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RESUMO

A assisténcia pré-natal visa oferecer uma série de beneficios a gestante e ao
concepto, desde a promoc¢ao da saude, identificacdo de situacdes e/ou fatores de
risco; permite monitorar o crescimento e desenvolvimento do feto; identifica
anormalidades que podem interferir no curso do trabalho de parto normal, permitindo
intervencao oportuna para restringir ou sanar danos a saude materna e fetal, além da
diminuicdo das taxas de morbimortalidade materno-perinatal. O principal objetivo da
atencao pré-natal e puerperal é acolher a mulher desde o inicio da gravidez,
assegurando, no fim da gestagdo, o nascimento de uma crianga saudavel e a
garantia do bem-estar materno e neonatal. Este estudo teve por objetivo investigar as
fragilidades na operacionalizacdo da assisténcia pré-natal a gestante de risco
habitual em Sao Luis-MA. Trata-se de um estudo descritivo com abordagem
quantitativa, realizado em trés unidades de saude dos Distritos Sanitarios do
municipio de Sao Luis, ltaqui-Bacanga, Centro e Bequimao. Participaram do estudo
22 profissionais de saude (17 enfermeiros, 5 médicos) que realizam a assisténcia
pré-natal, no periodo de maio de 2017 a maio de 2018. O estudo demonstrou a
existéncia de fragilidades na operacioalizacdo da assisténcia pré-natal relacionada
principalmente a estrutura das unidades de saude: estrutura fisica inadequada
(22,75%), auséncia ou insuficiéncia de recursos materiais (59,0%), auséncia ou
insuficiéncia de medicamento/suplementos (36,3%), recursos humanos insuficientes
(22,7%); demonstrou fragilidades, ainda, relacionada a organizacdo do servico de
saude, a oferta de servigos, aos profissionais médicos e enfermeiros. Apesar dos
esforcos do Governo Federal para implantacdo e implementacdo de politicas
estratégicas para melhorar os indicadores de qualidade no tocante a saude materno

e infantil, observa-se que ainda existem fragilidades a serem superadas.

Palavras-chave: Fragilidade; Cuidado Pré-natal; Gestante.



ABSTRACT

Prenatal care aims to offer a series of benefits to pregnant woman and her concept:
health promotion; identification of situations and / or risk factors; monitoring the
growth and development of the fetus; identifying abnormalities that may interfere with
the course of normal labor, allowing timely intervention to avoid damage to maternal
and fetal health, and lowering rates of maternal-perinatal morbidity and mortality. The
main objective of prenatal and puerperal care is to embrace the woman since the
beginning of her pregnancy, ensuring, at the end of gestation, the birth of a healthy
child and the guarantee of maternal and neonatal well-being. The purpose of this
study was to investigate the weaknesses in the operationalization of prenatal care to
low risk pregnant women in S&o Luis-MA. This is a descriptive study with a
quantitative approach, carried out in three health units of the Sao Luis: ltaqui-
Bacanga, Centro and Bequimao districts. Twenty-two health professionals (17 nurses,
5 physicians) who performed prenatal care from May 2017 to May 2018 were
interviewed. The study demonstrated the existence of weaknesses in the
operationalization of prenatal care related mainly to the structure of the health units:
inadequate physical structure (22.75%), lack or insufficiency of material resources
(59.0%), absence or insufficiency of medication / supplements (36.3%). The study
also demonstrated fragillities related to the organization and the ofert of the health
service, and to the medical professionals and nurses. Despite the efforts of the
Federal Government to implement strategic policies to improve quality indicators for
maternal and child health, there are still fragillities to be overcome.

Keywords: Fragility; Prenatal Care; Pregnant.
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1 INTRODUGCAO

A assisténcia pré-natal visa oferecer uma série de beneficios a gestante e ao
concepto, desde a promocao da saude, identificacdo de situacdes e/ou fatores de
risco, como disturbios maternos preexistentes ou que podem desenvolver-se durante
a gestacao; permite monitorar o crescimento e desenvolvimento do feto; identifica
anormalidades que podem interferir no curso do trabalho de parto normal, permitindo
intervengdo oportuna para restringir ou sanar danos a saude materna e fetal
(SAUNDERS, 2002; CRUZ et al., 2016).

Para o Ministério da saude, a atencao ao pré-natal qualificada e humanizada
se da por meio da incorporacdo de condutas acolhedoras e sem intervencdes
desnecessarias; do facil acesso a servicos de saude de qualidade, com agdes que
integrem todos os niveis da ateng¢ao: promocao, prevencgao e assisténcia a saude da
gestante e do recém-nascido, desde o atendimento ambulatorial basico ao
atendimento hospitalar para alto risco (BRASIL, 2006a).

Sendo, portanto, o principal objetivo da atencdo pré-natal e puerperal
acolher a mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, no fim da gestacao, o
nascimento de uma crianca saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal
(BRASIL, 2005).

No Brasil, somente a partir da década de 1980, ap6és a tomada de
consciéncia dos direitos da mulher e reivindicacbes por parte de determinados
grupos e instituicdes sociais, que surgiram mudancas no atendimento a mulher e,
por conseguinte, melhor assisténcia no pré-natal. A publicacdo do Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) em 1983 foi um marco no tocante
as acdes de saude da mulher, principalmente na abordagem global das fases do seu
ciclo vital, destacando a atencao pré-natal pelo seu impacto e transcendéncia no
resultado perinatal (CRUZ et al., 2016).

O PAISM constitui-se em agbes educativas, preventivas, diagndsticas,
tratamento e recuperagdo. Em 2004, esse programa foi transformado na Politica
Nacional de Atengédo Integral a Saude da mulher (PNAISM), cujo objetivo é
promover a melhoria das condicbes de vida e saude das mulheres por meio da
garantia de direitos, e ampliacdo do acesso aos meios e servicos de promocao,
prevencao, assisténcia e recuperacao da saude (BRASIL, 2004c).
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Visando aprimorar a atencao a mulher no ciclo gravidico puerperal, houve a
melhoria do PAISM, com a criacdo do Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e
Nascimento (PHPN) em 2000 e da Rede Cegonha em 2011.

Em 2000, o Ministério da Saude instituiu o PHPN que apresenta como
principais principios e diretrizes: o direito ao acesso e atendimento digno e de
qualidade ao longo da gestacao, parto e puerpério; o direito ao acompanhamento
pré-natal adequado; o direito de saber qual o local em que sera atendida para a
realizacdo do parto, o direito a assisténcia ao parto e ao puerpério, além do
atendimento humanizado e seguro; o direito do recém-nascido ter uma assisténcia
neonatal adequada, entre varios outros direitos assegurados (BRASIL, 2000a).

No ano de 2011, o Ministério da Saude lancou a Rede Cegonha, estratégia
que garante cuidados e direitos inerentes a mulher nessa fase da vida. A finalidade
da Rede Cegonha consiste em estruturar e organizar a atencao a saude materno-
infantil no pais (BRASIL, 2011).

Estudos mostram que a cobertura da assisténcia pré-natal no Brasil é
praticamente universal, sem diferengcas nessa cobertura no que se refere as varias
regibes do pais, bem como no tocante as mulheres de diferentes caracteristicas
demograficas, sociais e reprodutivas. No entanto, a adequacédo dessa assisténcia
ainda é baixa, levando em consideracao alguns parametros como, inicio do pré-natal
até a 122 semana gestacional, numero minimo de consultas, realizagdo de exames
de rotina e orientacdes sobre parto e aleitamento (VIELLAS et al., 2014).

Apesar da alta taxa de cobertura da assisténcia pré-natal observada em todo
0 pais, verifica-se ainda taxas inaceitaveis de mortalidade materna e complicagoes
perinatais, que variam de acordo com a regido do pais. A regido Nordeste apresenta
uma das maiores taxas de mortalidade materna. No estado do Maranh&o, a raz&o de
mortalidade materna foi superior a 60 ébitos por 100 mil nascidos vivos no ano de
2015 (GUARDA et al., 2017).

Os profissionais de saude que prestam esse atendimento no pré-natal
precisam estar capacitados e atualizados de modo continuo e as acbes de saude
devem abranger toda a populacdo alvo, assegurar continuidade no atendimento,
acompanhamento e avaliagdo dessas agdes sobre a saude materno-perinatal
(COSTA et al., 2010). Dentre os profissionais de salude que desenvolve tais
atividades, cabe destacar o Enfermeiro que, a partir da implementacao do Decreto n®
94.406 de 1987, faz 0 acompanhamento pré-natal de gestante de risco habitual.
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Esse Decreto dispde ainda sobre a consulta de enfermagem como atividade
privativa, cujo plano de cuidado é estabelecido pelo enfermeiro através do processo
de Enfermagem, cuja a¢des sao planejadas de acordo com as necessidades da
clientela (ANDRADE, 2014). O enfermeiro ocupa posicao de destaque na equipe
multidisciplinar, dentre as categorias profissionais atuantes na atencdo pré-natal,
considerando que desde sua formacdo tem um papel muito importante na area
educativa, de prevencao e promog¢ao da saude, além de ser agente da humanizagéo
(RODRIGUES et al., 2011).

A operacionalizacdo da assisténcia pré-natal se inicia com a captacao
precoce da gestante, quando esta nao aparece na unidade basica de saude (UBS)
por iniciativa propria logo apds a suspeita ou confirmagdo da gravidez. Quando a
gestacdo ainda ndo esta confirmada, o médico ou enfermeiro pode solicitar o teste
imunolégico de gravidez (TIG). Confirmada a prenhez, a mulher ja pode iniciar o pré-
natal. A cada consulta é avaliada a classificacdo de risco gestacional, sendo que as
gestantes classificadas como risco habitual devem ser atendidas na UBS (BRASIL,
2005a)

De acordo com o Ministério da Saude (MS), a gestante deve iniciar o pré-
natal ainda no primeiro trimestre de gravidez e realizar no minimo seis consultas.
Essas consultas devem ser alternadas entre enfermeiro e médico e devem seguir o
seguinte cronograma: mensalmente, até 282 semana; quinzenalmente, da 282 a 362
semana; semanalmente, da 362 a 412 semana. Na primeira consulta s&o realizadas
as seguintes acdes pelos profissionais que atenderdo as gestantes: a anamnese,
abordando componentes relevantes da sua histéria clinica, exame fisico,
preenchimento e entrega da caderneta da gestante, bem como o registro no
prontuario, ficha perinatal, ficha de cadastramento da gestante no SispPreNatal,
verificacdo da situacdo vacinal, solicitacdo dos exames de rotina, realizacdo dos
testes rapidos, orientacées sobre as consultas subsequentes, as visitas domiciliares
e as atividades educativas e, ainda, a vinculagdo ao servico de saude em que sera
realizado o parto. (BRASIL, 2013).

Ao longo da gestacdo e mediante a realizagcdo das consultas, os
profissionais, médico e/ou enfermeiro realizardo agdes tais como: célculo da idade
gestacional, calculo da data provavel do parto, avaliacdo do estado nutricional e
ganho de peso gestacional, medida da altura uterina, monitoramento da pressao
arterial, palpacao obstétrica e medida da altura uterina, ausculta dos batimentos
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cardiofetais, registro dos movimentos fetais, verificacdo da presenca de edema nos
membros inferiores e regido lombar da gestante, exame ginecolégico e coleta de
material para colposcopia oncética, preparo das mamas para a amamentacao,
solicitacdo de exames complementares, prescricdo de suplementos alimentares
(BRASIL, 2006).

Para a realizacdo do atendimento de pré-natal de baixo risco, séo
necessarios alguns requisitos como: ambientes adequados para receber a gestante,
capacitagbes para a equipe, seguimento multiprofissional e autonomia para realizar
procedimentos de competéncia legal (FONTANELLA; WISNIEWSI, 2014).

Porém, o sistema de saude publico brasileiro nas ultimas décadas tem sido
penalizado com o contigenciamento de recursos financeiros, 0 que vem
comprometendo sobremaneira a assiténcia pré-natal na atencao basica de saude,
desde a infraestrutura, recursos humanos, insumos e medicamentos, como
observado em pesquisas recentes de NOGUERIA et al,( 2016); JANSSEN et al,
(2016).

Diante do exposto, muitos sdo os fatores que dificultam a realizacdo de um
acompanhamento de qualidade na atencédo a gestante e ao concepto. Por isso, este
trabalho tem como objeto de estudo a assisténcia pré-natal e busca responder o
seguinte questionamento: Quais as fragilidades na operacionalizacdo da assisténcia

pré-natal a gestante de risco habitual?



18

2 JUSTIFICATIVA

A taxa de mortalidade materna estimada em 71,4 por 100.000 nascidos
vivos no ano de 2014 na regional de Sao Luis foi classificada como alta, conforme a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (GUARDA et al., 2017). O Sistema Unico de
Saude (SUS) é o grande responsavel pelo atendimento em saude no Estado do
Maranhao. A propor¢cdo da populagdo feminina que nao € coberta por plano de
saude, varia de 95,1% para a faixa etaria de 10 a 19 anos e 90,4% para a faixa
etaria de 20 a 49 anos. Em relagdo a proporcao de partos, em Sao Luis, 99,4%
destes sao hospitalares (SANTIAGO, 2015).

Sendo assim, a assisténcia pré-natal de qualidade oferecida pelos
profissionais de saude da rede de atencao béasica é de grande relevancia para
reduzir essas taxas inaceitaveis de morbimortalidade materna e perinatal, uma vez
que a atencgao pré-natal efetiva é de fundamental importancia tanto para a gestante
quanto para o feto, proporcionando melhor desfecho do processo parto-nascimento
e contribuindo para a diminuicdo de tais indices. Essa assisténcia se propde a
identificar fatores que possam colocar a saude materna e fetal em risco maior que o
habitual e reconhecer o momento pertinente para intervir, evitando ou minimizando,
consequéncias danosas a saude materna e fetal (NUNES et al., 2016).

Além disso, associando maior acesso, cobertura, participacdo de
profissionais qualificados, atendimento digno no decorrer do acompanhamento da
gestacdo, entre outros aspectos, resulta em uma assisténcia de qualidade,
contribuindo significativamente para a reducao da mortalidade materna e neonatal
(FONTANELLA; WISNIEWSI, 2014).

Mediante a importancia dessa tematica, surgiu o interesse por tal estudo
durante a vivéncia académica e participagao no projeto “Retratando a assisténcia do
pré-natal em S&o Luis — MA”, como bolsista de Iniciagdo Cientifica, e foi possivel
conhecer parte da realidade, fatores e/ou situacbes que comprometem essa
assisténcia de qualidade prestada ao binémio.

Nesse sentido, acredita-se que conhecer as fragilidades na assisténcia do
pré-natal em Sao Luis — MA, poderdo trazer subsidios favoraveis para nortear os
servicos e as praticas dos profissionais de saude, de modo particular os enfermeiros,
gue prestam assisténcia a mulher no pré-natal, no sentido de atender aos pré-
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requisitos minimos do PHPN para qualificar o pré-natal, visando a redugdo da
mortalidade materna e perinatal proximo ao que preconiza a Organizacdo Mundial
de Saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar as fragilidades na operacionalizacdo da assisténcia pré-natal a
gestante de risco habitual na Atencdo Basica em Sao Luis - Maranh&o, na visdo dos
profissionais de saude.

3.20bjetivos Especificos

1. Caracterizar os profissionais que realizam a consulta pré-natal quanto ao

perfil socioeconémico, demografico e profissional;

2. ldentificar os fatores que interferem na realizagdo da assisténcia pré-natal
pelos profissionais.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Evolucao dos Programas e Politicas de Atencao a Saude da Mulher

No cenario brasileiro, as politicas publicas, referente a saude da mulher,
foram incorporadas nas primeiras décadas do século XX. Embora essas primeiras
politicas fossem limitadas as demandas relativas a gravidez e ao parto, e, por isso,
foram alvos de muitas criticas e discussdes por parte de movimentos sociais, como 0
movimento de mulheres, tais politicas serviram de base para criacao e implantacao
de novas politicas e programas nas décadas seguintes no ambito da saude materno-
infantil no sentido de contemplar as demais necessidades suprimidas naquele
contexto (BRASIL, 2011c; CASSIANO, et al., 2014).

Os programas materno-infantis, elaborados nas décadas de 30, 50 e 70,
revelavam uma visao restrita acerca da mulher, baseada em sua especificidade
bioldgica e no seu papel social de mée e doméstica, responsavel pela criagédo, pela
educacéao e pelo cuidado com a saude dos filhos e demais familiares, evidenciando
a necessidade de programas e politicas que contemplassem a saude feminina em
todos os seus ciclos de vida e ndo apenas no periodo gestacional (BRASIL, 2011c¢).

No desenrolar desse contexto histérico, o0 movimento feminista brasileiro
teve grande importancia ao questionar o enfoque reducionista ao qual a mulher era
representada por meio dos programas implantados que permitiam seu acesso a
alguns cuidados de saude no ciclo gravidico-puerperal, porém, permanecendo sem
assisténcia em grande parte de sua vida. A partir da atuacdo do movimento
feminista no ambito da saude da mulher, foi possivel a incorporacdo de questbes na
agenda da politica nacional, que naquele cenario, eram relegadas ao segundo
plano, por serem consideradas restritas ao espacgo e as relagdes privadas (BRASIL,
2011).

No Brasil, em 1983, a partir de varias reivindicagdes dos movimentos de
mulheres em prol da prépria saude, o Ministério da Saude langcou o Programa de
Assisténcia Integral a Salude da Mulher (PAISM) cuja implantacdo se efetivou em
1984. Esse programa representa uma grande conquista e ruptura conceitual com os
principios norteadores da politica de saude das mulheres e os critérios para eleicéo
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de prioridades nesta area, sendo ainda, nos anos seguintes a sua implantagao,
influenciado pelo processo de formulagdo do Sistema Unico de Satde - SUS, no
ambito do Movimento Sanitario (BRASIL, 2011c; OLIVEIRA et al., 2016).

O programa, mencionado acima, veio preencher lacunas, no que tange a
saude da mulher, incluindo acbes educativas, preventivas, de diagndstico,
tratamento e recuperacdo, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecologica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento
familiar, DST, céancer de colo de utero e de mama, além de outras necessidades
identificadas a partir do perfil populacional das mulheres, representando, nesse
sentido, grandes avancos na assisténcia a saude da mulher. E ainda tinha como
objetivo aumentar a cobertura e atendimento pré-natal de forma igualitaria a toda
populagéo, visando a melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal, a diminuicao
dos numeros de partos cesareos desnecessarios € o aumento dos indices de
aleitamento materno (BRASIL, 1984; FREITAS et al., 2009).

O PAISM constituiu-se em um marco histérico das politicas publicas de
extrema importancia para o Brasil voltada para a saude da mulher e da crianga, pois
0 governo, além da abordagem no tratamento individual e na cura de doencas,
incluiu em seu programa questdes referentes a familia. A esterilizagdo deixou de ser
o0 método contraceptivo mais usado e se passou a destacar a importancia do
planejamento familiar. Além disso, ampliou-se a visdo de integralidade, presente nas
formulagcbes do movimento sanitdrio, para incorporar a nogdo de mulher como
sujeito, que ultrapassava sua especificidade reprodutiva, para assumir uma
perspectiva holistica de saude (COSTA; AQUINO, 2000; CASSIANO et al., 2014).

Apesar da importancia das a¢des de saude dos programas vigentes no pais
que resultaram na redugédo da taxa de mortalidade materna que passou de 68,9
Obitos para cada 100 mil nascidos vivos em 1980 para 45 6bitos em 1996 (RIPSA,
2004), o Brasil ainda permanecia com indices altissimos de mortalidade materna
quando comparado com o0s paises desenvolvidos, uma vez que, nesses paises,
ocorriam menos de 10 mortes para cada 100 mil nascidos vivos (CASSIANO et al.,
2014).

Segundo Serruya, Cecatti e Lago (2004), com todo o avango no ambito da
saude materno-infantil, através do PAISM, observou-se que sua implantagéo sofreu
dificuldades politicas, financeiras e operacionais, 0 que impediu o programa de ser,
de fato, um agente transformador da saude da mulher. Nesse sentido, foi necessario
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a criacao de um programa mais especifico, o Programa de Humanizacdo no Pré-
Natal e Nascimento (PHPN), criado pela Portaria/GM n® 569, que teve como
elementos estruturadores a humanizacao e o respeito aos direitos reprodutivos e
estabeleceu principios e diretrizes norteadores do PHPN com base nessa
humanizacdo do cuidado com o objetivo de proporcionar atendimento mais
adequado a gestante e ao recém-nascido (BRASIL, 2000a).

O PHPN foi implantado com o objetivo principal de reduzir a
morbimortalidade materna e neonatal, proporcionar atendimento humanizado e
melhorar o0 acesso, a cobertura e a qualidade do acompanhamento do pré-natal, da
assisténcia ao parto e puerpério das gestantes e do recém-nascido. Tendo em vista
esse objetivo principal, o programa citado é constituido pelos seguintes
componentes: incentivo a assisténcia pré-natal, organizacdo, regulacdo e
investimentos na assisténcia obstétrica e neonatal e nova sistematica de pagamento
da assisténcia ao parto (SANTOS NETO et al., 2008).

A atencdo pré-natal e puerperal qualificada e humanizada implica a
realizacdo de condutas acolhedoras e sem intervengdes desnecessarias; 0 acesso
facilitado aos servigcos de saude que tenham agdes que integrem todos os niveis da
atencao; e a promoc¢ao, prevencao e assisténcia a salude da gestante e do recém-
nascido, desde o atendimento ambulatorial até o atendimento hospitalar para alto
risco (BRASIL, 2005a). Além disso, promove o encorajamento de vinculos afetivos
entre mae e filho logo ap6s o nascimento, e garante uma assisténcia segura,
confiavel e suave pelos profissionais durante toda permanéncia de ambos na
maternidade (SILVA et al., 2005).

No sentido de melhorar a assisténcia pré-natal, no ano de 2000, o Ministério
da Saude, langou ainda a primeira edicdo do Manual Técnico de Assisténcia Pré-
Natal cujos objetivos eram divulgar, ampliar e promover a capacitagdo de
profissionais de saude atuantes na atengao basica, especificamente no atendimento
as gestantes (BRASIL, 2000c). Além desse manual técnico, fez-se necessaria a
publicacdo de outro, o Manual Técnico Pré-Natal e Puerpério: atencédo qualificada e
humanizada, publicado em 2005 pelo Ministério da Salde, sendo sua finalidade
organizar a rede de assisténcia e normatizar as praticas de saude no periodo
gravidico-puerperal (BRASIL, 2005a).

Além do PHPN, um ano apdés implantacdo, e, ainda, visando ao

enfrentamento dos problemas politicos, financeiros e operacionais mencionados
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anteriormente, o Ministério da Saude editou a Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS), que “amplia as responsabilidades dos municipios na Atengao
Basica, define o processo de regionalizacdo da assisténcia, cria mecanismos para
fortalecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitacdo para os
estados e municipios” (BRASIL, 2001).

Além dos programas citados, que foram criados na area da saude da mulher
pelo Ministério da Saude, um outro marco importantissimo nessa perspectiva foi a
instituicdo da Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM),
que traga como objetivos gerais a promog¢ao da melhoria das condi¢cées de vida e
saude das mulheres brasileiras; ampliacdo do acesso aos meios e servicos de
promogao, prevencgao, assisténcia e recuperagdo da saude, contribuicdo para a
reduzir a morbidade e mortalidade feminina, especialmente por causas evitaveis, em
todos os ciclos de vida e nos diversos grupos populacionais; ampliacédo, qualificacao
e humanizagdo da atengdo integral & saide da mulher no Sistema Unico de Satde”
(BRASIL, 2004c).

O PNAISM se compromete com implementacdo de acbes e servicos que
contribuam para a garantia dos direitos humanos das mulheres e que contribua
também na reducdo das taxas de morbimortalidade por causas preveniveis e
evitaveis. Essa Politica apresenta como principios norteadores o enfoque na
questdo do género, integralidade e promogao da saude, consolida 0os avangos no
contexto dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos. Enfatiza ainda a
importancia do empoderamento das usuarias do SUS e sua participacdo nas
instancias de controle social (BRASIL, 2007c).

Notadamente, observou-se que nas ultimas décadas, com ajuda do governo
e da sociedade, o Brasil progrediu muito no que se refere a atencdo a saude da
mulher e da crianca. Dados do Ministério da Saude atestam que, entre o periodo de
1990 e 2010, o Brasil conseguiu reduzir a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) de
141 para 68 6bitos maternos por 100 mil nascidos vivos, que significa uma reducao
de 51% (BRASIL, 2011c). Em relacao a mortalidade infantil, houve decréscimo de
aproximadamente 40% desses O6bitos nas ultimas duas décadas. Em 1990, a
mortalidade infantil era de 26,6 6bitos por 1000 nascidos vivos, e em 2010, de 16,2
Obitos por 1000 nascidos vivos. Apesar do esforco, os niveis da mortalidade
permanecem elevados quando comparados com 0s niveis de outros paises com

semelhantes indices de desenvolvimento econémico (BRASIL, 2011g).
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Desde o final do século XX até inicio das primeiras décadas do século
vigente, muitos foram os programas e politicas implantados e implementados na
tentativa de proporcionar agdes de saude que possibilitassem a resolucao dos
principais problemas vigentes no que se refere a saude materna e infantil, no
entanto, chega-se a conclusao que a atengao proporcionada a esse publico € pouco
resolutiva, fragil no que diz respeito a identificacdo das suas necessidades e
apresenta ainda dificuldades de acesso e vinculo com os servicos de saude
(BRASIL, 2012c).

No sentido de solucionar as dificuldades mencionadas anteriormente, a
portaria GM n°® 4.279/2010 instituiu as Redes de Atencao a Saude (RAS) com o
intuito de substituir o modelo de sistemas piramidais e hierarquicos vigentes, sendo
sua principal finalidade promover a integracdo das acgdes e instituicobes de saude,
prover assisténcia de forma continua, integral, de qualidade e humanizada,
consolidando-se aos principios do SUS (MENDES, 2014).

De acordo com as perspectivas das RAS, fez-se necessario a implantagéao
da Rede Cegonha (RC), que foi instituida por meio do Artigo 1° da Portaria n®
1.459/GM/MS, de 24 de junho de 2011. A RC é uma estratégia governamental, de
abrangéncia nacional, cuja operacionalizacdo se da por meio do Sistema Unico de
Saude. Essa estratégia consiste em uma rede de cuidados que objetiva garantir a
mulher os direitos ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada durante a
gravidez, o parto e o puerpério. E, além disso, assegurar também o direito ao
nascimento seguro e o desenvolvimento saudavel da crianga (BRASIL, 2011).

Por meio da estratégia acima citada, que esta fundamentada nos principios
da humanizacdo e da assisténcia, pretende-se assegurar os direitos da mulher, do
recém-nascido e da crianga focalizando-se na ampliacdo do acesso, o acolhimento e
a qualidade da atencao pré-natal; o subsidio ao transporte de urgéncia e
emergéncia; a realizagdo de vinculagdo da gestante em uma instituicdo de
referéncia para assisténcia ao parto; a realizacdo de parto e nascimento seguros,
por meio da utilizacdo de boas praticas de atencao; a presenca de acompanhante de
escolha da mulher durante o parto; o acesso ao planejamento reprodutivo; e a
crianga de zero a 24 meses de vida, acesso a assisténcia de qualidade e com
resolutividade (BRASIL, 2011).

Para proporcionar e garantir tais direitos e beneficios, a Rede Cegonha traz,
em seus objetivos, proposicdes que perpassam as questdes de cunho estrutural e
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de financiamento do atendimento, contempladas nas politicas anteriores. Desta
forma, a RC pretende fomentar a implantagdo de um novo modelo de atencao a
saude da mulher e da crianca, além de organizar a Rede de Atencdo a Saude
Materna e Infantil, com a finalidade de que esta garanta o acesso, acolhimento e
resolutividade no atendimento as necessidades de saude a esse grupo. Além disso,
outros objetivos sédo reduzir a mortalidade materna e infantil, com foco nos cuidados
neonatais. Para garantir do seu funcionamento e alcance dos objetivos propostos, a
RC deve se organizar de tal maneira que possibilite 0 fornecimento continuo, para a
populacao de determinado territrio, de acdes de atencao a saude materna e infantil,
mediante a articulacdo dos servicos de atencao a saude, do sistema de apoio, do

sistema logistico e da governanca da rede de atengéo a saude (BRASIL, 2011).

4.2 O Pré-Natal de Risco Habitual

Durante séculos, na histéria da humanidade, a saude da gestante e do
concepto foi desprovida de conhecimentos cientificos acerca da assisténcia no
periodo gestacional, sendo a gestante assistida por pessoas leigas, desprovidas de
técnicas e conhecimento cientifico para prestarem tal assisténcia. No entanto, com o
passar do tempo, o aprimoramento do conhecimento na area da obstetricia permitiu
o entendimento a partir de condutas que deveriam ser tomadas pela gestante e por
guem a assistia para que fosse possivel proporcionar melhores desfechos para mae
e filho (ZAMPIERI, 2006).

No Brasil, o principio da assisténcia pré-natal se deu em 1925, criado por
Raul Briquet, professor da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(USP) (NEME, 2006). O conhecimento relacionado a obstetricia foi introduzido na
Escola Médico cirurgico do Rio de Janeiro, pelo professor Joaquim da Rocha
Mazarém, no periodo do governo de D. Jodo VI, época em que a saude da mulher e
do concepto era fator preocupante, pois as taxas de mortalidade materna e infantil
eram altas, todavia, a finalidade do pré-natal, que seria implementado por meio de
programas, era reduzir essas taxas (REZENDE, 1962).

O PAISM, implantado pelo Ministério da Saude em 1983, representou um

avanco significativo quanto a assisténcia a gestante, pois estabeleceu um conjunto
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de procedimentos clinicos e educativos com o objetivo de promover a saude e
identificar precocemente os problemas que poderiam resultar em risco para saude
do binémio. Um dos objetivos do PAISM foi aumentar a cobertura e a concentragao
do atendimento pré-natal (CARVALHO; NOVAES, 2004).

O cuidado pré-natal ganhou maior destaque, no cenario nacional, a partir da
regulamentacdo do Sistema Unico de Salde em 1990, que alterou o modelo
assistencial centrado na doenca, dando énfase para atengao primaria a sadde, e,
posteriormente, com a implantagdo do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994,
a fim de implementar acbes de saude coletiva no contexto social (DUARTE;
ANDRADE, 2006).

Nessa perspectiva, o Ministério da Saude redigiu varios manuais técnicos
que serviram de subsidios para a assisténcia a gestante. Nos anos seguintes, esses
manuais técnicos sofreram alteragcdes e adaptacées com o objetivo de ressaltar
aspectos que deveriam ser observados, buscados, implantados e avaliados no
decorrer do cuidado pré-natal (ZAMPIERI, 2006).

Em 1986 foi lancado o manual de pré-natal de baixo risco, posteriormente
denominado de assisténcia pré-natal, que propde que essa assisténcia ocorra na
unidade basica de saude, caracterizada como principal porta de entrada do sistema
de saude. A operacionalizacdo do PSF, ocorre mediante a composi¢cdo de equipe
multiprofissional que atue numa &area delimitada. As acdes bdasicas a serem
executadas pelos profissionais que fazem parte do PSF estdo descritas nas Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) e constam de atencao a determinados
grupos populacionais de acordo com suas caracteristicas e necessidades de saude,
destacando-se, nesse programa, a atengédo a saude da mulher no periodo gravidico-
puerperal (DUARTE; ANDRADE, 2006; ZAMPIERY, 2006).

Segundo Costa et al, (2013), o pré-natal € um dos mais completos
conjuntos de procedimentos clinicos e educativos, oferecidos a um grupo
populacional especifico, que tem o objetivo de promover a saude e identificar
precocemente problemas que possam trazer riscos para a saude da gestante e do
concepto, além de diagnéstico e tratamento adequado dos problemas que possam
vir a ocorrer nesse periodo, com amplo potencial de impacto sobre a
morbimortalidade materno-infantil.

Por apresentar reflexos diretamente nos indicadores de saude de uma
populacao, o pré-natal deve ser organizado para atender as reais necessidades das
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gestantes por meio da utilizagdo de conhecimentos técnico-cientificos e recursos
adequados e disponiveis para cada caso. Por isso, é importante que as acbes de
saude estejam voltadas para cobertura de toda a populagcdo alvo da area de
abrangéncia da unidade de salde, assegurando a continuidade no atendimento, o
acompanhamento e a avaliagdo dessas agdes sobre a saude materno-perinatal
(BRASIL, 2013; NOGUEIRA; OLIVEIRA, 2017).

4.2.1 Profissionais que Realizam a Assisténcia Pré-natal

Dentre os profissionais que atendem a gestante no pré-natal na Atencéao
Bésica, cabe destacar o (a) médico (a) e o (a) enfermeiro (a). Ambas categorias de
profissionais realizam atividades em comum, cabendo a cada um, no entanto,
algumas particularidades de sua profissdao. O (a) Enfermeiro (a) possui além do
embasamento tedrico-cientifico, 0 amparo legal para prestar a assisténcia pré-natal
de baixo risco (Decreto n.? 94.406/87). Nesse sentido, o desenvolvimento adequado
das suas competéncias contribui de modo significativo para a qualidade de vida
materna e infantil (SOUZA et al., 2013).

Segundo Brasil (2013), esses profissionais sao responsaveis por:

* Orientar as mulheres e suas familias sobre a importancia do pré-natal, da
amamentacao e da vacinagao;

* Realizar o cadastramento da gestante no SisPreNatal e fornecer o Cartao
da Gestante devidamente preenchido (o cartdo deve ser verificado e atualizado a
cada consulta);

* Realizar a consulta de pré-natal de gestacdo de baixo risco intercalada
(enfermeiro-médico);

» Solicitar exames complementares e orientar o tratamento;

* Prescrever medicamentos padronizados para o programa de pré-natal
(sulfato ferroso e &cido félico);

* Orientar a vacinagao das gestantes (contra tétano e hepatite B);

» Identificar as gestantes com algum sinal de alarme e/ou identificadas como
de alto risco e encaminha-las para consulta médica (somente o (a) enfermeiro (a)).
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« Avaliar e tratar as gestantes que apresentam sinais de alarme (somente o
(a) médico (a))

* Atender as intercorréncias e encaminhar as gestantes para os servigos de
urgéncia/ emergéncia obstétrica, quando necessario (somente o (a) médico (a));

* Orientar as gestantes e a equipe quanto aos fatores de risco e a
vulnerabilidade;

* |dentificar as gestantes de alto risco e encaminha-las ao servico de
referéncia (somente o (a) médico (a));

* Realizar exame clinico das mamas e coleta para exame citopatologico do
colo do utero;

* Realizar testes rapidos;

» Desenvolver atividades educativas, individuais e em grupos (grupos ou
atividades de sala de espera);

* Orientar as gestantes sobre a periodicidade das consultas e realizar busca
ativa das gestantes faltosas;

* Realizar visitas domiciliares durante o periodo gestacional e puerperal,
acompanhar o processo de aleitamento e orientar a mulher e seu companheiro
sobre o planejamento familiar.

Essas atividades citadas acima s&do primordiais no decorrer da realizacao
das consultas de pré-natal, haja vista que essa assisténcia constitui-se em um

conjunto de condutas.

4.3 Estrutura das Unidades de Saude que Ofertam Assisténcia Pré-Natal

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (2000), os sistemas de
servicos de saude sdao um conjunto de atividades cujo principal propésito é
promover, restaurar e manter a saude de determinada populacdo. No Brasil, a
Atencdo Basica a Saude (ABS) é uma estratégia de organizacao do sistema para o
desenvolvimento de ag¢des que possibilitem melhorar a saude e a qualidade de vida
da populacao atendida. Contudo, o processo de constituicdo e desenvolvimento da
ABS no Brasil tem sido marcado pela persisténcia de problemas historicos na

estrutura fisica dos servigcos, no acesso oportuno aos recursos e na insuficiéncia de
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capacitacao dos recursos humanos. Nesse sentido, o0 MS implantou inicialmente o
Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, que mais tarde, passou-se a ser
denominado Estratégia Saude da Familia (ESF), com o objetivo de reorganizar a
pratica assistencial a partir da atencdo basica, desta forma, substituindo o modelo
tradicional de assisténcia.

A ESF prop6e uma nova dindmica de organizacao dos servicos e acoes de
saude, tendo como caracteristicas principais a adscricao da clientela, por meio da
definicdo de territério de abrangéncia da equipe; enfoque sobre a familia, levando
em consideracdo seu ambiente fisico e social como unidade de acao; estruturacao
de equipe multiprofissional; atividade preventiva em saude; a deteccao de
necessidades da populacao e a atuacéo intersetorial visando a promog¢ao da saude
(ROCHA et al., 2012).

A respeito da estrutura das unidades de saude, Donabedian desenvolveu um
modelo de avaliacao dos servicos ofertados nessas unidades, que atualmente é um
dos mais utilizados. Trata-se de um modelo conceitual que fornece um
enquadramento para averiguar os servigos de saude e avalia a qualidade dos
cuidados de saude. Esse modelo é baseado em trés categorias, estrutura, processo
e resultado, conhecida como a triade Donabediana, que leva em consideracao que
boas condi¢des de estrutura sao pré-condicdes para desfechos favoraveis (ROCHA
et al., 2012e).

Para Donabedian (1988), o termo “estrutura” diz respeito a todos os atributos
materiais e organizacionais, que sao relativamente estaveis no setor que
proporciona a assisténcia. Ja o termo “processo” se refere a tudo o que os
profissionais da atencédo a saude fazem por seus clientes e a habilidade com que
exercem tal assisténcia, bem como o que os clientes fazem por si mesmos. O termo
‘resultado” corresponde as mudangas verificadas, sejam elas relacionadas
diretamente ao efeito no estado de saude dos individuos ou as mudangas de
comportamentos, conhecimentos ou satisfacao dos usuarios dos servicos.

Nesse contexto, o MS, por meio da portaria N° 2.226, de 18 de setembro de
2009 Institui, no &mbito da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), o plano
nacional de implantacdo de unidades basicas de saude para equipes de saude da
familia. A partir dessa portaria foram definidos os critérios para a area fisica das
unidades basicas de saude porte | (abriga uma equipe de saude da familia) que
deve possuir:
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Recepcéao contendo sala de espera, que pode ser conjunta com a recepcao,
desde que respeite a dimensédo da &rea total minima estabelecida; consultério;
consultério odontoldgico; sala de procedimentos; sala exclusiva de vacinas; sala de
curativos; sala de reunides; copa/cozinha; area de deposito de materiais de limpeza;
sanitario para o publico, adaptado para deficientes; banheiros para funcionarios
(BRASIL, 2009).

Conforme a portaria n? 569, de 01 de junho de 2000, A unidade de saude
que oferece o acompanhamento pré-natal deve dispor do seguinte:

Com relacdo a area fisica: ambulatério - com sala de espera, local para
armazenamento de materiais € medicamentos, banheiro (s) e consultério (s), todos
com adequadas condicbes de higiene, conservagcdo e ventilagdo. As instalagcbes
fisicas do (s) consultério (s) devem garantir a privacidade da paciente durante a
realizacdo das consultas, exames clinicos e/ou ginecologicos.

Com relagdo a materiais e equipamentos minimos: mesa e cadeiras para a
realizacdo das entrevistas; mesa ginecoldgica; escada de dois degraus; foco de luz;
balanca antropométrica para adultos (peso/altura); esfignomandémetro; estetoscépio
clinico; estetoscépio de Pinard; fita métrica flexivel e inelastica; espéculos; pincas de
Cheron; material para coleta de material para exame colpocitolégico; gestograma ou
disco obstétrico; sonar.

Com relacao a recursos humanos: médico ou enfermeiro; pessoal de apoio
suficiente para o atendimento da demanda.

Com relacao a registros: Cartdo da gestante; ficha perinatal; ficha de registro
de procedimentos e atividades necessarias ao monitoramento do desempenho da
atencao pré-natal.

Com relagdo a medicamentos essenciais: analgésicos; antiacidos;
antibidticos; sulfato ferroso e acido félico; supositérios de glicerina; cremes para
tratamento de infegbes vaginais.

5 METODOLOGIA
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5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quantitativa. O estudo
descritivo tem como finalidade principal a descricdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fendmeno, ou estabelecimento de relacdo entre
variaveis, uma de suas caracteristicas mais significativas aparece na utilizagdo de
técnicas padronizadas de coleta de dados. Esse tipo de estudo busca descrever um
fenbmeno ou situacdo em detalhe, especialmente o que esta ocorrendo, permitindo
abranger, com exatidao, as caracteristicas de um individuo, uma situagdo, ou um
grupo, bem como desvendar a relagéo entre os eventos (GIL, 2008).

A pesquisa quantitativa & aquela que trabalha com variaveis expressas sob a
forma de dados numéricos e emprega rigidos recursos e técnicas estatisticas para
classifica-los e analisa-los, tais como porcentagem, a média, o desvio padrao, o
coeficiente de correlacdo e as regressbes entre outros. Em razdo de sua maior
precisdo e confiabilidade, os estudos quantitativos sdo mais indicados para o
planejamento de acbes coletivas, pois seus resultados sdo passiveis de
generalizagao, principalmente quando as amostras pesquisadas representam com
fidelidade, a populagdo onde foram retiradas (FONTELLES et al., 2009).

5.2 Local e periodo da pesquisa

A pesquisa foi realizada nos Distritos Sanitarios (ltaqui-Bacanga, Centro e
Bequim&o) do Municipio de S&o Luis — MA, no periodo de maio de 2017 a maio de
2018. Tendo em vista abarcar a realidade da populacao escolhida, em cada distrito
foram sorteadas, de forma aleatéria, trés unidades de saude onde sdo realizadas
consultas de pré-natal. No distrito ltaqui-Bacanga foram sorteados o Centro de
Saude Vila Bacanga (Embrido), a Unidade de Saude da Familia Vila Embratel e a
Unidade Mista ltaqui-Bacanga. No distrito Centro, as unidades de saude: Centro de
Saude Bezerra de Menezes, Unidade de Saude da Familia S&do Francisco e Centro
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de Saude da Liberdade. No distrito Bequimdo, a Unidade Mista do Bequimao,
Unidade de Satide da Familia AMAR e Centro de Saude Radional (APENDICE A).

Sao Luis, capital do Estado do Maranhao, area desta pesquisa, esta situada
na ilha Upaon Acu, localizada na costa litoral maranhense, com pouco mais de
830Km2. Encontra-se na mesorregiao Norte Maranhense e microrregiao
Aglomeracao Urbana de Sao Luis (RIOS, 2001).

A llha de Sao Luis estd localizada no centro do litoral maranhense, com
latitude 2°20°00”LS a 2°45°00’LS, longitude 44°01°21” LnW a 44°24°’54” LnW. Situa-
se ao Norte do Estado, onde se limita com o Oceano Atlantico; ao Sul com o Estreito
dos Mosquitos, que a separa do continente; a Leste com a Baia de Sao José e a
Oeste com a Baia de Sao Marcos (RIOS, 2001). Politicamente estd dividida em 4
municipios: S&o Luis, onde se situa a capital do Estado, com 978.824 habitantes;
Sao José de Ribamar, desmembrado do municipio de Sdo Luis em 1952, com
107.333 habitantes; Paco do Lumiar, desmembrado de Sao José de Ribamar em
1959, com 76.161 habitantes e, Raposa, desmembrado de Paco do Lumiar em
1994, com 16.790 habitantes (IBGE, 2005).

De acordo com o ultimo censo demografico, a estimativa da populacao do
municipio de Sao Luis foi de 1.073.893 habitantes. Este municipio esta dividido em
sete Distritos Sanitarios: Bequimao; Centro; Cohab; Coroadinho; Iltaqui-Bacanga;
Tirirical e Vila Esperanca (SEMUS, 2016). Cada distrito é composto por varias
unidades de atendimento (conforme citado acima), onde séo realizadas as consultas
de pré-natal.

5.3 Processo da amostragem

Participaram do estudo os profissionais que realizavam consulta pré-natal a
gestante de risco habitual, nos distritos sanitarios acima mencionados, por meio de
uma amostra nao probabilistica de conveniéncia. Ao todo foram entrevistados 22
profissionais (17 enfermeiros e 5 médicos).

Os critérios de inclusao para a escolha dos participantes da pesquisa foram:
enfermeiros e médicos vinculados as unidades de sadde por no minimo seis meses
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e que acompanharam as mesmas gestantes durante trés ou mais consultas de pré-
natal de risco habitual, nos distritos da pesquisa.

Os critérios de nao inclusdo utilizados foram: enfermeiros e médicos que
mesmo vinculados as unidades de saude e que realizavam a consulta pré-natal de
gestantes de risco habitual, mas que estavam de férias ou afastados do trabalho no

periodo da pesquisa.

5.4 Instrumento de coleta de dados

Os participantes foram abordados por meio de entrevista aberta nos dias de
consulta de pré-natal, apés o atendimento das gestantes. O instrumento escolhido
(APENDICE B) possuia os seguintes dados:

a) Dados de identificacao profissional (profissao, locais de trabalho, tempo de
trabalho no local da pesquisa, carga horaria semanal, curso de poés-
graduacao), dados socioecondémico e demograficos (idade, género, estado
civil, local de residéncia, renda, quantidade de filhos).

b) Questdes sobre fatores que influenciam positivamente e negativamente na
qualidade da assisténcia pré-natal realizado pelos profissionais de saude,
desafios do dia-a-dia na realizacdo dessa assisténcia para esses
profissionais, realizacdo de exames, acesso aos resultados em tempo
oportuno, orientacoes, atividades educativas para
gestante/familia/companheiro, realizacdo do pré-natal do parceiro.

As entrevistas foram realizadas pelos pesquisadores com duracdo média de

20 minutos.

5.5 Analise dos dados

As informagbes obtidas por meio das entrevistas abertas com os
profissionais foram digitadas no programa da Microsof (Word e Excel) versao 2010.
A partir da andlise dessas entrevistas, foram extraidos os dados profissionais,
socioeconémico e demograficos, além dos principais dados referentes aos fatores
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que influenciam negativamente na qualidade da assisténcia pré-natal realizado pelos
profissionais de saude. Esses dados foram analisados e apresentados sob a forma

de tabela contendo frequéncia absolutas e relativas de todas as variaveis.

5.6 Aspectos éticos e legais

Este estudo é um recorte de um projeto maior de pesquisa intitulado
“‘Retratando a assisténcia do pré-natal em Sao Luis — MA”, cujo objetivo geral é
avaliar a assisténcia pré-natal as gestantes de risco habitual, atendidas na Atencao
Béasica de Saude em Sao Luis — Maranhao. Esta pesquisa € desenvolvida pelo
Nucleo de Estudo, Pesquisa e Educacdo em Saude da Mulher — NEPESM, do
Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Maranhao.

A pesquisa obedece as normas referidas pela Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Salide, sendo submetida a aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa da UFMA. Apdés, aprovacdo no CEP/UFMA, sob Parecer de n® 1.999.550
(Anexo C), foram solicitadas as autorizagcées formais da SEMUS (Anexo D) para
execucao da pesquisa nos estabelecimentos de saude. O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Colegiado do Curso de Enfermagem (Anexo E).

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos e demais
aspectos da pesquisa e foram convidados a assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice D), assegurando sua participacéo voluntaria, o direito
de retirar a autorizagcdo em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacbes e
mantendo a privacidade quanto aos dados fornecidos durante a pesquisa.



36

6. RESULTADOS

Tabela 1 - Caracteristicas socioeconémicas e demograficas de enfermeiros e
médicos, atuantes na assisténcia pré-natal, na Atengdo Basica em alguns
distritos sanitarios em Sao Luis, Maranhéo, Brasil, 2018.

Variaveis n %
Faixa etaria
20 — 29 anos 1 4,5
30 — 39 anos 14 63,6
40 — 49 anos 5 22,7
50 — 59 anos 2 9,0
Género
Feminino 21 95,4
Masculino 1 4,5
Estado civil
Solteiro 5 22,7
Casado 14 63,6
Divorciado 2 9,0
Viavo 1 4,5

Numero de filhos

Nenhum 9 40,9
Um 5 22,7
Dois 7 31,8
Mais de dois 1 4,5
Distrito Sanitario de residéncia
Bequimao 7 31,8
Centro 5 22,7
Cohab 4 18,1
Nao informado/ilegivel 6 27,2

Total 22 100
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De acordo com a Tabela 1, a respeito das caracteristicas socioeconémicas e
demograficas dos profissionais entrevistados, tem-se o seguinte:

O estudo demonstrou que o perfil dos profissionais investigados referentes a
faixa etaria apontou que a maioria, 14 (63,6%) estava entre 30 a 39 anos de idade; 5
(22,7%) entre 40 a 49 anos; 2 (9,0%) estava entre 50 a 59 anos e apenas 1 (4,5%)
entre 20 a 29 anos.

Com relagdo ao género, a maioria 21 (95,4%) é do género feminino e
apenas 1 (4,5%) do género masculino.

Ao estado civil, a maioria desses profissionais, 14 (63,6%) sdo casados; 5
(22,7%) séao solteiros; 2 (9,0%) sao divorciados; 1(4,5%) é viuvo.

De acordo com o numero de filhos, 9 (40,9%) nao tém filhos; 5 (22,7%) tém
apenas um filho; 7 (31,8%) tém dois filhos; apenas 1 (4,5%) tem mais de dois filhos.

Quanto ao distrito de residéncia, 7 (31,8%) moram no distrito sanitario do
Bequimao; 5 (22,7%) moram no distrito sanitario do Centro; 4 (18,1%) moram no

distrito sanitario da Cohab; 6 (27,2%) ndo informaram ou a informacao ficou ilegivel.

Tabela 2 - Caracteristicas profissionais de enfermeiros e médicos atuantes
na assisténcia pré-natal na Atencdo Basica em alguns distritos sanitarios em

Sao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

(continua)

Variaveis n %
Categoria profissional

Enfermeiro 17 77,2

Médico 5 22,7
Vinculos empregaticios

Um vinculo 14 63,6

Dois vinculos 8 36,3
Renda

3 a 5 salarios minimos 5 22,7

6 a 8 salarios minimos 8 36,3

Mais de 8 salarios minimos 8 36,3

N&o informado 1 4,5
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Tabela 2 - Caracteristicas profissionais de enfermeiros e médicos atuantes na
assisténcia pré-natal na Atencdo Basica em alguns distritos sanitarios em Sao
Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

(concluséo)

Tempo de vinculo na unidade

De 6 meses a 5 anos 10 45,4
De 6 a 10 anos 10 45,4
N&o informou 1 4,5

Carga horaria semanal

20 horas 1 4,5
30 horas 12 54,5
36 horas 1 45
40 horas 4 18,1
Outra 4 18,1
Tempo de formacao
Menos de 5 anos 2 9,0
De 5a 10 anos 5 22,7
De 11 a 15 anos 10 45,4
Mais de 15 anos 5 22,7
Poés-graduacao
Especializacdo em Saude da Familia 7 31,8
Especializacdo em Obstetricia 2 9,0
Outros 13 59,0
Total 22 100

Quanto as caracteristicas profissionais dos médicos e enfermeiros, conforme
a tabela 2 tem-se o0 seguinte:

Desses profissionais 17 (77,2%) sdo enfermeiros e 5 (22,7%) sdo médicos.

Com relacdao ao vinculo empregaticio, a maioria 14 (63,6%) possuem
apenas um vinculo; 8 (36,3%) possuem dois vinculos.

Quanto a renda, 8 (36,3%) tém remuneracao entre 6 a 8 salarios minimos; 8
(36,3%) mais de 8 salarios minimos; 5 (22,7%) entre 3 a 5 salarios minimos; 1

(4,5%) néo informou a renda.
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Sobre o tempo de vinculo na unidade de saude, 10 (45,4%) tém entre 6
meses e 5 anos de vinculacao; 10 (45,4%) tem consideravel tempo de vinculacao as
unidades de saude, de 6 a 10 anos; apenas 1 (4,5%) nao informou.

Sobre a carga horaria semanal, 12 (54,5%) trabalham 30 horas; 1 (4,5%) 36
horas; 1 (4,5%) 20 horas; 4 (18,1%) 40 horas; 4 (18,1%) tém carga horéria diferente
do intervalo apresentado.

A respeito do tempo de formacgao, 10 (45,4%) tém entre 11 a 15 anos de
formacao; 5 (22,7%) entre 5 e 10 anos; 5 (22,7%) mais de 15 anos; apenas 2 (9,05)
menos de 5 anos.

Quanto a po6s-graduacao, 7 (31,8%) tém especializacgdo em saude da

familia; 2 (9,0%) em obstetricia;13 (59,0%) tém outras especializagdes.

Tabela 3 — Fatores que contribuem para fragilidades na assisténcia pré-natal
segundo enfermeiros e médicos atuantes na Atencdo Basica em alguns

distritos sanitarios em Sao Luis, Maranhéo, Brasil, 2018.

(continua)
Variaveis n %
Relacionados a estrutura das unidades de saude
Estrutura fisica inadequada 5 22,7
Auséncia/insuficiéncia de recursos materiais 13 59,0
Auséncia/insuficiéncia de medicamentos/suplementos 8 36,3
Recursos humanos insuficientes 5 22,7
Relacionados a organizacao do servico
Grande demanda de gestantes 6 27,2
Dificuldade de informacéao no sistema de referéncia e 5 22,7
contrarrreferéncia
Relacionados a oferta de servicos
Dificuldade na realizacdo de exames laboratoriais 5 22,7
Dificuldade na obteng&o dos resultados em tempo oportuno 3 11,1
Dificuldade na realizacdo de exames de imagem 6 27,2
Auséncia de testes rapidos 2 9,0
Auséncia/dificuldade na realizacao de acbes educativas 5 22,7
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Tabela 3 — Fatores que influenciam negativamente a assisténcia pré-natal
segundo enfermeiros e médicos atuantes na Atencdo Basica em alguns distritos
sanitatios em Séao Luis, Maranhao, Brasil, 2018.

(concluséo)

Relacionados aos profissionais médicos e enfermeiros

Auséncia de capacitagao profissional 4 18,1

Relacionados a gestante e ao parceiro

Baixas condi¢des socioeconémicas 4 18,1
Adesao tardia/irregular ao pré-natal 5 22,7
Falta de adeséo as a¢des educativas 5 22,7
Falta/dificuldade de adesao ao pré-natal do parceiro 7 31,8

Total 22

De acordo com a tabela 3, os principais fatores que influenciam
negativamente a assisténcia pré-natal foram elencados a seguir:

Relacionados a estrutura das unidades de saude: 5 (22,7%) profissionais
citaram a estrutura fisica inadequada; 13 (59,0%) auséncia/insuficiéncia de recursos
materiais; 8 (386,3%) auséncia/insuficiéncia de medicamentos/suplementos; 5
(22,7%) recursos humanos insuficientes.

Relacionados a organizagdo do servigco: 6 (27,2%) dos profissionais
referiram grande demanda de gestantes; 5 (22,7%) dificuldade de informacédo no
sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Relacionados a oferta de servigcos: 5 (22,7%) informaram dificuldade na
realizacdo de exames laboratoriais; 3 (11,1%) dificuldade na obtencéo de resultados
em tempo oportuno; 6 (27,2%) dificuldade na realizagdo de exames de imagem; 2
(9,0%), auséncia de testes rapidos; 5 (22,7%) auséncia/dificuldade na realizacao de
acoes educativas.

Relacionados aos profissionais médicos e enfermeiros: 4 (18,1%) referiram
auséncia de capacitagao profissional.

Relacionados a gestante e ao parceiro: 4 (18,1%) informaram baixas
condicbes socioecondbmicas; 5 (22,7%) adesdo tardia/irregular ao pré-natal; 5
(22,7%) falta de adesao as agdes educativas; 7 (31,8%) falta/dificuldade de adesao
ao pré-natal do parceiro.
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7 DISCUSSAO

Quanto ao perfil dos profissionais investigados referentes a faixa etéaria
apontou que a maioria, (63,6%) estava entre 30 a 39 anos de idade e a segunda
maior parcela, (22,7%) entre 40 a 49 anos, espelhando um perfil etario de
maturidade profissional, associado ao tempo de vinculo na unidade de saude, tem
condigdes de vivenciar e mostrar as fragilidades que dificultam a assisténcia pré-
natal e as consequéncias destas sobre a saude do binémio (OLIVEIRA et al., 2016).

Com relacao ao género dos profissionais, sem levar em consideragdao as
diferencas entres as duas categorias (médicos e enfermeiros), resultados
semelhantes foram observados no estudo de Pedrosa et al. (2012), a maior parcela
(88,6%) era do sexo feminino e a menor (11,4%) do sexo masculino. J& em outro
estudo, Lima et al. (2016), de acordo com a categoria profissional, enfermeiros:
84,4% do género feminino e 15,6% masculino; médicos: 87,5% género feminino e
12,5% masculino.

De acordo com dados mais recentes do Conselho Federal de Enfemagem
(COFEN, 2013), 86,2% dos enfermeiros inscritos sdo do sexo feminino, esse dados
associados aos dados dos estudos citados anteriormente, evidencia a grande
insercdo de mulheres na area da saude em relacdo a insercdo de homens. Isso
pode ser favoravel, no sentido de revelar com mais propriedade as fragilidades na
dimensao do cuidado a gestante, uma vez que o género feminino, historicamente, é
considerado como mais sensivel as causas de saude (BOTTON et al., 2017).
Ressalta-se, ainda que a maioria (59,0%) dos entrevistados, deste estudo, tem
filhos, isso significa que ja vivenciaram a experiéncia da maternidade/paternidade,
reafirmando a ideia de conhecimento de causa em relacdo as fragilidades na
assisténcia pré-natal nas suas diversas peculiaridades.

Com relacdo a profissdo, o estudo demonstrou que a maioria sao
enfermeiros, confirmando o que é observado na pratica dos servicos de saude na
ABS em que o enfermeiro é uma categoria muito atuante, conforme explicita o
estudo de Backes et al. (2012) ao afirmar que os profissionais da saude, mais
especificamente o profissional enfermeiro, ampliou a sua atuagdo e insercdo no
campo comunitario e social com a criagdo do SUS. Esta prética foi ampliada ainda
mais com as oportunidades oferecidas pela ESF, a qual proporcionou maior
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visibilidade e se apresenta como um espaco aberto, sensivel e flexivel para a
emancipacdo e a transformacdo social. Diante de tal abrangéncia na ABS, o
enfermeiro consegue vivenciar e relatar, entre outras questdes, os fatores negativos
mediante o exercicio de sua pratica profissional.

A respeito do tempo de vinculo na unidade de saude, este estudo aponta
realidades distintas, enquanto 10 (45,4%) profissionais tém entre 6 meses a 5 anos
de vinculagao, outros 10 (45,4%) tém consideravel tempo de vinculagao as unidades
de saude, de 6 a 10 anos. Sobre isso, 0 estudo de Ferreira et al. (2012) afirma que a
rotatividade de profissionais na ABS, gera sobrecarga de trabalho para os que
permanecem, desta forma, fragiliza o processo de trabalho, além do
comprometimento do vinculo com a populagdo atendida e a qualidade da
assisténcia, bem como, gasto de tempo e energia com o treinamento de novos
profissionais. Isso geralmente é decorrente de vinculo empregaticio precario.

Nesse sentido, um estudo de Eberhardt et al. (2015) realizado no Parana,
sobre a distribuicdo dos vinculos precéarios de acordo com o nivel de formagéao dos
trabalhadores, constatou que a maioria (85,28%) concentrava-se entre o0s
profissionais de saude com formacao de nivel superior, principamente a categoria
médica com 78,88% dos vinculos de trabalho precarios. Esses resultados indicam a
precarizagdo dos vinculos de trabalho no setor de saude e a persisténcia de
problemas importantes a serem equacionados no que se refere a forca de trabalho,
que afeta especialmente a organizagdo da gestao dos servigos de saude no ambito
do SUS, refletindo negativamente na assisténcia prestada pelos profissionais de
saude nao somente a gestante, mas a toda populacao que faz uso dos servicos de
saude na rede do SUS.

Quanto a carga horaria semanal, observou-se, neste estudo, que a maioria
(54,5%) tem carga de 30 horas semanal. Sobre essa questao, a Portaria n° 2.488,
de 21 de outubro de 2011, que aprovou a Politica Nacional de Atengcado Basica
(PNAB), determina para o trabalhador de saude, o cumprimento de horario integral
através de uma jornada semanal de 40 horas para os profissionais das equipes de
salde da familia. A excecdo dos profissionais médicos, com carga horaria total de
20 ou 40 horas, caso esteja atuando em duas Estratégias Saude da Familia.
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Como se pode perceber através dos dados apresentados sobre a carga
horaria total, ha um prejuizo para a populacao adscrita, quando consideramos que a
cada semana ha um déficit de 10 horas por profissional. Isso, consequentemente,
deve repercutir negativamente na assisténcia a gestante, uma vez que diminui o
tempo disponivel do profissional para a assisténcia pré-natal.

Com relagdo a renda, observa-se a auséncia de isonomia salarial, isso pode
estar relacionado ao fato dos profissionais entrevistados possuirem vinculos
empregaticios diferentes e, também, a quantidade desses vinculos, sendo que
63,6% possuem apenas um vinculo e 36,3% possuem dois vinculos. A respeito do
fator renda, um estudo de Magnago; Pierantoni (2015) afirma que essa questao
pode gerar descontentamento entre os profissionais (servidores e contratados),
repercutindo na assisténcia prestada a populacao, tendo em vista que independente
do vinculo empregaticio, as atividades desenvolvidas sdo as mesmas, porém, a
divergéncia consiste nos salarios e nas gratificacbes desses profissionais. Ainda
sobre a questdo de vinculos empregaticio, um estudo de Lima et al (2016),
evidenciou essa diferenca de vinculos existentes na ESF, sendo que 53,1% dos
profissionais eram estatutarios e 40,6% possuiam apenas contrato temporario.

A qualificacdo profissional € de extrema importancia para a qualidade da
assisténcia pré-natal. Neste estudo, observa-se que a maioria dos profissionais tem
outras especializagoes, representando uma fragilidade para a assisténcia pré-natal,
uma vez que essa assisténcia precisa ser qualificada para melhorar, entre outras
questdes, os indicadores de saude, tais como o de morbimortalidade materna e
infantil, conforme afirma Nunes et al. (2016).

No tocante a questdo referida acima, um estudo de Magnago; Pierantoni
(2015) revelou que, dentre as principais dificuldades relacionadas aos recursos
humanos, os gestores do Rio de Janeiro (RJ) citaram a deficiéncia no processo de
formagédo, que ainda ndo prepara o profissional para atuar no ambito da ABS,
especialmente o médico. No sentido de resolver tal situacédo, tem sido utilizado como
estratégia a aproximacdo da rede de saude com a universidade e também a
qualificacdo da sua forca de trabalho, disponibilizando cursos de especializagao e
mestrado, dada a importancia da qualificagdo do servigo oferecido a populagao.
Devido a importancia de tal questao, os participantes deste estudo citaram como
uma fragilidade na assisténcia a gestante a falta de capacitacdo profissional
conforme descrito na tabela 3.
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De acordo com a tabela 3, quanto aos fatores que influenciam
negativamente a assisténcia pré-natal relacionados a estrutura das unidades de
saude, 5 (22,7%) dos profissionais entrevistados referiram a estrutura fisica
inadequada, 13 (59%), auséncia ou insuficiéncia de recursos materiais, 8 (36%),
auséncia ou insuficiéncia de medicamentos e/ou suplementos e 5 (22,7%), recursos
humanos insuficientes.

No que diz respeito a insatisfacao dos profissionais com a estrutura fisica, os
resultados deste estudo conferem com que foi encontrado no estudo realizado por
Rocha et al. (2012) em Campina Grande, Paraiba, demonstrando que alguns itens
de avaliacao da estrutura como: a ventilacdo e as condicdes de area fisica foram os
parametros com maior quantidade de avaliagdes inadequadas (92,3%), seguidos da
dimensao (40%), ruido (30%) e iluminacdo (10%). Alguns itens da estrutura
destacaram-se por sua auséncia nas unidades: o expurgo (90%), a sala de reunides
(65%), a sala de esterilizacao (65%) e o consultério odontolégico (40%).

Ainda sobre o estudo de Rocha et al. (2012), a quase totalidade das UBS
dispunha de sala de espera (100%), consultérios (100%), cozinha (100%), sala de
vacina (95%), farmacia (90%) e sala para cuidados de enfermagem (85%). Porém, a
farmacia e a unidade de modo geral foram referidas, pela maioria dos profissionais,
como inadequadas em todos os parametros avaliados. Depois destas, a sala de
espera, recepg¢ao/arquivo, sala para cuidados de enfermagem e sala de vacinagéao
foram as que tiveram maior quantidade de paradmetros inadequados. Ainda,
constatou-se que a ventilacao foi o parametro com maior frequéncia de avaliacdes
negativas.

No tocante aos recursos materiais e medicamentos/suplementos, o0s
resultados deste estudo diferem tanto com relagdo aos insumos e medicamentos de
um estudo realizado por Nogueira et al. (2016) em Mossord, Rio Grande do Norte,
que divergiu dos resultados apresentados neste estudo, em que 100% dos
profissionais afirmaram que nas unidades de saude havia recursos necessarios para
as consultas de pré-natal como os equipamentos indispensaveis (estetoscépio
clinico, esfigmomanémetro, fita métrica inelastica, foco de luz, mesa para exames
ginecolégicos, sonar Doppler, entre outros); materiais higiénicos e sanitarios, gestao
da informacado (fichas para requisicdo de exames, prescricdo de medicamentos,

anamnese do pré-natal, encaminhamento para a referéncia, entre outras; luvas
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descartaveis, lencois nas mesas ginecologicas, cartdo da gestante, mapa de registro
diario, cadastro de gestantes (livro de procedimento).

De acordo, ainda, com o estudo citado acima, quanto aos
medicamentos/suplementos, 72% dos profissionais afirmaram que a unidade tinha
disponiveis suprimentos de medicamentos/suplementos. Estes sdo importantes para
atender as necessidades organicas da gestante e do feto, sendo assim, a
insuficiéncia desses recursos (medicamentos/suplementos) pode comprometer o
desenvolvimento de uma gestacao saudavel (NOGUEIRA et al., 2016).

Por outro lado, um estudo de Ferreira et al. (2017) revelou que ainda existe
disparidades nas condi¢des estuturais em diferentes unidades de saude para a
pratica clinica como falta de consutério adequadamente equipado e de uso exclusivo
de determinada categoria profissional, como o enfermeiro.

A despeito dos recursos humanos na atencao béasica, de acordo com a
Portaria n® 2.488/GM, de 21 de outubro de 2011 que aprovou a PNAB, estabelece
que a equipe multiprofissional deve ser composta, no minimo, por médico,
enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar de consultorio dentério ou técnico em higiene
dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agente comunitario de
saude (ACS), sendo, cada equipe responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes,
sendo a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho de 40
horas semanais para todos os seus integrantes. Além disso o numero de ACS deve
ser suficiente para cobrir 100% da populagdo cadastrada, com um maximo de 750
pessoas por ACS e de 12 ACS por Equipe de Saude da Familia (BRASIL, 2011).

Os estudos de Dominges et al. (2012), Andreucci; Cecati (2011), Coutinho et
al. (2010), afirmam que a falta de recursos humanos (profissionais aptos e treinados
para o atendimento de qualidade a gestante) e a falta de infraestrutura adequada
(planta fisica adequada, equipamentos disponiveis para o exame da gestante,
medicamentos basicos entre outros) comprometem a qualidade da assisténcia pré-
natal e expde a gestacdo, o parto e puerpério a riscos e consequéncias adversas
(COSTA et al, 2013). Por outro lado, a organizacao dos servicos de saude deve
incluir condigbes sociopoliticas, humanas e materiais que viabilizem o
desenvolvimento de trabalho com qualidade, tanto para quem o executa quanto para
quem recebe a assisténcia (PEDROSA et al, 2011).
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Outro fator negativo destacado por 6 (27,2%) dos profissionais entrevistados
foi a grande demanda de gestantes. A ABS organiza sua demanda em programada
e espontanea.

Segundo Velloso (2012), demanda programada € aquela que é agendada
previamente, é gerada a partir de acao prévia a consulta. Na atengdo primaria,
considera-se a demanda como um importante instrumento de agdo que organiza o
atendimento no servico de saude.

Segundo Brasil (2010), é considerado demanda espontanea o publico que
comparece ao servico de saude sem um agendamento prévio, seja por agudizacédo
de algum problema de saude, seja por julgar necessario o atendimento de saude
para si em determinado momento em alguma unidade de saude. E essa demanda
deve ser acolhida, escutada, problematizada e legitimizada. No entanto, o fato dessa
demanda comparecer ao servico de saude, ndo significa necessariamente que sera
atendida no momento da procura, uma vez que nem sempre a necessidade de
saude apresentada sugere o atendimento imediato, sendo possivel o agendamento
do atendimento para outro dia, sendo, desta forma, essa demanda convertida em
demanda programada.

A crescente demanda espontanea tem sido algo de destaque na atencao
basica e na organizagao da equipe de saude. Observa-se a preocupacao por parte
dos profissionais que trabalham nessa area, principamente enfermeiros e médicos
que sao os principais responsaveis pelo atendimento a essa clientela (ROCHA,
2013).

A despeito da populagdo adscrita, o MS recomenda que a populacado
adscrita por equipe de Atencdo Basica e de Saude da Familia seja de quatro mil
pessoas localizadas dentro do seu territério (BRASIL, 2012e).

A respeito da demanda de gestantes, um estudo de Costa et al. (2010)
realizado em 30 municipios do Estado do Maranhao no periodo de julho de 2008 a
janeiro de 2009 evidenciou que o SUS foi responsavel por 78,4% dos atendimentos
de pré-natal. As UBS atendidas pelo PSF, foram responsaveis pela realizacdo de
45,9% da assisténcia pré-natal. O pré-natal apresentou uma cobertura 85,6%, no
entanto, ao se considerar a cobertura de pré-natal adequado, este foi de 43,4%.
Apesar de uma cobertura de pré-natal acima de 80%, apenas a metade é
considerada adequada. Esse estudo reforca o que afirmaram os profissionais, no
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que diz respeito a grande demanda de gestantes, e, ainda reforca a incapacidade do
servico em atender toda essa demanda.

Sobre a dificuldade de informacdo no sistema de referéncia e
contrarreferéncia, 5 (22,7%) dos profissionias se remeteram a essa questao.

No tocante a esse assunto, a referéncia trata-se do encaminhamento de
paciente que esta sendo atendido em uma determinada unidade de saude e que
precisa de um atendimento com maior nivel de complexidade para ter sua
necessidade atendida. Por outro lado, a contrarreferéncia trata-se do retorno desse
paciente para a unidade de origem, apds ter resolucdo da causa responsavel pela
referéncia (ALMEIDA, 2013).

O sistema de referéncia e contrarreferéncia permite a comunicacéo entre os
servicos e os profissionais de saude nos diversos niveis de atengdo, tornando-se
essencial a efetiva comunicacao entre os 6rgaos de saude para o atendimento ao
cliente na resolucao das agdes de saude. No que se refere a atencao ao pré-natal, é
imprescindivel que esse sistema esteja funcionando de forma adequada
(RODRIGUES, 2009). Segundo Brasil (2011), a dificuldade de encaminhamento da
demanda da atencao basica para os servicos de maior complexidade ainda é um
desafio que perpassa pelo SUS.

A gestante tem o direito de saber, desde o inico do pré-natal, onde sera
realizado o seu parto, pois a RC assegura a vinculagdo dessa gestante a
maternidade de referéncia no inicio do pré-natal (BRASIL, 2011).

Uma pesquisa realizada com 357 puérperas em Sao Luis, Maranhdo em
2007, apontou que 40,6% dessas foram atendidas apds terem percorrido a mais de
um servigo de saude e 40% foram a pelo menos duas maternidades; o motivo foi a
indisponibilidade de leito para 60% dos casos. Cabe ressaltar que a estruturacao
dos servicos de assisténcia ao pré-natal e ao parto, o adequado referenciamento e o
aumento da cobertura podem contribuir para a diminui¢do do sofrimento vivido pelas
mulheres, bem como para a reducdo do risco de morbimortalidade materna e
neonatal (Cunha et al., 2010).

Corroborando com o exposto acima, um estudo de Guerreiro et al. (2012)
realizado nas Unidades Bésicas de Saude da Familia (UBSF) do municipio de
Fortaleza, Ceard, revelou alguns entraves descritos por gestantes e enfermeiros,
que realizam a assisténcia pré-natal. Um desses entraves foi a auséncia de um

sistema de referéncia e contrarreferéncia. As gestantes referiram sua insatisfagéo
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por ndo terem uma maternidade vinculada ao servico para que possam ser
encaminhadas no momento do parto. Elas precisaram recorrer a varias
maternidades até encontrarem vagas para serem internadas. Isso acaba gerando
varios transtornos na gestante como: aumenta a ansiedade, a preocupagédo e o
medo ante um momento tdo esperado que € o nascimento do filho. A falta ou
dificuldade de informacdo de referéncia e de contrarreferéncia gera ansiedade e
sensacao de desamparo, pois 0 servico perde o0 contato das gestantes,
interrompendo a atenc¢édo durante o periodo gravidico-puerperal.

Guerreiro et al., (2012) afirma ainda que a falta de referenciamento da
gestante para a maternidade na qual devera ser atendida no momento do parto leva
a uma peregrinacdo a procura de vagas nos hospitais. E isso € algo preocupante
porque a maioria das mortes maternas ocorre perto do parto, demandando
intervencdes que garantam melhor assisténcia nesse periodo. Em relacdo a essa
situacao obstétrica, a crenca de que existe desumanizacdo em um momento tao
importante e, principalmente, o direito que toda gestante tem, de garantia ao
atendimento, foram consideradas como questées emblematicas a serem superadas.
Além disso, a assisténcia pré-natal necessita contar com um servico eficaz de
referéncia e contrarreferéncia e sistemas de avaliagdo das acdes desenvolvidas,
pois esses fatores contribuem sobremaneira para o sucesso do servigo de pré-natal
e estimulam aqueles envolvidos no processo.

Quanto aos exames laboratorias 5 (22,7%) dos profissionais afirmaram
dificuldade na realizagdo de exames e 3 (11,1%) dificuldade na obtencdo dos
resultados desses exames em tempo oportuno.

No tocante a realizacdo de exames no ciclo gravidico-puerperal, observa-se
atencao especial por parte do Governo Federal (GF), que instituiu, em 2000, o
PHPN que mais tarde se transformou em Politica de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento. Esta politica assegura, no ambito da assisténcia pré-natal, dentre
outras questdes importantes, a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, em que esta incluso a solicitacdo e realizacdo de
exames de rotina (CAVALCANTE, 2016).

Considerando a importancia dos exames de rotina para a gestante e o
concepto, a RC, no componente Pré-Natal, assegura a realizacdo desses exames e
seu acesso aos resultados em tempo oportuno (BRASIL, 2011).
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A respeito da obtencdo dos exames em tempo oportuno, um estudo de
Guerreiro et al. (2012) mostrou que a demora dos resultados dos exames solicitados
nas consultas de pré-natal foi algo muito relatado pelos enfermeiros entrevistados.
Em muitas situacbes, a obtencado desses resultados demoravam até trés meses,
estando, portanto, desatualizados. O principal problema é a deteccao tardia de
alguma complicacao, que poderia ja estar sendo tratada se houvesse agilidade nos
resultados dos exames.

Segundo Brasil (2006), durante o pré-natal, é fundamental, na primeira
consulta da gestante, a solicitacao e realizagao de alguns exames, no PHPN estéao
descritos esses exames: tipagem sanguinea e fator Rh (quando nao realizado
anteriormente); urina tipo |; hemoglobina e hematécrito (Hb/Ht); glicemia de jejum;
sorologia para toxoplasmose; colpocitologia oncética, quando indicada; sorologia
para sifilis (VDRL); teste anti-HIV; sorologia para hepatite B (HBsAg). Esses trés
tipos de sorologia devem ser repetidos préximo a 302 semana de gestacao.

Além dos exames citados anteriormente, 0 MS sugere outros exames que
podem ser acrescidos a rotina minima, como: protoparasitolégico (solicitado na
primeira consulta); colpocitologia oncética (pode ser feito em qualquer trimestre); —
bacterioscopia da secrecao vaginal (em torno da 30? semana de gestacao),
particularmente nas mulheres com antecedente de prematuridade; sorologia para
rubéola (quando houver sintomas sugestivos); urocultura para o diagndstico de
bacteriuria assintomatica; eletroforese de hemoglobina: quando houver suspeita
clinica de anemia falciforme; ultrassonografia obstétrica (onde houver
disponibilidade) (BRASIL, 2006; BRASIL, 2012a).

Durante a consulta pré-natal, a solicitagdo e realizacdo desses exames de
rotina € tdo significativo para a saude da gestante pois, para muitas, € a Unica
oportunidade que possuem para conhecer seu real estado de satde. E 0 momento
que o profissional de saude, seja médico ou enfermeiro, tem de fazer uma
abordagem holistica, realizando a promocado da saude, prevengdo de agravos,
realizacdo de tratamento, e até mesmo, recuperagdo da saude dessa gestante
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2010).

Uma vez que tais exames ndao sdo realizados quando solicitados, isso
podera ocasionar risco/danos a mae e filho, impossibilitando a prevencdo de
agravos e intervencdes precoces. A realizagdo desses exames em tempo oportuno

pode colaborar para a gestacao saudavel, por outro lado, a nao realizacdo, ou a nao
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obtencao desses resultados em tempo oportuno, podem gerar problemas, pois as
gestantes podem estar expostas a agravos, podendo até repercutir direta ou
indiretamente em sua morte (BRASIL, 2012a).

O PHPN se constituiu em um marco para assisténcia a mulher no periodo
gravidico-puerperal, ao estabelecer além do numero de consultas e a idade
gestacional de ingresso, também permitiu a solicitacdo de exames laboratoriais e
acOes de educagdo em saude e trouxe ainda a discussao das praticas em saude e
suas bases conceituais, com o0s modelos empregados em todo o mundo
(CAVALCANTE et al., 2016).

Na primeira década de implantacdo do PHPN, foram realizados estudos para
averiguar o impacto desse programa na assisténcia pré-natal, tendo como foco,
entre outras questdes, a realizacdo de exames de rotina conforme preconizado no
programa citado.

Um estudo transversal realizado com gestantes atendidas em unidades de
saude da rede SUS do municipio do Rio de Janeiro no periodo de novembro de
2007 a julho de 2008, demonstrou que apesar do aumento do registro dos
resultados de exames com o avancar da gravidez, a adequacao quanto a realizacao
de exames e tempo gestacional atingiu um valor maximo de apenas 41% em
gestantes com 28-33 semanas. Nas gestantes com 34-37 semanas, quando ja
deveriam estar disponiveis os resultados dos exames da segunda rotina, observou-
se uma queda da adequacado, que nao alcangcou 20% nas gestantes a termo. A
menor propor¢ao de registros, tanto na primeira quanto na segunda rotina de
exames, foi observada para os resultados do exame de urina (EAS) (DOMINGUES
etal., 2012).

Um outro estudo de Cavalcante et al.(2016) realizado na segunda década de
implantacdo do PHPN demonstrou a permanéncia das dificuldades quanto a
realizacdo de exames. Esse estudo foi realizado com 108 gestantes em uma
Unidade de Saude Bésica, em Maceid, Alagoas, no periodo de dezembro de 2013 a
margo de 2014, que demonstrou que 75% das gestantes dessa pesquisa obtiveram
dificuldades na realizacdo de exames de pré-natal e 26% nao apresentaram nenhum
tipo de dificuldade.

Sobre as dificuldades relatadas pelas gestantes para a nao realizacdo dos
exames de rotina, destacou-se: conseguir a marcagdao dos exames de rotina (88%),

auséncia do profissional que realiza os exames (2%), falta de material necessario
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para a realizacao dos exames (10%). Com relagdo a ocorréncia de dificuldades
variando conforme o periodo gestacional em que se encontravam, as gestantes do
1° trimestre apresentaram um maior grau de dificuldade para a realizagdo dos
exames (66,67%) do que quando comparadas com o 2° e 3° trimestre. Das
gestantes que realizaram o0s exames exclusivamente pelo SUS, 63,64%
apresentaram dificuldade para a realizacao (CAVALCANTE et al., 2016).

Quanto a dificuldade de realizar o exame de ultrassom, 6 (27,2%)
profissionais apontaram essa dificuldade. A ultrassonografia (US) € o exame de
imagem mais indicado para a gestantes durante a realizacdo do pré-natal. A
indicagdo desse exame ocorre por varias razdes, de acordo com o trimestre
gestacional. No primeiro trimestre para verificar a viabilidade fetal, determinar a
idade gestacional, corionicidade em gemelar, translucéncia nucal, além de
diagnésticar gravidez ectdpica. No segundo trimestre para avaliar a morfologia fetal.
A OMS recomenda uma ultrassonografia antes das 24 semanas da gestacdo as
mulheres gravidas para estimar a idade gestacional, melhorar a deteccdo de
anomalias fetais e gravidezes multiplas, reduzir a indug&o do parto em uma gravidez
pré-termo e melhorar a experiéncia da gestacao para mulheres (OMS, 2016); no
terceiro trimestre para avaliar a placenta, crescimento e vitalidade fetal (MELITI et
al., 2010).

O MS recomenda apenas uma ultrassongrafia obstétrica indicada na
primeira consulta de pré-natal ou primeiro trimestre gestacional com objetivo de
identificar a idade gestacional, porém, esse exame nao é obrigatério (BRASIL,
2013).

No entanto, a OMS preconiza que as gestantes sejam submetidas a esse
exame no primeiro trimestre entre 11 e 14 semanas de gestacao; segundo trimestre
entre 20 e 24 semanas; terceiro trimestre entre 32 e 36 semanas (OMS, 2008;
2016). No entanto, estudos apontam que o uso da ultrassonografia apos 24
semanas nao demonstrou beneficios evidentes para a mae ou para o feto, exceto
para a avaliacdo da maturidade placentaria que parece reduzir a mortalidade
perinatal (BRASIL, 2006; MELITI et al., 2010).

Por outro lado, a US é um exame muito atrativo para as gestantes e seus
parceiros. Isso se deve ao contato visual com os seus bebés e a seguranca de saber
que eles estdo bem, além da determinagao do sexo do bebé (MELITI et al., 2010).
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Um estudo de Guerreiro et al. (2012) evidenciou a insatisfacdo dos
enfermeiros, quanto a falta de recursos tecnoldgicos para a realizacao de ultrassom
obstétrico. Nesse estudo, os enfermeiros afirmaram que as gestantes, muitas vezes,
precisavam procurar clinicas particulares para a realizagdo do exame e receber o
resultado de forma imediata. Nesse mesmo estudo, ao serem entrevistas, as
gestantes manifestaram o seu descontentamento com o incémodo causado pelo fato
de n&o poderem fazer um ultrassom no servigo e serem encaminhadas para outros
lugares ou, até mesmo, pagarem por um ultrassom com resultados imediatos,
confirmando o que fora relatado pelos enfermeiros.

Conforme a tabela 3, 2 (9,0%) profissionais referiram auséncia ou dificuldade
na realizagcéo de testes rapidos na rotina do pré-natal.

Nesse contexto, a implantacdo da Rede Cegonha pelo Governo Federal
trouxe varias estratégias para a realizacao da assisténcia pré-natal, dentre estas
estratégias, a disponibilizacdo de testes rapidos para a deteccdo e tratamento
precoce dos casos de sifilis, HIV e hepatites virais em gestantes (BRASIL, 2011).

O MS preconiza que a primeira consulta do pré-natal deve ser realizada pelo
enfermeiro e os TR devem ser oferecidos e realizados nesse momento. Sendo
assim, o enfermeiro torna-se um instrumento indispensavel nesse processo,
considerando mais uma vez a necessidade do mesmo estar capacitado para
articular junto a gestante a necessidade da realizacdo desses TR, e, dependendo do
resultado, o tratamento (BRASIL, 2012a).

A Nota Técnica Conjunta n° 391/12 elaborada pelo MS estabelece que os
TR devem ser realizados nas unidades basicas de saude por profissionais de saude
capacitados para execucgdo, leitura, interpretacdo de resultados e emissao de
laudos, dando a devida seriedade aos resultados encontrados (BRASIL, 2012d)

Para Lopes et al. (2016), os profissionais sdo os instrumentos-chave nesse
processo € por isso precisam estar seguros para a aplicacdo dos TR, bem como o
aconselhameto a respeito destes. A instrugdo ou o treinamento correto aliado ao
conhecimento tedrico suficiente deve ser a garantia de uma maior seguranca acerca
do assunto que deve ser colocado em pratica, podendo assim ser visto de forma
mais acessivel para eles e facilitando a elaboracao correta e eficaz da funcao.

A realizacao de testes rapidos surge como mais uma estratégia de qualificar
o atendimento a gestante, tendo em vista que ndo requer tecnologias complexas e

proporciona resultados em tempo habil (em média 30 minutos), possibilitando maior
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cobertura de testagem, além de otimizar o tempo de diagnéstico e tratamento da
gestante, bem como agilizar a ado¢ao de medidas necessarias para a prevencao da
transmisséo vertical (LOPES et al., 2015).

Um estudo realizado em Fortaleza, Ceara em 2014 sobre a implantagdo do
TR de HIV e Sifilis demonstrou que das 24 unidades onde foi realizada a pesquisa,
62,5% tinha o TR disponivel e 37,5% nao tinha disponivel. Quanto a realizagdo do
TR na rotina do pré-natal, 55,6% realizavam e 44,4% néo realizavam (LOPES et al.,
2016). Tais dados corroboram com a dificuldade expressa pelos profissionais deste
estudo.

Quanto as acOes educativas, 5 (22,7%) dos profissionais se referiram a
auséncia ou dificuldade na realizagdo dessas acoes.

Sabe-se que durante o pré-natal se faz importante a criagdo de um espacgo
de educacado em saude, a fim de possibilitar a preparacao da gestante para viver o
periodo gestacional, o parto de forma positiva, integradora, enriquecedora e feliz. O
processo educativo € fundamental ndo s6 para a aquisicao de conhecimento sobre o
processo de gestar e parir, como também fortalcer a consciéncia cidada (SOUZA et
al., 2011).

Os servicos de saude devem dispor de um ambiente adequado e de
profissionais habilitados para a realizagdo de acdes educativas (BRASIL, 2005).
Contudo, sabe-se que a realidade dos servicos de saude nem sempre responde as
necessidades de educacdo em saude, principalmente no periodo gestacional,
momento em que as mulheres procuram o0s servicos de saude com mais
regularidade e estdo mais propensas a participagdo em atividade educativas
(GOMES et al., 2014).

O profissional de saude pode estabelecer estratégias para a realizagdo de
acOes educativas, que podem ser por meio de grupo de gestantes e reunides com
as mesmas. Existem diversas tematicas que podem ser abordadas nesse periodo,
como a importancia do pré-natal, higiene e atividade fisica, nutricdo: promocao da
alimentacao saudavel, dentre diversas outras tematicas (BRASIL, 2005).

No tocante a auséncia de capacitacdo profissional, 4 (18,1%) dos
profissionais se reportaram a essa questao.

O pré-natal deve ser realizado por profissionais qualificados e empenhados
na realizagdo de suas atribuicbes. A assisténcia pré-natal constitui-se em uma

atencado que acolhe a mulher desde o inicio da gestacdo para possibilitar o
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nascimento de uma crianga saudavel e o bem-estar de mae e filho (OLIVEIRA et al.,
2016).

Apesar de todos os esforgcos, como a implantacdo de varias politicas
voltadas para o contexto materno e infantil, constata-se que as taxas de
morbimortalidade materna ainda permancem altas nos dias atuais. Para a reducgao
de tais taxas se faz necessario o acompanhamento pré-natal e a promogéao de
melhor qualidade de vida na gestacao e no pés-parto (BRASIL, 2013).

Para prestar uma assisténcia pré-natal de qualidade, é necessario, entre
outras ferramentas, a capacitagéo profissional. O MS é responsavel por oferecer
uma boa qualidade nas praticas do pré-natal, levando em consideracdo a
capacitacao dos profissionais que assistirao a mulher ao longo da gestacao
(ARAUJO; OKASAKI, 2008).

Com relacao aos fatores negativos relacionados as gestantes e parceiros, 0s
profissionais apontaram as seguintes variaveis: baixas condi¢ées socioecondmicas
(18,1%), adesao tardia e/ou irregular ao pré-natal (22,7%), falta de adesao as acoes
educativas (22,7%) e falta e/ou dificuldade de adesao ao pré-natal do parceiro
(31,8%). Quanto a essa ultima variavel, sera abordado mais adiante.

Nesse sentido, pesquidadores apontam que questdes socioecondmicas
como baixa escolaridade e baixa renda sdo fatores que estdo intrinsecamente
relacionados as demais variaveis mencionadas acima, referentes as gestantes. Um
estudo de Costa et al. (2013) realizado em Goiania, Goias, com gestantes que
realizavam o acompanhamento pré-natal na rede de ABS, identificou mulheres de
baixo nivel de escolaridade e condicdo socioecondmica desfavorecida, com relacao
a alguns dos indicadores da qualidade de assisténcia pré-natal das participantes do
estudo, revelou o seguinte: a maioria (53,6%) nao iniciou o pré-natal no primeiro
trimestre da gravidez; 42,3% nao realizou 0 minimo de consultas recomendado pelo
MS; 66,4% nao participou de atividades educativas. Esses dados confirmam o que
os profissionais deste estudo revelaram quanto a existéncia de fragilidade na
operacionalizacdo da assisténcia pré-natal, no que diz respeito as gestantes.

O MS preconiza que o pré-natal seja iniciado ainda no primeiro trimestre de
gestacao e que a gestante deve realizar no minimo seis consultas ao longo de todo
o periodo gestacional, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
(BRASIL, 2006).
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Um estudo de Nogueira et al. (2016) realizado em Mossord, Rio grande do
Norte, com gestantes e profissionais que realizam assisténcia pré-natal em UBSF,
revelou que 68,6% dos profissionais consideram ineficaz a captagéo precoce.

Um estudo de Nunes, et al. (2017) sobre a qualidade da assisténcia pré-
natal, apontou que o inicio tardio do acompanhamento pré-natal ndo é um problema
relacionado somente as condi¢des socioeconbmicas das gestantes, mais também,
evidencia a fragilidade na organizagdo dos servicos de saude e as lacunas no
processo de trabalho de captagdo precoce de gestantes e de conscientizagdo da
populagdo. Segundo Gerreiro et al. (2012) o inicio precoce ao pré-natal depende
ainda da disponibilidade da gestante em procurar o servi¢o, da capacidade de oferta
desse servigo e, ainda, do acesso a ele. O numero de consultas realizado, esta
diretamente relacionado a idade gestacional de inicio do pré-natal, ou seja, quanto
mais precoce, mais consultas, mas também da capacidade do servico de promover a
adesao da gestante a ele.

Quanto a participagcédo das gestantes as ac¢des educativas, o MS afirma que
no periodo gestacional deve haver a troca de diferentes vivéncias entre gestantes e
profissionais de saude. A partir desse intercambio de experiéncias e conhecimentos,
€ possivel haver a compreensao do processo de gestagcao. Por outro lado, o setor
saude deve estar aberto para as mudangas sociais e cumprir de maneira mais ampla
0 seu papel de educador e promotor da saude. As gestantes sdo o foco principal do
processo de aprendizagem, porém, € preciso atuar, também, junto aos
companheiros e familiares, pois estes podem se tornar em importantes aliados.
Portanto, os servicos devem promover o envolvimento dos homens discutindo a sua
participacdo responsavel nas questbes da saude sexual e reprodutiva (BRASIL,
2006; OLIVEIRA et al., 2016).

Existem varias possibilidades para o desenvolvimento de acdes educativas:
como reunides em grupo, as dramatizacoes e outras dindmicas que facilitam a fala e
a troca de experiéncias entre os componentes do grupo. E importante que se fagam
grupos separados para adultos e adolescentes. Essas atividades podem ocorrer
dentro ou fora da unidade de saude. O profissional de saude, atuando como
facilitador, deve evitar o estilo palestra, pouco produtivo e que ofusca questdes
subjacentes, que podem ser mais relevantes para as pessoas presentes do que um
roteiro preestabelecido (BRASIL, 2006a).
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Conforme a tabela 3, 7 (31,8%) profissionais referiram falta ou dificuldade de
adesao ao pré-natal do parceiro. No que tange a saude do homem, relacionado a
saude da mulher no periodo gravidico, a Politica Nacional de Atencéo Integral a
Saude do Homem (PNAISH), instituida pela Portaria GM/MS n® 1944, de 27 de
agosto de 2009, implantada pelo MS em 2009, destaca-se o eixo “paternidade e
cuidado” cujo objetivo é sensibilizar gestores (as), profissionais de saude e a
populagdo em geral sobre os beneficios do envolvimento na pratica do homem com
e em todo o periodo gestacional e nas agbes de cuidado com seu concepto,
convencendo-o como sua participacao pode ser benéfica para a saude, bem-estar e
fortalecimento de vinculos saudaveis entre filhos e pais, por meio da realizacdo de
acOes educativas, campanhas seminarios e capacitacées que buscam a valorizagao
da paternidade, sensibilizando toda a sociedade (BRASIL, 2009b; AMARAL, 2015).

Corroborando com o exposto anteriormente, em setembro de 2010,
aconteceu o | Seminario Internacional de Saude do Homem das Américas, a partir
desse evento, foi proposta a implantacdo do Pré-Natal Masculino como
complemento a PNISH. O objetivo dessa proposta é que os profissionais de saude,
em especial enfermeiros e médicos, aproveitem essa oportunidade em que o futuro
pai se encontra na unidade de saude acompanhado de sua companheira para
também orientar e convencé-lo sobre o cuidado para com sua saude (AMARAL,
2015).

Para reforcar essa idéia, o MS implantou o pré-natal do parceiro, em 2012,
com o objetivo de incluir o parceiro nas consultas da gestante e solicitar exames
sorolégicos para o diagnéstico de algumas infeccoes, a saber: HIV, Hepatites B e C
e Sifilis. A partir da consulta de enfermagem com a gestante é oportunizado ao
companheiro a possibilidade de participar da consulta médica e realizar exames
(BRASIL, 2014)

Para enfatizar mais ainda a importancia da promocao do cuidado com a
saude do homem pela equipe de saude da atengéo béasica, em 2016, o MS langou o
guia do pré-natal do parceiro para profissionais de saude. Esse guia apresenta a
Estratégia do pré-natal do parceiro que se constitui em uma ferramenta
implementada na atencao basica, que visa alcancar desde adolescentes a idosos
com a finalidade de conscientizar e promover a participacdo no ambito do
planejamento reprodutivo, e, além disso, ampliar seu acesso aos servigos de saude,
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por meio do acolhimento na atencéo basica, uma vez que esta se constitui em uma
porta de entrada mais préxima da comunidade (BRASIL, 2016).

Além disso, o pré-natal constitui-se em uma importante etapa para a
ressignificagdo do relacionamento pai/filho(a), tornando-se um momento oportuno
para a inclusao e participacdo do mesmo durante todo esse processo, auxiliando na
criacdo de um vinculo com seu concepto ainda no ventre materno, fazendo com que
0 companheiro consiga se envolver a tal ponto de materializar o filho antes mesmo
do seu nascimento (MOREIRA et al., 2016; BRASIL, 2016).

A falta de adesao ao pré-natal do parceiro pode comprometer a saude, nao
somente do homem, mais também, da gestante e de seu concepto, pois ao se
relacionar sexualmente, o homem pode estar transmitindo infeccées a mulher, ou
vice e versa. No periodo gestacional, tanto a mulher quanto o homem, precisam
aderir a assisténcia pré-natal, uma vez que esta oportuniza uma série de
orientacdes, diagndstico e tratamento de agravos e/ou doengas que podem ser
tratados em tempo habil, a fim de favorecer a promogao da saude e prevencéo de
doencas para a triade pai/mae/concepto (DUARTE, 2007).

No entanto, sabe-se que a falta de adesdo do publico masculino aos
servicos de saude trata-se de uma questao histérica na sociedade brasileira e esta
envolvida por questées culturamente construidas ao longo do tempo. O diagnédstico
de doencga € visto pelo homem como um sinal de fragilidade, o que para a maioria
desse publico é tido como algo inaceitavel, apesar de sua condicdo biologica. A
visdo precipitada do homem de que este ndo esta vuneravel ao adoecimento, leva-o,
consequentemente, ao aumento da exposicao aos fatores e/ou situagdes de risco
(HENZ et al., 2017).

No tocante ao pré-natal do parceiro, estudos de Dole et al. (2009); Hogben
et al. (2004), Borders et al. (2007); Katz et al. (2009), comprovam que a adesao
masculina a esse servico pode proporcionar aumento das taxas de diagnéstico e
tratamento de doencas, reducdo do estresse materno, reducdo das taxas de
trabalho de parto pré-termo, além da redugédo da transmissdo vertical, reducdo da
transmissao de infeccbes entre gestante/parceiro, oportunizando a prevengao e
tratamento de infec¢des por meio da adeséo ao servigo de pré-natal (VALPI, 2016).

Por outro lado, uma pesquisa realizada com os parceiros de gestantes
atendidas no pré-natal do SUS em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, para identificar os
motivos pelos quais 0s participantes ndao participavam do acompanhamento pré-
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natal de suas parceiras, demonstrou que 86% dos participantes da pesquisa
referiram situagcdes como: receio de ndo ser bem acolhidos pela equipe de saude,
em nao entender as orienta¢des recebidas, medo de participar no momento do parto
e ndo abono da falta em seu servigo (DUARTE, 2007).

Outros estudos apontam ainda que a auséncia do compaheiro nas consultas
de pré-natal tém como motivos varios fatores externos, como jornada de trabalho, os
horarios das consultas que coincidem com o horario de trabalho, foco na méae e
atencao voltada para ela durante as consultas, o que demonstra ao companheiro
que nao se faz importante a sua presenca durante o atendimento, além de outros
fatores como conflitos com a parceira, gravidez nao desejada e numeros elevados
de filhos (CAMPQOS; SAMPAIO, 2009).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A partir deste estudo podemos concluir que as caracteristicas
socioeconémicas, demograficas e profissionais dos participantes da pesquisa
favorecem o conhecimento dos fatores que inferferem na assisténcia pré-natal a
gestante de risco habitual na Atengéo Bésica.

Quanto a esses fatores que influenciam negativamente a assisténcia pré-
natal, os profissionais relataram iniUmeras questées que estdo inseridas em dois
contextos: a estrutura e o processo de trabalho. Sendo que o primeiro diz respeito a
estrutura das unidades de saude que ofertam atendimento a gestante, na qual foram
destacadas a estrutura fisica inadequada, auséncia/insuficiéncia de recursos
materias, auséncia/insuficiéncia de medicamentos/suplementos e recursos humanos
insuficientes.

A estrutura fisica dessas unidades de saude apresenta notavel importancia
no processo de trabalho, sendo que sem boas condi¢des estruturais, o atendimento,
nao somente da gestante, mas da populacdo que faz uso do servico, fica
prejudicado, podendo afetar o atendimento dos usuarios do servico de saude, bem
como limitar as agbes dos profissionais.

Vale destacar que a variavel mais citada pelos profissionais, referente aos
fatores que contribuem para as fragilidades na assisténcia pré-natal, foi a auséncia
ou insuficiéncia de recursos materiais, tendo em vista que a assisténcia pré-natal é
fundamentada no conhecimento técnico cientifico adquirido mediante qualificacao
profissional, torna-se oportuno o seguinte questionamento: O quanto a auséncia ou
insuficiéncia de tais recursos podem interferir na assisténcia pré-natal de qualidade?

Sobre o processo de trabalho, existem varias questdes que podem interferir
nas agdes dos profissionais no atendimento a gestante, como exposto neste
trabalho: grande demanda de gestantes, dificuldade de informacédo no sistema de
referéncia e contrarreferéncia, dificuldades na oferta de exames de rotina, a
auséncia/dificuldade na acbes de educacdo em saude, auséncia de capacitacdo
profissional, além daquelas questdes ligadas a gestante e ao parceiro, tais como,
baixas condigbes socioeconémicas, adesao tardia/irregular ao pré-natal, falta de
adesdo as agdes educativas, falta/dificuldade de adesao ao pré-natal do parceiro.
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Todas essas questdes e fatores, mencionados acima, geram resultados, que
a partir do que foi exposto, atestam a fragilidade na operacionalizacdo da assisténcia
pré-natal.

Mediante este estudo, fica evidente a complexidade do processo de
assisténcia pré-natal a gestante de risco habitual, uma vez que existem diversos
agentes e fatores envolvidos na realizagdo dessa assisténcia. A partir do que ja foi
discutido, pode-se concluir que apesar dos esforcos do Governo Federal para
implantagéo e implementagéo de politicas estratégicas para melhorar os indicadores
de qualidade no tocante a saude materno e infantil, observa-se que ainda existem

desafios a serem superados.
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| - CARACTERIZACAO DO SUJEITO DA PESQUISA:

1

Profissdo/Cargo

2. |dade: 3. Género: () Masculino ( ) Feminino
4. Estado Civil: 5. Tem filhos? 6.
Quantos?

7. Local de residéncia:
8. Local (is) de Trabalho:
9. Qual é arenda? ( ) 3-5 salarios minimos () 6-8 salarios minimos
( ) mais que 8 salarios minimos

10. Ha quanto tempo trabalha na Instituicao?
11. Carga Horéaria Semanal:
12. Tempo de formacao: 13. Possui curso de Pés-Graduacao? ( )
Nao

( ) Sim. Qual (is)?

Il - ROTEIRO DE ENTREVISTA ESTRUTURADA

1. Fatores que influenciam positivamente na qualidade da assisténcia pré-natal
realizada pelos profissionais de saude?

2. Fatores que influenciam negativamente na qualidade da assisténcia pré-natal
realizada pelos profissionais de saude?

3. Quais os principais desafios no dia-a-dia dos profissionais que realizam o pré-
natal?

4. Fale sobre a realizacdo dos exames de pré-natal e acesso aos resultados em
tempo oportuno; orientagdes; atividades educativas sdo realizadas para as

gestantes/companheiro/familia; pré-natal do parceiro
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
Nucleo de Estudo, Pesquisa e Educacdao em Saude da Mulher - NEPESM

APENDICE C- ENTREVISTA ABERTA COM AS GESTANTES

Data de realizacao:

2. CARACTERIZACAO DA GESTANTE

Caracteristicas socioeconomicas e demograficas

10. ldade:

11. Estado civil:

1. Casada 2. Uniao estavel 3. Solteira 4. Viuva 5.
Divorciada/separada

12. Raga/cor:

1. Branca 2.Preta 3.Amarela 4.Parda 5. Indigena

13. Bairro de residéncia:

14. Renda familiar:
1. Ausénciaderenda 2. Menos de 1 salario minimo

3. De 1 a 2 salarios minimos 4. Mais de 2 salarios minimos

15. Escolaridade:

1. Analfabeta 2. Ensino Fund. Incomp. 3. Ensino Fund.
Comp.

4. Ensino Médio Incomp. 5. Ensino Médio Comp.

6. Ensino Super. Incomp. 7. Ensino Super. Comp.

16. Ocupacao:

Caracteristicas Obstétricas (utilizar a sigla NA para Nao se Aplica)
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17. NUmero de gestagoes:

18. Numero de partos:

19. NUmero de abortos:

20. Numero de partos normais:

21. NUmero de cesarianas:

22. Numero de nascidos vivos:

23. Numero de nascidos mortos:

24. Realizou pré-natal na ultima gestagdo?
1.Sim 2. Nao

25. Realizou consulta com enfermeiro?

1.Sim 2.Nao 3. Nao sabe/nao lembra

ROTEIRO DA OBSERVAQAO DA CONSULTA DO ENFERMEIRO
Pré-Consulta

Profissional que realizou:
Procedimentos realizados:

1. Mediu a altura da gestante: ( )Sim ( )Nao

2. Verificou o peso: ( )Sim ( )Nao

3. Verificou sinais vitais: ( )Sim ( )Nao ( )Temp. Ax. () P. A ()Pulso () Frequéncia
cardiaca

Roteiro da consulta pré-natal subsequente

Profissional que realizou a consulta:
4. Perguntou sobre as queixas da gestante: () Sim () Nao

5. Analisou resultados de exames anteriores: () Sim () Nao
6. Explicou quanto aos resultados encontrados nos exames: () Sim () Nao
7. Fez a revisao do cartdo da gestante: () Sim () Nao
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8. Fez a reviséo da ficha pré-natal: () Sim () Nao
9. Realizou o calculo da DPP: () Sim () Nao
10. Realizou o calculo da idade gestacional: () Sim () Nao

Realizou o exame fisico
Geral:
11. Calculou IMC: () Sim () Nao

12. Fez ausculta cardiopulmonar: () Sim () Nao
13. Aferiu a frequéncia cardiaca: () Sim () Nao

14. Fez o grafico de estado nutricional da gestante e crescimento fetal: () Sim ()

Nao

15. Explicou a importancia da alimentacao saudavel durante a gravidez: () Sim ()
Nao

16. Fez inspecao da pele e mucosas: () Sim () Nao

17. Fez a palpacéao da tiredide, regido cervical e axilar: () Sim ( ) Nao
18. Examinou os MMII: () Sim () N&o. Pesquisou edema: () Sim () N
Realizou exame especifico:

Gineco-obstétrico:

19. Examinou as mamas: () Sim ( )Nao
20. Auscultou BCF: () Sim () Nao () Pinard () Sonar

21. Fez a medida da altura uterina: () Sim () Nao

22. Fez a palpacao (manobra de Leopold): () Sim () Nao ( ) Parcial
29. Verificou presenca de movimentos fetais: () Sim () Nao

30. Fez a inspec¢ao dos genitais externos: () Sim () Nao

31. Fez exame especular: ( ) Nao () Sim. Com: () inspecao das paredes vaginais (
) inspecao do colo vaginal () coleta de material cérvico vaginal para exame
citoldgico () toque vaginal

32. Fez orientagdes quanto:

()sinais de perigo () servigo de salude em caso de emergéncia obstétrica( ) medidas
de conforto ( ) alimentacdo ( ) exercicios () sono/repouso ( ) atividade sexual ()
trabalho ( ) higiene ( ) aleitamento materno ( ) fumo alcool/drogas ( ) sinais de
trabalho de parto () parto ( ) direitos da gestante ( ) maternidade de referencia para
o parto ( ) cuidados com o recém nascido ( )entrega de material didatico () cuidados
com as mamas ( ) atividades em grupo de gestantes ( ) outro,
qual?
33. Acbes complementares (conduta):

34. Solicitou exames laboratoriais: ( )
) ABO/Rh () Hemograma () Glicose

Nao () Sim, quais?
( ()
( YHIV () EAS

Hepatite B () VDRL () Toxoplasmose
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( ) USG () outro,
qual?
35. Explicou os motivos: () Sim () Nao

36. Fez prescricao de medicamentos: () Sim () Nao.
37.

Motivo:

38. Qual o
medicamento?

39. Explicou o uso: () Sim () Nao
40. Verificou a situacao vacinal: ( )Sim ( )Nao

41. Encaminhou para a sala de vacinas: ( ) Sim ( )Nao

42. Explicou o porqué da vacinacao: ( ) Sim ( )Nao

43. Fez agendamento de consultas subsequentes: ( )Sim ( )Nao
44. Outras acbes/encaminhamentos:

45. Fez as devidas atualizagdes: () ndo ( )sim. () prontuario ( ) cartdo da gestante (
) prontuario e cartdo da gestante

Impressoes da pesquisadora observadora

Il - ROTEIRO DE ENTREVISTA ESTRUTURADA

1. O que vocé esperava da consulta pré-natal de hoje?

2. Como vocé avalia a consulta de hoje em relagdo as consultas anteriores
desta gravidez? Foi melhor, porque? Foi pior, porque?

3. Vocé esta satisfeita com a assisténcia pré-natal recebida? Porque?

4. Faca um relato das orientagdes que vocé teve durante a (s) consulta (s).

5. Que atividades vocé gostaria que fossem realizados ou abordados no seu
pré-natal?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
NUCLEO DE ESTUDO E PESQUISA EM SAUDE DA MULHER — NEPESM

APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Retratando a Assisténcia Pré-Natal em Sao Luis-MA

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Retratando a
Assisténcia Pré-Natal em Sao Luis-MA”, que tem por objetivo principal Avaliar a
qualidade da assisténcia pré-natal prestada as gestantes de risco habitual nas
Unidades de Saude em S&ao Luis, Maranh&o.

Sua participacao consistira em responder as perguntas feitas pelas pesquisadoras,
durante a entrevista, a qual tera como um auxilio um gravador de voz. Apods a
entrevista, vocé ouvird a gravacao, para avaliar o que vocé falou em seguida fazer a
validagdo, de maneira a resguardar a veracidade dos fatos. Posteriormente, essas
informacgdes serdo transcritas, organizadas, analisadas, divulgadas e publicadas em
revistas cientificas da area da saude, sendo a sua identidade preservada em todas
as etapas, desde a coleta até a divulgagéao do estudo. Vocé nao sera identificado em
nenhum momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados
sob qualquer forma, pois sera adotado um cédigo para esta finalidade.

Para participar deste estudo vocé nao tera nenhum custo e nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé pode tirar suas duvidas sobre a pesquisa e estara livre
para aceitar ou recusar-se a participar. Se desistir de participar, podera retirar seu
consentimento ou interromper a sua participacdo a qualquer momento.

Enfatizo que a sua participacdo na entrevista ndo representard risco as suas
dimensdes fisicas, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual em qualquer fase
da pesquisa. O fato de a pesquisadora realizar uma entrevista na qual vocé ira
refletir sobre suas experiéncias cotidianas, podera gerar algum desconforto como
lembrancgas, questionamentos e/ou conflitos, o qual se justifica pelo beneficio que
este estudo trara para vocé e para outras mulheres. Se houver qualquer
desconforto, a entrevista podera ser suspensa.

Caso vocé concorde em participar, assine o presente documento, nas duas vias de
igual teor. Uma copia ficard em seu poder e a outra serd arquivada em um local
seguro pela pesquisadora responséavel.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, entrar em contato com a pesquisadora
responsavel, Profa. Dra. Lena Maria Barros Fonseca, pelos telefones: (98) 3272-
9706 ou (98) 99907-3147 e pelo e-mail: lenabarrosf@gmail.com. Havendo questdes
éticas relativas a esta pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa do HUUFMA pelo telefone (98) 21091250.
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Li este Termo de Consentimento e fui informada sobre a pesquisa “Retratando a
Assisténcia Pré-Natal em Sao Luis-MA”, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas davidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e
modificar minha decisdo de participar se assim o desejar. Concordo em participar da
pesquisa.

Sao Luis, de de

Assinatura do pesquisador (a)

Nome completo do entrevistado

Assinatura (ou digital) do entrevistado ou de seu representante legal
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
NUCLEO DE ESTUDO E PESQUISA EM SAUDE DA MULHER — NEPESM

APENDICE E - TERMO DE ASSENTIMENTO DA ADOLESCENTE

Vocé estd sendo convidada para participar da pesquisa Retratando a
Assisténcia Pré-Natal em Sao Luis-MA.

Este estudo tem por objetivo principal Avaliar a qualidade da assisténcia pré-
natal prestada as gestantes de risco habitual nas Unidades de Saude em Sao Luis,
Maranhé&o.

Vocé néo precisa participar da pesquisa se ndo quiser, € um direito seu e ndo
tera nenhum problema se desistir.

Sua participacdo consistira em responder as perguntas feitas pelas
pesquisadoras, durante a entrevista, a qual tera como um auxilio um gravador de
voz. Apds a entrevista, vocé ouvira a gravacao, para avaliar o que vocé falou e em
seguida dird se nos autoriza ou ndo utilizar sua entrevista.

Essas informacgbes serdo transcritas, organizadas, analisadas, divulgadas e
publicadas em revistas cientificas da area da saude, sendo a sua identidade
preservada em todas as etapas, desde a coleta até a divulgacao do estudo. Vocé
nao sera identificado em nenhum momento, mesmo quando os resultados desta
pesquisa forem divulgados sob qualquer forma, pois sera adotado um cédigo para
esta finalidade.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo e nem recebera
qualquer vantagem financeira. Vocé pode tirar suas duvidas sobre a pesquisa e
estara livre para aceitar ou recusar-se a participar. Se desistir de participar, podera
retirar seu assentimento ou interromper a sua participagéo a qualquer momento.

Enfatizo que a sua participacdo na entrevista nao representara risco as suas
dimensdes fisicas, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual em qualquer fase
da pesquisa. O fato de a pesquisadora realizar uma entrevista na qual vocé ira
refletir sobre suas experiéncias cotidianas, podera gerar algum desconforto como
lembrancgas, questionamentos e/ou conflitos, o qual se justifica pelo beneficio que
este estudo trara para vocé e para outras mulheres. Se houver qualquer
desconforto, a entrevista podera ser suspensa.

Mas ha coisas boas que podem acontecer como, por exemplo, serd um meio
para vocé poder expressar seus sentimentos a respeito da assisténcia que vocé esta
recebendo e o0s seus relatos poderdo contribuir para a melhoria dos servigcos de pré-
natal.
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Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa; ndo falaremos a
outras pessoas, nem daremos a estranhos as informacdes que vocé nos der. Os
resultados da pesquisa vao ser publicados, mas sem identificar vocé.

Caso vocé concorde em participar, assine o presente documento, nas duas
vias de igual teor. Uma cédpia ficara em seu poder e a outra serd arquivada em um
local seguro pela pesquisadora responsavel.

Em caso de duvidas sobre a pesquisa, entrar em contato com a pesquisadora
responsavel, Profa. Dra. Lena Maria Barros Fonseca, pelos telefones: (98) 3272-
9706 ou (98) 99907-3147 e pelo e-mail: lenabarrosf@gmail.com. Havendo questdes
éticas relativas a esta pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa do HUUFMA pelo telefone (98) 21091250.

CONSENTIMENTO POS INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa:
Retratando a Assisténcia do Pré-Natal em Sao Luis-MA.

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.

Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento,
posso dizer “ndo” e desistir e que ninguém vai ficar furioso.

Os pesquisadores tiraram minhas duvidas e conversaram com 0s meus
responsaveis.

Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar
da pesquisa.

Sao Luis, de de

Assinatura do(a) pesquisador(a
Assinatura do menor () pesq (@)
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NUCLEO DE ESTUDO, PESQUISA E EDUCAGAO EM SAUDE DA MULHER -

NEPESM

ANEXO A - FORMULARIO ADAPTADO DE AVALIACAO DA ESTRUTURA -

CENTROS DE SAUDE DA FAMILIA (ROCHA, 2011)
FORMULARIO

| PLANTA FiSICA
Il. RECURSOS HUMANOS

1. Ha sala de espera com bancos para sentar 00 05 10
2. Existe sala de exame (consultério) individual 00 05 10
3. A sala possui condi¢des de higiene e ventilagéo 00 05 10
adequadas

4. Cada consultério dispde de pia para lavar as maos 00 05 10
5. Ha luz individual suficiente para atividades que requeiram 00 05 10
maior iluminacao

6. Ha sistema para regular a temperatura ambiente 00 05 10
(ventiladores, ar condicionado, etc.)

7. Ha sala disponivel para atividades docente e ou educacdo 00 05 10
em saude )
TOTAL DA PLANTA FiSICA MAX.70
08. Os (as) pré-natalistas sdo especialistas em Ginecologia 00 05 10
e/ou Obstetricia

09. Ha atendimento pré-natal no minimo 01x por semana (ou 00 05 10
02 turnos)

10. Ha médicos e enfermeiros na conducao do pré-natal 00 05 10
11. Ha ACS responsavel pelas gestantes inscritas no 00 05 10
programa de pré-natal

12. Ha Auxiliar de Enfermagem trabalhando nos diasdeprée- 00 05 10
natal

13. Dispde de encaminhamento para outros especialistas 00 05 10
quando necessario

14. Ha funcionario administrativo para auxiliar no 00 05 10
preenchimento dos papéis

15. Ha um faxineiro por turno todos os dias 00 05 10
TOTAL DE RECURSOS HUMANOS MAX.80
I1l. RECURSOS MATERIAIS

Em cada consultério onde é feita a consulta pré-natal existe:

16. Mesa e cadeiras 00 05 10
17. Mesa ginecoldgica 00 05 10
18. Foco de luz 00 05 10
19. Balanca para adulto (peso/altura) 00 05 10




20. Esfignomandmetro 00 05 10
21. Estetoscopio clinico 00 05 10
22. Estetoscopio de Pinard/Sonar Doppler 00 05 10
23. Fita métrica flexivel e inelastica 00 05 10
24. Espéculos 00 05 10
25. Material para coleta de exames colpocitoldgico 00 05 10
26. Gestograma ou disco obstétrico 00 05 10
27. Roupa de cama e camisola limpa 00 05 10
28. Lixeira para material usado 00 05 10
29. Existe efetiva manutencao e reparo dos equipamentose 00 05 10
instrumental utilizados )
TOTAL DE RECURSOS MATERIAIS MAX.140
IV. APOIO LABORATORIAL MINIMO

Na unidade é garantida a realizagdo dos seguintes exames de rotina

30. Hemograma completo 00 05 10
31. Grupo sanguineo e fator Rh 00 05 10
32. VDRL 00 05 10
33. Teste de Coombs indireto 00 05 10
34. Glicemia de jejum 00 05 10
35. TTOG 00 05 10
36. Sumario de urina 00 05 10
37. Urocultura com antibiograma 00 05 10
38. Ultra-sonografia 00 05 10
39. Papanicolau 00 05 10
40. Teste anti-HIV 00 05 10
41. TIG 00 05 10
42. TPHA 00 05 10
TOTAL DE APOIO LABORATORIAL MAX.130
V. MEDICAMENTOS ESSENCIAIS

A farm@cia dispde dos medicamentos abaixo segundo

normas 00 05 10
43. Antiacidos

44. Sulfato ferroso 00 05 10
45. Acido félico 00 05 10
46. Penicilina Benzatina 00 05 10
47. Analgésicos 00 05 10
48. Antitérmicos 00 05 10
49. Insulina 00 05 10
50. Anti-hipertensivos 00 05 10
51. Antibidticos 00 05 10
52. Remédios para o tratamento de corrimento vaginal 00 05 10
TOTAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS MAX.100
VI. SISTEMA REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

Sempre que necessario, individualmente ha:

53. Sistema de referéncia funcionante 00 05 10
54. Sistema de contra referéncia funcionante 00 05 10
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TOTAL DE INSTRUMENTOS DE REGISTRO MAX. 20

VII. INSTRUMENTOS DE REGISTRO

Em cada consulta realizada, individualmente ha:

55. Cartao da gestante (ou caderneta) 00 05 10

56. Ficha perinatal 00 05 10

57. Mapa de registro diario 00 05 10

TOTAL DE INSTRUMENTOS DE REGISTRO MAX.30

ESTRUTURA TOTALDE | PONTOS | OBTIDOS
PONTOS OBTIDOS | PROPORCAO

|. PLANTA FISICA 70

Il. RECURSOS HUMANOS 80

lll. RECURSOS MATERIAIS 140

IV. APOIO LABORATORIAL 130

V. MEDICAMNENTQOS ESSENCIAIS 100

VI. SISTEMA DE R[EFERENCIA E 20

CONTRARREFERENCIA

VII. INSTRUMENTOS DE 30

REGISTRO

TOTAL GERAL 570

Continuacao da entrevista com o gestor (EG) da unidade

1. Visita domiciliar e busca ativa da gestante faltosa é realizada?

()1=Sim;( )2—-Nao

2. Vinculagao desta unidade a maternidade de referéncia para o parto, com
visita pelas gestantes. E para as intercorréncias na gravidez.

()1 —Sim; ()2 - Nao

3. Ajuda financeira a gestante para melhorar o acesso ao acompanhamento

pré-natal?
()1-Sim;( )2-Nao

4. Realizacao de préticas educativas para gestante.

()1—=Sim; ( )2-Nao

5. E ofertado teste rapido para gestante (Hepatite B, Sifilis e HIV)?

()1 —Sim; ()2 - Nao
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

NUCLEO DE ESTUDO, PESQUISA E EDUCAGAO EM SAUDE DA MULHER -
NEPESM

ANEXO B - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS (CD) (NETO ADAPTADO,
2012)
Formulario n?

1. IDENTIFICAGAO DO FORMULARIO

1. Nome da Unidade de Saude

2. Entrevistador 3. Data da Entrevista
4. Supervisor 5. Data da 12 Reviséo
6. Revisor 7. Data da 22 Revisao
8. Digitador 9. Data da digitagcao

2. CARACTERIZACAO DA PARTICIPANTE

Caracteristicas socioeconomicas e demograficas

10. Idade:

11. Estado civil:

1. Casada 2. Uniao estavel 3. Solteira 4. Viuva 5.
Divorciada/separada

12. Raca/cor:

1. Branca 2.Preta 3.Amarela 4.Parda 5. Indigena

13. Bairro de residéncia:

14. Renda familiar:
1. Ausénciaderenda 2. Menos de 1 salario minimo

3. De 1 a 2 salarios minimos 4. Mais de 2 salarios minimos

15. Escolaridade:

1. Analfabeta 2. Ensino Fund. Incomp. 3. Ensino Fund.
Comp.
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4. Ensino Médio Incomp. 5. Ensino Médio Comp.

6. Ensino Super. Incomp. 7. Ensino Super. Comp.

16. Ocupacao:

Caracteristicas Obstétricas (utilizar a sigla NA para Nao se Aplica)

17. Numero de gestacgdes:

18. Numero de partos:

19. NUmero de abortos:

20. Numero de partos normais:

21. NUmero de cesarianas:

22. Numero de nascidos vivos:

23. Numero de nascidos mortos:

24. Realizou pré-natal na ultima gestacao?
1. Sim 2. Nao

25. Realizou consulta com enfermeiro?

1.Sim 2.Nao 3. Nao sabe/nao lembra

3. REGISTROS DAS CONSULTAS DE PRE-NATAL

Dados da caderneta da gestante (utilizar “0” quando a informag¢ao nao constar

nha versao da caderneta)

Versao da caderneta da gestante: Edigao: Ano:

Ha registro quanto a (ao):




26. Unidade de saude do pré-natal? 1. Sim 2. Nao

27. Servigco de saude indicado para o parto?
1. Sim 2. Nao

28. NUmero do cartdo do SUS? 1. Sim 2. Nao

29. Numero Sisprenatal? 1. Sim 2. N&o

30. NUmero do NIS*? 1. Sim 2. Nao

31. Nome? 1. Sim 2. Nao

32. Como gosta de ser chamada? 1. Sim 2. Nao

33. Nome do companheiro? 1. Sim 2. Nao

34. Data de nascimento? 1. Sim 2. Nao

35. Idade? 1. Sim 2. Nao

36. Raca? 1. Sim 2. Nao

37. Trabalho fora de casa? 1. Sim 2. Nao

38. Ocupacao? 1. Sim 2. Nao

39. Endereco? 1. Sim 2. Nao

40. Ponto de referéncia? 1. Sim 2. Nao

41. Cidade? 1. Sim 2. Nao

42. Estado? 1. Sim 2. Nao

43. CEP?1.Sim 2. Nao

44. Telefone? 1. Sim 2. Nao

45. E-mail? 1. Sim 2. Nao

46. Contato para situacao de emergéncia? 1. Sim 2. Nao

47. Instrucdo? 1. Sim 2. Néo

48. Peso anterior? 1. Sim 2. Nao

49. Altura? 1. Sim 2. Nao

50. Estado civil/uniao? 1. Sim 2. Nao

51. Data da Ultima Menstruacdo? 1. Sim 2. N&o

52. Data Provavel do Parto? 1. Sim 2. Néo

583. Tipo de gravidez? 1. Sim 2. Nao

54. Classificagdo de risco gestacional? 1. Sim 2. Nao

55. Gravidez planejada? 1. Sim 2. Nao




56. Grafico de acompanhamento nutricional? 1. Sim 2. Nao

Em quantas consultas o grafico de acompanhamento nutricional
foi preenchido?

57. Curva de altura uterina/idade gestacional? 1. Sim 2. Nao

Em quantas consultas a curva de altura uterina/idade gestacional
foi preenchida?

58. Exame ABO-RH? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

59. Exame Glicemia de Jejum? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

60. Exame Sifilis (teste rapido)? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

61. Exame VDRL? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

62. Exame HIV/Anti-HIV (teste rapido)? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

63. Exame Hepatite B - HBsAg? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

64. Exame Toxoplasmose? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

65. Exame Hemoglobina/Hematdcrito? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

66. Exame Urina-EAS? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

67. Exame Urina-cultura? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

68. Exame Coombs indireto? 1. Sim 2. Nao

Quantos?

69. Exame Eletroforese de Hemoglobina? 1. Sim 2. Nao

70. Tratamento para Sifilis*? 1. Sim 2. Nao 3. N&o se aplica

71. Suplementacéo de sulfato ferroso? 1. Sim 2. Nao

72. Suplementacéo de acido folico? 1. Sim 2. Nao
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73. Ultrassonografia? 1. Sim 2. Nao

Quantas?

74. Antecedentes familiares? 1. Sim 2. Nao 3. Parcialmente

75. Gestagbes? 1. Sim 2. Ndo 3. Parcialmente

76. Antecedentes clinicos obstétricos? 1. Sim 2. Nao 3.
Parcialmente

77. Gestacdo atual? 1. Sim 2. Nao 3. Parcialmente

78. Vacina Antitetanica? 1. Sim 2. Nao
Transcrever as informagdes:

() Sem informacao de imunizagdo ( ) Imunizada ha menos de
5 anos

( ) Imunizada had mais de 5 anos ( ) Registro de 1% dose

( ) Registro de 22 dose ( ) Registro de 3* dose ( ) Registro
de reforco

79. Vacina Hepatite B? 1. Sim 2. Nao
Transcrever as informagdes:
( ) Registro de imunizada ( ) Registro de 1% dose

( ) Registro de 22 dose ( ) Registro de 3% dose

80. Vacina Influenza? 1. Sim 2. Nao

81. VacinadTpa*? 1. Sim 2. Nao

Extrair informacoes abaixo a partir dos registros na caderneta da

gestante**

82. Numero de consultas realizadas:

83. Numero de consultas no primeiro trimestre (até a 132
semana):

84. Numero de consultas no segundo trimestre (entre a 14% e a
262 semana):

85. Numero de consultas no terceiro trimestre (a partir da 272
semana):

86. ldade gestacional na primeira consulta:

87. ldade gestacional na ultima consulta:

88. Numero de registros de queixa:

89. Numero de registros da idade gestacional:

90. Numero de registros do peso:
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91. Numero de registros do IMC:

92. Numero de registros de edema:

93. Numero de registros da pressao arterial:

94. Numero de registros da altura uterina

Quantidade esperada (Contar a partir de 12 semanas):

Quantidade registrada:

95. Numero de registros da apresentacao

Quantidade esperada (Contar a partir de 28 semanas):

Quantidade registrada:

96. Numero de registros do BCF

Quantidade esperada (Contar a partir de 20 semanas):

Quantidade registrada:

97. Numero de registros do movimento fetal

Quantidade esperada (Contar a partir de 20 semanas):

Quantidade registrada:

98. Numero de registros de observacéao, diagndstico e conduta:

99. Nos registros das consultas ha assinatura e categoria
profissional?

1.Sim 2.Nao 3. Parcialmente

100. Quantos sem assinatura do profissional?

101. Quantos sem categoria profissional?

102. Numero de consultas realizadas por enfermeiro:

103. Numero de consultas realizadas por médico:

Ha registro quanto a (ao):

104. Participacao em atividades educativas? 1. Sim 2. Nao

105. Visita a maternidade? 1. Sim 2. Nao

106. Consulta odontolégica? 1. Sim 2. Nao

107. Agendamento de consultas**? 1. Sim 2. Ndo
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Quantos?

108. Pré-natal do parceiro*? 1. Sim 2. Nao 3. Parcialmente

Legibilidade dos registros

109. Os registros sdo legiveis? 1. Sim 2. Nao 3.
Parcialmente

* Informacao ausente nas versdes anteriores a 2016.

** Coletar dados apds a consulta realizada no dia da coleta de dados

Dados do prontuario da gestante

110. O prontuario da gestante tem a ficha perinatal? 1. Sim 2.
Nao

111. A ficha perinatal esta preenchida e é atualizada em todas as
consultas?

1.Sim 2.Nao 3. Parcial

112. O prontuario tem dados da gestante (identificacao e so6cio
econOémicos)?

1.Sim 2.Nao 3. Parcial

113. Tem o historico da gestante? 1. Sim 2. Nao 3. Parcial

114. Tem habitos de vida da gestante? 1. Sim 2. N&o 3.
Parcial

115. Dados da gestacéo atual da gestante? 1. Sim 2. Ndo 3.
Parcial

116. Dados do exame fisico e obstétrico da gestante?
1.Sim 2.Nao 3. Parcial

117. Tem a conduta dos profissionais que a atenderam a
gestante?

1.Sim 2.Nao 3. Parcial

118. Tem dados das consultas subsequente da gestante? 1. Sim
2. Nao

4. ATIVIDADES EDUCATIVAS NO PRE-NATAL

Durante o pré-natal vocé foi orientada sobre:

119. A importancia do uso de Sulfato Ferroso e Acido Félico? 1.
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Sim 2. Nao

120. A importancia do pré-natal? 1. Sim 2. Nao

121. As modificagdes da gravidez? 1. Sim 2. Nao

122. Os perigos relacionados ao uso de drogas na gestacao? 1.
Sim 2.Nao

123. Os perigos relacionados ao uso de produtos quimicos no
cabelo durante a gestacdao? 1. Sim 2. Nao

124. O Zica virus? 1. Sim 2. Nao

125. Os cuidados relacionados a alimentacao? 1. Sim 2. Nao

126. Os cuidados relacionados a higiene? 1. Sim 2. Nao

127. A relagéo sexual na gravidez? 1. Sim 2. N&o

128. O planejamento familiar? 1. Sim 2. Nao

129. Os sinais de risco na gravidez? 1. Sim 2. N&ao

130. O momento certo de procurar a maternidade? 1. Sim 2.
Nao

131. Os sinais de trabalho de parto? 1. Sim 2. Nao

132. Ter um acompanhante durante o pré-natal, trabalho de
parto e parto?

1.Sim 2. Néo

133. Mecanismos para alivio da dor com métodos nao-
farmacoldgicos?

1.Sim 2. Nao

134. Estratégias para acelerar o trabalho de parto? 1. Sim 2.
Nao

135. Como cuidar de si e do seu bebé? 1. Sim 2. Nao

136. As vacinas que o seu bebé deve tomar? 1. Sim 2. Nao

137. Os cuidados com o coto umbilical do seu bebé? 1. Sim 2.

N&o

138. A importancia de iniciar a amamentagao do bebé ao peito
na primeira hora de vida do bebé&? 1. Sim 2. Nao

139. As vantagens da amamentagao exclusiva ao peito até os 6
meses de vida?

1.Sim 2. Nao

140. A importancia da amamentacdo para a saude no bebé? 1.
Sim 2.Nao
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141. Sobre sua consulta de retorno no apés o parto? 1. Sim 2.
Nao

142. Durante o pré-natal vocé participou de reuniées ou grupos
de gestantes realizadas na unidade de saude ou em visitas
domiciliares?

1.Sim 2. N&o

143. Durante as consultas vocé foi encaminhada para algum
servico (dentista, servico social, outros)? 1. Sim 2. Nao




ANEXO C — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA













ANEXO D - AUTORIZACAO DA SEMUS PERMITINDO A EXECUGAO DA
PESQUISA




ANEXO E - PARECER DE APROVAGCAO DO COLEGIADO DO CURSO




