
Recursos Humanos
Médico 20 100,0 - -
Médico obstetra 18 90,0 2 10,0
Médico ndo obstetra 13 65,0 7 35,0
Enfermeira 11 55,0 9 45,0
Encaminhamento para o dentista 20 100,0 - -
Encaminhamento para o psicélogo 15 75,0 5 25,0
Encaminhamento para o nutricionista 5 25,0 15 75,0
Encaminhamento para o assistente social 19 95,0 1 5,0
Encaminhamento para o fisioterapeuta 15 75,0 5 25,0
Recursos Fisicos
Salas individuais para atendimento 20 100,0 - -
Recursos materiais e equipamentos
Disponibilidade de materiais e equipamentos
Cartdo de pré-natal 20 100,0 - -
Instrumento para registro da histdria clinica 20 100,0 - -
Balanca para adultos (peso e altura) 20 100,0 - -
Mesa e cadeira 20 100,0 - -
Mesa ginecolégica 20 100,0 - -
Esfignomanodmetro e estetoscépio clinico 20 100,0 - -
Estetoscépio de Pinard ou sonar doppler 20 100,0 - -
Fita métrica 20 100,0 - -
Material para coleta de colpocitologia oncética 20 100,0 - -
Disponibilidade medicamentos essenciais
Acido félico 12 60,0 8 40,0
Sulfato ferroso 19 95,0 1 5,0
Analgésicos 17 85,0 3 15,0
Antibidticos (ampicilina e/ou cefalexina) 19 95,0 1 5,0
Antiacidos 15 75,0 5 25,0
Supositorio de glicerina 6 30,0 14 70,0
Medicamentos para tratamento de vulvovaginites (topico) 19 95,0 1 5,0
Disponibilidade de exame para diagnosticar gravidez 20 100,0 - --
Disponibilidade exames basicos inicio da gestacédo 20 100,0 - -
Disponibilidade de exames no final da gestacdo
Veneral Disease Research Laboratory (VDR) 8 40,0 12 60,0
Urina simples 10 50,0 10 50,0
Glicemia de jejum 10 50,0 10 50,0
Transporte para gestantes encaminhadas 20 100,0 - -
Instrumento para avaliacdo de risco 15 75,0 5 25,0

tuarios havia registro de pelo menos uma consulta
no primeiro trimestre e em cerca de 90% deles havia
registro de pelo menos duas consultas no segundo e
de trés ou mais consultas no terceiro trimestre.
(Tabela 2).
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As anotagdes referentes a idade gestacional,
pressdo arterial e peso foram semelhantes, ficando
proximas a 90% e a relativa a altura uterina (70,6%)
foi menos freqiiente. As melhores coberturas de
exames laboratoriais a serem realizados no inicio da



Tabela 2

Avaliacao da assisténcia pré-natal e puerperal

Assisténcia pré-natal e puerperal existente nos municipios avaliados da Direcdo Regional de Saude (DIR) XI, segundo

os prontudrios amostrados. Botucatu, Sdo Paulo, 2005.

Assisténcia pré-natal e puerperal Sim Nao

n % n %
Registro da histéria clinica em instrumento préprio 42 10,9 343 89,1
Inicio do pré-natal com até 120 dias gestacédo 328 85,2 57 14,8
Pelo menos uma consulta no primeiro trimestre 322 83,6 63 16,4
Pelo menos duas consultas no segundo trimestre 350 90,9 35 9,1
Pelo menos trés consultas no terceiro trimestre 354 91,9 31 8,1
Idade gestacional em toda consulta pré-natal 354 91,9 31 8,1
Pressdo arterial em toda consulta pré-natal 354 91,9 31 8,1
Peso em toda consulta pré-natal 355 92,2 30 7,8
Altura uterina em toda consulta apés 12 semanas 272 70,6 113 29,4
Veneral Disease Research Laboratory (VDR) no inicio da gravidez 307 79,7 78 20,3
Hemoglobina/hematécrito no inicio da gravidez 316 82,1 69 17,9
Tipagem sanguinea no inicio da gravidez 318 82,6 67 17,4
Anti-HIV no inicio da gravidez 288 74,8 97 25,2
Glicemia de jejum no inicio da gravidez 316 82,1 69 17,9
Urina simples no inicio da gravidez 309 80,3 76 19,7
Veneral Disease Research Laboratory (VDR) no final da gravidez 127 33,0 258 67,0
Glicemia de jejum no final da gravidez 17 30,4 268 69,6
Urina simples no final da gravidez 119 30,9 266 69,1
Veneral Disease Research Laboratory (VDR) no inicio e 124 32,2 261 67,8

no final da gravidez

Todos os exames basicos do inicio da gravidez 292 75,8 93 24,2
Todos os exames basicos do final da gravidez 53 13,8 332 86,2
Todos os exames basicos do inicio e final da gravidez 50 13,0 335 87,0
Cobertura do exame de citologia oncoética 139 36,1 246 63,9
Consulta de puerpério 226 58,7 159 41,3

gravidez, acima de 80%, foram para o hemograma
ou hemoglobina e hematdcrito, tipagem sangiiinea
ABO/R, glicemia de jejum e urina simples. (Tabela
2)

A cobertura de todos os exames basicos do inicio
da gravidez foi de 75,9%, de final de gravidez foi
13,9% e de ambos, inicio e final de gestagdo, 13%.
Aproximadamente um ter¢o das mulheres que
tinham indicagdo fizeram o exame de colpocitologia
oncotica durante a gravidez (36,1%), foram
imunizadas contra o tétano ou tinham imunidade
prévia 31,5% e mais da metade (58,7%) fez revisdo
de parto. (Tabela 2)

Nos municipios da DIR XI ¢ fornecido rotineira-
mente cartdo de pré-natal, garantido a continuidade
do atendimento e a gestante ¢ informada, previa-
mente, sobre o local do parto. Em 10 municipios
(50%) ndo ha estratégia precoce de captacdo de
gestantes, ja em 14 (70%) ha, regularmente, busca

ativa de gestantes faltosas, sendo que a maioria tem
conseguido encaminhar suas pacientes para o pré-
natal especializado quando necessario, a contra-
referéncia raramente ocorre ¢ a confirmagdo do
atendimento ¢ realizada em aproximadamente um
tergo dos casos. (Tabela 3)

Atividades regulares de educagdo em saude
ocorrem em menos da metade dos municipios.
Educagdo permanente dos profissionais foi
mencionada por seis gestores (30%) e a busca ativa
de puérperas para revisdo de parto por 11 deles, ou
seja, 55%. (Tabela 3)

Considerando-se os indicadores de processo da
atencgdo pré-natal propostos pelo PHPN, esse estudo
obteve: percentual de gestantes que realizaram seis
consultas de pré-natal e a consulta de puerpério,
58,7%; percentual de gestantes inscritas que
realizaram seis consultas de pré-natal e todos os
exames basicos, 13%; percentual de gestantes
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Tabela 3

Processo da assisténcia pré-natal e puerperal existente nos municipios avaliados da Direcdo Regional de Saude (DIR)

Xl, segundo os gestores entrevistados. Botucatu, Sdo Paulo, 2005.

Processo da Assisténcia Sim Nao

n % n %
Fornece cartdo de pré-natal 20 100,0 - -
Garante continuidade do atendimento 20 100,0 - -
Informacao prévia sobre o local do parto 20 100,0 - -
Estratégia de captagdo precoce de gestantes 10 50,0 10 50,0
Agendamento da primeira consulta até duas semanas 10 50,0 10 50,0

ap6s o diagnostico de gravidez

Busca ativa de gestantes faltosas 14 70,0 6 30,0
Possibilidade de encaminhamento alto risco 19 95,0 1 5,0
Encaminhamento sempre para o servico terciario 16 80,0 4 20,0
Contra-referéncia das gestantes encaminhadas 1 5,0 19 95,0
Confirmagéo do atendimento caso tenha havido encaminhamento 7 35,0 13 65,0
Alta do pré-natal - 20 100,0
Atividades regulares de educagdo em saude 40,0 12 60,0
Atividade de educagdo profissional permanente 30,0 14 70,0
Busca ativa de puérperas para revisdo de parto 11 55,0 9 45,0

Tabela 4

Indicadores de processo da assisténcia pré-natal e puerperal propostos pelo Programa de Humaniza¢do do Pré-Natal e

Nascimento (PHPN) e obtidos nos municipios avaliados da Direcdo Regional de Saude (DIR) XI. Botucatu, Sdo Paulo,

2005
Processo da Assisténcia Sim Nao
n % n %
Minimo de seis consultas pré-natal 292 75,9 93 24,1
Minimo de seis consultas pré-natal e consulta de puerpério 226 58,7 159 41,3
Minimo de seis consultas pré-natal e todos os exames basicos 50 13,0 335 87,0
Minimo de seis consultas pré-natal, consulta de puerpério 39 10,1 346 89,9
e exames basicos
Imunizacdo antitetanica 121 31,4 264 68,6
Minimo de seis consultas pré-natal, consulta de puerpério, 14 3,6 371 96,4
exames basicos e imunizacdo antitetanica
inscritas que realizaram seis consultas de pré-natal, a Discussao

consulta de puerpério e todos os exames basicos,
10,1% e percentual de gestantes inscritas que
realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta de
puerpério, todos os exames basicos e a dose
imunizante da vacina antitetanica, considerada pelo
PHPN como conclusdo do tratamento, 3,6%.5
(Tabela 4).

118 Rev. Bras. Saude Matern. Infant., Recife, 8 (1): 113-124, jan. / mar., 2008

Utilizou-se como referéncia para discussdo em
varios momentos o PHPN,5.6 que em 2005, com a
Instituicdo da Politica Nacional de Atencdo
Obstétrica e Neonatal,!l sofreu alguns ajustes.
Ressalta-se, porém, que ndo houve alteragdo em
relagdo aos indicadores aqui analisados.



Dois aspectos devem ser considerados na analise
das limitag¢des do estudo: a avaliagdo da estrutura
deu-se a partir da entrevista com os gestores, que
podem ter tido dificuldade de responder de forma
imparcial as questdes relativas a seus proprios
servigos, e a de processo foi realizada considerando-
se prontuarios amostrados, o que viabilizou a analise
técnica, apenas, da assisténcia prestada.

A analise dos recursos humanos disponiveis na
DIR XI para atuacdo na area pré-natal evidencia que
o atendimento esta centrado no trabalho médico,
sendo ele especialista ou ndo, ja que em todos os
municipios hd atuacdo desse profissional. Com
relagdo as enfermeiras, merece destaque um fato:
nove municipios (45%) ndo contam com a atuagdo
desse profissional nessa area, sendo que em nenhum
deles a atengdo basica é desenvolvida em Unidades
de Saude da Familia.

O Programa de Satde da Familia (PSF), criado
em 1994, pelo Ministério da Saiude, tem como obje-
tivo principal reorganizar a pratica da atengdo basica
a saude, priorizando realizar a¢des de forma integral
e continua, resolvendo cerca de 80% dos problemas
de saude mais prevalentes na populagao, a partir do
desenvolvimento de trabalho multiprofissional.12
Para a area de enfermagem, o PSF tem promovido
nitida mudanca no processo de trabalho, aproxi-
mando as enfermeiras do cuidado, a partir da elabo-
ragdo de protocolos de atencdo que as respaldam.
Assim, justifica-se a maior atuagdo das enfermeiras
vinculadas a essa estratégia na atengdo pré-natal.

Com relagdo aos recursos fisicos, equipamentos
e instrumentais para assisténcia a gestante e puér-
pera, nenhum problema foi citado pelos gestores dos
20 municipios da DIR XI avaliados. Porém, a analise
relativa aos medicamentos essenciais evidenciou
situagdo diferente: alguns gestores apontaram insufi-
ciéncia, ressaltando que muitas vezes o proprio
municipio adquire, através do servico social, medica-
mentos prescritos para as gestantes.

O governo estadual, através do Programa Dose
Certa, presente em todo o estado de Sado Paulo,
disponibiliza alguns medicamentos padronizados aos
municipios.13 Porém, embora a quantidade oferecida
seja proporcional ao numero de habitantes, nem
sempre ¢ suficiente para atender as demandas dos
municipios. Além disso, nem todos os itens
necessarios sdo dispensados, ficando a aquisi¢do dos
mesmos facultada aos municipios.

A realizag@o dos exames basicos constitui-se em
importante ponto de estrangulamento da assisténcia
pré-natal no Brasil, percebido, inclusive, nas
reunides com gestores estaduais e municipais para
monitoramento da implementacdo do PHPN em
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todas as regides do pais.!4 Para os gestores da DIR
X1, entretanto, oferecer os exames basicos preco-
nizados para o inicio do pré-natal ndo ¢ problema,
estando eles sempre disponiveis nos municipios, mas
ndo ocorre 0 mesmo com 0s exames a serem reali-
zados no final da gesta¢do. Porém, o fato de o gestor
apontar a disponibilidade, ndo significa que os
mesmos estejam sendo efetivamente realizados.

A analise do processo da assisténcia pré-natal
poderia ter sido facilitada se a histdria clinica peri-
natal estivesse registrada em instrumento préprio, o
que ocorreu em aproximadamente 10% dos pron-
tuarios. Porém, os prontuarios foram analisados na
integra e, mesmo na auséncia desse instrumento,
caso determinado procedimento estivesse registrado,
foi considerado.

A inadequacdo dos registros das consultas
constitui um dos principais obstaculos para aper-
feicoamento da qualidade da assisténcia pré-natal.l5
E premissa essencial a ser assumida, em estudos de
processo que utilizam prontudrios como fonte de
dados, a qualidade dos registros disponiveis. Parte-
se do pressuposto de que, se algum procedimento
ndo foi registrado, provavelmente nao foi reali-
zado.16

Todos os gestores referem nao haver problemas
para que as mulheres de seus municipios facam o
teste de gravidez sempre que indicado. Contudo,
quando da andlise dos prontuarios de pré-natal,
observou-se que um municipio encaminha todas as
mulheres com suspeita de gravidez para confirmagéo
diagnodstica no servigo terciario da regido, o que ¢
totalmente inadequado, caracterizando uma
distor¢do na hierarquizagdo da atencao.

Em 75,9% dos prontuédrios amostrados havia
registro de no minimo seis consultas de pré-natal,
valor muito superior ao indice brasileiro dos anos de
2001 e 2002: aproximadamente 20%.14 Porém, como
o SISPRENATAL foi implantado no ano 2000, esse
baixo indice nacional pode estar relacionado a falhas
do inicio de sua implantag@o.

Ainda hoje se discute o nimero minimo ou ideal
de consultas capaz de garantir bons resultados da
atenc¢do pré-natal. Anteriormente a implantagdo do
PHPN, o Programa de Atengao Integral a Satde da
Mulher (PAISM) estabelecia um calendario minimo
de quatro a seis consultas,!7 sendo adotado pelo
Programa de Humanizagdo o minimo de seis
consultas.5 Recente a Revisdo Sistematica Cochrane
ndo encontrou, em gestantes de baixo risco, dife-
renca nos resultados maternos e perinatais com
quatro ou seis consultas.18

O PHPN, além de estabelecer como procedi-
mento minimo a realizagdo de seis consultas, aponta
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que essas devem ser iniciadas antes de 120 dias de
idade gestacional e ser realizadas, preferencialmente,
uma no primeiro, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre gestacional.5 Nao se questiona a
importancia desses procedimentos para que se
consiga realizar uma assisténcia pré-natal efetiva,
incluindo o acolhimento a mulher desde o inicio da
gravidez; a realizacdo de intervengdes oportunas em
todo periodo gestacional, preventivas ou terapéu-
ticas; o acompanhamento periddico e continuo de
todas as gestantes, visando assegurar seu seguimento
em intervalos preestabelecidos e a garantia de
continuidade da assisténcia em todos os niveis de
complexidade do sistema de satde.12

Um estudo brasileiro evidenciou que aproxi-
madamente 90% das gestantes iniciavam o pré-natal
precocemente,!4 indice pouco superior ao do pre-
sente estudo, onde 85,2% das mulheres comegaram
o pré-natal com menos de 120 dias de idade gesta-
cional. Para garantir o inicio do pré-natal precoce-
mente ¢ importante que o agendamento da primeira
consulta seja realizado logo apds a confirmagéo da
gravidez. Considerando que o tempo estimado entre
a confirmac¢do da gravidez e o agendamento da
primeira consulta, em 10 municipios (50%), ¢ de 15
dias ou mais, esse tempo pode estar sendo excessivo,
fazendo com que grande parcela das gestantes ndo
cumpram um dos critérios necessarios para se
considerar o tratamento concluido: o inicio precoce.

Todos os gestores referiram ndo haver dificul-
dade de agendar as consultas de retorno, o que foi
ratificado pela analise da distribui¢do das consultas
durante a gravidez. Tal indicador ndo foi analisado
isoladamente nos estudos brasileiros de 2001 e
2002.14

Em seis municipios (30%) ndo se faz busca ativa
de gestantes faltosas e apenas em metade deles
existem estratégias de captagdo precoce implantadas,
geralmente a partir da realizacdo de visita domiciliar
do agente comunitario de saude. A articulagdo do
PHPN com o PSF certamente pode fortalecer ambas
as iniciativas e eliminar etapas burocraticas
desnecessarias.4

Um estudo realizado com 5507 municipios
brasileiros evidenciou que entre aqueles que declara-
vam alta prioridade as acdes de atencgdo a gravidez,
parto e puerpério, 93,3% realizavam busca ativa das
gestantes para ingresso no atendimento pré-natal.19
Assim, a baixa freqiiéncia de busca ativa nos
municipio avaliados sugere que a atengao ao periodo
de gravidez pode ndo estar sendo priorizada na DIR
XI.

A atengdo pré-natal de baixo risco ¢ realizada pa-
ra estabelecer um processo de vigilancia a satde das
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mulheres gravidas, com o propoésito de controlar
riscos.19 De acordo com o PHPN, para garantir o
adequado acompanhamento pré-natal, deve-se clas-
sificar o risco gestacional na primeira consulta e nas
subseqiientes garantir, as gestantes classificadas
como de risco, atendimento ou acesso a unidade de
referéncia.>

De acordo com 15 gestores entrevistados utiliza-
se nos municipios instrumento para deteccdo de risco
gestacional. Embora idealmente todo servico de
atencdo ao pré-natal de baixo risco deva referenciar
os casos de alto risco identificados,!9 um dos
gestores apontou ndo dispor, na pratica, de unidade
ambulatorial para referéncia desses casos.

O servigo terciario da DIR XI pode distar até 250
Km de outras cidades da Regional, evidenciando as
dificuldades de encaminhamento e justificando
porque alguns gestores optam por encaminhar para
outros servigos, em municipios mais proximos da
mesma Regional, parcela das gestantes que deveriam
ser atendidas no servigo terciario. Essa decisfo,
porém, pode levar a perda de um tempo precioso,
devido a auséncia de estrutura para atendimento ao
alto risco nessas localidades.

Em geral, os municipios se responsabilizam pelo
transporte das gestantes até o servigo de alto risco
sempre que necessario, através de ambulancias. Ape-
nas o gestor do municipio sede da Regional referiu
viabilizar o transporte tanto por ambulancia quanto
por "passe saude", recurso disponibilizado pela
Secretaria de Satde aos usuarios do servigo publico.

Em estudo anteriormente realizado no servigo
terciario da DIR XI com pacientes atendidos no
pronto socorro, os meios de transporte mais freqiien-
temente citados foram os veiculos proprios (42,9%)
e os Onibus regulares (14,9%), sendo a ambuléancia
apenas o terceiro meio (14,1%) mais apontado.19
Assim, para as gestantes, a oferta de transporte foi
mais favoravel.

A falta de contra-referéncia relativa as gestantes
encaminhadas mostrou-se um grande problema, ja
que inexiste na quase totalidade dos casos. Essa
situacdo da area obstétrica repete-se em outras,
segundo estudo realizado em 2003 com gestores da
mesma Regional, os quais referiram nunca terem
retorno sobre os pacientes referenciados, o que faz
com que alguns deles sejam "perdidos" pelos
servigos de satide do municipio de residéncia.20

A hierarquizagdo dos servigos, a referéncia e a
contra-referéncia sdo preceitos do SUS ratificados
pelo PHPN, ao apontar como competéncias/atri-
buicdes das secretarias municipais de satude: estru-
turar e garantir o funcionamento da Central
Municipal de Regulagdo Obstétrica e Neonatal e do



sistema movel de atendimento pré e inter-hospitalar
quando indicado, ¢ estabelecer a referéncia para
assisténcia ambulatorial e hospitalar a gestante de
alto risco em seu proprio territério ou em outro
municipio, mediante programagao regional.5

Todos os gestores apontaram a existéncia de
vinculo entre a assisténcia pré-natal e a assisténcia
ao parto ¢ também afirmaram que as gestantes sdo
informadas previamente sobre o local onde seu parto
serd realizado.

Embora o PHPN determine os pardmetros de
acesso, a freqiiéncia do atendimento e os exames
complementares basicos, ndo menciona as atividades
clinico-obstétricas de execugdo obrigatoria nas
consultas de pré-natal, permitindo uma analise
apenas parcial do processo de assisténcia a gestagao.
Neste estudo, porém, optou-se por incluir a analise
de alguns procedimentos considerados basicos,
como: célculo da idade gestacional (IG), afericdo da
pressdo arterial (PA) e verificagdo do peso materno e
da altura uterina (AU) apds a 12* semana de
gestacdo, pois esses sdo simples, de baixissimo
custo, contribuem com a detec¢do de alguns riscos
gestacionais e sdo procedimentos que devem ser
realizados nas consultas de pré-natal.

A cobertura em torno de 90% dos trés primeiros
indicadores foi bastante superior a obtida em estudo
realizado em Juiz de Fora, MG, Brasil, que estabe-
leceu como adequada a presenca desses dados em
pelo menos cinco consultas de pré-natal e, mesmo
assim, obteve apenas os seguintes valores para IG,
PA e peso: 58,1%, 77,8% e 75,4%, respectiva-
mente.2! No mesmo trabalho, a cobertura da AU foi
de 72,7% e, portanto, proximo ao valor obtido nesta
investigacao, 70,6%, considerando-se as consultas
apos a 12% semana de gestacdo.

A analise sobre a alta no pré-natal evidenciou
que essa conduta inexiste nos municipios da DIR XI,
havendo indicacdo de agendamento de retorno apds
todas as consultas realizadas, independentemente da
idade gestacional. Destaca-se que a falta de atendi-
mento ambulatorial no final da gestagdo, momento
de maior probabilidade de intercorréncias
obstétricas, é fator importante na determinagdo dos
resultados maternos e perinatais.4

Apesar de o PHPN determinar que apenas os
municipios com mais de 50.000 habitantes sdo obri-
gados a oferecer rotineiramente o exame anti-HIV
no pré-natal, a Lei Estadual n® 10449 obriga seu
oferecimento a todas as gestantes atendidas pelos
servigos publicos e privados de satide do Estado de
Sado Paulo,22 razdo pela qual foi avaliada a oferta
desse exame junto com os demais considerados
basicos no SISPRENATAL.
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No presente trabalho, a cobertura de exames
basicos a serem realizados no inicio da gravidez
variou, quando os mesmos foram considerados
isoladamente, de 74,8% a 82,6%. Assim, para o
exame anti-HIV, o valor obtido (74,8%) foi bastante
superior ao indice brasileiro: 35,4%,23 o que pode
ser decorrente da legislagéo estadual. A cobertura
dos exames preconizados para o final da gravidez foi
muito menor que a observada entre os exames
basicos do inicio do pré-natal, variando, isolada-
mente, de 30,4% a 33%. Esse dado esta relacionado
a indisponibilidade desses exames apontada pelos
gestores, sinalizando que padrdes estabelecidos pelo
PHPN néo estdo sendo cumpridos na regional estu-
dada.

Ao avaliar as mulheres que realizaram os dois
exames de VDRL preconizados, a cobertura obtida
entre as puérperas estudadas foi de 32,2%, indice
superior ao obtido para todo Brasil (12,1%).23 Esse
exame sorologico ¢ importante na rotina pré-natal
por viabilizar o diagnostico de sifilis na gestagdo, de
forma que os servigos possam instituir medidas
adequadas de tratamento, prevenindo a ocorréncia de
sifilis congénita, razdo pela qual se optou por apre-
sentar esse indicador isoladamente. Merece
destaque, entretanto, o fato de que estudo sobre o
panorama da atencdo pré-natal no pais anterior a
implantagdo do PHPN evidenciou, de maneira
surpreendente, que o numero de casos de sifilis
congénita era igual entre o grupo de mulheres que
realizou pré-natal e o que ndo realizou,4 colocando
em cheque a qualidade dos servigos disponibilizados
as gestantes.

Com relagdo a realizagdo do conjunto de exames
basicos preconizados, a andlise dos indices obtidos
apenas para o final da gestacdo e do inicio e final
juntos, mostra que o ponto de maior estrangulamento
relacionado aos exames basicos se deu com os
exames de final do pré-natal, cuja cobertura foi de
13,8%, evidenciando a necessidade de se rever
questdes consideradas como rotina assistencial, visto
que o consenso técnico sobre sua importancia ndo
resultou em sua realizagdo.

Também se avaliou a cobertura do exame de
citologia oncotica e da imunizagdo antitetanica.
Embora o PHPN ndo inclua a realizagdo de citologia
oncdtica como procedimento basico recomendado,
deve-se levar em consideragdo que algumas
mulheres sé sdo atendidas nos servigos de saude
quando estdo gravidas e, portanto, esse momento
pode ser o ideal, e as vezes Unico, para programar ou
consolidar as orientacdes e as praticas preventivas
para a saude feminina. Como ndo héa qualquer
restri¢do para realizagdo desse exame no pré-natal
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de baixo risco, a cobertura obtida, 36,1%, pode ser
considerada baixa, visto que essa foi calculada entre
mulheres que tinham, segundo a analise do pron-
tuario, indicagao de realiza-lo.

O PHPN preconiza a realizagdo de vacina
antitetdnica, dose imunizante, segunda dose do
esquema recomendado, ou dose de refor¢o em
mulheres ja imunizadas.5 O indice encontrado,
31,5%, foi superior ao obtido para o pais em 2001
(21,7%), mas inferior ao de 2002 (41%).14 Assim,
esse procedimento ainda apresenta baixa cobertura
na DIR XI, o que pode ser creditado, em parte, a
auséncia do registro de algumas doses aplicadas,
reiterando a necessidade de organizagdo e gestdo da
assisténcia.

Para o PHPN, o término do acompanhamento de
uma gestante se d4 com a consulta de revisdo de
parto, a ser realizada até 42 dias ap6s o nascimento,>
pois a proposta desenhada para o Programa
considera essa atividade indispensavel no conjunto
da assisténcia. Essa consulta ¢ a instancia do ciclo
gravidico-puerperal em que se desvincula a saude da
mae da satde do recém-nascido e, portanto, ¢ um
momento de atenc¢do a saude da mulher e ndo da
mae, evitando que ocorra um viés de género na
percepgdo da atencdo.!4 Esse seguimento clinico
permite estabelecer condutas para garantir o
adequado intervalo interpartal, protegendo a mulher
e melhorando os resultados perinatais, bem como
avaliar a mulher integralmente, para detecgdo de
alteragdes importantes, como a anemia e os estados
depressivos.4

A reconhecida relevancia da revisdo puerperal
ndo tem garantido, porém, boa cobertura desse
procedimento no pais. Em estudo realizado nos anos
de 2001 e 2002, o maior percentual alcangado foi de
19%.14 Assim, a situagdo da DIR XI, embora longe
da ideal, ¢ mais favoravel, visto que havia registro
de revisdo puerperal em 58,7% dos prontuarios
avaliados.

Alguns motivos podem ser apontados para a
baixa cobertura da revisdo de parto, como: perda da
informagao por falha no registro dos dados no pron-
tuario e falta de estrutura dos servigos de atengdo
basica para sua realizagdo.

Considerando-se que, na regional estudada, a
vacina BCG ¢ sempre realizada nas unidades de
atengdo basica, que sua cobertura tem se mantido
proxima a 100% nos Gltimos anos e que é geralmente
a mae quem leva o bebé para ser vacinado, pode-se
afirmar que as puérperas retornam, sim, aos servigos
de saude apds o parto. O que parece estar ocorrendo
¢ o0 ja citado viés de género, aliado a falta de articu-
lagdes das agdes basicas.4 Essa parece ser a situagdo
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da DIR XI, visto que nove gestores municipais
(45%) relataram ndo haver busca ativa de puérperas
rotineiramente em seus municipios.

Atividades educativas ainda sdo pouco reali-
zadas nos municipios da DIR XI, ja que apenas 40%
dos gestores referiram que elas sdo realizadas
sistematicamente em todas as unidades de seus
municipios. Buscou-se avaliar se a forma de organi-
zagdo da atengdo basica influenciava sua realizagdo,
mas ndo se confirmou essa hipotese, pois entre os
municipios que as realizam, a atencdo bdsica ¢
desenvolvida a partir de Unidades Bésicas de Saude
(UBS), Programa de Satde Familiar (PSF),
Programa de Agente Comunitario de Satde (PACS)
e UBS/PSF, demonstrando a inexisténcia dessa asso-
ciagdo. A assisténcia pré-natal baseia-se no rastrea-
mento das gestantes de alto risco, na educacdo em
saude e no desenvolvimento de agdes profilaticas
especificas para a gestante ¢ o feto.24 A educagdo em
saude possibilita a troca de vivéncias entre as
mulheres e os profissionais de satide, promovendo a
compreensdo do processo de gestacdol0 e também ¢
valorizada pelo PHPN.5

O PHPN néo aborda explicitamente a questdo da
educagdo permanente dos profissionais, mas ao pri-
vilegiar a qualidade da atencdo e a humanizagio do
atendimento, faz supor quao necessaria ela é. Apesar
da relevancia apontada, 14 gestores entrevistados
referiram que em seus municipios nunca havia sido
realizada qualquer atividade de educacdo perma-
nente, nem na area obstétrica, nem na area neonatal.

O termo humanizagao se refere a uma multiplici-
dade de interpretagcdes e a um conjunto amplo de
propostas de mudangas nas praticas, trazendo ao
cotidiano dos servigos conceitos novos e desa-
fiadores, as vezes conflitantes. As abordagens
baseadas em evidéncias cientificas e em direitos,
entre outras, sdo recriadas pelos diversos atores
sociais, que as utilizam como instrumento para
mudanga. Na area de satde da mulher implica,
também, no reconhecimento de sua autonomia.25.26

Frente a amplitude do conceito, torna-se impos-
sivel pensar em um Programa de Humanizagéo
desvinculado da educagdo permanente dos profis-
sionais envolvidos. O proprio Ministério da Satde
reconhece que, ao estabelecer politicas e normas
técnicas para atengdo pré-natal de boa qualidade,
deve-se levar em conta a capacitagdo da equipe de
saude.10

Destaca-se, porém, que o PHPN preocupou-se
em garantir um padrdo minimo na assisténcia - como
numero de consultas, exames basicos e imunizagao,
entre outros - e seu registro, como estratégia para
melhorar a qualidade da atengdo pré-natal, ndo



incorporando indicadores relativos as relagdes inter-
pessoais ¢ humanizagéo do cuidado.

Com relacdo aos indicadores de processo ana-
lisados, observou-se que apenas 3,6% das mulheres
realizaram todas as atividades indicadas pelo PHPN
para a assisténcia pré-natal, indice superior ao obtido
para o Brasil em 2001 (2%), e inferior de 2002
(5%),14 sua inadequagdo sendo Obvia. Assim,
também para a DIR XI, o maior desafio esta em
conseguir proporcionar o conjunto das atividades
preconizadas no pré-natal e puerpério para todas as
mulheres.

Em sintese, os baixos indices obtidos evidenciam
um quadro grave, que para ser revertido demandara
diferentes estratégias e s sera possivel se a atengdo
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