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RESUMO

O Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) preconiza o
resgate da assisténcia obstétrica integrada, qualificada e humanizada, com o
envolvimento de forma articulada entre gestores e os profissionais de saulde,
estando estes sensibilizados para atingirem as metas propostas pelo programa.
Neste estudo do tipo descritivo e transversal, os dados foram coletados no municipio
de Sanhard, localizado no agreste setentrional do estado de Pernambuco, tendo
uma populacdo de 16.604 habitantes. Foram analisados os resultados dos
indicadores de processo do SISPRENATAL no que diz respeito ao: cadastramento
das gestantes quanto ao periodo de captacdo, numero de consultas realizadas,
exames laboratoriais preconizados, gestantes imunizadas e/ou com dose
imunizante, numero de gestantes submetidas a testagem anti-HIV, namero de
consultas de puerpério realizadas até quarenta e dois dias apés o parto. A partir dos
dados trabalhados, evidenciou-se que o municipio atingiu excelentes indicadores
com relacdo a captacdo precoce, com a realizacdo de seis consultas pré-natal ou
mais, testagem anti-HIV e exames laboratoriais preconizados, quando analisados
individualmente. Dentre os principais fatores para a ndo conclusdo do PHPN, o
primeiro foi a ndo realizacdo da consulta puerperal, seguido pela auséncia da dose
imunizante da vacina antitetanica. Diante do exposto, recomenda-se que a gestao
deve desenvolver sistematicamente monitoramento, controle e avaliacdo dos
indicadores do SISPRENATAL junto as Equipes de Saude da Familia, assim
melhorando a qualidade da assisténcia prestada e dos seus indicadores. A melhoria
do programa esta condicionada ao conhecimento e avaliacdo sistematica do mesmao,
bem como investimento em capacitacbes dos profissionais para atender a estas

necessidades.

Palavras-chaves : Parto Humanizado. Cuidado Pré-Natal. Parto. Avaliacédo de
Programas e Projetos de Saude.



ABSTRACT

The PHPN praises the rescueof ter integrated, qualified obstetric assistanceand
humane care, with the envolvement of form articulated between managers and the
professionals of health, being these sensitized to reach the goals proposals for the
program. The results of the pointers of process of the SISPRENATAL had been
analyzed in what it says respect to: cadastre of the pregnant women how much to the
period of capitation, praised, pregnant womem number of carrier thro ugh
consultatuions, laboratoriais examinations immunized and/or with imunizante dose,
number of pregnant women submitted to the testag anti-HIV, number of consultations
of puerperio carried through up to forty and two days after the childbirth. From the
worked data, it was proven that the city reached excellent pointers with regard to the
precocious capitation, accomplishment of six consultations or more, praised testag
anti-HIV and laboratoriais examinations, when analyzed individually. Amongst it says
respect to: cadastre of the pregnant women how much to the period of capitation,
praised, pregnant womem number of carrier thro ugh consultatuions, laboratoriais
examinations immunized and/or with imunizante dose, number of pregnant women
submitted to the testag anti-HIV, number of consultations of puerperio carried
through up to forty and two days after the childbirth. From the worked data, it was
proven that the city reached excellent pointers the SISPRENATAL next to the teams
of health family. The improvement of the program is conditional to the Knowledge
and systematic evaluatin of the same, as well as investment in qualifications of the

professionals to take care of to these necessities.

Keywords : Humanizing Delivery. Health Status Indicators. Avaliacdo de Programas

e Projetos de Saude.
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1 INTRODUCAO

O presente estudo trata da avaliacdo situacional do Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN) no municipio de Sanharé, no ano
de 2007. A referida cidade localiza-se no agreste setentrional do estado de
Pernambuco, distante 198 Km da capital, com uma populacdo de 16.604 habitantes
(IBGE, 2007), destes 5.041 sdo Mulheres em Idade Fértil (MIF); habilitado, conforme
a NOAS 2001, na condi¢do de Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada (GPABA),
estando vinculado a IV Geréncia Regional de Saude. A estrutura de saude é
composta por uma Unidade Mista, um Centro de Saude, cinco equipes da Estratégia
Saude da Familia (ESF), com trinta e seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS),
perfazendo uma cobertura de 100% dos municipes; dispondo de um laboratério
publico de patologia clinica e servicos de apoio ao diagnostico conveniado
(SANHARO, 2006).

O Brasil, nas ultimas décadas, vem passando por intensas transformacdes
demograficas e epidemioldgicas, evidenciando um declinio acentuado da
fecundidade e envelhecimento populacional, predominantemente nas mulheres, com

expectativa de vida ao nascer de 72,6 anos, em 2000.

Historicamente, a mortalidade por complicacdes na gravidez, parto e
puerpério, tem apresentado tendéncia ao declinio, desde a década de 40,
mais lento do que se deveria esperar, quando comparado a outros
indicadores nacionais, tais como o0s de mortalidade infanti ou de
mortalidade por doencas infecciosas (MONTEIRO, 1995 apud LEAO, 2002
SILVA, 1992).

O municipio de Sanharé fez adesdo ao PHPN em maio de 2004. Neste
programa esta definido o elenco minimo de procedimentos para uma assisténcia
pré-natal adequada, permitindo o acompanhamento das gestantes, desde o inicio da
gravidez até a consulta de puerpério. Portanto, o presente estudo justifica-se pela
necessidade de ser evidenciado se 0 municipio conseguiu atingir os indicadores de
processo preconizados pelo Ministério da Saude (MS), no ano de 2007 com relagéo
as 179 (cento e setenta e nove) gestantes que pariram no ano em estudo. Desta
forma serdo disponibilizados subsidios para que a gestdo avalie o cumprimento de

suas metas e indicadores pactuados.



2 REVISAO DA LITERATURA

No século XIX, a atencéo que se direcionava apenas ao momento do parto foi
ampliada, passando-se a valorizar a fase anterior ao nascimento, quando se
estabeleceu a assisténcia materno-infantil, através da institucionalizacdo de
consultas a mulher no periodo pré-natal. Anteriormente, havia uma preocupacao
voltada apenas para os indicadores de saude da crianca (SERRUYA et al., 2004).

De acordo com Jurema (2002), a grande transformag¢do do século XX foi
oriunda do movimento feminista, pois sem sombra de duvida, nos ultimos 40 anos
realizou-se, a mais intensa revolucdo de mentalidade dos ultimos séculos. Esta
sendo pacifica, ndo tendo proporcionado derramamento de sangue, travando
batalhas e recriando as relagbes humanas; pois as peculiaridades do universo
feminino, as quais séo a afetividade e sensibilidade, estdo sendo reconhecidas nao
como uma fragilidade, como no inicio do século, mais como caracteristicas que
fazem a diferenca para melhor.

No Brasil, na década de 70, movimentos feministas lutaram pela ampliacdo da
assisténcia a mulher, por reconhecé-las enquanto sujeito detentor de direitos em
todas as etapas do seu ciclo de vida, com base nos principios da universalidade,
equidade e integralidade (Legislacdo Basica do Sistema Unico de Saude — Lei
8.080/90), os quais séo de responsabilidade do poder publico (BRASIL, 2000).

A taxa de fecundidade brasileira tem apresentada nas ultimas décadas uma
dréastica reducéo (de 6,3 filhos por mulher, em 1960, para 2,3 filhos em 2000), o que
se deve ao uso generalizado de métodos efetivos de controle da procriacao, tendo
como um dos mais utilizados a esterilizacéo cirurgica e a pilula hormonal, além da
realizacdo do aborto, este Ultimo muitas vezes utilizado como método habitual,
sendo realizado com frequéncia, de forma inadequada podendo levar as mulheres a
complicacbes e oObitos. Em virtude da utilizacdo dos métodos acima citados houve
um “descuido” com relagdo as doencas sexualmente transmitidas, o que
proporcionou o aparecimento do HIV em mulheres, sendo a primeira notificacao
brasileira registrada em 1983, ano em que foram registrados 31 homens na mesma
condicdo. O que vem aumentando intensamente, atingindo, em 1998, uma relacéo
de 2,1 homens para cada mulher (LEAO, 2002).



Segundo Vasconcelos (2005), diante dos resultados de pesquisa realizada
gue objetivou a identificacdo dos fatores de risco para a transmissao vertical do HIV
e as medidas que promovem sua prevencao, no territério brasileiro adotou-se, em
sua politica de prevencéo e controle de epidemia de AIDS, recomendac¢des que tem
por finalidade o controle da doenca materna e, como consequéncia, a diminuicdo da
transmissao vertical do HIV. Desde 1998, o consenso terapéutico da terapia anti-
retroviral (TARV) para adultos e adolescentes inclui a possibilidade de uso dessa
terapia combinada em gestantes. Faz-se necessario salientar que o AZT intravenoso
ja esta disponivel na rede de saude, com orientagdo de uso, desde 1996; e 0 AZT
oral desde 1991, os quais tém producgéo nacional a partir de 1993.

De acordo com a necessidade de um maior acompanhamento, em 2001, o
MS constituiu um comité assessor, 0 qual tem por atividade especifica agregar a
politica brasileira de saude recomendac¢fes de uso de TARV em gestante e outras
normatizacoes para a redugédo da transmissao vertical do HIV, onde os riscos e
beneficios materno-fetais sdo considerados e balanceados.

Neste contexto, o Ministério da Saude instituiu o Programa Integral a Saude
da Mulher (PAISM), em 1984; tendo como objetivo a promoc¢ao de atividades
voltadas a gravidez, o controle da esterilidade, prevencédo do cancer ginecoldgico,
diagnostico e tratamento das infeccdes sexualmente transmissiveis, sexualidade,
adolescéncia e climatério. Entretanto, em virtude de entraves financeiros e
operacionais, ndo houve impacto significativo nos indicadores de qualidade na
saude da mulher.

De acordo com Machado (2002), foram criados os Conselhos Estaduais da
Condicao Feminina nos estados de S&o Paulo e Minas Gerais em 1983, e em 1985
o Conselho Nacional dos Direitos das Mulheres, neste mesmo ano foi implantada a
12 Delegacia Especializada na Saude da Mulher, na cidade de Sao Paulo, e que
conforme pesquisa nacional no ano 2000 j& havia mais de trezentas unidades em
todo o pais.

No ano de 1990, o Ministério da Saude implantou o protocolo para
atendimento as mulheres vitimas de violéncia sexual. Neste mesmo periodo, o
estado brasileiro assinou e ratificou a Convencgao Internacional sobre a Eliminacéo
de todas as Formas de Discriminacdo Contra a Mulher (CEDAW), visando garantir
os plenos direitos femininos de se defenderem contra qualquer forma de
discriminagédo (MACHADO, 2002).
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Em 1994, o Brasil assinou a Convenc¢éo de Belém, onde se compromete com
principios e medidas para combater todas as formas de discriminacdo e violéncia
contra a mulher.

Segundo Serrano (2002), com o objetivo de humanizar o atendimento as
mulheres brasileiras e aos seus filhos durante a gestacdo, parto e pés-parto foi
lancado pelo MS, em 1999, o prémio Galba de Arauljo; tendo como objetivo o
reconhecimento na qualidade das respostas encontradas pelas equipes de unidades
de saude no Brasil na busca de um novo referencial na assisténcia obstétrica,
podendo concorrer todos 0s estabelecimentos integrados a rede SUS.

De acordo com o Fundo das Nag¢bes Unidas de 2002, sobre a populagao
mundial existem mais mulheres em situacdo de pobreza do que homens, esta
disparidade persiste até 0 momento atual. Embora as mulheres trabalhem mais que
os homens, principalmente em afazeres ndo remunerados, como cuidadoras dos
filhos e do lar, elas tém uma sobrevida maior que os homens, contudo adoecem com
mais frequéncia.

O perfil epidemiolégico das doencas femininas apresenta diferencas de
acordo com as regides, condigbes soOcio-econdmicas e culturais, e acesso aos
servicos de salude. As principais causas de morbidade s&do por causas
cardiovasculares e cronico degenerativas, ainda convivem com causas evitaveis,
como doencas infecciosas e parasitarias e a desnutricao.

No Brasil as causas de O6bito feminino sdo por doencas do aparelho
circulatorio, neoplasicas e causas externas, embora em 2004 constatou-se uma
estabilizacdo nas causas externas e as do aparelho circulatério, ocorrendo
predominio das neoplasias.

A gravidez é um acontecimento relacionado com a sexualidade e ndo uma
doenca, podendo ser evitado 92% dos Obitos maternos (BRASIL, 2007).
Acrescentamos que esta situacado pode ocorrer com o0 acompanhamento adequado
do pré-natal. Corroborando com os autores, cita-se Pedrosa et al. (2005), que
pesquisas brasileiras reforcam a necessidade da qualidade de assisténcia pré-natal,
precocidade no seu inicio, realizacdo de exames complementares, além do acesso
facil, baixo custo e ndo apenas quantidade de consultas.

Refere Ledo (2002), que as complicacbes da gravidez, parto e puerpério,
também chamadas causas maternas, apesar de responderem por apenas 3,5% dos

Obitos femininos no periodo reprodutivo representam mortes quase completamente



11

evitaveis, caso essas mulheres houvessem recebido assisténcia adequada.
Constatou-se em 2005 que devido a esses fatores ocorreram 1.619 mortes de
mulheres, estimando-se que ocorram 75 Obitos maternos para cada 100 mil
Nascidos Vivos no Brasil, conforme demonstra os Indicadores do SUS, (BRASIL,
2007).

Objetivando a definicdo de uma nova estratégia de intervencao direcionada a
saude da mulher e da crianca, o Ministério da Saude instituiu em junho de 2000 o
Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), com o objetivo de
reduzir as elevadas taxas de morbi-mortalidade materna e perinatal, ampliar o
acesso ao pré-natal, estabelecer critérios para qualificar as consultas e promover o
vinculo entre a assisténcia e o parto. Programa este instituido pela Portaria/GM n°,
569, de 01/06/2000, o qual tem os seguintes principios (BRASIL, 2000a):

a) Toda gestante tem direito ao acesso e atendimento digno e de
qualidade no decorrer da gestacao, parto e puerpério;

b) Toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado e
de acordo com os principios gerais e condi¢cdes estabelecidas no anexo
| da Portaria/GM n° 569/2000;

c) Toda gestante tem direito de conhecer e ter assegurado 0 acesso a
maternidade em que sera atendida no momento do parto;

d) Toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que
esta seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com 0s
principios gerais e condi¢des estabelecidas pelo conhecimento médico;

e) Todo recém-nascido tem direito a assisténcia neonatal de forma
humanizada e segura,;

f) E dever das Unidades de Saude receber com dignidade a mulher, seus
familiares e o recém-nascido. Isto requer atitude ética e solidaria por
parte dos profissionais de saude, organizacdo da instituicdo de modo a
criar um ambiente acolhedor e adocdo de condutas hospitalares que
rompam com o tradicional isolamento imposto a mulher.

Vale também aqui citar os critérios para a atencdo pré-natal estabelecidos
pelo Programa de Humanizag&o no Pré-Natal e Nascimento (BRASIL, 2000a):

a) Realizar a primeira consulta até o 4° més de gestacao;

b) Garantir a realizacdo dos seguintes procedimentos:
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no minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma
no primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro
trimestre da gestacao;

uma consulta no puerpério, até quarenta e dois dias apls o
nascimento.

Sao Exames laboratoriais

ABO-Rh, na primeira consulta;

VDRL, um exame na primeira consulta e outro proximo a trigésima
semana da gestacao;

urina rotina, um exame na primeira consulta e outro préximo a
trigésima semana da gestacao;

glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e outro préximo a
trigésima semana de gestacao;

hemoglobina / hematdcrito, na primeira consulta.

oferta de teste de HIV, com um exame na primeira consulta, nagueles
municipios com populacdo menor que cinqiienta mil habitantes.
aplicacdo de vacina antitetanica até a dose imunizante (segunda) do
esquema recomendado, ou dose de reforco em mulheres ja
imunizadas.

atividades educativas, objetivando mudar o comportamento das
gestantes em relacéo a sua saude e do concepto.

classificacao de risco gestacional a ser realizada na primeira consulta e
nas consultas subsequentes.

atendimento as gestantes classificadas como de risco, garantindo o
vinculo e acesso a unidade de referéncia para atendimento

ambulatorial e/ou hospitalar a gestacéo de alto risco.

Preconiza o Ministério da Saude (BRASIL, 2000b), como componentes do

Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento:

a)

b)

incentivo a Assisténcia Pré-Natal: estabelece o acompanhamento pré-
natal completo e o cadastramento das gestantes;

organizacao, regulacéo e investimento na assisténcia obstétrica e pré-
natal;

criacdo de condi¢des técnicas, financeiras e operacionais;
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d) financiamento do incremento da qualidade assistencial e da capacidade
instalada obstétrica e neonatal de Hospitais do Sistema Unico de
Saude.

A nova sistematica de pagamento ao parto tem a finalidade de melhorar as
condi¢des do custeio, desta assisténcia nos Hospitais cadastrados no Sistema de
Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Sautde (SIH/SUS).

Ainda de acordo com o programa, define a Portaria Ministerial n°® 570/2000
(BRASIL, 2000b), que os municipios receberdo os seguintes incentivos financeiros:
R$ 10,00 (dez reais) no registro do cadastramento da gestante ao programa; R$
40,00 (quarenta reais) por gestante na conclusdo do pré-natal, quando cumprido o
elenco minimo de procedimentos estabelecidos e R$ 40,00 (quarenta reais),
conforme Portaria Ministerial n® 572/2000 (BRASIL, 2000d), se o municipio realizar a
assisténcia ao parto. Estes recursos podem ser identificados no extrato municipal
como oriundo do programa, sendo que 0os mesmos nao fazem parte do teto
financeiro global do municipio e sim do Fundo de Acgbes Estratégicas e
Compensacéo do Ministério da Saude (FAEC).

O Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento € monitorizado
através do SISPRENATAL, software desenvolvido pelo DATASUS, cujo objetivo é
possibilitar o acompanhamento das gestantes inseridas no programa, além de
monitorar o pagamento dos incentivos financeiros, sendo capaz de gerar relatorios e
indicadores que contribuem para melhorar a gestdo do servico municipal, gerando
mensalmente um Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA) magnético especifico, o
qual sera importado ao SIA/SUS. O detalhamento deste fluxo/rotina esta definido na
Portaria Conjunta SE/SPS n° 23/01, de 25 de maio de 2001. Em 21 de janeiro de
2008 houve alteracéo da versao do software, passando da 2.7 para a 2.10, onde ha
0 acréscimo das seguintes informacgoes: classificacdo de risco da gestacao e tipo de
parto (obrigatdrios) e a realizagcdo de sorologia para toxoplasmose e Hepatite B, ndo
sendo obrigatérios no que diz respeito a conclusdo do acompanhamento.

O cadastramento da gestante obedece a seguinte composicdo de série
numeérica: os dois primeiros algarismos correspondem ao cédigo do estado no IBGE;
os dois seguintes correspondem ao ano em Curso e 0s seis seguintes obedecem a
uma ordem crescente, comecando em 000.001 e indo até no maximo 999.999, em
cada estado. Dentre desta numeracéao disponivel para cada estado, sera destinada a

série numérica de cada municipio, em quantidade suficiente para atender o nimero
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de recém-nascido, acrescido de uma margem de seguranca. O cadastramento da
gestante é considerado como a primeira consulta de pré-natal, sendo indispensavel
constar a numeracao do SISPRENATAL no cartdo da gestante. Quando efetuada a
digitacdo, caso 0 numero seja repetido a segunda gestante ndo serd aceita no
sistema. Todas as consultas de pré-natal serdo registradas no sistema, mas soé
serdo validas para o elenco de procedimentos do programa, aquelas com intervalos
superiores ha quinze dias.

Quanto a disponibilizacdo dos impressos é de responsabilidade do municipio,
podendo o mesmo fazer alteracdes, desde que tenha o cuidado de nao excluir
nenhuma das informagdes constante na ficha de cadastro do programa, pois se iSso
ocorre a alimentacdo do SISPRENATAL sera prejudicada.

De acordo com os dados do Sistema Nacional de Nascidos Vivos (SINASC),
41,8% dos partos em todo o Brasil foram cirdrgicos; um percentual bem acima do
recomendado pelo MS, o qual é de 10% a 15% dos partos ocorridos nas
maternidades de baixo risco e de 40% para as de alto risco. Em virtude disto, o0 MS
lancou uma campanha nacional de incentivo ao parto normal e reducdo das
cesarianas, a qual atinge todo o pais. Cerca de 90 mil cartazes e 3 milhGes de
folderes sobre os beneficios do parto humanizado estdo sendo distribuidos para
mulheres gravidas e profissionais de saude de servicos publicos e privados que
atendam gestantes e realizam partos.

Segundo Boaretto (2005 apud SILVEIRA, 2006), as cesareas aumentam 0s
riscos de morte, lesdes acidentais, reacao a anestesia, prematuridade e desconforto
respiratorio dos bebés. Acrescenta a autora que humanizar o nascimento é respeitar
e criar condi¢cdes para atender as dimensdes psicoldgicas, biolégicas e sociais da
parturiente. Recentemente foi garantido pela lei n® 11.108, a qual foi sancionada em
abril de 2005 e regulamentada pelo ministro da saude, Saraiva Felipe, durante a Il
Conferéncia Internacional Sobre o Parto Humanizado, realizada no Rio de Janeiro, 0
direito da mulher, em trabalho de parto e pds parto de ter um acompanhante na rede
do Sistema Unico de Saude (SUS). O MS repassa um incentivo financeiro adicional
para cada Autorizacao de Internagao Hospitalar (AlH), garantindo ao acompanhante
o recebimento de acomodacéo e refei¢des.

O municipio de Sanharo6 fez adesdo ao Programa de Humanizacdo no Pré-
Natal e Nascimento em maio de 2004. Neste programa esta definido o elenco

minimo de procedimentos para uma assisténcia pré-natal adequada. Portanto, o
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presente estudo justifica-se pela necessidade de evidenciarmos se o municipio
conseguiu atingir os indicadores preconizados pelo Ministério da Saude, no ano de
2007. Desta forma serdo disponibilizados subsidios para que a gestdo avalie o

cumprimento de suas metas e indicadores pactuados.
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3 Objetivos

3.1 Objetivo geral

Investigar os resultados dos indicadores de processo obtidos pelo Programa

de Humanizacéao do Pré-Natal e Parto no municipio de Sanharé, em 2007.

3.2 Objetivos especificos

a) Verificar o nUmero de gestantes cadastradas no primeiro trimestre (até
17 semanas gestacionais);

b) Identificar o quantitativo de gestantes que realizaram seis consultas de
pré-natal,

c) Apontar o numero de gestantes que realizaram seis consultas de pre-
natal, os exames laboratoriais e a consulta de puerpério;

d) Calcular o numero de gestantes que foram submetidas ao teste anti-
HIV;

e) Verificar o quantitativo de gestantes imunizadas e/ou que receberam a
dose imunizante da vacina antitetanica; e

f) Identificar o nUmero de gestantes que realizaram seis consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos, o teste anti-

HIV e a dose imunizante da vacina antitetanica.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

O estudo é do tipo descritivo transversal e de abordagem quantitativa, onde

esta apresentado o funcionamento do PHPN no municipio de Sanharé.

4.2 Universo

Ser4d composto pelas gestantes acompanhadas pela atencdo basica do

municipio de Sanharo, no periodo de 2007.

4.3 Amostra

A amostra do estudo foi constituida por 179 (cento e setenta e nove)

gestantes acompanhadas no PHPN no ano de 2007.

4.3.1 Critério de inclusao

Foram incluidas no estudo as gestantes cadastradas no SISPRENATAL no

periodo de janeiro a dezembro de 2007 e que pariram neste ano.
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4.3.2 Critérios de excluséo

Foram excluidas do estudo as gestantes cadastradas no SISPRENATAL que
tiveram interrupgéo de cadastro por abortamento, mudanca de domicilio, os erros de
cadastramento e aquelas com parto para o ano de 2008.

4.4 Local do estudo

O presente estudo foi realizado na rede da atencdo basica do municipio de
Sanhard, onde ha cinco Equipes de Saude da Familia (ESF), perfazendo uma
cobertura de 100% da populacdo e um Centro de Saude.

4.5 Coleta de dados

Os dados foram coletados do Sistema de Informacéo, criado especificamente
para o gerenciamento do programa (SISPRENATAL), referente ao municipio de

Sanharg, sendo utilizado para tal a técnica de andlise secundaria dos dados.

4.6 Variaveis

Foram utilizados os dados relativos ao:
a) Cadastramento da gestante quanto ao periodo de captacao;
b) NUmero de consultas realizadas;
c) Exames laboratoriais preconizados;
d) Gestantes imunizadas e/ou com doses imunizantes;
e) Numero de gestantes submetidas a testagem anti-HIV; e

f) Numero de consultas de puerpério, até 42 dias apds o parto.
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4.7 Analise dos dados

Os dados foram tabulados, organizados sob a forma de tabelas e figuras do
programa EXCEL, apresentados em frequéncias absolutas e relativas e embasados

a luz da literatura encontrada.

4.8 Aspectos éticos e legais

Houve contato com a Gestora Municipal de Saude, onde se explicou os
objetivos da pesquisa e a contribuicdo da mesma para a gestao e os pesquisadores.
A Secretaria de Saude disponibilizou a Carta de Anuéncia, conforme preconizado
para a realizacdo do estudo e de acordo com a Resolugdo 196/96 da Comissao
Nacional de Etica e Pesquisa (CONEP).

4.8.1 Riscos e beneficios

O estudo ora proposto se norteia pela Resolugdo 196/96 para pesquisa
envolvendo seres humanos e se classifica em risco minimo, entretanto, trara
inumeros beneficios, dentre eles, a identificacdo do comportamento dos indicadores
deste programa, oferecendo subsidios para que a gestdo avalie a qualidade da

assisténcia prestada pela rede de saude do municipio.
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5 ANALISE DOS DADOS

3 1.68%
@ 1° TRIMESTRE
m 2° TRIMESTRE
176
98,32%

Gréfico 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com cadastramento por
trimestre, Sanharo, 2007.

De acordo com o grafico 01 o municipio atingiu a cobertura de 97% de inicio
do pré-natal no 1° trimestre, onde das 179 (cento e setenta e nove) gestantes, 176
(cento e setenta e seis) foram captadas precocemente, ou seja, antes dos 120 dias
gestacional, demonstrando que a atencdo basica adotou estratégias adequadas
para cumprir este indicador, conforme preconiza o Ministério da Saude na portaria
569/2000.

A importancia do inicio do pré-natal no 1° trimestre deve-se ao fato da
deteccdo precoce de patologias, mas formacdes e prevencado de aborto, pois neste
periodo ja se faz a classificacdo do risco gestacional. Corroborando com os autores,
cita-se o Ministério da Saude (BRASIL, 2006, que estabelece em seu protocolo a
administracdo do &cido folico durante o 1° trimestre gestacional, para prevenir ma
formacdo do tubo neural, de oferecer oportunidades para classificacdo de risco
gestacional em cada consulta e o desenvolvimento de acBes educativas e
terapéuticas.

As gestantes estdo atendendo ao chamamento das ESF no que diz respeito
ao inicio do pré-natal, conscientes dos beneficios que terdo nesses servicos,
depositam sua confianca e entregam 0S seus corpos aos cuidados de pessoas

autorizadas legalmente para assisti-las.
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Constata-se que 06 (seis) gestantes foram captadas tardiamente, perfazendo
um percentual de 3%, o que foi um prejuizo para as mesmas, tendo em vista que
perderam a oportunidade de receber a administracdo do acido folico e a
classificacéo do risco gestacional, no periodo em que ndo ocorreram as consultas de
pré-natal.

Quanto ao bloco de financiamento da atencdo béasica, a captacdo tardia das
gestantes implica em se perder o valor de R$ 10,00 (dez reais) por cadastro,
portanto, com relacdo ao ano de 2007, o municipio ndo recebeu o valor
correspondente a R$ 30,00 (trinta reais); de acordo com o que estabelece a Portaria
Ministerial (PM) n°® 570/2000 (BRASIL, 2000Db).

02
1%
O 06 OU MAIS
CONSULTAS
B REALIZARAM MENOS
DE 06 CONSULTAS
99%
177

Gréfico 2 - Distribuicdo da amostra de acordo com o quantitativo de
gestantes cadastradas no SISPRENATAL com seis consultas ou
mais, Sanharg, 2007.

O gréfico 2 mostra, quanto ao numero de consultas pré-natal que o municipio
atingiu um excelente indicador, tendo em vista que 177 (cento e setenta e sete)
gestantes das 179 (cento e setenta e nove) parturientes em 2007 realizaram seis ou
mais consultas, totalizando um percentual de 98,88%, cumprindo satisfatoriamente o
indicador de processo para avaliacdo da assisténcia, preconizado pela PM 569/2000
do PHPN; bem como atendendo a preconizacao ministerial, a qual estabelece que a

gestante deva realizar, no minimo, seis consultas (BRASIL, 2000a).
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Conforme Relatorio de Gestdo 2003 a 2006 da Politica Nacional de Atencéo
Integral & Saude da Mulher, a média do Nordeste para este indicador é de 4,3
consultas de pré-natal, constatando-se que apos a implantacdo do PHPN, houve
aumento no numero de consultas pré-natal a nivel nacional, principalmente no Norte
e Nordeste. Portanto, verifica-se que o municipio apresentou melhora significativa
guando comparado ao que menciona o referido relatério (BRASIL, 2007).

Refere Rezende (2003), quanto ao numero de consultas, a recomendacao
classica na obstetricia € de que toda gestante devera comparecer mensalmente ao
pré-natal até o sétimo més de gestagdo, e no oitavo, o intervalo entre as consultas
devera ser quinzenal e no nono, semanal. Concluir-se, que cada gestante deveria
realizar de 12 a 14 consultas, dependendo do inicio do seu pré-natal. E isso vai além
da recomendacédo basica do MS, que estipula no minimo 06 consultas de pré-natal
para uma gestante de baixo risco (PHPN). De acordo com o Relatorio de Gestéo
2003 a 2006: da Politica Nacional de Atencao Integral & Saude da Mulher constata-
se que maes que tém de 08 a 11 anos de estudos, maior € 0 niumero de consultas
realizadas (BRASIL, 2007). Kilsztajn et al. (apud ARAUJO, 2005), verificaram, no
Estado de S&o Paulo, que o aumento do nimero de consultas no pré-natal esteve
relacionado diretamente com a reducdo do retardo do crescimento intrauterino,

prematuridade, RN de baixo peso e mortes neonatais.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com o quantitativo de gestantes cadastradas no
SISPRENATAL com seis consultas ou mais, exames laboratoriais e consulta de puerpério, Sanhard,
2007.

Indicadores Realizaram N&o realizaram Total
n°. % n°. % n°. %
Seis consultas ou mais 177 98,88 02 1,12 179 100
Exames laboratoriais 178 99,44 01 0,56 179 100
Consulta de puerpério 124 69,27 55 30,73 179 100

Em relacédo a tabela acima, a qual diz respeito aos indicadores de processo,
quanto a realizacdo de seis ou mais consultas, os dados estdo apresentados no
grafico 2. No tangente ao cumprimento da normatizacdo dos exames laboratoriais
basicos preconizados pelo PHPN, o grupo apresentou excelente indicador, com 178
(cento e setenta e oito) gestantes contempladas, perfazendo um percentual de

99,44%, significando que o municipio garante os exames basicos preconizados pela
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PM 569/2000, o que proporciona a prevencgdo e tratamento precoce das patologias
proprias da gravidez (BRASIL, 2000a).
Os exames laboratoriais basicos preconizados séo:
a) ABO-Rh: tem a finalidade de evitar a Doenca Hemolitica Perinatal
decorrente da isoimunizacéo;

- A isoimunizacdo pelo sistema ABO corresponde a
aproximadamente 66% dos casos, em geral as manifestacdes
clinicas sédo ictericia e anemia, apresentando quadro clinico mais
benigno.

- A isoimunizacdo Rh é frequente a partir da segunda gestagéo e
pode ocorrer também por transfusdo sanguinea, hemorragia feto
materna, aminiocentese ou aborto, ocasionando a producdo de
anticorpo contra os antigenos fetais levando a destruicdo de suas
hemacias provocando como quadro clinico, desde anemia leve a
grave e também ictericia.

— Nas formas graves: a ictericia aparece nas primeiras horas de vida,
anemia grave desde o nascimento, hepatoesplenomegalia severo,
edema generalizado (hidropsia) e acentuado comprometimento do
estado geral, podendo evoluir também com manifestacdes
hemorragicas.

— A gestante Rh negativo com parceiro Rh positivo ou desconhecido,
deve realizar o teste de Coombs indireto, se negativo, repetir por
volta da 30° semana. Quando positivo, a gestante também deve ser
acompanhada pelo pré-natal de alto risco, para monitorar o seu feto
e proceder com as intervencdes no momento oportuno. Caso seja
Rh negativo e permaneca com o Coombs indireto negativo, até o
momento do parto, devera ser administrado até 72 horas pos-parto,
a nivel hospitalar, a Globulina Imunolégica para prevenir a
isoimunizagcdo materna e proteger as proximas gestacdes da
Doenca Hemolitica.

b) VDRL: o objetivo de sua realizacdo no 1° e 3° trimestre gestacional, o
qual também devera ser repetido na maternidade com amostra de

sangue periférico, tem a finalidade de evitar as sequelas graves da
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Sifilis Congénita, causada pelas frequentes reinfeccbes maternas ou

tratamentos inadequados da gestante e/ou seu parceiro;

— Sua realizacéo tem o objetivo de impedir a transmissao vertical da
Sifilis, pois quanto mais recente a infeccdo materna, maior sera o
comprometimento fetal, podendo ainda provocar desde o
abortamento precoce ao natimorto, ou nascerem criancas
extremamente graves, ou criangas aparentemente assintomaticas,
vindo a doenca a se apresentar semanas ou meses apds O
nascimento, onde praticamente todos os 6rgdos podem estar
comprometidos. Sao sinais e sintomas patognomonicos da doenca:
lesbes de pele como pénfigo palmoplantar, condiloma, rosedlas,
coriza mucopiossanguinolenta e pseudoparalisia de Parrot
(refletindo osteocondrite e periostite). O diagndstico tardio podera
desencadear o desenvolvimento de neurossifilis, ocasionando
sequelas irreversiveis (BRASIL, 2006).

— De acordo com o Informe da Atencéo Basica N°36 (BRASIL, 2006),
estima-se uma prevaléncia de Sifilis em Gestantes de 1,6% e uma
taxa de incidéncia de Sifilis Congénita de 12.000 (doze mil) casos
por ano, no Sistema Unico de Saude. Refere ainda que, a Sifilis é
uma condigdo patolégica, cujo diagnostico e tratamento podem ser
realizados na Atencao Basica, com baixo custo e pouca dificuldade
operacional.

Sumério de Urina: preconiza-se a execugdo no 1° e 3° trimestre

gestacional, com o objetivo do diagndstico precoce da infeccdo do trato

urinario, complicacdo clinica mais freqliente na gestacdo. Das

gestantes que apresentam bacterilria assintomatica, 25% a 35%

desenvolvem pielonefrite aguda; doenca esta, segundo o Ministério da

Saude (BRASIL, 2006), que gquando ndo diagnosticada e tratada

precocemente, causa parto prematuro, anemia e retardo do

crescimento intra-uterino;

Glicemia de jejum: exame este segundo Serruya et al. (2004),

recomendado pelo Consenso Nacional sobre Diabetes e Gravidez e

também preconizado no PHPN, tem por finalidade a deteccdo precoce

do Diabetes Gestacional (DG), o qual é responsavel por elevados
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indices de morbi-mortalidade perinatal, especificamente macrossomia
fetal e mau formagOes congénitas;

Hematocrito e Hemoglobina: a importancia da garantia destes exames
€ diagnosticar precocemente a anemia, pois a deficiéncia de ferro esta
associada ao maior risco de morbi-mortalidade fetal e materna. Como
também induzir partos prematuros e baixo peso ao nascer,
ocasionando o aumento de infeccbes e da mortalidade infantil.
Acrescentando a estes fatores, € sabido que durante a gravidez
ocorrem mudancas fisiolégicas do aumento do nivel plasmético e a
diminuicdo de micronutrientes, como a de ferro. Portanto recomenda-
se, mesmo nas gestantes sem anemia, fazer uma suplementacdo de
ferro elementar e &cido félico a partir da 20° semana gestacional,
devido & maior intolerancia digestiva no inicio da gravidez, diminuindo o
estoque deste micronutriente. Sendo estes administrados na dose de
60mg diario pela manha, recomendando-se que esteja associado a
ingesta de suco citrico para uma melhor absor¢cdo. Quanto as que
apresentam anemia, fazer uma dosagem de 120 mg ao dia, por um
periodo minimo de 03 meses com acompanhamento laboratorial;
Anti-HIV: Este teste devera ser ofertado a todas as gestantes no 1° e 3°
trimestre gestacional, com aconselhamento pré e pos teste, devendo
sempre ser voluntario e confidencial. Tem a finalidade de impedir a

transmissao vertical do HIV.
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Gréfico 3 - Distribuicdo da amostra de acordo com o quantitativo de
gestantes cadastradas no SISPRENATAL com testagem anti- HIV,
Sanharé, 2007

De acordo com o gréfico 03, o municipio alcangcou um excelente indicador,
atingindo um percentual de 99,44%, o que reflete a preocupacdo que se tem com
relacdo a prevencao da transmisséo vertical do HIV, cumprindo assim o preconizado
pelo Ministério da Saude quando refere que o teste anti-HIV, com aconselhamento
pré e pods, deve ser ofertado a todas as gestantes. De acordo com razdes
epidemioldgicas, atendendo a recomendacdo da Comissao Nacional de DST/AIDS,
lembrando que este exame devera ser sempre voluntario e confidencial. Os
municipios com populagdo inferior a 50.000 habitantes ndo estdo desobrigados a
cumprir esta diretriz, cabendo ao Plano Estadual/Regional disponibilizar o laboratério

de referéncia para analise desse exame (BRASIL, 2000b).

Segundo o informe da Atencao Béasica n. 36, (BRASIL, 2006):

A transmisséo vertical do HIV ocorre através da passagem do virus da mée
para o bebé durante a gestacéo, o parto ou amamentacéo, sendo que cerca
de 35% desta transmissao ocorre durante a gestacdo, 65% acontece no
periparto e h& um risco acrescido de transmissdo por meio da
amamentacdo de 7% a 22% por exposicdo (mamada). A taxa de
transmissao vertical do HIV, quando ndo sao realizadas intervencdes de
profilaxia, atinge cerca de 25% das gestacGes das mulheres infectadas.
Com acdes profilaticas, obtém-se uma reducdo dessa taxa para niveis entre
1% a 2%.
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Conforme Relatorio de Gestdo 2003 a 2006 da Politica Nacional de Atencéo
Integral a Saude da Mulher a expansdo do HIV ocasiona uma prevaléncia de 0,41%
de infeccdo pelo HIV em gestantes, estima-se que 12.456 recém nascidos sejam
expostos a esse virus anualmente.

Em estudo de Vasconcelos (2005), comprovou-se ter havido ao longo do
tempo, um aumento do diagndstico sorolégico para o HIV em gestantes. Observou-
se no periodo de 1996 a 1999 ao periodo de 2000 a 2003 um incremento de 40%
nos dados procedentes dos prontuarios medicos e um aumento de maior
expressividade (674%) em componente prospectivo, sinalizando ter havido uma
resposta positiva da populagdo-alvo (gestantes e cuidadores) a trés grandes
intervencdes, desencadeadas pelo MS: o PHPN em 2000, o Projeto Nascer-
maternidade em 2002, e duas campanhas especificas sobre o tema, enfocando
gestantes em 1999 e profissionais de salde em 2002.

As gestantes identificadas como portadoras de HIV durante o pré-natal,
deveréo realizar CD4 e Carga Viral para a avaliacdo imunologica e viroldgica, com
acompanhamento em servi¢co de referéncia, conjuntamente com a Atencdo Basica.
No que diz respeito aquelas portadoras do virus assintomética e com idade
gestacional maior ou igual a 14 & semana devera iniciar o AZT oral, conforme
recomendacao do PACTG 076 (BRASIL, 2000b).

De acordo com Vasconcelos (2005), o Ministério da Saude estabelece em seu
protocolo que a via de parto sera definida conforme o valor da carga viral, quando
esta for maior ou igual a 1000 copias/ml ou desconhecida e associada a idade
gestacional a partir da 342 semana. Acrescenta 0 autor, que a cirurgia cesariana
eletiva (CCE) é uma intervencdao cirargica programada e realizada antes do inicio do
trabalho de parto, encontrando-se as membranas amnioticas integras e dilatacédo
cervical de 3 a 4 cm; a administragdo prévia do AZT devera ser iniciada trés horas
antes do inicio da cesariana, mantendo-se esta medicacdo até a ligadura do cordao
umbilical, tendo como finalidade a protecéo da crianca ao HIV.

As maternidades devem oferecer o teste anti-HIV (teste rapido), com
aconselhamento, devendo ser voluntario e confidencial e realizado mediante o seu
consentimento verbal, caso seja reagente, iniciar a quimioprofilaxia com AZT
(injetavel para a mae e solucao oral para o bebé) e realizar teste confirmatério em

carater de urgéncia.
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Gréfico 4 - Distribuicdo da amostra de acordo com o quantitativo de
gestantes cadastradas no SISPRENATAL com dose imunizante da
antitetanica, Sanhar6, 2007.

O grafico 4 demonstra um quantitativo de 151(cento e cinqlienta e uma)
gestantes imunizadas, perfazendo um percentual de 84,36%, onde 28 (vinte e oito)
nao foram imunizadas, correspondendo a um percentual de 15,64% das
cadastradas, indicando que ndo foi dada a devida importancia a uma acao basica,
de baixo custo financeiro e facil execucédo. Aléem de demonstrar que foram perdidas
varias oportunidades para a realizacdo da imunizacdo, desde que estas mulheres
foram submetidas a seis ou mais consultas de pré-natal. A dose imunizante previne
principalmente o Tétano Neo Natal.

Corroborando com os autores, Serruya (2004), diz que a realizacdo da vacina
anti-tetanica é uma atividade de absoluto consenso técnico, ainda apresentando-se
aguém do ideal. A primeira hipétese é a auséncia de arte dos registros das doses
aplicadas, reiterando a necessidade de organizacdo e gestdao da assisténcia. Como
a erradicacdo dos casos de Tétano Neonatal € uma meta a ser alcancada, esse
indicador merece permanente avaliacdo, principalmente nos municipios onde esse
risco € maior.

O Tétano Neonatal, “mau de sete dias” ou “tétano umbilical”, € uma patologia
grave, ndo transmissivel e imunoprevenivel, causada pelo Clostridium tetani,
acomete recém nascidos, principalmente na primeira semana de vida ou nos

primeiros 15 dias.
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A contaminacdo ocorre durante a seccdo do corddo umbilical, através de
substancias e instrumento contaminados pelo esporo do bacilo e ou pelo deficiente
higiene nos cuidados com o recém nascido.

A prevencao do Tétano Neonatal é garantida com a vacinacao das gestantes,
do atendimento higiénico do parto e uso de material estéril para clampeamento do
corddo umbilical e do curativo do coto, utilizando solug&o de &lcool a 70%.

O esquema basico de vacinacao deve ser realizado em mulheres em idade
fértil (10 a 49 anos), gestantes e néo gestantes, como medida imprescindivel para a
prevencdo do Tétano Neonatal. Sendo realizado com vacina dupla tipo adulto (dT
contra Difteria e o Tétano) nas mulheres que ndo tem vacinacdo prévia ou tem
esquema vacinal incompleto, pois sera considerado completo quando houver a
administracdo das trés doses, devidamente comprovadas. De acordo com o
protocolo do PHPN, a gestante podera ser considerada imunizada no minimo, com
duas doses de vacina anti-tetanica, sendo que a segunda deve ser realizada até 20
dias antes da data provavel do parto. Caso ela ndo consiga completar o esquema
vacinal durante a gravidez, este devera ser completado no puerpério ou em qualquer
outra oportunidade. E de extrema importancia que o profissional de salde investigue
a histéria vacinal da gestante.

De acordo com o que preconiza o Programa Nacional de Imunizac¢do (PNI), o
esquema vacinal para gestantes, procedera da seguinte forma:

a) sem nenhuma dose: iniciar o0 esquema vacinal o0 mais precocemente
possivel, independente da idade gestacional, com trés doses e intervalo
de sessenta dias, ou no minimo, trinta dias;

b) com menos de trés doses: completar 0 esquema mais precocemente
possivel, com intervalo entre elas de sessenta dias, ou no minimo, de
30;

c) com trés doses ou mais, sendo a ultima a menos de cinco anos, ndo é
necessario vacinar. Nos casos em gque a ultima ocorreu a mais de cinco
anos, fazer uma dose de reforgo.

Quanto a contra- indicacdo do esquema vacinal, adota o PNI que devera ser
interrompido quando houver reacédo de hipersensibilidade (reacdo anafilatica), apds

a administracao de qualquer dose.



30

@ PRE-NATAL
CONCLUIDOS

m PRE NATAL NAO

103 CONCLUIDOS

58%

Gréfico 5 - Distribuicdo da amostra de acordo com o quantitativo de
gestantes cadastradas no SISPRENATAL com seis consultas ou
mais, todos os exames basicos, testagem anti-hiv, dose imunizante
da vacina antitetanica e consulta de puerpério, Sanhard, 2007.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra de acordo os indicadores que impediram a conclusdo do
SISPRENATAL, Sanharo, 2007.

Indicadores Realizaram N&o realizaram Total
Ne, % Ne, % N©, %

Seis Consultas ou mais de | 177 | 98,88 02 1,12 179 100
Pré-Natal

Vacina antitetanica dose | 151 | 84,36 28 15,64 | 179 100
imunizante

Testagem anti-HIV 178 | 99,44 01 0,56 179 100
Exames laboratoriais 178 | 99,44 01 0,56 179 100
Consulta de puerpério 124 | 69,27 55 30,73 | 179 100

De acordo com o grafico 5, 103 (cento e trés gestantes) concluiram o
SISPRENATAL, o que corresponde a um percentual de 58%; estas sendo
contempladas com todas as acdes preconizadas pelo Ministério da Saude para um
adequado acompanhamento pré-natal, assisténcia a gestante e a puérpera.

Na tabela 2, evidenciou-se as principais causas para a nao conclusao do
SISPRENATAL, onde a consulta de puerpério contribuiu com a maior freqtiéncia de
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impedimento para o ndo alcance deste indicador, seguida pela ndo imunizacao
antitetanica, conforme descrito no gréfico 05.

Em relacdo as consulta puerperal, a atencdo basica do municipio nédo foi
eficaz nesta acado, pois tem um periodo de até quarenta e dois dias apos o parto
para concluir o acompanhamento da gestacdo, desde que o pré-natal conclui-se
com a consulta de puerpério. Esta acdo representa um percentual de 72,36% dos
motivos para a nado conclusdo do SISPRENATAL, além de impossibilitar a
intervencdo da equipe de saude na prevencdo ao desmame precoce, infeccbes e
mortes neonatal e materna.

Recomenda o Ministério da Saude (BRASIL, 2003), que a consulta puerperal
deve ser agendada para o periodo entre o 7° e o 10° dia do puerpério, ocorrendo
preferencialmente na unidade de saude mais proxima da residéncia da mulher,
incluindo a crianga e o companheiro. Neste retorno, devem-se ouvir as queixas da
puérpera, realizar exame fisico adequado, com énfase ao estado hematoldgico,
rastreamento de infeccdo (puerperal ou da ferida operatéria), sendo fundamental o
exame das mamas e o incentivo para o aleitamento materno.

Quanto aos direitos sociais deste grupo, as puerperas que exercem vinculo
empregaticio e as autbnomas que ainda ndo estdo em gozo da licenca maternidade,
devem-se fornecer o atestado médico para esta situacao e orienta-las a comparecer
a um posto de atendimento do INSS, pois terdo direito a 120 dias de licenca. Para as
mulheres que amamentam, ao retornarem da licenca maternidade, tém direito a
licenga complementar para a amamentacdo, onde s&o disponibilizados dois
descansos diarios de trinta minutos até a crianga completar seis meses.

No que diz respeito ao incentivo financeiro a ser repassado ao municipio para
melhoria da assisténcia ao pré-natal e parto, registrou-se o nao recebimento de R$
3.040,00 (trés mil e quarenta reais), conforme preconiza a PM N° 570, de 1° De
junho de 2000.

Para Serruya (2004), a consulta puerperal é em primeira analise a acao do
ciclo gravidico-puerperal, no qual se desvincula a salude da mae e do recém
nascido, e portanto, enfatizando a atencdo a saude da mulher e ndo da “méae”.
Acrescenta a autora que por diferentes razées essa consulta tem baixissima adeséo
nas unidades basicas de saude, e 0s percentuais neste indicador avaliados no
PHPN sdo menores que 19%. Teoricamente os servicos de saude, reconhecem a

consulta puerperal como necessaria, mas admitem auséncia de estratégias para sua
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realizacdo, além de referenciar que as mulheres néo voltam ao servigo de saude,
porém atestam os dados do PNI, que os recém-nascido comparecerem a unidade
basica de saude para serem vacinados e geralmente vao com sua méaes. De fato, os
servicos e profissionais de saude em geral véem o parto como final do processo e
nao valorizam este retorno. Assim evidenciando um falta de planejamento e
execucao da assisténcia em relagdo a mulher, voltado apenas a preocupagdo para o
recém- nascido. Confirmando este contexto, refere o0 MS (BRASIL, 2006), que a
atencdo puerperal ndo esta consolidada nos servicos de saude, onde a grande
maioria das mulheres retorna ao servigo no primeiro més apos o parto, sendo a sua
principal preocupacao, assim como dos profissionais de saude, com a avaliagédo e

vacinacdo da crianca.
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6 CONCLUSOES

Ao término deste trabalho, diante dos dados coletados e analisados, conclui-
se que a atencdo basica do municipio de Sanharé atingiu excelente indicador com
relacdo a captacdo precoce das gestantes, visto que da amostra analisada, 0 que
corresponde a 179, a equipe adotou estratégias conseguindo captar 176 no primeiro
trimestre. Desta forma, houve oportunidade para a administracdo do acido folico, o
qual tem fator importantissimo por atuar na prevencdo da ma formacdo do tubo
neural fetal, acrescenta-se ainda como beneficio a classificagdo precoce do risco
gestacional, prevenindo e tratando precocemente patologias e eventos do ciclo
gravidico e antecedentes patologicos que poderiam trazer consequéncias para 0
bindbmio mé&e-filho. Em relagdo ao numero de consultas preconizadas, alcangou-se
excelente indicador de processo, onde 177 gestantes realizaram seis e/ou mais
consultas de pré-natal, com esta acdo a equipe teve mais oportunidades para
realizar um acompanhamento adequado e intervir oportunamente em algumas
intercorréncias e complicagoes.

Quanto a execucdo de exames laboratoriais preconizados, a atencéo basica
atingiu uma excelente cobertura, onde 178 gestantes foram contempladas, incluindo
a testagem anti-HIV, denotando uma preocupacédo para o diagndstico precoce,
prevencao e tratamento da transmisséo vertical do HIV e da Sifilis Congénita; com
relacdo a classificacdo sanguinea, a rede obteve meios para prevenc¢ao e tratamento
da doenca hemolitica perinatal, assim como o acompanhamento do nivel de
hemoglobina e hematdcrito, garantindo a suplementacdo do sulfato ferroso ou o
tratamento da anemia ferropriva. Outro exame garantido foi a dosagem de glicose,
importante para o diagnostico do Diabetes Gestacional, que quando nao tratado
podera ocasionar a macrossomia fetal e disturbios metabdlicos na gestante e no
recém nascido. Ainda no elenco de exames, a realizacdo do sumario de urina foi de
grande importancia, visto que além de detectar infeccbes do trato urinario,
oportunizando o tratamento, cuja auséncia podera ocasionar seqielas no feto e ou
aborto, como também para a propria saude da gestante.

No que diz respeito a prevencdo do Tétano Neonatal, oportunidades foram
perdidas, uma vez que 28 gestantes ndo foram imunizadas, apesar de terem

realizado seis ou mais consultas de pré-natal, assim a atencdo basica néo foi eficaz
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neste indicador, comprometendo a qualidade da assisténcia a este grupo. Mesmo
sendo esta acdo de baixo custo, facil execu¢do e monitoramento.

A auséncia da consulta puerperal foi o principal fator para a ndo conclusao do
PHPN, pois 55 gestantes ndo foram submetidas a este procedimento, sendo
inadmissivel para uma populacdo coberta em 100% pela Estratégia Saude da
Familia, o que proporcionou um prejuizo a assisténcia, pois se perdeu a
oportunidade de incentivo ao aleitamento materno exclusivo, avaliacdo do estado
nutricional e vacinal, cuidados e orientacdes para com o recém nascido, tratamento
e prevencao de infecgBes materno-infantil, orientagfes relacionadas com a saude da
mulher e o planejamento familiar, suplementacdo com sulfato ferroso e néo
interacdo com as recomendacdes das contra-referéncias. Esta acédo poderia ter sido
cumprida se as equipes estivessem adotando a visita domiciliar como uma atividade
de rotina, tendo em vista que tem um periodo de 42 dias a sua execucdo. Para 0
municipio refletiu em perdas de recursos financeiros, além de intervir negativamente
nos seus indicadores.

Recomenda-se que a gestdo deva desenvolver sistematicamente
monitoramento, controle e avaliacdo dos indicadores do PHPN junto as Equipes da
Estratégia Salude da Familia, assim melhorando a qualidade da assisténcia prestada
as gestantes.
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APENDICE A

Instrumento para Coleta de Dados

NUumero de gestantes cadastradas no primeiro trimestre (até 17 semanas

gestacionais);

NUmero de gestantes que realizaram seis consultas de pré-natal,

NUmero de gestantes que realizaram seis consultas de pré-natal, os exames

laboratoriais e a consulta de puerpério;

NUmero de gestantes que foram submetidas ao teste anti-HIV;

NUmero de gestantes imunizadas e/ou que receberam a dose imunizante da

vacina antitetanica;

Numero de gestantes que realizaram seis consultas de pré-natal, a consulta
de puerpério, todos os exames basicos, o teste anti-HIV e a dose imunizante

da vacina antitetanica.
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