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RESUMO

Objetivo: O objetivo primario deste trabalho foi identificar a ocorréncia de
desvinculacdo da paciente de sua assisténcia pré-natal (PN) no final da gestacédo
entre as puérperas internadas na Maternidade Climério de Oliveira (MCO).
Secundariamente, identificar fatores de risco para desvinculacdo da paciente da sua
assisténcia pré-natal e detectar a ocorréncia de peregrinagdo da parturiente por
maternidades antes do seu internamento na MCO. Métodos: Foram entrevistadas
1.100 puérperas que pariram com 36 semanas ou mais de gestagdo, internadas nas
enfermarias da MCO entre dezembro de 2013 e maio de 2014. Nessas entrevistas,
foram coletados dados sociodemogréficos, assim como dados da assisténcia pré-
natal e do internamento. Informaces complementares foram obtidas dos cartbes de
pré-natal e dos prontudrios das respectivas pacientes. As pacientes que nao se
submeteram a assisténcia pré-natal foram excluidas do estudo. J4 aquelas que dela
foram desvinculadas, foram classificadas em trés subgrupos, dependendo da forma
de desvinculacdo: alta do pré-natal, abandono e falha do sistema de saude.
Resultados: A desvinculagédo da gestante da sua assisténcia PN foi identificada em
31,1% das pacientes analisadas. A alta do pré-natal ocorreu em 58,9%, o abandono
em 26,4% e a falha do sistema de saude foi verificada em 12,4% dos casos. Em
relacdo as caracteristicas da assisténcia pré-natal, observou-se menor nimero de
consultas (medianas: 6 vs7; p < 0,001), menor idade gestacional na ultima consulta
(medianas: 36,5 vs 37,7 semanas; p < 0,001) e maior periodo entre a ultima consulta
e o0 parto (medianas: 24 vs 10 dias; p < 0,001) no grupo das pacientes que se
desvincularam. Foi identificado que as pacientes desvinculadas sentiram-se mais
frequentemente mal acolhidas pela assisténcia pré-natal (26,2% vs 10,4%; p <
0,001), como também foi constatado menor nivel de escolaridade nesse grupo de
pacientes (ensino fundamental: 54,1% vs 43,7%; p < 0,05). A peregrinacao
anteparto ocorreu em 26%, sendo maior entre as pacientes desvinculadas (33,4% vs
22,6%; p <0,001). Pacientes que se submeteram a assisténcia pré-natal nos distritos
sanitérios de referéncia da MCO peregrinaram menos frequentemente (11,1% vs
38,6%; p < 0,001). A taxa de partos cesarianos foi de 46,1%, sendo que a indicagéo
dessa via de parto devido ao sofrimento fetal agudo foi maior no grupo de pacientes
desvinculadas do pré-natal (13,7% vs 9,4%; p < 0,05). Conclusfes: Este estudo
identificou a ocorréncia de desvinculacdo de assisténcia pré-natal em 31,1% na
populacao estudada, sendo que 58,9% pelo dispositivo de alta, 26,4% por abandono
e 12,4% por falha do sistema de saude. Foi verificado que a baixa escolaridade e a
falta de acolhimento aumentaram o risco para a desvinculagcdo em todas as formas,
principalmente pelo abandono. Por fim, foi detectada uma frequéncia de 26% de
peregrinacdo anteparto entre as pacientes que se internaram na MCO e que haviam
realizado assisténcia PN, sendo maior entre as que ndo mantiveram o vinculo com o
PN até o fim da gestacao.

Palavras —chaves: Assisténcia a saude. Cuidado pré-natal. Alta do paciente.
Servicos de saude.



ABSTRACT

Objective: The main objective of this study was to identify the existence of client pre-
natal care discontinuity at the end of pregnancy among inpatients who had recently
given birth at Climério de Oliveira Maternity (MCO). Another goal was to identify risk
factors that could lead to patient’s disengagement from their prenatal care services
and to detect the existence of pilgrimage among institutions before their
hospitalization at MCO. Methods: 1.100 patients who gave birth with, at least, 36
weeks of pregnancy, and who were inpatients at MCO between December, 2013 and
May, 2014, were interviewed. Social-demographic data and information about their
pre-natal care and internment were collected. Complementary information was taken
from the patient’'s respective pre-natal card and medical records. The clients who
were not submitted to pre-natal care were excluded. The ones who were disengaged
from their pre-natal assistance were classified into 3 subgroups, according to how the
disengagement happened: pre-natal discharge, abandonment by patient and health
care system flaws. Results: Pregnant disengagement from prenatal assistance was
identified in 31,1% of analyzed patitents. Pre-natal discharge happened in 58,9%,
abandonment in 26,4% and health care system flaw in 12,4% of the cases. In relation
to pre-natal assistance characteristics, a lower number of appointmens (median: 6
vs7; p < 0,001), lower pregnancy age at the last appointment (medians: 36,5 vs 37,7
weeks; p < 0,001) and a longer gap between the last appointment and childbirth
(medians: 24 vs 10 days; p < 0,001) were identified at the group of patients who did
not interrupt assistance. It was found that disentailed clients felt, most frequently, less
welcome at the pre-natal care assistance (26,2% vs 10,4%; p < 0,001), as a lower
schooling level was identified at this group of patients (not reaching high school:
54,1% vs 43,7%; p < 0,05). Pilgrimage during labor happened in 26%, and was
higher between disentailed clients (33,4% vs 22,6%; p <0,001). Patients who were
submmited to pre-natal assistance at sanitary districts to which MCO is reference
had lower pilgrimage rates (11,1% vs 38,6%; p < 0,001). Cesarean secction rates
reached 46,1%, and medical advice to this mode of delivery due to acute fetal
suffering was higher at the group of patients who disentailed (13,7% vs 9,4%; p <
0,05). Conclusions: This study identified the existence of pre-natal assistence
disentailment in 31,1% of analysed population, from which 58,9% were due to
discharge, 26,4% due to abandonment and 12,4% because of health care system
flaws. It was identified that low schooling levels and lack of reception increased the
risk of prenatal disengagement in all the ways, but mainly because of abandonment.
At last, it was detected a rate of 26% of pilgrimation during labor was detected
among patients who were hospitalized at MCO and had had pre-natal assistance.
This rate was higher in patients who did not maintened a bond with the pre-natal
service until the end of pregnancy.

Keywords: Health Care. Prenatal Care. Patient Discharge. Health Services.
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1. INTRODUCAO

O cuidado pré-natal é uma estratégia que disponibiliza as gestantes acdes
educacionais, preventivas, terapéuticas, além de apoio psicoldgico e logistico, com o
intuito de promover condi¢cdes ideais para preparo e recepcdo de uma criangca
saudavel, com um minimo de risco para a mae. Essa tecnologia, quando bem
utilizada, é de grande impacto na melhoria dos indicadores da saude materno-infantil
da populacéo *.

Para que seja possivel a méxima efetividade dessa assisténcia, faz-se
necessaria uma abordagem integral da saude da mulher, em que ndo apenas 0s
agravos de saude sejam valorizados, mas que 0s aspectos psicoldgicos, emocionais
e sociais sejam também contemplados, possibilitando o entendimento da gestante
como individuo.

A garantia de um pré-natal de boa qualidade, com adocdo de técnicas
baseadas em evidéncias cientificas e, ainda, a garantia da continuidade da
assisténcia por todo o ciclo gravidico-puerperal, sem nenhum hiato na mesma, séo
igualmente necessarias. Apesar dos reiterados esforcos governamentais para a
melhoria da assisténcia pré-natal (APN) como forma de enfrentamento e reducéo
das taxas de mortalidade materno-infantil, situacdes de ruptura do vinculo entre a
APN e a gestante antes do parto ainda ocorrem. A chamada “alta do pré-natal” e o
abandono do pré-natal por parte da gestante podem constituir falhas do sistema de
satde 2.

No ano de 2000, o Brasil e mais outros 188 paises membros da ONU foram
signatarios de compromisso com vistas a promocao, desenvolvimento e combate a
pobreza extrema. Para a consecuc¢édo do compromisso firmado, estabeleceram-se os
chamados “Oito Objetivos do Milénio”, com metas a serem alcancadas até 2015.

Dentre os objetivos, o quarto e o quinto estdo diretamente relacionados com a
saude materno-infantil. Vale ressaltar que as metas mais importantes desses
objetivos sao respectivamente: a reducao em 2/3 da taxa de mortalidade na infancia
(em menores de cinco anos) e a reducao da razdo de mortalidade materna em 3/4,
tomando-se como base as taxas encontradas em 1990 *.

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) e a Razdo de Mortalidade Materna
(RMM) séo indicadores robustos do grau de desenvolvimento humano, econémico e

social, revelando muito sobre as condigcbes de vida em um pais ou em uma
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populacdo. Atuam também, como importantes indicadores da qualidade e da
organizacdo da assisténcia a saude prestada em seus diversos niveis, avaliando
mais especificamente, a adequacdo da assisténcia obstétrica e neonatal. Essas
taxas refletem o impacto de programas de intervencdo nessa area, servindo como
orientadores na definicdo de politicas publicas >°.

No ambito mundial, 99% das mortes maternas ocorrem nos paises em
desenvolvimento ’. Em 2013, segundo a OMS, a RMM média nos paises
desenvolvidos foi de 16/100.000 nascidos vivos (NV), enquanto os paises em
desenvolvimento apresentaram taxa média de 230/100.000 NV .

No Brasil, em 1990, essa taxa encontrava-se no patamar de 140/100.000 NV.
A partir daquela década, observou-se uma reducdo substancial nos valores,
atingindo-se, em 2002, a taxa de 74,8/100.000 NV &,

Porém, desde entdo, a reducdo desse indicador sofreu grande desaceleracéo,
chegando a taxa estimada de 69 Obitos maternos por 100.000 NV em 2013 (WHO,
2014), fato incompativel com o cenéario econdmico e social a que foi alcado o pais,
em face da estabilizagdo econdmica e dos programas sociais implementados no
periodo®. Cuba e Costa Rica tém apresentado RMM bem inferiores (45/100.000 e
30/100.000NV respectivamente, em 2005), sendo exemplos de paises que, apesar

de ndo serem ricos, atuam com efetividade nas prioridades politicas °.

Gréfico 1 — Razdo de Mortalidade Materna ajustada: Brasil, 1990/2007

Razao de mortalidade materna (por 100 mil nascidos vivos) ajustada’™
Brasil, 1990/2007 e projeciao até 2015
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Os paises desenvolvidos apresentam taxas de mortalidade materna de quatro
a oito mortes para cada 100.000 NV, ainda menores do que as taxas consideradas
como aceitaveis (20/100.000NV) ou razodveis (10/100.000NV) pela OMS °. O
Brasil encontra-se, ainda, bastante distante da meta estipulada pela ONU, a ser
atingida até 2015, que é de 35/100.000NV. Na Bahia, a estimativa da RMM para o
triénio 2008-2011 foi de 87,9/100.000 NV *.

As causas dos 6bitos maternos sdo classificadas em obstétricas diretas e
indiretas. As causas diretas sdo aquelas resultantes de complicacfes obstétricas na
gravidez, parto ou puerpério (periodo até 42 dias ap0s parto) devido a intervencoées,
omissdes, tratamento incorreto, ou a uma cadeia de eventos resultantes de
guaisquer das causas acima mencionadas. S8o consideradas evitaveis mediante
adocdo de medidas que garantam a acessibilidade aos servicos de saude, assim
como a qualidade dessa assisténcia. Ja as causas obstétricas indiretas sdo aquelas
resultantes de doencas existentes previamente a gravidez, ou de doencas que se
desenvolveram durante essa, ndo devidas diretamente a causas obstétricas, mas

que foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez ™.

Gréfico 2 - Razdo de mortalidade materna por tipo de causa: Bahia,
2000/2013
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{1) Dados preliminares atualizados em 06.10.2014
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O perfil das mortes maternas nos paises desenvolvidos tem nas causas
indiretas a sua grande prevaléncia, enquanto no Brasil cerca de 3/4 das mortes
maternas s&o devidos a causas obstétricas diretas, consideradas evitaveis **. Esse

perfil se repete na Bahia, como pode ser identificado no Grafico 2.

Segundo dados do IBGE, a taxa de mortalidade infantil (em menores de um
ano), no Brasil era de 46,9 por mil nascidos vivos em 1990. No ano 2000,
apresentou nameros da ordem de 29,7/1.000 NV.

Ja em 2003, identificou-se uma queda de 38,3%, em relacdo aos coeficientes
anteriores, gracas as melhorias observadas nos indicadores habitacionais, no
acesso ao saneamento basico, na reducdo da taxa de fecundidade, nos programas
de reidratac&o oral, de imunizacéo e de seguranca alimentar e nutricional *%. A meta
para reducdo da taxa de mortalidade infantil estabelecida para o Brasil pela ONU
devera ser atingida até 2015 (15,6%, NV).

Os Obitos infantis podem ser divididos em trés componentes: neonatal
precoce (6bitos de criancas de até seis dias), neonatal tardio (ébitos de criancas de
7 a 27 dias) e pos-neonatal (6bitos de criancas de 28 a 364 dias). No Brasil, o
componente neonatal (0-27dias) € o mais prevalente desde a década de 1990.
Nesse ponto, o Brasil assemelha-se ao perfil da mortalidade infantil apresentado
pelos paises desenvolvidos, salvaguardada a diferenca de que as taxas brasileiras
sdo muito superiores. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2006 aproximadamente 70% dos 6bitos de menores de um
ano no Brasil ocorreram no primeiro més de vida, sendo que 51% deles ocorreram
ainda nos primeiros seis dias *.

Outro indicador é a mortalidade perinatal, que inclui os ébitos que ocorrem no
periodo fetal, a partir de 22 semanas completas de gestacdo, até os seis dias de
vida ap6s o nascimento 3. O ébito ocorrido nesse periodo, em especial préximo ao
nascimento, tem causas e circunstancias semelhantes ao Obito neonatal. Sabe-se
gue mais da metade das mortes fetais e neonatais no Brasil ocorrem entre o periodo
intraparto e as 48 horas seguintes ao nascimento ***°.

As principais causas das mortes neonatais precoces estdo relacionadas a
prematuridade, asfixia durante o parto e infecgdes. Os O6bitos fetais denotam a
fragilidade do pré-natal no fim da gestagdo, e 0s Obitos neonatais indicam a
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necessidade de implementacdo da assisténcia no pré-parto, parto e ao recém-
nascido *°.

Em 2005, enquanto que a taxa de mortalidade neonatal chileno foi de 5,6% e
o dos EUA situou-se em 4,6%, no Brasil, esse coeficiente foi de 14,2%". Sendo um
pais de tamanho continental, sdo identificadas desigualdades regionais na
distribuicdo dessa taxa, exibindo o Nordeste as maiores taxas de mortalidade

infantil, enquanto o Sul e Sudeste, as menores.

Gréafico3- Taxas de mortalidade infantil por regido brasileira, 2013
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Frente ao perfil da mortalidade materno-infantil no Brasil, que apresenta maior
concentragdo nas causas evitaveis para os 6bitos infantis e nas causas obstétricas

diretas para os 6bitos maternos **

, impde-se a reavaliagdo de politicas e a¢cbes de
saude visando a identificacdo das falhas e a ado¢éo de melhores estratégias.

O Relatério Nacional de Acompanhamento dos Objetivos do Milénio, da
Presidéncia da Republica, reconhecendo a dificuldade de atingir a meta de reducéo
da mortalidade materna, aponta a necessidade de revisdo nas estratégias de acgéo.
Dessa forma, propde a concentragdo de esforcos em areas criticas e a
intensificacdo na qualificacdo da atencao °.

A assisténcia pré-natal é considerada um dos pilares da maternidade segura.
O acesso a essa assisténcia € um dos principais indicadores do prognéstico ao
nascimento, estando associado a consideravel diminuicdo do risco tanto materno
quanto perinatal (grau de recomendacdo B) *®!’. Os cuidados assistenciais ja no
primeiro trimestre traduzem-se em um indicador de qualidade de cuidados

maternos™.
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No periodo pré-natal, o cuidado a gestante deve ser iniciado o mais
precocemente possivel, e somente finalizado na oportunidade do parto. No pré-
natal, varias acdes sao possibilitadas, desde o diagnéstico e tratamento de afeccdes
gue possam interferir na saiude do binbmio materno-infantil, até acdes educativas
preventivas de alto poder de impacto, permeando pelo estreitamento dos lacos
familiares, uma vez que o pai e familiares sdo convidados a participar dessa acao.
As acdes educativas sao importantes instrumentos para o estimulo a manutencao do
vinculo entre a gestante com a assisténcia pré-natal, pelo esclarecimento da sua
importancia.

Nessas, sdo ainda oportunizadas o estimulo ao parto natural e o estimulo ao
aleitamento materno. Apesar de dados na literatura indicarem que mesmo a
realizacdo de uma Unica consulta seja capaz de impactar positivamente no

prognéstico da gestacdo '®

, estudos demonstram a relacdo indireta entre a
quantidade de consultas e os riscos maternos e perinatais *’. Objetiva-se, dessa
forma, a otimizacdo dessa assisténcia pelo cuidado integral, viabilizando a completa
reducdo das mortes evitaveis, tanto maternas quanto perinatais.

Diferentes modelos de cuidado pré-natal sdo sugeridos. O Colégio Americano
de Ginecologia e Obstetricia (ACOG), juntamente com a Academia Americana de
Pediatria (AAP), orientam consultas mensais até 28 semanas, passando a
quinzenais até 35 semanas, semanais até 40 semanas e a partir de entdo, as
consultas devem ocorrer a cada trés dias, chegando a média de entre 11 a 14
consultas por gestacado *°.

JA a Sociedade de Obstetras e Ginecologistas do Canada (SOGC)
recomenda que as gestantes devam ser vistas a cada quatro a seis semanas no
inicio da gestacdo, a cada duas a trés semanas apos 30 semanas e a cada uma a
duas semanas apds 36 semanas de gestacdo. No Reino Unido, o NICE (National
Institute for Health and Care Excellence) orienta que o niumero de consultas para
gestacdes de risco habitual deve ser de 14 (as que evoluirem até 42 semanas).
Inicialmente, as consultas devem ser mensais, ap6s 20 semanas as nuliparas
devem ser vistas a cada trés semanas, passando para a frequéncia quinzenal, a
partir de 34 semanas, e, por fim, semanais, ap6s 40 semanas %. A OMS preconiza o

ndmero minimo de seis consultas 2?2

, porém, em 2002, esta instituicdo lancou um
modelo de assisténcia pré-natal para paises em desenvolvimento, com numero

reduzido de consultas, baseado em um ensaio clinico aleatorizado multicéntrico.
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Nesse modelo, é proposto apenas quatro consultas, com sistematizacdo de rotinas
baseadas em evidéncias cientificas >*. A efetividade encontrada foi similar aos
modelos com maior numero de consultas, porém com melhor relacdo custo-
beneficio. Frente a esses achados, a OMS apontou que a quantidade pode ndo ser
um garantidor da qualidade das consultas ?*?°. No Brasil, 0 modelo da assisténcia
pré-natal proposto pelo MS é a realizacdo de seis consultas, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo e trés no terceiro %°.

Os diferentes protocolos de APN sao coincidentes no menor espagamento
entre consultas com a progresséo da gestacdo. Essa estratégia visa a intensificacédo
da vigilancia no final da gestacéo, frente ao gradual aumento do risco de ocorréncia
de patologias que podem comprometer a salide de mée e filho nesse periodo ?°. Por
se tratar de agravos a saude que concorrem com quadros subclinicos e algumas
vezes até assintomaticos, a gestante que nao esteja sob vigilancia da assisténcia
pré-natal podera ndo se perceber acometida por alguma patologia. Nesses casos, a
deteccdo desses agravos serd apenas oportunizada tardiamente, no atendimento
nos setores de emergéncia por ocasiao de suas complicacdes.

Sdo exemplos dessas patologias: a doenca hipertensiva especifica da
gestacdo, que € destacada como a principal causa de morte materna em varios
paises, respondendo, respectivamente, por 21,3% e 16% em paises desenvolvidos
e no Brasil 2%, diabetes gestacional; gestacdo serotinea; restricdo de crescimento
intra-uterino; oligodramnia; colestase intra-hepatica; esteatonecrose aguda da
gravidez e trombofilia *#?*%°. Essas patologias sdo causas de mortes maternas
diretas e/ou de mortes perinatais evitaveis. Ou seja, mortes potencialmente
prevenidas pela assisténcia obstétrica efetiva e oportuna.

A captacao precoce da gravida pela APN e a finalizacdo da acdo apenas no
término da gestacdo, quando essa assisténcia apresenta uma continuidade com a
assisténcia ao parto, sado caracteristicas encontradas em todos os modelos oficiais
de pré-natal e garantem a assisténcia por todo o ciclo gravidico-puerperal.

Estudos de abrangéncia nacional relativos a APN no Brasil sdo escassos.
Segundo o DATASUS, a partir de informagdes obtidas do Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC), em 2010, 98,19% das gestantes foram atendidas
por servi¢cos de pré-natal, das quais 90% passaram por pelo menos quatro consultas
*. Ainda pelo DATASUS, identifica-se um aumento de cobertura pré-natal no pais,
alcancando valores proximos a 100%, em 2011. Desenha-se, dessa forma, um
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cenario aparentemente positivo no Brasil, pelo menos no escopo da quantidade da
APN, desde que se tem a quase universalidade da atencdo PN entre as gestantes
no Brasil com razoavel nimero de consultas. Naturalmente, frente a isso, seria
esperado grande impacto positivo nas taxas de mortalidade materno-infantil, o que
nao ocorreu. Ao contrario, tem-se identificado ndo apenas a persisténcia do quadro
da mortalidade materno-infantil descrito previamente, como também o aumento da
taxa de sifilis congénita. Essa patologia € de facil diagnéstico e prevencado pelo
tratamento materno, sendo um sensivel indicador da qualidade da APN*>. Frente a
esse panorama, entende-se que a qualificacdo da APN é imperiosa. Na literatura,

existem varios trabalhos sugerindo diferentes indicadores da APN 2%3313233

no
intuito de melhor identificar a qualidade dessa assisténcia.

Evidentemente, ndo se deve procurar uma Unica causa para justificar o
desempenho frustro da APN no Brasil. Qualidade da assisténcia pré-natal é um
conceito amplo e subjetivo. Garantir que, uma vez iniciada a APN, ela seja perene
até o fim do ciclo gravidico-puerperal é, porém, um preceito basico. A
descontinuidade impossibilita a maxima efetividade desta acdo. Apesar de pouco
relatado na literatura, estudos apontam a ocorréncia da desvinculagcdo da gestante
da sua APN *°,

A “alta do pré-natal” € um dispositivo que libera a gravida no final da
gestacdo. Uma vez atingido o numero de consultas ou determinada idade
gestacional (IG), a gestante ndo mais é agendada para retorno, ficando para a
mesma, a responsabilidade de providenciar sua assisténcia no setor de emergéncia
guando sentir ser necessaria. Desta forma, o servico de PN se desresponsabiliza da
gestante a partir de entdo, expondo a mesma e seu concepto a riscos da

desassisténcia. Essa prética é categoricamente desaconselhada pelo MS:

...N&o existe alta do pré-natal...'®

...Outra questao critica da atencao pré-natal é a chamada “alta” do pré-natal,
com a falta de acompanhamento ambulatorial no fim da gestagdo, momento em que é maior

a probabilidade de intercorréncias obstétricas...?®

Outra situagéo se caracteriza por desvinculagdo da gestante com a sua APN

€ 0 abandono por iniciativa da paciente. Diferentes causas podem levar a gestante
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ao abandono do seu pré-natal, desde motivos de ordem pessoal até a percepcao de
0 custo-beneficio ndo a entusiasmar a retornar aquela assisténcia. A adesao da
gestante ao pré-natal estd diretamente relacionada com a qualidade da
assisténcia®*.

O acolhimento é a esséncia da politica de humanizacdo do cuidado pré-natal,
e implica na recepcdo da mulher, desde sua chegada na unidade de saulde,
responsabilizando-se por ela por todo o ciclo gravidico, garantindo atencéo
resolutiva e articulagdo com 0s outros servicos de saude para a continuidade da
assisténcia %°.

A alta do pré-natal, assim como o abandono, sdo situacdes antagbnicas a
filosofia de integralidade da assisténcia e ao principio da humanizacdo. Onde ha
acolhimento, ndo ha “alta” por principio, assim como ha minimo risco de abandono,
pois o0 estabelecimento de um vinculo entre a gestante e o seu pré-natal possibilita
gue ela perceba as vantagens daquela assisténcia e, por conseguinte, mantenha a

sua continuidade 3%,

A falta de acolhimento nas unidades e a "alta” do pré-natal podem
ser interpretadas como emblematicas da desumanizacdo dos
servicos e em conjunto com os demais indicadores que apontavam
para um pré-natal ainda insuficiente e com sérias restricbes de
gualidade, mostravam, de maneira inequivoca, a necessidade de
mudanca *°.

A gestante desvinculada de sua APN fica exposta ndo apenas as possiveis
complicacédo clinico-obstétrica no final da gestacdo mas também aos riscos da perda
da continuidade da assisténcia entre o PN e o parto. Ao afastar-se do
acompanhamento pré-natal € possivel que ocorra a desarticulagdo do
referenciamento para a maternidade certa, expondo-a a peregrinagdo anteparto e,
conseguentemente, aos riscos das complicacdes da assisténcia tardia ao parto.

Por fim, observa-se que gestantes sem acompanhamento pré-natal ao final da
gravidez buscam avaliacdo médica nos servicos de emergéncia, ainda fora do
trabalho de parto, para assegurar-se de que a gestacao esteja evoluindo bem.

O acesso a avaliacdo meédica, nesses servicos, € livre e facilitado, a qualquer
dia e hora. Porém, o setor de emergéncia é dimensionado Unica e exclusivamente
para os atendimentos de urgéncias e emergéncias. Assim, 0 acréscimo na
demanda, que normalmente ja se apresenta sobrecarregada nesse setor, colabora

para a desorganizacéo da rede assistencial.
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O excesso de pacientes nesses servigcos expde a todas que ali se encontram,
redundando em uma assisténcia de menor qualidade. Afora isso, a consulta pontual
em emergéncia ndo pode ser substituta de uma consulta ambulatorial, pelo carater
de continuidade que caracteriza esta Ultima.

A desvinculacdo entre a gestante e a sua assisténcia pré-natal no final da
gravidez ndo esta prevista em nenhum modelo assistencial. Isso € ainda mais
contundente na politica de humanizacdo em que essa situacdo é antagbnica a
propria filosofia. Como ndo esta prevista, ndo ha dados oficiais. Contudo, a
inexisténcia desses dados, ndo garante a sua nao ocorréncia. Frente as graves
consequéncias que essa situacdo pode acarretar como as elencadas acima, faz-se

necessaria a averiguacao da existéncia desse fenémenao.
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2. OBJETIVOS:

2.1 OBJETIVO PRIMARIO:

Identificar a ocorréncia de desvinculagdo da gestante de sua assisténcia preé-
natal no final da gravidez entre as puérperas internadas na Maternidade Climério de

Oliveira.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Identificar fatores de risco para desvinculacdo da gestante da sua assisténcia
pré-natal;
Detectar a ocorréncia de peregrinacdo da parturiente por maternidades antes

do seu internamento na MCO.
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3. REFERENCIAL TEORICO
3.1 CONSTRUCAO DA ASSISTENCIA PRE-NATAL

3.1.1 Politicas de Assisténcia a Saude da Mulher

O desenho atual das politicas de assisténcia materno-infantil no setor publico,
no Brasil é fruto de diferentes acfes governamentais que foram estabelecidas no
decorrer dos anos em resposta as demandas dos movimentos populares e do
guadro politico-econdmico de cada época. Dessa forma, para entendimento do seu
cenario no tocante a assisténcia materno-infantil, faz-se necessario conhecer a
histéria da construcdo das politicas e programas do Ministério da Saude, no que
concerne a atencao a saude dessa populacéo, especificamente.

Até as primeiras décadas do século XX, o padrdo de fecundidade brasileiro
era caracterizado por altas taxas de mortalidade e natalidade, esta ultima situando-
se em torno de 50 nascimentos por mil habitantes. De 1940 a 1960, a taxa de
fecundidade manteve-se estavel, respectivamente, 6,16 e 6,28 filhos por mulher, de
forma que sO a partir da década de 1970 € que se observa o inicio da sua reducéo
(5,76 filhos por mulher) *'.

Até o inicio da década de 1960, a assisténcia & saude da mulher se restringia
a assisténcia ao parto, ampliando-se com programas verticais de planejamento
familiar desenvolvidas por entidades ndo governamentais *. Em 1974, foi realizada,
em Bucareste, a Primeira Conferéncia Sobre a Populacido organizada pela ONU.
Nessa, houve um embate entre os “controlistas” e os “desenvolvimentistas”. Os
Estados Unidos e outros paises desenvolvidos defendiam a concepcéo
neomalthusiana de reduzir a fecundidade para promover o desenvolvimento e a
erradicacéo da pobreza *°.

O interesse com o controle de natalidade e acdes para diminuicdo da
mortalidade infantil ndo esteve sempre presente na histéria das politicas de saude
do Brasil. A preocupacao do Estado brasileiro com a saude materno-infantil remonta
a epoca do Estado Novo, em que o foco era “produzir bragos fortes” para a nacao,
com acdes voltadas as camadas mais pobres da populacdo urbana ®*°. J4 no

periodo do regime militar, observou-se a implantacdo do Sistema Nacional de
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Saude, modelo tecnoburocrata, centrado na mercantilizacdo da saude, em que as
instituicdes previdenciarias detinham a hegemonia financeira.

O desenho em questdo propiciou o afastamento das politicas de saude em
medicina preventiva, até entdo vigentes. Consequentemente, nesse periodo, foi
possivel observar uma piora no quadro sanitario, frente a crescente massa de
desempregados, ndo contemplados em suas necessidades basicas, a exemplo do
acesso a moradia, satde e educacdo® Assim, o modelo de salde tornou-se médico-
assistencial privatista, em que o cuidado médico era individualizado, de base
hospitalar e ambulatorial *°.

Em meados da década de 1970, em face da repressao exercida pela ditadura,
criou-se um cenario favoravel a organizacdo dos movimentos sociais. O movimento
feminista se apresentou questionando as relagcdes de poder tanto no universo das
relacdes entre homem e mulher, quanto nos ambitos da sociedade, articulando as
relacdes de género a estrutura de classes.

Este movimento levantando suas bandeiras: por maior autonomia da mulher e
por justica social em véarias das dimensfes da vida cotidiana, e ainda, nosso corpo
nos pertence, contribuiu solidamente para a elaboracdo de um novo modelo politico
como sucedaneo das denlncias das diferencas sociais e de género **. As
reivindicacbes de atencdo a saude da mulher colaboraram na formulacdo das
primeiras politicas de apoio e humanizacdo & salde materno-infantil © mas que sé
foram instituidas a partir da década de 1980.

Ainda na década de 1970, foram implementados alguns programas de
atencao dessa area, tais como o Programa de Saude Materno-Infantil (PSMI-1975).
Esse programa teve como principal origem a recomendacgédo do Plano Decenal de
Salde para as Américas, produto da Il Reunido Especial dos Ministros de Saude
das Ameéricas, realizado no Chile em 1972. O Brasil, como pais membro da OPAS
(Organizacdo Pan-Americana da Saude), foi impelido a desenvolver programas
inseridos no movimento a favor da satide na América Latina *°.

O PSMI teve como prioridade os programas de prevencdo as gestacfes de
alto risco e suplementacdo alimentar as gestantes e puérperas de baixa renda. O
planejamento familiar estava inserido neste programa de forma a proporcionar
condicbes ao organismo materno para gerar criancas saudaveis respeitando
intervalos entre os partos. Apesar de objetivarem a ampliacdo da cobertura e da
gualidade da assisténcia a saude da mulher, suas acdes eram restritas ao ciclo
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gravidico-pueperal e ao planejamento familiar. Caracterizavam-se por serem
programas verticais, desarticulados, em que a autonomia da mulher ndo era
colocada no centro da quest&o®.

No inicio da década de 1980, o extinto INAMPS (Instituto Nacional de
Assisténcia Meédica da Previdéncia Social) do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social estabeleceu a obrigatoriedade de alojamento conjunto na sua
rede de assisténcia. Essa acdo buscava maior contato entre mée e recém-nascido,
aumentando as chances de sucesso do aleitamento materno. Sem duvida, esse fato
constituiu um marco na percepcao da efetiva necessidade do amparo legal para a
consecucao de praticas humanizadas na atencdo ao bindmio materno-infantil °.

A partir de meados da década de 1980, frente ao um crescente sentimento de
democratiza¢do do pais, criou-se um cenario propicio para a conquista da mulher do
seu direito de autonomia no cuidado de sua saude. Reivindicagcdes como, direito a
procriacdo, sexualidade, planejamento reprodutivo, descriminalizacdo do aborto,
democratizacdo da educacao para a saude e outras medidas entendidas na esfera
da saude publica ganharam espaco tanto na agenda politica como nos espagos
académicos *%.

No processo de abertura politica, feministas e profissionais da saude
iniciaram uma parceria com o Ministério da Saude para elaboragcéo de propostas de
atendimento & mulher que garantissem o respeito a seus direitos de cidada “*.

Em 1984, o MS lan¢ca o PAISM, Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher, com base nos conceitos de integralidade e universalidade da assisténcia,
outrora lancados pelas AIS (Ac¢des Integradas de Saude). A comissao responsavel
pela formulacdo do PAISM era integrada por Ana Maria Costa uma médica
sanitarista do MS, ligada ao movimento feminista, Anibal Faundes e Osvaldo
Grassioto, dois professores toco-ginecologistas da UNICAMP e Maria da Graca
Ohana, uma sociéloga fortemente associada ao movimento sanitarista. Essa
estratégica composicdo possibilitou o atendimento aos anseios da sociedade
evidenciados na época *.

A concepcao original de atencdo integral a saude prevista pelo PAISM
incluiria precocemente, de forma plena, a definicAo de saude reprodutiva adotada
pela OMS em 1988, e posteriormente ampliada e consolidada no Cairo em 1994 e
em Pequim em 1995%. A adoc&o de tdo amplo conceito pelo MS foi um importante

passo para o reconhecimento dos direitos reprodutivos das mulheres. Esse conceito,
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em contraposicdo ao modelo que propunha a assisténcia por meio de acbes
isoladas, fez daquele programa um paradigma de referéncia mundial *.

O espectro da integralidade da assisténcia nao se restringia apenas ao corpo,
na sua forma intrinseca, mas permeava, também, pela identificacdo do contexto
sociopsicolégico-emocional, concebendo a mulher como um ser completo. Além
disso, as acbes deveriam ser viabilizadas pela rede basica de salde, tendo como
diretriz a integracéo, regionalizagao e hierarquizacéo.

Como as acOes de assisténcia pré-natal j& se achavam incorporadas a rede
de atendimento, identificaram-se formas para melhora-las. AcBes de reciclagem
continuada dos profissionais foram previstas e praticas educativas foram
incorporadas em toda a assisténcia, de modo a possibilitar & mulher maior
apropriacdo do seu corpo®. Além disso, a integrac@o entre as acfes de pré-natal,
parto e puerpério denotava a integralidade de assisténcia a mulher no periodo
reprodutivo. A consolidacdo do PAISM nessas duas décadas variou nas diferentes
regibes do pais, em face dos diferentes graus de compromisso politico assumido
pelos seus governantes.

Em 1988, foi promulgada uma nova Constituicdo Federal. Naquela
oportunidade, foi criado o SUS (Sistema Unico de Salde), entendendo a saude
como dever do Estado e direito do cidaddo, com base nos ideais de
descentralizagdo, universalidade, integralidade, equidade e participagdo social.
Foram estabelecidos, também, direitos sociais e reprodutivos as mulheres,
garantindo o entendimento da cidadania feminina.

A partir de 1992, passa a ser obrigatério, em todos os hospitais do SUS, o
alojamento conjunto durante o internamento da puérpera e do recém-nascido,
reforcando a humanizagdo no atendimento do bindmio. Em 1994, entendendo a
necessidade da implantacdo de um novo modelo assistencial, que atuasse de forma
horizontal, descentralizada e de grande acesso a populacéo, foi implantado o PSF
(Programa de Saude da Familia), tendo a familia como foco principal de atencéo.
Nele, as questdes da satde da mulher se integram ao SUS °.

Em junho de 2000, o MS lancou o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e
Nascimento (PHPN), através da Portaria n° 569, estabelecendo a humanizacao
como novo paradigma na atencdo a mulher. Até aquela data, a assisténcia pré-natal
era monitorizada pelo governo por dois parametros: a taxa de cobertura de pré-natal

e 0 numero de consultas/Nativivo. Ainda que esses indicadores parecessem ser
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satisfatérios, os seus resultados néo refletiam uma efetiva melhora no quadro de
morbimortalidade materno-perinatal, dando ensejo a necessidade de um
aperfeicoamento na qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal prestada, dai, o

surgimento do novo programa.

O objetivo primordial do Programa de Humanizacdo no Pré-natal
Nascimento (PHPN) é assegurar a melhoria do acesso, da cobertura
e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao
parto e puerpério as gestantes e ao recém-nascido, na perspectiva
dos direitos de cidadania **.

Estruturado em acdes para os diferentes niveis de assisténcia no ciclo
gravidico-puerperal, o PHPN foi o resultado de uma politica de enfrentamento as
guestbes ainda sem resolucdo desde a instituicdo do PAISM. Esse programa
procura resgatar o comprometimento com o0s principios de integralidade e
humanizacéo, atuando na promog¢éao e prevencdo a saude da gestante. A ampliacdo
do acesso, da qualidade e da capacidade da assisténcia, assim como sua regulacdo
no ambito do SUS, séo os principais objetivos do PHPN.

O desenho do PHPN mostrou-se estratégico, uma vez que contempla varias
instancias de gestdo, criando condi¢cbes reais para a sua efetivacdo. O PHPN é

composto por trés componentes:

Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-Natal, que objetiva a
assisténcia  pré-natal adequada, com  critérios  minimos
recomendados pelo Programa, instituindo, para tanto, incentivos
financeiros a serem transferidos aos municipios que aderirem ao
Programa.

Componente Il - Organizacdo, Regulacdo e Investimentos na
Assisténcia Obstétrica e Neonatal, que objetiva o desenvolvimento
de condigbes técnicas e operacionais para a organizacdo e
regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal, através da
estruturacdo de Centrais de Regulacdo e de sistemas moéveis de
atendimento pré e inter-hospitalares e financiamento a hospitais
publicos e filantropicos integrantes do Sistema Unico de Saudde.
Componente Ill - Nova Sistemética de Pagamento da Assisténcia ao
Parto - buscando a melhoria do custeio da assisténcia ao parto
realizado nos hospitais integrantes do Sistema de Informagbes
Hospitalares - SIH/SUS, elevando o valor e a forma de remuneracao
dos procedimentos da tabela relativos ao parto .

O ineditismo desse programa de governo consiste no fato de que, pela
primeira vez, foi estipulado um protocolo minimo de acbes a serem desenvolvidas

dentro da APN, de forma a garantir sua qualidade. Com isso, foi possibilitado as



33

secretarias estaduais e municipais de saude criarem um fluxo proprio de
atendimento, contanto que respeitassem essas acgdes preconizadas, uniformizando
a acao por todo o pais.

Concomitantemente, desenvolveu-se uma nova sistematica para a
remuneracao do parto, levando-se em conta o cumprimento de critérios minimos no
pré-natal, na forma de incentivo. Por fim, cria-se o SISPRENATAL, um sistema de
informatizacdo a ser alimentado pela unidade assistencial, possibilitando o
acompanhamento das varias agfes realizadas na APN e antes de tudo, da adeséo
ao programa. Com esse monitoramento, intenciona-se o controle do governo no
repasse do incentivo financeiro, assim como na avaliagdo dos indicadores da
qualidade da assisténcia pré-natal desenvolvida, tanto no &mbito municipal, quanto
estadual *.

A criacdo de Centrais de Regulacao e de sistemas de unidades moveis de
atendimento (SAMU) pré e inter-hospitalar, assim como a viabilizagcdo de
financiamentos hospitalares, identificados no Componente Ill, buscam contemplar a
resolucdo da problemética da falta/ma distribuicdo de leitos obstétricos e neonatais
(em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal - UTIN). Trata-se de uma forma
inteligente para o aproveitamento dos recursos hospitalares existentes, evitando-se
a ocorréncia de leitos vazios.

Em 2004, com maior abrangéncia de atencdo, o MS elaborou a Politica
Nacional de Atencéo Integral & Saude da Mulher (PNAISM). Nessa nova politica, a
melhoria da assisténcia obstétrica, o0 planejamento familiar, a atencdo ao
abortamento inseguro e, ainda, o combate a violéncia contra a mulher, também
foram abordados, de forma que a integralidade da promocdo da saude na
perspectiva do género consolidou os direitos sexuais e reprodutivos. Ainda em 2004,
foi lancado o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, que
visava a monitorar a implementacdo de acdes de protecdo a saude da crianca e da
mulher.

Em 2005, a Lei n°11.108 passou a garantir as parturientes o direito a
presenca do acompanhante durante o trabalho de parto e pés-parto imediato, no
ambiente SUS. Em 2007, a Lei n°11.634 passou a dar a gestante o direito de
conhecer e de vincular-se a maternidade na qual o parto devera ocorrer. Em
Salvador, a Lei Maternidade Certa, de n° 7.851, sancionada em 2010, ratificou esses
direitos as gestante no Municipio de Salvador.
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Identificando a iniquidade entre as diferentes regides do Brasil, a Presidéncia
da Republica lancou, em 2009, o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Infantil no
Nordeste e na Amazénia Legal, com vistas a aceleracdo e reducdo da mortalidade
infantil nessas duas regides *°.

Em dezembro de 2010, foi criada a Rede de Atencdo a Saude (RAS), com o
objetivo de estabelecer uma integracdo dos servicos de saude com provisdo de
atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada *°. Caracteriza-
se pela formacao de relagbes horizontais entre os locais de atencdo ao Centro de
Comunicacdo da Atencdo Basica e pela responsabilizacdo na atencdo integral e
continuada, entendendo-se que a regionalizacdo das ofertas de servicos €
fundamental para a obtencdo da integralidade do sistema e para possibilitar a
integracéo entre os servicos de satde “°.

Nessa época, apesar do acesso a assisténcia pré-natal e o numero médio de
consultas por nascido vivo ja atingirem taxas satisfatérias, os indicadores de
morbimortalidade materno-infantil, indicavam a necessidade de implementacdo da
gualidade da assisténcia. Situacbes que eram corriqueiras, como dificuldade da
realizacdo de exames pré-natais, da obtencdo dos resultados dos exames em tempo
oportuno e a exposicdo da parturiente ao fendbmeno de peregrinacdo entre as
maternidades, demonstravam a fragmentacéo da assisténcia *'.

Assim, em 24 de junho de 2011, foi instituida pelo MS, no &mbito do SUS, a
Rede Cegonha (RC). Ela consiste numa rede de cuidados criada de modo a
assegurar a mulher o direito ao planejamento familiar e a atencdo humanizada a
gestacado, parto e puerpério, além de garantir a crianca o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento saudavel 2.

A Rede Cegonha foi implantada conforme conceitos da RAS. O cuidado
integral & gestante é garantido pela estruturacdo do sistema de saude, em que o0s
diferentes servicos de assisténcia sao integrados e regionalizados, tendo a Unidade
Basica de Saude como porta de entrada.

O mapa de vinculacdo entre as unidades bésicas e as de maior complexidade
€ desenhado de forma a possibilitar a melhor acessibilidade da gestante, levando-se
em consideracao a distancia geografica e a malha viaria em relacéo a residéncia das
gestantes.

O componente Pré-Natal da RC tem como diretrizes:
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1- Captacdo precoce da gestante pela UBS, até a 122 semana de
gestacdo, fornecendo, para isso, teste rapido de gravidez;

2- Apos a vinculacdo da gestante ao pré-natal, a ESF (Equipe de Saude
da Familia) ou da UBS (Unidade Basica de Saude) sera a responsavel pela paciente

e pelo cumprimento de todo o protocolo;

3- Realizacdo dos exames propedéuticos com resultados em tempo
oportuno;
4- Acolhimento da gestante e avaliacdo de risco e vulnerabilidade em

todas as consultas;

5- Garantia de encaminhamento e acompanhamento por servico de pré-
natal de alto risco, quando indicado, lembrando que a vinculacdo com a UBS é
mantida de forma a possibilitar o cuidado integral a gestante e sua familia;

6- Vinculacdo com o local onde o parto devera ocorrer, realizando-se uma
visita a este antes do parto. Essa vinculagdo garante a mulher, quando em trabalho
de parto, o seu internamento naquela unidade pela diretriz “vaga sempre”;

7- Alimentacdo do SISPRENATAL para continua avaliacdo do
desempenho do servigo.

No Componente Parto e Nascimento da RC, foi priorizada a incorporacao de
boas préaticas de atencdo a saude baseadas em evidéncias cientificas, além da
assisténcia humanizada. A assisténcia ao bindbmio mae-filho é ainda garantida apés
a alta da maternidade, pelo Componente Puerpério e Atencdo Integral a Saude da
Crianca, em que a puérpera, apos 42 dias, devera retornar a UBS para consulta
puerperal, e seu filho devera ser seguido pelo ambulatério até dois anos de idade,
com pelo menos, oito consultas e realizagdo de exames necessarios.

A RC é ainda composta pelo Componente Sistema Logistico: Transporte e
Regulacdo, que por meio da Central de Regulacdo regula as urgéncias meédicas
para os locais com disponibilidade de leitos de complexidade necessaria para cada
caso e pelo SAMU, que realiza o transporte de forma capacitada para as unidades
onde a assisténcia sera efetivada “.

Apesar dos diferentes programas do governo visando a assisténcia a saude
materno-infantil parecerem redundantes entre si, eles foram desenvolvidos a partir
da identificacdo de falhas nos programas anteriores. Cada novo programa trouxe
conceitos compativeis com o entendimento politico-filoséfico de sua época em

resposta as aspiracdes da sociedade. Dessa forma, identifica-se que, por terem sido
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edificados com base nos seus antecessores, varios programas Sao
aperfeicoamentos ou complementos deles.

Nos ultimos 30 anos, o Brasil evoluiu muito na melhoria da assisténcia
obstétrica. A partir da década de 1980, surgiram programas com principios voltados
para o cuidado da mulher no conceito mais amplo de sua existéncia, ndo mais se
limitando a esfera biolégica. O langcamento do PAISM foi um grande marco, ao
identificar a mulher como ser integral, propondo dessa forma, uma abordagem
integralizada na sua assisténcia. Mais tarde, o PHPN surge com o paradigma de
humanizacéo e mais recentemente, a Rede Cegonha estabelece a articulacdo entre
0s servicos de saude numa estratégia para evitar a fragmentacdo das acles
assistenciais. Assim, foi criado um arcabouco politico-filoséfico-assistencial para

possibilitar o atendimento integral, humanizado e integrado da mulher no ciclo

gravido-puerperal e do seu filho *’.

3.1.2 Monitorizacédo da qualidade da atencao pré-natal

No intuito de identificar e monitorizar a qualidade da atencdo pré-natal, o
PHPN, pelo SISPRENATAL, implementou indicadores de avaliacdo da qualidade a
serem registrados por todos o0s servicos que realizam assisténcia pré-natal
vinculados ao SUS, checando se as a¢des minimas estabelecidas para a APN estao
sendo realizadas de fato. S&o os indicadores de processo:

1.1 Percentual de gestantes que se inscreveram no programa e realizaram a
12 consulta até o quarto més, em relacdo a populacdo-alvo (niumero de gestantes
existentes ou estimado pelo niUmero de nascidos vivos do municipio).

1.2 Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal.

1.3 Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal e a consulta de puerpério.

1.4 Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal e todos os exames bésicos.

1.5 Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério e todos os exames basicos.

1.6 Percentual de gestantes inscritas que receberam a dose imunizante da

vacina antitetanica.
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1.7 Percentual de gestantes inscritas que realizaram seis consultas de pré-
natal, a consulta de puerpério, todos os exames basicos; o teste anti HIV, a dose
imunizante da vacina antitetanica.

O MS preconiza também a continua avaliacdo da assisténcia prestada,
estabelecendo indicadores construidos com base nas informacdes contidas na ficha
perinatal, no cartdo da gestante, nos mapas de registros diarios da unidade de
salude em estudo, nos relatérios do SISPRENATAL e no processo de referéncia —
contrarreferéncia. Tém-se 0s seguintes indicadores:

» Distribuicdo das gestantes por trimestre de inicio do pré-natal (1°, 2° e 3°);

» Porcentagem de mulheres que realizaram pré-natal em relagcéo a populacao-
alvo (niUmero de gestantes na area ou numero previsto);

* Porcentagem de abandono do pré-natal em relagcdo ao total de mulheres
inscritas;

» Porcentagem de o6bitos de mulheres por causas associadas a gestacgao, ao
parto ou ao puerpério em relacao ao total de gestantes atendidas;

» Porcentagem de obitos por causas perinatais em relagéo ao total de recém-
nascidos vivos;

« Porcentagem de criangas com tétano neonatal em relacdo ao total de
recém-nascidos vivos;

+ Porcentagem de recém-nascidos vivos de baixo peso (com menos de
2.500g) em relacédo ao total de recém-nascidos vivos;

» Porcentagem de VDRL positivos em gestantes e recém-nascidos em relacao
ao total de exames realizados;

 Porcentagem de mulheres atendidas nos locais para onde foram
referenciadas em relagédo ao total de mulheres que retornaram a unidade de origem
apos encaminhamento.

O desenvolvimento do SISPRENATAL (PHPN) e seus indicadores
intencionam a identificacdo das falhas da assisténcia pré-natal, possibilitando sua
devida correcdo. Entretanto, nenhum desses indicadores tem habilidade de
identificar a ocorréncia de acolhimento e se a assisténcia respeitou as diretrizes da
humanizacdo. Como critérios de acolhimento e humanizacdo na assisténcia pre-
natal podem assumir carater subjetivo, entende-se a dificuldade da expressdo em

ndameros dessa importante politica.
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A ruptura do vinculo entre a mulher e o pré-natal no final da gestacdo pode
ser entendida como uma possivel falha na humanizacédo da assisténcia, porém néo
€ captada pelos indicadores acima citados.

Assim, o MS apresenta um “ponto cego” nesse cenario. Dir-se-ia que, de
todos os indicadores, o que mais se aproxima para a percepcdo da continuidade da
assisténcia € o item 1.3: Percentual de gestantes inscritas que realizaram, no
minimo, seis consultas de pré-natal e a consulta de puerpério (SISPRENATAL). O
MS considera ainda “Conclusdo de Assisténcia Pré-Natal” quando ha a realizacao
de seis ou mais consultas, a realizacdo de todos os exames obrigatérios e os de
seguimento, quando for o caso, a realizacdo do parto e da consulta de puerpério
(Portaria n°570-MS-2000).

Contudo, mesmo esses parametros nado sao capazes de identificar a
ocorréncia de continuidade entre as acdes. Uma mulher gravida pode realizar as
seis consultas de pré-natal, desvincular-se no final da gestacdo da APN e retornar a
unidade ambulatorial apenas apés o parto, para consulta puerperal. Por outro lado, a
gestante pode ter realizado acompanhamento sem lacuna entre a assisténcia pré-
natal e o parto e aparecer nos indices de pré-natal ndo concluido, caso nao tenha
realizado todos os exames basicos ou a consulta de puerpério.

Assim, pela inexisténcia de mecanismos oficiais que identifiguem a
desvinculacdo da gravida da assisténcia pré-natal no final da gestacdo, esse
fenbmeno ndo € identificado. Ignorando a proporcdo dessa ocorréncia, ndo €
possivel sensibilizar os gestores do sistema de saude para o desenvolvimento de

politicas para o combate deste fenémeno.
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4. MATERIAL E METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo (exploratério).

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populacao do estudo correspondeu as pacientes internadas na Maternidade
Climério de Oliveira (MCO), durante o periodo de 01/12/13 a 07/05/14.

A Maternidade Climério de Oliveira é a maternidade-escola vinculada a
Universidade Federal da Bahia, com atendimento exclusivo a rede SUS. E
considerada maternidade de média complexidade. Faz parte da Rede Cegonha,
sendo a maternidade de referéncia das Unidades Béasicas de Saude do Distrito
Sanitario (DS) do Centro Historico na sua totalidade e de cinco das sete UBS do
Distrito Sanitario Barra - Rio Vermelho (Postos de Saude do Calabar, do Garcia, do
Alto das Pombas, da Federagdo e 5° Centro de Saude). Atende também a demanda
espontanea da populacéo, tendo como média 3.200 partos/ano.

O Distrito Sanitario Centro Histérico € composto pelos seguintes bairros e
localidades de Salvador: Agua de Meninos, Aflitos, Ajuda, Alto da Esperanca,
Aquidaba, Baixa dos Sapateiros, Barbalho, Barris, Barroquinha, Boulevard Suisso,
Campo da Pélvora, Campo Grande, Carmo, Centro, Comércio, Conceicao da Praia,
Curva Grande, Desterro, Djalma Dutra, Faisca, Fonte Nova, Forte de Sédo Pedro,
Gamboa, Jardim Bahiano, Lapa, Largo Dois de Julho, Loteamento Lanat, Macaulbas,
Mercado do Ouro, Mercés, Misericordia, Mouraria, Nazarée, Paco, Palma, Pelourinho,
Piedade, Pilar, Poeira, Politeama, Rosério, Santa Tereza, Santana, Santo Antdnio,
Sdo Bento, Sdo Francisco, Sao Joaquim, Sdo José, Sdo Pedro, Sdo Raimundo,
Saude, Sé, Taboao e Tororé *°.

Ja o Distrito Sanitario Barra / Rio Vermelho é composto pelos seguintes
bairros e localidades: Alto da Bola, Alto da Sereia, Alto das Pombas, Alto do Areal,
Alto do Gantois, Alto do Sobradinho, Amaralina, Avenida Brandao, Baixa Vai Quem
Quer, Banco dos Ingleses, Barra, Barra Avenida, Binoculo, Cardeal da Silva,
Calabar, Caminho das Arvores, Campo Santo, Canela, Centenario, Chame-Chame,
Chapada do Rio Vermelho, Engenho Velho da Federagdo, Federagdo, Garcia,
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Garibaldi, Graca, Iguatemi, Invasdo do Cai Duro, Invasdo do Tubo, Invasdo Séao
Lazaro, Itaigara, Jardim América, Jardim Apipema, Jardim Brasil, Jardim Zoolégico,
Loteamento Aquarius, Loteamento IAPSEB, Morro do Conselho, Morro do Cristo,
Morro do Gato, Morro Ipiranga, Nordeste de Amaralina, Ondina, Paciéncia, Parque
Cruz Aguiar, Parque Flamboyants, Parque Jodo XXIII, Parque Julio César, Parque
Nossa Sra. da Luz, Parque Sao Braz, Parque S&o Paulo, Parque Sao Vicente, Pedra
da Sereia, Pituba, Ponto da Mangueira, Porto da Barra, Rio Vermelho, Roca da
Sabina, Santa Cruz, Sdo Gongalo da Federacdo, Sdo Lazaro, Ubaranas, Vale da

Muricoca, Vale das Pedrinhas, Vale dos Barris, Vasco da Gama, Vila Matos e Vitéria
49

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

a) Critério de incluséao:
Puérperas internadas na Maternidade Climério de Oliveira que pariram com 36 ou

mais semanas de gestacao.

b) Critérios de excluséao:
Puérperas que néo realizaram assisténcia pré-natal;

Puérperas cujo parto ocorreu fora da Maternidade Climério de Oliveira.
4.4 TAMANHO AMOSTRAL

Tomando como base a média anual de 3.200 partos que ocorrem na
Maternidade Climério de Oliveira e a frequéncia esperada de 40% do objeto do
estudo®’, aceitando-se a variacdo para mais ou para menos de até dez pontos
percentuais de diferenca para a frequéncia e o nivel de confianca de 95%, foi
calculado o tamanho amostral de 900 pacientes. Para esse calculo, foi utilizado o
programa StatCalc do freeware Epilnfo, verséo 7. Prevendo-se perdas no processo

de coleta, optou-se por ampliar esse namero para 1.100.
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4.5 INSTRUMENTO / VARIAVEIS E INDICADORES

Para a coleta das informacgdes, foi utilizado um questionario semiestruturado
dividido em quatro partes. A primeira, constando com dados socio demograficos da
paciente e a segunda, com dados sobre a sua assisténcia pré-natal, que foram
obtidos por meio de entrevistas; a terceira parte, constando de dados retirados do
cartdo da gestante e a quarta, com dados do internamento adquiridos no prontuario.

Para caracterizag&o da populacao estudada, foram coletadas informacdes tais
como: idade, paridade, numero de filhos vivos, cor, grau de instrucéo, estado civil,
renda familiar e propria, nimero de dependentes, endereco da residéncia e do
servigco de pré-natal.

O parto ocorrido no internamento foi contabilizado nos antecedentes
obstétricos, assim como na quantidade de filhos vivos, quando ndo houve 6ébito fetal
ou perinatal até o momento da entrevista. Como houve variacédo do valor do salario
minimo (SM) durante o periodo de coleta, a renda foi calculada em SM e ndo em
reais, possibilitando a homogeneiza¢cdo dos dados. Foi ainda calculada a renda per
capita familiar, dividindo-se a renda familiar pelo nimero de dependentes dela. Para
esse item, o recém-nascido nao fez parte do célculo.

Informacdes da assisténcia PN tais como numero de consultas, data da
primeira e da ultima consulta foram extraidas do cartdo da gestante. Dessa forma,
s6 foram computadas para essas informacfes as gestantes que forneceram seus
cartbes para compilacéo dos dados.

Para céalculos de taxas em que a variavel fonte de pagamento da assisténcia
de saude (SUS, planos de saude, particular) esteve envolvida, as pacientes que
referiram ter realizado mais de um acompanhamento de PN na mesma gestacgao,
sendo por diferentes subsistemas de saude, foram excluidas.

Quanto as caracteristicas da relacdo entre a gestante e o seu pré-natal, as
pacientes foram inquiridas sobre as suas percepcdes de acolhimento, assim como a
ocorréncia de quebra do seu vinculo com a assisténcia pré-natal.

O conceito de acolhimento é subjetivo e amplo e, dessa forma, foi
guestionado as pacientes se elas se sentiram cuidadas e bem tratadas por suas
respectivas assisténcias PN. Houve pacientes que afirmaram ter percebido bom
acolhimento pelo profissional assistente, assim como pelo servico de saude, outras

gue referiram n&o terem tido bom acolhimento e outras que se mostraram dubias,
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entendendo ter tido pontos positivos assim como pontos negativos na sua
assisténcia pré-natal. Para os calculos de taxas em que o acolhimento foi uma das
variaveis, ndo foram incluidas as pacientes com respostas dubias.

Inicialmente, as situacdes de quebra do vinculo entre a gestante e a sua
assisténcia PN foram classificadas em “alta do pré-natal’ e “abandono da gestante”.
Foi considerada “alta do pré-natal” os casos em que, apds a ultima consulta de PN,
nao houve agendamento para retorno, assim como ndo houve um encaminhamento
especifico para uma maternidade para atendimento de urgéncia. Ja o abandono por
parte da gestante foi identificado quando, apesar da assisténcia pré-natal estar
disponivel, a paciente ndo mais retornou.

No decorrer da coleta, foram identificadas situacdes de quebra de vinculo
entre a assisténcia pré-natal e a paciente que ndo se encaixaram nas duas
categorias descritas. Essas situacbes ndo previstas previamente foram anotadas
individualmente e apos finalizacdo da coleta, listadas. Identificando-se que, nesses
casos, foi vedada a gestante a possibilidade de manter-se no pré-natal por
desorganizacdo do servico (ex.:férias do profissional sem substituto, reforma da
unidade sem transferéncia da paciente para outro servico de pré-natal,
impossibilidade de marcacao de retorno), ou por desorganizacao da rede (ex.: posto
entrou em reforma e encaminhou para outra UBS que nao tinha vaga), essas
pacientes passaram a integrar um terceiro grupo, denominado “falha do sistema de
saude”.

Para a identificacdo da ocorréncia do fenbmeno de “peregrinacao antenatal”
por outras maternidades, a paciente foi questionada se, ao deslocar-se para o atual
internamento, recorrera a alguma maternidade previamente a MCO, sem retornar
para casa. Nos casos afirmativos, foi questionado o nimero de maternidades. Nao
foram considerados casos de peregrinacdo quando houve transferéncia da paciente
de outra(s) unidade(s) de internamento via Central de Regulacao.

A MCO é a maternidade de referéncia de todo o DS Centro Historico e de
cinco das sete UBS do DS Barra- Rio Vermelho. Para identificagdo da importancia
do desenho do mapa da Rede Cegonha na peregrinagdo anteparto, optou-se por
considerar como populacao referida para realizacdo do parto na MCO, as pacientes
gue foram submetidas a APN nos DS Centro Histérico e Barra - Rio Vermelho na
sua totalidade, desde que apenas 4,3% das pacientes (sete gestantes) que se
submeteram a APN no DS Barra - Rio Vermelho, o fizeram em uma das duas
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unidades basicas de saude nao vinculadas a Maternidade Climério de Oliveira, (9°
Centro de Saude/ UBS Santa Cruz). Pela dificuldade de delimitar as regides de
abrangéncia das cinco UBS do DS Barra- Rio Vermelho que compdem a zona de
referéncia da MCO preferiu-se assumir 0s possiveis erros que o acréscimo das sete
mulheres, que foram assistidas pelas outras duas UBS, possa produzir.

Por fim, as informacdes referentes as condicdes de internamento, do parto e
da evolucao do recém-nascido foram obtidas nos prontuarios hospitalares. As idades
gestacionais foram calculadas com base no indice de Capurro calculado pelo
neonatologista assistente no nascimento, registrado no prontuario. Nos casos de
Obitos fetais, em que néo foi possivel o calculo do indice de Capurro, utilizou-se a
data da ultima menstruacéo para céalculo da IG.

Apesar de nao fazer parte do escopo do estudo, as pacientes que referiram
nao ter realizado pré-natal também foram questionadas em relacdo as suas razoes.
Apoés listagem das razbGes apresentadas pelas pacientes, essas foram agrupadas e
classificadas em problemas pessoais e na inacessibilidade ao pré-natal. Foi ainda
guestionado as pacientes, a respeito das razdes de ndo terem se sentido acolhidas

ou de terem abandonado a APN, quando tais situagdes ocorreram.

4.6 COLETA, TABULACAO E PLANO DE ANALISE

Inicialmente, foi realizado um estudo piloto em que foram realizadas
entrevistas e coletas de dados de pacientes da MCO, de forma que todos os
entrevistadores identificassem as dificuldades do instrumento. Apés discussdo dos
pontos dubios, foi iniciada a coleta de dados. Por todo periodo da coleta foram
mantidas reuniées quinzenais para compartilhamento das experiéncias e resolugéo
de novas duvidas que, por ventura, foram surgindo.

A coleta de dados ocorreu diariamente nas enfermarias e foi realizada por
uma equipe composta por uma obstetra e cinco estudantes de medicina previamente
treinados. Cada entrevistador foi responsavel pela coleta de dados realizada em um
dia fixo da semana, realizando rodizio entre si aos domingos. Para a coleta das
informacdes, foi realizada entrevista individual com cada paciente em ambiente
reservado, anotando-se as respostas imediatamente no questionario, assim como a
compilacdo de informacdes existentes no cartdo da gestante e nos prontuarios da
puérpera e do seu RN.
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Como algumas pacientes ndo portavam seu cartdo do pré-natal no momento
da entrevista, solicitava-se as suas familias que o trouxessem na préxima visita.
Antes de dar inicio a entrevista, os objetivos da pesquisa foram explicados a cada
uma das pacientes, garantindo o anonimato e a impessoalidade das informacfes
fornecidas. Foi solicitada a assinatura de termo de consentimento informado das
pacientes que aceitaram participar da pesquisa. As pacientes que se negaram a
participar ndo foram submetidas as entrevistas e, assim, ndo foram incluidas no
estudo.

Apés a coleta dos dados, esses foram inseridos numa planilha Excel e
transferidos para o pacote estatistico SPSS (StatisticalPackage for the Social
Sciences) versao 21.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos), 2012, mediante o qual
foram feitas as analises. Foram realizados os calculos para caracterizacao
sociodemografica, aspectos da APN, desvinculacdo ou ndo e modalidades, e
peregrinacdo anteparto ou nao, empregando-se proporcOes para variaveis
gualitativas e medidas de tendéncia central e de dispersao para as quantitativas.

A descricdo das caracteristicas sociodemograficas e assistenciais pré-natais
foi feita segundo o desfecho principal estudado (desvinculagéo da APN), testando-se
a associacdo entre cada atributo e a desvinculacédo por intermédio do qui-quadrado
ou teste de Fisher para variaveis qualitativas, t de Student para variaveis
guantitativas e Mann-Whitney para as ordinais ou quando varidveis com distribuicao
nao-normal apresentavam condicdes inadequadas para aproximacdo de
normalidade pelo teorema do limite central, aceitando-se como significantes quando
p < 0,05 (bicaudal) e aplicando-se a correcdo de Bonferroni quando os grupos em
comparacao eram subconjuntos de uma mesma totalidade.

Em razdo da natureza exploratéria do estudo, variaveis independentes
guantitativas foram convertidas em faixas de variacdo (qualitativas ordinais) para a
finalidade de teste de associacdo. Os dados foram analisados por um profissional
independente que estabeleceu um acordo de confidencialidade previamente ao

acesso aos dados.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto desta pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade Climério de Oliveira/UFBA e aprovado em 10 de outubro de 2013
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(CAAE n° 18883513.8.0000.5543). Foram respeitados os principios da Declaracdo
de Helsinque da Associacdo Médica Mundial e a Resolucéo 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude brasileiro.

O principio de autonomia foi garantido, desde que foi dada a cada participante
ampla liberdade para opcédo de ndo participacdo da pesquisa, esclarecendo que a
recusa em nada alteraria a assisténcia a ela prestada, assim como ao seu recém-
nascido. Apesar de a pesquisa nao oferecer beneficio direto a participante, o
principio da beneficéncia encontra-se na possibilidade de dar suporte aos gestores
de saude para implantacdo de estratégias que evitem futuras desvinculacfes entre
gestantes e suas assisténcias pré-natais.

A ndo-maleficéncia foi salvaguardada no cuidado quando na abordagem de
cada paciente pelos entrevistadores, de forma que se evitasse que ela apresentasse
sentimentos de angustia ao relembrar ter sido exposta aos riscos da ndo assisténcia
pré-natal no final da sua gestacdo, na ocorréncia do fato. As entrevistas foram
realizadas em recinto separado, apenas com a participacdo da puérpera e do
entrevistador, prevenindo quebra da privacidade e intimidade junto as demais
pacientes.

Por se tratar de coleta de dados por entrevistas e em fichas clinicas, o risco &
minimo, referente a divulgacdo de informacdes privativas das participantes. Toda a
apresentacao de resultados, entretanto, foi feita de forma consolidada e sem
referéncia a detalhes que pudesse identificar as mulheres envolvidas no estudo.



46

5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS DA POPULACAO DE ESTUDO

No periodo de 01/12/13 a 07/05/14, ocorreram 1.390 partos na Maternidade
Climério de Oliveira com idade gestacional igual ou superior a 36 semanas,
(informag&o obtida pelos registros no livro de procedimentos do centro obstétrico da
referida instituicdo). Foram entrevistadas 1.100 pacientes, das quais 43 nao
realizaram pré-natal. Dessa forma, foram aproveitadas as informacdes coletadas de
1.057 pacientes para o presente estudo. As 290 pacientes restantes ndo foram
entrevistadas por ndo terem concordado com a participagcdo na pesquisa ou por néao
terem tido a oportunidade de obter leito na enfermaria durante todo o seu
internamento.

Durante o estudo, houve periodo de greve de funcionarios na instituicao
levando a fechamento temporario de uma enfermaria. Assim, muitas pacientes nao
tiveram a oportunidade de obter leito nesta, sendo mantidas no centro obstétrico até
0 momento da alta.

Figura 1- Fluxograma de Identificac8o da Amostra e Resultados
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Das 1.057 pacientes arroladas na pesquisa, 90,4% autodenominaram-se
pardas ou negras e 78,9% referiram viver com companheiro, sendo 76,8 % destas
por regime de unido estavel. A gestacao foi oportuna em apenas 34% das pacientes.
O nivel de escolaridade variou do analfabetismo a pés-graduagéo, porém 25,4% da
amostra cursaram até o nivel fundamental e 43,1% até o ensino médio (Tabela 1).

Figura 2 - Mapa dos Distritos Sanitarios de Residéncia das Pacientes

Residéncia %
Boca do Rio 1,60%
Brotas 5,90%
Cajazeiras 2,00%
Centro Historico 7,10%
Itapagipe 3,60%
Itapud 4,00%
Liberdade 4,80%
Pau da Lima 4,00%
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A média de idade foi 27 anos (Tabela 2), variando de 13 a 48 anos. Dez por
cento dessa amostra tratava-se de maes adolescentes (13 a 18 anos) (Tabela 1).
Em relacdo aos antecedentes obstétricos, o nimero de gestacfes variou de um a
dez, com mediana de duas gestacdes, o numero de partos variou de um a nove
(mediana = 1) e o niumero de abortos de nenhum a oito (mediana = 0). A mediana de
numero de filhos vivos foi um (Tabela 2), variando de nenhum a oito.

A média da renda familiar foi de 2,13 salarios minimos (SM) (DP = 1,49), ja a
média da renda da puérpera foi de apenas 0,6 SM (DP = 0,8). A renda per capita
familiar média foi de 0,79 SM (DP = 0,62) (Tabela 2). Chama a atencédo que quase
metade das mulheres referiu ndo ter renda propria (46,8%). A frequéncia de
pacientes moradoras nos DS Centro Historico e Barra — Rio Vermelho foi de 26 %
(Figura 2 e Tabela 3).

5.2 CARACTERISTICAS DA ASSISTENCIA PRE-NATAL

Entre as 961 pacientes que apresentaram o cartdo para compilacdo dos
dados, foi identificado que 65,2% realizaram pelo menos seis consultas de pré-natal.
O inicio do PN deu-se dentro das primeiras 12 semanas de gestacao em 40,6% e
dentro das primeiras 16 semanas de gestacdo em 66% da populacdo estudada
(Tabela 4).

O numero mediano de consultas foi de sete. A idade gestacional na primeira
consulta variou de 4,7 a 38,8 semanas, apresentando mediana de 14,3 semanas
(Tabela 5).

A assisténcia pré-natal foi realizada exclusivamente por profissional médico
em 35,5% dos casos, exclusivamente por profissional de enfermagem em 24,6% e,
em 39,9% a assisténcia foi realizada por médicos e por enfermeiros. Em relacdo a
percepcdo de acolhimento pelo servigo de pré-natal, 84,8% das pacientes referiram
bom acolhimento (Tabela 6).

Nove pacientes (0,9%) realizaram mais de uma assisténcia pré-natal por
diferentes vinculos. Dessa forma, essas pacientes foram excluidas dos célculos
guando a variavel estudada foi o sistema de saude assistencial. Das pacientes que
realizaram acompanhamento PN por apenas uma fonte de pagamento: em 90,2%
dos casos, a assisténcia pré-natal foi realizada no ambito do SUS, 6,7% em

consultorio particular e 3,1% por convénio de saude (Tabela 6).
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Figura 3- Mapa dos Distritos Sanitarios da Assisténcia Pré-Natal das Pacientes

Local da APN %
Boca do Rio 1,00%
Brotas 7,00%
Cabula/ Beiru 5,90%
Cajazeiras 1,50%
Itapagipe 2,10%
Itapud 2,30%
Liberdade 5,10%
Pau da Lima 4,10%
S&do Caetano / Valéria 4,10%
Subdrbio Ferroviario 9,30%

O cartdo da gestante foi fornecido para 96,3% das mulheres pesquisadas que
foram submetidas a APN. Identificou-se que 99,3% das pacientes do SUS, 72,8%
das pacientes de clinicas particulares e 66,6% das pacientes que se submeteram a
assisténcia pré-natal por setor suplementar de saude (planos de saude) receberam
cartdo da gestante.
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Realizaram APN em unidades dos DS Centro Histérico e Barra - Rio
Vermelho, 46,3% das pacientes arroladas nesse estudo (Figura 3 e Tabela 7). Das
gestantes que realizaram APN no DS Centro Histérico, 66,4% realizaram no

ambulatério da prépria Maternidade Climério de Oliveira.

5.3 CARACTERISTICAS NA ASSISTENCIA AO PARTO

Das pacientes incluidas na pesquisa, 26% peregrinaram antes de
conseguirem o internamento na MCO. Dessas, 24% peregrinaram por duas a cinco
maternidades (Tabela 8). A peregrinacdo ocorreu 3,4 vezes mais frequentemente
guando a APN foi realizada em outro DS que ndo o Centro Histérico ou Barra/Rio
Vermelho (Tabela 9). A taxa de parto cesariano foi 46,1%, sendo que 23,2% dessas
cesareas foram indicadas devido a sofrimento fetal agudo (Tabela 8). Houve dois
Obitos fetais e nenhum 0Obito neonatal até a finalizacdo da etapa de coleta de dados

desse trabalho.

5.4. DESVINCULACAO DA GESTANTE DA ASSISTENCIA PRE-NATAL

A desvinculacdo da gestante da sua assisténcia PN foi identificada em
praticamente um ter¢co das pacientes analisadas (31,1%). A principal forma de
desvinculacao foi a modalidade de alta do pré-natal (59%). O abandono do PN por
iniciativa da paciente ocorreu em 26,4% dos casos. Por fim, em 14,6% dos casos, as

pacientes foram abandonadas por falha do sistema de saude (Figura 1).

5.4.1. Comparacgédo dos perfis das pacientes que se desvincularam e as que se

mantiveram vinculadas com o pré-natal até o parto

Foi realizada uma comparacdo entre as pacientes que se mantiveram
vinculadas ao pré-natal até o parto e as que se desvincularam. N&o houve
diferencas entre esses dois grupos em relacdo as varidveis: cor autodeclarada,
estado civil (Tabela 1), idade materna, paridade, nimero de filhos vivos, assim como
nao houve diferenca nas rendas entre esses dois grupos (Tabela 2). Porém

identificou-se diferenca na escolaridade, 54% das pacientes desvinculadas nao
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completaram o ensino médio, enquanto as pacientes que se mantiveram vinculadas
a assisténcia pré-natal foram de 43,7% (p < 0,05) (Tabela 1).

Dois tercos da amostra referiu tratar-se de gestacdo néo planejada (66,3%),
sem diferenca estatisticamente significante entre os grupos de pacientes vinculadas
e desvinculadas da APN (Tabela 1).

Em relacdo as caracteristicas da assisténcia pré-natal, observou-se menor
namero de consultas, menor idade gestacional na ultima consulta, maior periodo
entre a ultima consulta e o parto no grupo das pacientes que se desvincularam. A
idade gestacional na primeira consulta ndo apresentou diferencas entre os dois
grupos (Tabela 5).

As que apresentaram menor indice de desvinculacdo foram as mulheres
assistidas nos PN no DS Centro Historico ou no DS Barra — Rio Vermelho (23,2%)
em relacdo as pacientes que realizaram APN em qualquer outro DS (Tabela 7). A
desvinculacdo ocorreu em 41,4% das pacientes assistidas no PN por clinicas
particulares e 30,3% das pacientes assistidas pelo SUS. Porém, devido ao pequeno
namero da amostra dos subgrupos, principalmente nos subgrupos ndo SUS, néo é
possivel avaliar significancia estatistica.

Em relacdo ao profissional assistente, a desvinculacdo foi relativamente
menos frequente no grupo acompanhado pelas duas categorias profissionais
simultaneamente (enfermeiro - 34,3%; médico - 29,7%; médico e enfermeiro -
25,1%) (Tabela 6), embora néo se tenha alcancado significAncia estatistica ap0s a
correcdo de Bonferroni (p < 0,05/3 subconjuntos) (Tabela 11).

A percepcao de ndo acolhimento do PN foi 2,5 vezes maior no grupo de
pacientes desvinculadas quando comparado com as pacientes que nao se
desvincularam do PN (26,2% X 10,4%; p < 0.001) (Tabela 6).

A peregrinagao por maternidades antes do internamento na MCO ocorreu em
33,4% das pacientes que se desvincularam do pré-natal enquanto ocorreu em
22,6% das pacientes que nao se desvincularam (p < 0,001). As pacientes
desvinculadas tenderam a peregrinar por mais maternidades. As pacientes
desvinculadas foram submetidas relativamente a mais partos cesarianos devido a

sofrimento fetal agudo (p < 0,05) (Tabela 8).



52

5.4.1.1. Alta do Pré-Natal

Das pacientes que se desvincularam do pré-natal, 194 obtiveram alta dessa
assisténcia, configurando-se a forma mais frequente de desvinculagdo da gestante
do seu pré-natal (Figura 1). O perfil da assisténcia PN desse grupo apresentou
mediana de seis consultas (Tabela 10), de forma que 66,9% foram submetidas a
seis ou mais consultas (Tabela 12,). A IG mediana na primeira consulta foi de 14,1
semanas e de 37,4 semanas na ultima consulta. O periodo mediano entre a ultima
consulta e a data do parto foi de 16 dias (Tabela 10). A APN iniciou-se dentro das
primeiras 12 semanas em 39,6 % e nas primeiras 16 semanas em 68,9%.
ldentificou-se que 37,7% das altas ocorreram em PN realizados por médicos e
enfermeiros, 26,9% por enfermeiros e 35,3% por médicos (Tabela 12).

A peregrinacao ocorreu em 34,5% das pacientes que receberam alta do pré-
natal, sendo que 28,8 % dessas peregrinaram por duas a cinco maternidades
(Tabela 13). A média de maternidades procuradas previamente ao internamento na
MCO foi de 1,5 (DP = 0,9). A taxa de partos cesarianos foi de 49,5%, sendo que

desses, 14% devido sofrimento fetal agudo.

5.4.1.2. Abandono do Pré-Natal

Esse grupo é formado por 87 puérperas. Entre as mulheres desvinculadas do
PN, foram as que apresentaram menor grau de escolaridade. Neste grupo, 70,1%
nao completou o ensino médio (Tabela 14). Tanto a idade materna quanto as rendas
foram as menores de todos os subgrupos. Ja a paridade e o numero de filhos vivos
foram similares com o grupo da falha do sistema de saude e maior que 0s grupos de
alta e de gestantes que se mantiveram vinculadas (Tabela 15).

Em relacdo a assisténcia PN, o nimero mediano de consultas foi quatro, a
idade gestacional no inicio do pré-natal foi de 16 semanas e de 32,6 semanas, na
ultima consulta. O tempo mediano, que as pacientes permaneceram sem assisténcia
pré-natal no final da gestacéo, foi de 50,5 dias (Tabela 10). Dessa forma, foi o grupo
gue apresentou um dos menores numeros de consultas e maior periodo sem
assisténcia pré-natal no final da gestacéo.

Esse grupo apresentou ainda maior frequéncia de gestacdes nao planejadas
(74,7%) (Tabela 14) além de percepcdo de ndo acolhimento pelo servico de pré-
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natal (35%) quando comparadas com 0s outros subgrupos de pacientes que se
desvincularam (Tabela 12). Nesse grupo, 53,7% das pacientes moravam no mesmo
DS do local da APN (Tabela 12).

As pacientes que abandonaram o PN apresentaram taxa de peregrinacédo de
36,8%, tendo uma média de 1,3 maternidades percorridas antes do internamento na

MCO. A taxa de parto cesariano, neste subgrupo, foi de 52,9% (Tabela 13).

5.4.1.3. Quebra do vinculo com a gestante devido a falha do sistema de saude

Nessa categoria se enquadram 48 pacientes (4,3% da amostra). Estas
mostraram as caracteristicas sociodemograficas, cor, conjugalidade, escolaridade e
idade, comparaveis as dos grupos que se mantiveram vinculadas a APN e das que
receberam alta (Tabelas 14 e 15).

O numero mediano de consultas PN foi de quatro e a IG na ultima consulta foi
de 34,8 semanas. O periodo sem assisténcia pré-natal foi de 35 dias, o dobro do
tempo encontrado no grupo de pacientes desvinculadas por alta do PN (Tabela 10).

A semelhanca com os grupos de pacientes que se mantiveram vinculadas e
com o grupo de alta do PN se repetiu com a variavel oportunidade de gestacao
(Tabela 14), porém a percepcédo de acolhimento foi inferior nessa categoria em
relacdo as outras duas (ndo acolhimento: 33,3%) (Tabela 12).

Como em todas as categorias de pacientes desvinculadas da APN, a taxa de
parto cesariano também foi maior do que a taxa apresentada entre as pacientes que

mantiveram-se vinculadas a APN (Tabela 13).
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6. DISCUSSAO

Os principios da integralidade e da humanizacdo na assisténcia obstétrica
tém sido reiteradamente reforcados nos ultimos 30 anos nas politicas de saude da
mulher no Brasil** *® !, A identificacdo da fragmentacdo da assisténcia da gestante
por meio da quebra do seu vinculo com o servico de PN aponta a dificuldade da
institucionalizacdo dessas diretrizes bésicas.

Como a amostra do presente trabalho se limita a puérperas de apenas uma
maternidade, ndo ha intencdo de extrapolar esses dados (taxas) para a populagcéo
da cidade de Salvador. Entretanto a MCO respondeu em anos recentes pela
segunda producdo obstétrica do municipio, atendendo parturientes dos 12 DS de
Salvador, na presente amostra. Como base de célculo do nimero amostral desse
trabalho, foi utilizado como base, 3.200 partos ocorridos na MCO em 2013.
Registros mais atualizados indicam que em 2012 houve na cidade de Salvador
37.163 nativivos (dados do DATASUS- SINASC).

A desvinculacdo da gestante da sua assisténcia pré-natal ocorreu entre
praticamente um terco das pacientes envolvidas na pesquisa, sendo a alta
responsavel por 58.9% desta. Na pesquisa realizada em 2006, com 1.138 puérperas
em Salvador, foi identificado que 39,7% obtiveram alta do pré-natal *°. Esse achado
foi utilizado para o calculo do numero amostral do presente trabalho. Mesmo levando
em consideracdo a margem de erro de 10%, foi identificada uma frequéncia mais
baixa de alta do pré-natal. Nao é relevante nem possivel levantar a hipétese de que
esse fendbmeno esteja diminuindo, desde que, na pesquisa de 2006, apesar de se
tratar de um estudo sobre a qualidade da APN, o mesmo ndo foi desenhado
especificamente para identificacdo da desvinculacdo, além do que compreendeu
puérperas de todas as maternidades publicas do municipio. A constatacdo da
ocorréncia de desvinculacdo do pré-natal e de que o desfecho “alta do pré-natal”
ainda é persistente no nosso meio sao importantes achados deste trabalho.

Os indicadores mais comumente utilizados na avaliagdo da APN no Brasil
sdo. a taxa de cobertura, a taxa de gestantes que iniciaram a APN no primeiro
trimestre e a taxa de gestantes que tenham realizado pelo menos seis consultas.
Das 1.100 pacientes entrevistadas neste estudo, 1.057 iniciaram o0
acompanhamento PN, resultando em uma taxa de cobertura de 96%. Das que

realizaram PN, 65,2% realizaram seis ou mais consultas. Em relacdo ao inicio da
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APN, 60,8% iniciaram nas primeiras 16 semanas, enquanto apenas 34,2% iniciaram
no primeiro trimestre.

Na Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianca e da Mulher 2006
(PNDS), realizada por meio de entrevista com mais de 5.000 mulheres por todo o
territorio nacional, a taxa de cobertura de PN identificada foi de 98,7%. Dessas, 77%
realizaram seis ou mais consultas e 83% da amostra haviam iniciado a APN no
primeiro trimestre®”. Essa pesquisa é realizada com uma regularidade de dez anos,
sendo que os dados sdo obtidos pelas entrevistas que séo realizadas em nivel
domiciliar. Sdo questionadas informacdes das gestacdes ocorridas nos cinco anos
anteriores. Pelo fato de a coleta de dados nédo ser realizada imediatamente apds o
parto, diferentemente das pesquisas realizadas nas maternidades, muitas
informacdes podem sofrer viés de memoria.

Recentemente foi publicada a pesquisa “NASCER NO BRASIL”. Essa
pesquisa foi realizada com quase 24.000 puérperas que foram entrevistadas entre
2011-2012. Pela sua abrangéncia oferece um panorama nacional da situacdo da
assisténcia obstétrica atual. Foi realizada com puérperas em maternidades publicas,
privadas e mistas, incluindo 266 hospitais de grande e médio porte, de forma que
contemplou todas as capitais e também cidades nao-capitais de todos os estados,
com total de 191 municipios . Nesse estudo, a taxa de cobertura de assisténcia PN
identificada foi de 98,7%. Destas, 73,1% das pacientes submeteram-se a seis ou
mais consultas, 60,6% iniciaram até a 122 semana e 75,8% até a 162 semana de
gestacao.

Comparando os achados da presente pesquisa com os das duas pesquisas
anteriormente citadas, identifica-se que a populacdo estudada na MCO apresenta
piores taxas dos indicadores avaliados, com menor cobertura, menor niamero de
consultas e inicio mais tardio da APN.

Ao interpretar essas diferencas, deve-se levar em consideracdo que as
pesquisas nacionais foram desenhadas de forma que houvesse melhor
representatividade de toda a populacdo brasileira. As médias nacionais
apresentadas diluiram as diferencas encontradas entre as regifes do Brasil, assim
como entre a zona rural e a zona urbana e ainda entre pacientes atendidas pela
rede SUS, pela rede complementar ou pela rede privada de assisténcia de saude. E
sabido que as regibes Norte e Nordeste apresentam os piores indices de
desenvolvimento humano no Brasil **. Na PNDS/2006, a taxa de cobertura de APN



56

na regido Nordeste foi de 97,9% enquanto na regido Sudeste foi de 99,8%°%. Em
2009, a Presidéncia da Republica lancou o Pacto pela Reducdo da Mortalidade
Infantil no Nordeste e na Amazobnia Legal, na intencdo de diminuir as diferencas
regionais, que ainda sdo uma realidade persistente. Na pesquisa NASCER, a regiao
Norte apresentou menor taxa de cobertura de APN (97,5%) enquanto a regido Sul
apresentou a quase universalidade de cobertura (99,5%). A regido Nordeste
apresentou taxa intermediaria de 98,5% 3.

Em termos de nimero de consultas, pelo viés de selecao, era esperado que a
amostra da MCO apresentasse as melhores taxas. Como sé foram envolvidas
puérperas que levaram a gestagdo até 36 semanas ou mais, 0s partos prematuros
nao estiveram na amostra, e assim houve maior oportunidade para maior nimero de
consultas de APN para cada gestante.

Entre os trés indicadores em comparacéo, a taxa de inicio da APN no primeiro
trimestre foi a que apresentou maior diferenca entre os resultados desta pesquisa e
as duas nacionais. A captacdo precoce da gestante é uma diretriz béasica das
politicas de saude, de forma que se oportunizem as ac¢des da APN. Segundo o
PHPN, a captacdo deve ocorrer dentro das primeiras 16 semanas. JA4 na Rede
Cegonha, a diretriz orienta a captacdo dentro das primeiras 12 semanas de
gestacdo. Para que essa diretriz basica seja viabilizada, testes rapidos de gravidez
devem ser oferecidos pelas UBS e busca ativa de novas gestantes deve ser
realizada continuadamente pela ESF nas comunidades encaminhando-as para a
APN *,

Apesar de maior proporcdo de pacientes assistidas no PN pelo SUS, foi
identificado, de uma forma geral, um quadro socioecondmico mais favoravel da
populacdo deste trabalho em comparacdo com as populagdes arroladas nas
pesquisas NASCER e PNDS/2006. A populagcao de adolescentes respondeu por
16,1% da PNDS/2006 e 18,2% na pesquisa NASCER, ja na MCO esta representou
apenas 10% da populacéo. Na avaliacdo da escolaridade, 49,7% da populacéo da
PNDS e 50% da pesquisa NASCER haviam estudado até o ensino fundamental,
enquanto na populagdo desta pesquisa, apenas 29,2% estudaram até o ensino
fundamental e a maioria chegou ao nivel médio.

A conjugalidade (casadas ou com unido estavel) foi similar entre a populacao
da presente pesquisa (78,9%) e da pesquisa NASCER (80%), porém, mais alta do
gue a encontrada na PNDS (64%). A quantidade de filhos deste estudo foi similar a
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encontrada na pesquisa NASCER (Md =1) e menor do que a PNDS (Md =1,8). Por
fim, é importante ressaltar que a grande maioria da populacdo desta pesquisa era
residente de Salvador, enquanto nas duas pesquisas nacionais a populagao da zona
rural também foi representada.

Pelo SINASC, em 2012, a taxa de cobertura de APN no Brasil foi de 95,9%. A
taxa de gestantes que realizaram mais de seis consultas e PN foi de 61,6%. As
taxas da Bahia e de Salvador sdo menores que as médias nacionais, demonstrando
mais uma vez, as diferencas regionais. Assim, encontramos que, na Bahia, 92,4%
da populacdo de gestantes é coberta pela APN, e 46,3% realizaram o numero de
consultas orientado pelo MS (seis ou mais). Ja em Salvador a taxa de cobertura foi
de 94,1%, e 46,5% realizaram seis ou mais consultas.

A taxa de gestacdes nao planejadas foi mais frequente na amostra da MCO.
Nesse grupo, 66% relataram né&o ter planejado a gestacdo, enquanto na pesquisa
NASCER tal ocorréncia foi de 54,4%. Seja metade ou dois tercos da populacao, a
taxa de gestacdo ndo planejada identificada é considerada alta. Desde a
implantacdo do PAISM, a assisténcia integral & salude reprodutiva é proposta pelo
MS.

A garantia do acesso ao planejamento reprodutivo é uma acdo também
oferecida pela Rede Cegonha. Em relacdo a populacdo avaliada na MCO,
provavelmente essa taxa seria maior se as pacientes avaliadas nao fossem restritas
a IG mais avancada. Muitas gestacfes ndo planejadas expdem as mulheres aos
riscos de abortamentos clandestinos, sendo uma das causas mais frequentes de
morte materna evitavel. Isso € um indicativo de que o sistema de saude esta
ineficiente no que tange ao planejamento reprodutivo >>°%°’.

Percebendo a maior frequéncia de gestacbes ndo planejadas assim como
piores taxas dos indicadores da APN frente a um melhor perfil s6cio econdmico da
populacdo deste estudo, em comparacdo as populacdes das pesquisas PNDS e
NASCER, a qualidade e eficiéncia da assisténcia a saude da mulher no nosso meio
€ posta em questao.

Em relacdo a variavel renda, chamou a atengdo a pequena contribuicdo da
puérpera na renda familiar (28,1%). Isso pode ser parcialmente explicado pelo fato
de que quase metade das mulheres referiu ndo ter renda propria (46,8%). Quarenta
e dois por cento das pacientes referiram ser estudantes e/ou dona de casa. Além

disso, como a grande maioria das mulheres que trabalhavam referiu ser profissional
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autbnoma, muitas informaram néo ter trabalhado durante a gestacdo. Sendo assim,
essa variavel foi identificada para o momento da gestacdo, ndo representando a
situacao usual da mulher em outros periodos da vida.

O menor namero de consultas, a menor IG na ultima consulta, assim como o
maior periodo entre a ultima consulta e o parto no grupo que se desvinculou em
relacdo ao grupo que se manteve vinculado, foram devidos a desvinculagao per si.

Em relag&o ao tipo de profissional que realizou 0 acompanhamento pré-natal,
guase 40% da amostra foi assistida por médicos e enfermeiros, 35,5% por médicos
e 24,6% por enfermeiros. Os enfermeiros realizaram a assisténcia pré-natal apenas
no SUS. A assisténcia multiprofissional € um dos dez principios fundamentais da
OMS na atencao perinatal®®.

De acordo com a Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem - Lei n°
7.498/86, regulamentada pelo Decreto n° 94.406/87, o pré-natal de baixo risco pode
ser inteiramente acompanhado pelo enfermeiro®. Pela Rede Cegonha, as gestacées
de risco habitual devem ser acompanhadas pela enfermagem, porém devem ter ao
menos um consulta com médico que ndo necessariamente seja obstetra®. Apesar
de nao ter apresentado diferenca estatisticamente significante, a proporcdo de
gestantes que referiram bom acolhimento pela APN foi maior entre as
acompanhadas por equipe multiprofissional.

A multidisciplinaridade na assisténcia de saude permite a agregacdo de
saberes e conhecimentos de profissionais, podendo cada um desses oferecer seus
diferentes talentos com o intuito de promover o bem-estar, cuidados, acolhimento e
vinculo com a gestante °%°9,

O cartdao PN foi fornecido para 96,3% das pacientes deste trabalho, sendo
que quase a totalidade das pacientes assistida por PN pelo SUS recebeu o cartdo
(99,3%), enquanto apenas 71,4% dos PN ndo SUS forneceram o cartdo. Trata-se de
importante instrumento de registro das informacdes relevantes acerca da gestacao,
de forma que os dados ficam disponibilizados para qualquer profissional que ira
realizar novo atendimento aquela gestante.

O fornecimento do cartdo da gestante é uma das agles a ser realizada pela
APN, assim como a orientacdo de que a gestante deve portar sempre seu cartdo ao
sair de casa para sua seguranca frente a qualquer intercorréncia. Percebe-se a
menor frequéncia do fornecimento do cartdo da gestante no setor nao publico. Como

todo cidadao brasileiro tem direito a assisténcia do SUS, as gestantes que recorrem
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ao setor privado procuram uma assisténcia diferenciada. Mesmo que o profissional
pré-natalista seja 0 mesmo que realiza a assisténcia ao parto na rede privada, iSso
ndo dispensa o fornecimento do cartdo a gestante, desde que intercorréncias sédo
imprevisiveis e outros profissionais, que nada sabem daquela gestacdo, podem
necessitar dos dados para prestar melhor assisténcia nas emergéncias.

Desde que as pacientes arroladas nesta pesquisa foram submetidas a
assisténcia ao seu parto em uma maternidade publica, as que fizeram o
acompanhamento pré-natal no setor privado (particular ou por convénio) nédo foram
acompanhadas pelo mesmo profissional pré-natalista no momento do seu parto.
Assim, 29,6% das pacientes do setor privado, foram atendidas na emergéncia da
MCO sem o fornecimento dos seus dados do seu pré-natal. No setor privado (nao-
SUS), a desvinculagéo ocorreu mais frequentemente nos PNs que néo forneceram o
cartao da gestante (77,1% X 61,9%).

Na face frontal do cartdo da gestante do SUS, ha um espaco para ser
preenchido pelo profissional assistente do PN, com o nome da maternidade de
referéncia a que a gestante deverd recorrer frente a qualquer intercorréncia. A Rede
Cegonha instituiu a politica “vaga sempre”, de forma que, o internamento das
gestantes provenientes dos distritos sanitarios que sao referenciados para aquela
maternidade seja garantido, mesmo na auséncia de vagas. Essa politica visa a
eliminac&o da peregrinacdo anteparto “.

A peregrinagdo anteparto por maternidades ocorreu em 26% das pacientes.
Esse fenbmeno foi muito mais frequente nesta amostra do que o encontrado na
populacdo da PNDS, que foi de 10%, e na pesquisa NASCER (16,2%), porém foi
mais proxima da encontrada na populacdo do Nordeste dessa Ultima pesquisa
(25,1%). Esses achados demonstram que a peregrinacao anteparto € uma situacao
ainda persistente e que também guarda diferencas regionais 5260 A desvinculagao
da APN foi um fator associado com maior frequéncia de peregrinacao (p < 0,001).

De acordo com as diretrizes da RC, era esperado que a maior parte da
populacdo das pacientes internadas na MCO fosse residente e assistida a nivel de
pré-natal nas unidades de APN do Centro Histérico ou Barra — Rio Vermelho. Na
amostra estudada, a proporcao de mulheres residentes nesses distritos sanitarios foi
de apenas 26% e a proporcdo de mulheres vinculadas a algum servico de APN
desses DS foi de apenas 46,3%. Como visto acima, era esperado que essas taxas

fossem semelhantes, ou seja, a populacdo residente deveria ser populacdo
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vinculada a APN dos referidos DS. Porém, foi identificado que a populacdo de
pacientes que realizaram APN é quase o dobro da que reside nesses DS. Configura-
se um flagrante de migracao de pacientes para APN de outro DS que n&o o seu de
residéncia.

Algumas hipéteses podem ser formuladas para justificar tal fenémeno.
Estudos identificam que a gestante tende a migrar para servicos de PN onde a
mesma identifica melhor qualidade de assisténcia *°?. Em uma reviséo sistematica,
a acessibilidade foi identificada como uma das principais razdes de peregrinacéo da
gestante tanto a nivel do pré-natal como no parto®. A falta de vagas nas UBS perto
da residéncia da gestante pode levar a mesma a recorrer a servicos em outro DS.
Outra possibilidade é o fato de a RC ter recentemente orientado a matricula de
mulheres gravidas em servigos de PN de DS de onde as mesmas trabalham e néo
apenas de onde residem.

O mapa de vinculacdo encontra-se em constante remodelacdo, no intuito de
facilitar a acessibilidade da gestante a uma APN, porém a vinculacao pelo local de
trabalho da gestante pode desvirtuar o modelo original. A UBS, sendo responsavel
pelos residentes de uma comunidade bem definida, institui um vinculo com as
familias, conhecendo as patologias dessas, assim como as mulheres que se
encontram gestantes, levando a busca ativa de pacientes faltosas e até a realizacéo
de consulta domiciliar. Como néo foi levantada a informacao do local de trabalho das
entrevistadas, ndo foi possivel atestar esta correlacao.

Avaliando-se mais detalhadamente a subpopulacdo que foi submetida a APN
no DS Centro Historico, foi identificado que 66,4% estas, realizaram a APN na
propria MCO. Dessas, 86,4% chegaram ao PN da MCO por demanda espontanea e
as restantes, por encaminhamento de uma UBS do referido DS. Ou seja, mais da
metade das pacientes desse estudo, que realizaram APN no DS Centro Histérico, se
matricularam no ambulatério da MCO por demanda espontanea.

Esse fato poderia ser explicado pelo possivel desconhecimento das diretrizes
da RC por parte das gestantes, crendo elas, que apenas a sua insercédo no
ambulatério de PN desta maternidade, garantiria 0 seu internamento na mesma,
guando oportuno. Outra possivel explicacdo seria a crenca de encontrar uma boa
gualidade de atendimento neste servico, desde que se trata da maternidade de uma
faculdade de medicina. No entanto, outros estudos ser@o necessarios para afirmar
esta correlacgéo.
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As pacientes que foram submetidas a APN nos DS Centro Historico e Barra -
Rio Vermelho apresentaram menor propor¢cdo de desvinculacdo da APN (23,2%)
assim como menor proporc¢do de peregrinagdo anteparto (11% X 38,6%; p < 0,001)
guando comparadas com as mulheres que realizaram APN em qualquer outro DS.
Estes resultados indicam que a estratégia tracada pela RC mostra-se coerente.

A peregrinagdo entre as parturientes que estavam vinculadas a APN de outro
DS que nao de referéncia da MCO supostamente decorreu pelo néo internamento
nas maternidades de referéncia dos seus DS, recorrendo elas entdo a MCO. Por
outro lado, foi identificado que 74% das parturientes ndo peregrinaram e que apenas
46,3% das mulheres da amostra eram provenientes de servicos de APN dos DS de
referéncia da MCO. Ou seja, entende-se que 27,7% da amostra recorreram
diretamente a MCO mesmo sendo assistida por PN de outro DS, ndo seguindo o
fluxo tracado pela RC.

Estes flagrantes indicam a néo incorporacdo plena do desenho da Rede
Cegonha tanto pela populacdo quanto pelos servicos de salde. A gestante deve
procurar servigos vizinhos a sua residéncia para possibilitar maior facilidade de
acesso. Neste servico de APN, o profissional assistente deve orientar quanto a
maternidade de referéncia jA na primeira consulta, desde que intercorréncias
obstétricas podem ocorrer jA no primeiro trimestre de gestacdo. Na outra ponta, 0
profissional assistente nas emergéncias deve garantir o cumprimento da politica
“vaga sempre”, internando todas as gestantes provenientes dos DS que tem aquela
unidade com referéncia, quando necessario.

No meio deste desenho encontra-se a gestante. Para evitar a migracéo desta
para outro DS para APN, é importante que haja acessibilidade, qualificacdo e
uniformizagdo no atendimento a mulher no ciclo gravidico-puerperal em todas as
unidades basicas®® ®3. A fidelizacéo da gestante & APN do seu DS permite o melhor
fluxo proposto pela Rede Cegonha. Isto também se observa na assisténcia ao parto,
em gue o respeito na vinculacdo entre a UBS e a maternidade de referéncia, se
reflete na otimizacdo dos leitos obstétricos. Do contrério, o ciclo pernicioso entre a
desorganizacdo das vagas das maternidades e a peregrinagdo anteparto se
perpetua.

A taxa de partos cesarianos na populacdo estudada na MCO foi de 46,1%.
Essa taxa estd bem acima da preconizada pela OMS de 15% ®. Em relacdo &
populacdo desse trabalho, sdo identificados dois vieses de selecdo. O primeiro
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decorrente do fato da MCO ser uma maternidade de média complexidade,
apresentando naturalmente uma maior propor¢ao de gestacdo de alto risco. Outro
viés de selecdo se deveu pelos trés meses de greve na maternidade. Devido a
restricdo de leitos, muitas puérperas ndo obtiveram vagas nas enfermarias, sendo
essas prioritarias para as pacientes em pos-parto cirdrgico. Dentre as indicacdes da
via alta para o parto, 23,2% foram devido a sofrimento fetal agudo.

Durante o periodo da coleta, houve 14 6bitos perinatais com IG igual ou
superior a 36 semanas na MCO (Relatoérios da Comisséo de Investigacdo dos Obitos
Perinatais da MCO/ CIOP-MCO), sendo oito fetais e seis neonatais. Apenas dois
desses casos (ambos, oObitos fetais) fizeram parte do estudo. Trés casos nao foram
incluidos por terem ocorrido no grupo de pacientes que ndo se submeteram a APN.
Dos nove casos restantes, trés, as entrevistas ndo foram oportunizadas pelo tempo
de internamento abreviado. As outras seis pacientes, ou ndo aceitaram participar da
pesquisa por encontrarem-se entristecidas, ou ndo se encontravam nas enfermarias
no momento da entrevista, pois permaneciam o0 maior tempo acompanhando seus
RNs na UTIN. Pelo pequeno numero de oObitos perinatais incluidos na pesquisa, ndo

foi possivel realizar nenhuma comparagéo entre 0s grupos.
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Gréfico 4- Cobertura da APN no final da gesta¢cdo, MCO, 2013-14.

Identificou-se que das 1.100 puérperas inicialmente arroladas na pesquisa, 43
nao realizaram APN, chegando a uma taxa de cobertura de APN de 96%. Ao
identificar, porém que 329 pacientes foram desvinculadas da APN antes do término

da gestacéo, identifica-se que apenas 66,1% da amostra teve a oportunidade de
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uma APN integral. A percepcdo da quase universalidade de cobertura pré-natal &
desconstruida quando se percebe a fragmentacédo dessa acéo (Grafico 4).

Comparando-se as pacientes vinculadas com as desvinculadas da APN, foi
observada menor escolaridade (p<0,001) e menor percepcdo de acolhimento (p <
0,001) entre as pacientes desvinculadas. Esses achados foram concordantes com
outros estudos 8006768,

Para que a gestante se vincule e se mantenha vinculada a APN, é necessério
o entendimento da importancia dessa acdo. Existem dois momentos cruciais em que
o entendimento € construido. O primeiro ocorre com 0 nivel de esclarecimento que
uma pessoa normalmente atinge por meio da educacdo formal. O segundo é
oportunizado na prépria APN. Fazem parte da assisténcia PN, acfes educativas,
constando entre essas a orientagdo da importancia dessa assisténcia, de forma que
a gestante seja conscientizada de sua responsabilidade de manter-se no PN .
Entende-se que falhas na educacado, assim como na assisténcia no servi¢o de saude
expbem a gestante a desvinculacao da sua APN e as suas consequéncias.

O grupo de mulheres desvinculadas da APN apresentou maior frequéncia de
peregrinacdo (p < 0,001), tendéncia a peregrinar por maior nimero de maternidades
e maior frequéncia de indicacédo de parto cesariano de urgéncia, devido a sofrimento
fetal agudo (p < 0,05). A acéo realizada pela APN que pode inibir a peregrinacéo € a
vinculagdo da gestante & maternidade de referéncia.

Essa acao deve ser realizada em qualquer momento do PN, preferentemente
na primeira consulta. Porém, a menor quantidade de consultas entre as pacientes
desvinculadas, pode ter influenciado na menor oportunizacdo dessa orientacao.
Outra possibilidade para justificar essa associacao, seria a ma qualidade da APN
gue entre outras, ndo cumpriu a diretriz basica de referenciar a maternidade e que
nao foi capaz de manter a gestante vinculada na assisténcia.

Entre as trés formas de desvinculacdo da APN identificadas, a alta do pre-
natal foi a forma mais frequente, sendo que quase 1/5 de todas as pacientes que
realizaram pré-natal obteve alta. Foi 0 grupo que mais tardiamente se desvinculou
da APN, de forma que o periodo médio sem assisténcia PN no final da gestacao foi
0 menor entre 0s trés grupos.

A liberacdo da gestante da assisténcia PN por meio da alta é caracteristica do
modelo tecnocrético, em que o foco da atencédo € limitado a consulta. Ja o0 modelo

humanizado é baseado em conceitos humanistas que tém a gestante como ser
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integral e como protagonista da acdo. O profissional e o servico que acolheram a
gréavida sdo responsaveis pelo seu cuidado por toda a gestacéo “°.

Esse modelo foi instituido nas politicas de saude ha mais de uma década.
N&o é coincidéncia que a orientacao de fornecer alta a gestante do seu pré-natal no
fim da gravidez inexiste em qualquer manual do MS. Pelo contrario, existem alertas
nos manuais do Ministério para que esse procedimento n&o seja realizado 23+7°

No grupo das mulheres que abandonaram a APN, foram observadas
diferencas nas caracteristicas sociais das pacientes. Das mulheres desvinculadas do
PN, as que abandonaram constituiram um grupo com maior taxa de mulheres sem
companheiro (25,3%), com menor grau de escolaridade (70,1% nivel fundamental),
com menores rendas, com maior proporcao de gestacdes nao planejadas (74,7%) e
com menor percepc¢ao de bom acolhimento (65%).

Ao dividir a amostra em subgrupos, diminuiu-se o tamanho de cada novo
grupo, impossibilitando calculos que propiciariam a afirmacédo de que os achados
descritos acima ndo se deveram ao acaso. Existe, porém, lI6gica no fato de serem
identificadas maiores dificuldades de ordem pessoal no grupo de mulheres que
abandonaram a APN, tais como condi¢do financeira desfavoravel, auséncia de
companheiro e maior frequéncia de gestacdes ndo planejadas. Essas puérperas
foram questionadas sobre as razdes que as levaram ao abandono. As causas mais
frequentes relatadas foram: ndo ter gostado da APN, dificuldade no acesso e
problemas pessoais. Entre 0os problemas pessoais, a gestagdo ndo planejada foi a
justificativa de 16% dos casos.

Ha estudos que identificaram que gestacfes ndo planejadas estiveram mais
associadas com APN inadequada sugerindo que fatores pessoais e emocionais
podem interferir no estabelecimento de um bom vinculo entre a gestante e a
assisténcia PN **"1. Esse achado é concordante com outros trabalhos que apontam
gue 0s aspectos relacionais e técnicos sdo 0s que mais contribuem para a adeséao
da gestante ao PN %4,

Cerca de 10% das pacientes que abandonaram o PN, assim o fizeram por
dificuldade de sair de casa. E diretriz também da assisténcia PN pelo SUS realizar
busca ativa das pacientes faltosas pela ESF, com visitas domiciliares nos casos em
gue a gestante encontra-se impossibilitada de sair de casa. Dessa forma, apesar de
identificar peculiaridades no perfil da paciente que abandonou o PN, n&do se pode
responsabiliza-la completamente por essa desvinculagdo. Cabe ao servigco de PN,
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seja pelo acolhimento, seja pela conscientizacdo da importancia da APN ou ainda,
pela busca ativa, assegurar o cuidado até o final do ciclo gravidico-puerperal.

Foi realizado no Peru, um estudo de caso-controle sobre abandono do PN
com 328 mulheres. O desconhecimento da importancia da APN pela gestante, o
cuidado de outros filhos, a distancia entre a residéncia e a APN (OR 3,7),
identificacdo de servicos incompletos e/ou desorganizados (OR 10,4), identificacao
de qualidade inadequada do PN (OR 3,6), e ma relacdo entre assistente e gestante
(OR 7) estiveram entre os principais fatores associados com o abandono do pré-
natal ®. No presente trabalho, a distancia entre a APN e a residéncia da gestante
nao foi um fator que influenciou no abandono. Dentre as que abandonaram a APN,
proporcionalmente mais gestantes moravam no mesmo DS de suas APN do que as
gue se mantiveram vinculadas até o fim da gestacao (53,7% X 48,5%).

Das trés formas de desvinculacdo, o abandono ocorreu mais precocemente.
Por conta disso, essas pacientes apresentaram menor numero de consultas e
ficaram mais tempo expostas sem assisténcia PN no final da gestagdo. Foram
também, as que mais peregrinaram, provavelmente pelo fato de terem se
desvinculado mais precocemente e assim, terem perdido a oportunidade de serem
informadas sobre a maternidade de referéncia. Esse grupo apresentou maior taxa de
parto por via alta.

No grupo identificado como falha do sistema foi percebida a falha da
humanizacéo do cuidado PN pelos gestores do sistema de salde. A organizacdo do
servico deve ser desenhada de forma a melhor assistir a todas as gestantes que
recorrem aquele servico garantindo acessibilidade as consultas de PN. As reformas
nas unidades, férias ou licencas dos profissionais assistentes foram as causas mais
frequentes da desvinculacdo da gestante pela falha do sistema de salude. Por se
tratar de situacOes previsiveis, 0 bom gerenciamento dessas se faz necessario, de
forma a ndo prejudicar a clientela de cada servico. Houve casos em que a gestante
foi agendada para consulta PN e, s6 quando chegou a unidade de saude, soube que
esta se encontrava fechada para reforma ou que ndo seria atendida por falta de
profissional assistente.

A gestante, que saiu de casa, pagou transporte e esforcou-se apesar dos
incdmodos de final da gestacdo para manter-se acompanhada, foi desvinculada da
sua assisténcia PN por falta de humanizacdo na gestdo desses servigos. Houve

também situacbes em que a UBS que iria entrar em reforma, se preocupou com as
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gestantes e as encaminhou para outra UBS, porém ao chegar nessa outra unidade o
acompanhamento nado foi possivel por falta de estrutura para absorcdo de mais
pacientes (agenda cheia dos profissionais).

Reconhece-se, nesses casos, a necessidade de melhor articulagdo entre os
servi¢cos, conforme orienta a Rede Cegonha. As pacientes que foram desvinculadas
do PN por falha do sistema de saude também apresentaram importante proporcao

de percepcao de mau acolhimento (33,3%).

No campo da saude, humanizacao diz respeito a uma aposta ético-estético-politica:
ética porque implica a atitude de usuarios, gestores e trabalhadores de saude
comprometidos e corresponsaveis; estética porque relativa ao processo de producéo
de saude e de subjetividades autbnomas protagonistas; politica porque se refere a
organizacdo social das praticas de atencdo e gestdo na rede do SUS*.

Até o século XIX, o ciclo gravidico-puerperal era identificado como processo
puramente fisiolégico, sendo que a assisténcia prestada a essas mulheres se
restringia as parteiras no interior dos lares. Dessa mesma forma, eram considerados
“naturais” os altos indices de mortalidade tanto do concepto quanto da parturiente. O
cuidado realizado por profissionais médicos impactou na reducéo desses indices. A
partir de entdo, foram implantados servigcos de assisténcia ao parto e também de
pré-natal.

O modelo de atencdo entdo construido caracterizava-se por ser
hospitalocéntrico, medicalizante, tecnocratico e assimétrico. O médico exercia a
hegemonia, por ser o detentor do saber. A assisténcia pré-natal, seguindo o modelo
fabril, caracterizava-se por um ritual de medidas (Tensédo Arterial, Peso, Altura
Uterina e batimentos céardio-fetais), tendo como meta a ser atingida o cumprimento
de numeros de consultas no fim do turno de trabalho. Nesse modelo, identifica-se a
expropriacdo da saude, a gestacao perdeu a identificacdo como processo fisioldgico,
desde que o foco de atencéo se tornou o rastreio e/ou tratamento de patologias.

Além disso, a supervalorizacdo da especializacdo induziu a valorizacdo e
abuso das tecnologias com emprego de praticas que nem sempre Sd0 as mais
adequadas para determinada situacdo, colaborando para o circuito mercadolégico
da assisténcia 2.

Inicialmente, com a disponibilizacdo desse modelo, houve grande impacto na

reducdo da morbimortalidade materno-infantil. Como visto anteriormente, apds esse
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primeiro momento, houve estagnacdo das taxas de mortalidade materno-infantil,
apesar da universalizagdo da assisténcia pré-natal na populagéo brasileira.

A mudanca de paradigma passou a ser pleiteada pela sociedade, que
identificava 0 modelo assistencial vigente como opressor e de pouca efetividade. A
humanizacéo na atencdo a saude foi, entdo, contraposta ao modelo tecnocratico. A
mudancga terminoldgica de “assisténcia” para “atengéo”, e depois para “cuidado” em
saude, sinaliza um processo de valorizacdo da dimens&o humana 2.

No modelo de cuidado humanizado, a gestante deixou de ser identificada
como maquina reprodutora fora de qualquer contexto, passando a ser entendida
como ser integral dentro da esfera biopsicossocial. A relacdo com o profissional
cuidador tornou-se democratizada, em que as decisbes séo discutidas e
compartilhadas frente as diferentes conjunturas de cada paciente.

Nesse modelo, tém importante papel as acdes educativas para as gravidas,
possibilitando o entendimento dos processos do ciclo gravidico-puerperal e trazendo
autonomia as mesmas, além de reimprimir o caréter fisiolégico da gestacdo. A
mudanca da postura do profissional de saude devolveu o protagonismo da acéo
para a gestante e seus familiares, ao abrir espaco para a escuta qualificada,
entendendo seus receios, angustias e sentimentos. Uma frase citada por uma
gestante em um estudo qualitativo sobre humanizacdo no pré-natal identifica de
forma eloquente essa percepcdo: Eu ndo quero uma receita, eu quero atencao .

A corresponsabilizacdo dos profissionais assistentes pela gestante
proporciona uma atitude mais resolutiva por parte daqueles. O modelo humanista
privilegia o bem estar da gestante e do concepto, utilizando tecnologias apenas
guando apropriadas, aplicando condutas baseadas em evidéncias cientificas.

Por outro lado, a humanizacdo ndo pode ser entendida como mais um
programa do SUS, mas como processo de “produgdo de sujeitos autbnomos e
protagonistas” em consonancia com a proposta de um novo humanismo 3.

A humanizacdo na atencdo obstétrica pode ser percebida nos diferentes
patamares. No nivel micro, a humanizacdo se d4 pela mudanca de postura dos
profissionais, acolhendo a gestante e seus acompanhantes, estabelecendo com eles
uma relacdo de confianca e compromisso. Essa nova postura ndo deve ser restrita
ao profissional médico ou de enfermagem, mas a todos que integram a equipe do

servigo de saude passando pela recepcionista até o gestor.
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Deseja-se imprimir uma cultura de solidariedade no servico e no sistema de
saude, tornando a assisténcia mais efetiva. No nivel macro, a humanizacao se da
com a estruturacdo dos servigos de saude de forma que a acessibilidade a esses
seja facilitada (para consultas de pré-natal, exames com resultados em tempo
oportuno, consultas de referéncia quando necessarias, assisténcia ao parto, etc.);
com a melhoria da ambiéncia; condi¢cdes de trabalho, com o fortalecimento de
trabalho com equipe multi e inter-profissional e com a valorizacdo dos profissionais
de satde estimulando o processo educativo permanente *°.

Ao flagrar a existéncia de desvinculacdo da APN em quase um terco das
gestantes nesse estudo, expde-se um flanco dessa assisténcia. Conhecendo-se a
histéria da construcdo das politicas de salde da mulher no Brasil, entende-se o
gudo sdlidas sao as bases filosoficas das politicas vigentes. Porém, a exposicéo das
gestantes desassistidas pelo PN as intercorréncias no final da gravidez e a
peregrinagcao antenatal, por situagdes como “alta do pré-natal” e abandono por falha
no acolhimento, identificam a fragilidade na implantacdo dessa filosofia nos servi¢os
de saude e na assisténcia propriamente dita.

O presente trabalho possibilita o redirecionamento do olhar sobre a APN, em
especial sobre a sua integralidade. A desvinculacdo da APN nédo é contemplada por
nenhum dos indicadores de processo do MS. Torna-se imperativo o amplo
diagnostico da situacdo vigente, abrindo-se novas perspectivas para estudos de
maior abrangéncia. Com o real diagndstico desse cenario, estratégias poderédo ser
implementadas de forma que a integralidade da assisténcia a saude da mulher no
ciclo gravidico-puerperal seja garantida e assim, essa apresente melhor impacto nas

taxas de morbimortalidade materno-infantil.
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7. CONCLUSAO

Foi identificada a ocorréncia de desvinculagdo de assisténcia pré-natal em
31,1% na populacdo estudada. Essas desvinculacdes ocorreram por fornecimento
de “alta do pré-natal” pelo profissional assistente em 58,9%, por abandono do PN
por iniciativa da paciente em 26,4% e por falha do sistema de saude em 12,4%.

Identificou-se que a baixa escolaridade e a falta de acolhimento aumentaram
0 risco para a desvinculacao em todas as formas, principalmente pelo abandono.

Foi detectada uma frequéncia de 26% de peregrinacdo ante parto entre as
pacientes que se internaram na MCO e que haviam realizado assisténcia PN, sendo
maior entre as que nao mantiveram esse vinculo com o PN até o fim da gestacao e
entre as pacientes provenientes de APN de outro DS que ndo os de referéncia da
MCO (DS- Centro Historico e DS- Barra/Rio Vermelho).
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ANEXOS

ANEXO 1 - TABELAS

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra (varidaveis qualitativas)

Caracteristica Realizou PN Vinculada Desvinculada Valor p
(n =1057) (n=728) (n =329)
N % N % N %
Faixa etaria 0,301
Até 18 anos 107 10,1 69 9,5 38 11,6
19 anos ou + 950 89,9 659 90,5 291 88,4
Estado civil® 0,155
Solteira 216 20,5 140 19,2 76 23,2
Casada 193 18,3 135 18,5 58 17,7
Unido estavel 640 60,6 448 61,5 192 58,5
Viava 4 0,4 3 0,4 1 0,3
Separada 3 0,3 2 0,3 1 0,3
Cor’ 0,749
Negra 456 435 313 43,4 143 43,6
Parda 492 46,9 340 47,2 152 46,3
Branca 87 8,2 59 8,2 28 8,5
Amarela 14 1,3 9 1,2 5 15
Gestacdao planejada 0,589
Sim 357 34,0 250 34,5 107 32,8
Néo 693 66,0 474 65,5 219 67,2
Nivel educacional 0,014
Analfabeta 1 0,1 1 0,1 0 0,0
1° grau incompleto 228 21,6 152 20,9 76 23,1
1° grau completo 80 7,6 46 6,3 34 10,3
2° grau incompleto 188 17,8 120 16,5 68 20,7
2° grau completo 455 43,1 334 45,9 121 36,8
Curso técnico 9 0,9 5 0,7 4 1,2
Nivel superior 58 55 41 5,6 17 52
incompleto
Nivel superior 35 3,2 26 3,6 9 2,7
completo
Pés graduagéo 1 0,1 1 0,1 0 0,0
incompleta
Pés graduacéo 1 0,1 1 0,1 0 0,0
completa

¥ Teste comparando grupo com companheiro (casada e unido estavel) vs demais
Teste comparando grupo pardas e negras vs demais
ObservacoOes: Para os subgrupos de escolaridade: Teste Mann-Whitney (variaveis ordinais)



Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra (variaveis quantitativas)

Caracteristica Realizou PN Vinculada Desvinculada Valor p
(n = 1057) (n =728) (n = 329)

Mediana Média Desvio  Mediana Média Desvio  Mediana Média Desvio

padrdo padrdo padrao
Idade 27,0 27,0 6,6 27,0 27,2 6,6 26,0 26,7 6,7 0,275
Gestacoes 2,0 2,1 14 2,0 2,1 1,3 2,0 2,3 15 0,049
Paridade 1,0 1,8 1,1 1,0 1,7 1,0 1,0 1,9 1,2 0,058
Abortos 0,0 0,4 0,7 0,0 0,3 0,7 0,0 0,4 0,7 0,270
Filhos vivos 1,0 1,8 1,0 1,0 1,7 1,0 1,0 1,8 11 0,059
Renda propria (SM) 0,19 0,60 0,80 0,14 0,59 0,79 0,22 0,61 0,83 0,709
Renda familiar (SM) 1,81 2,13 1,49 1,95 2,17 1,54 1,67 2,04 1,36 0,236
Renda per capita por 0,63 0,79 0,62 0,67 0,82 0,63 0,55 0,73 0,59 0,062

familiar (SM)

Todas as variaveis comparadas através de Teste T de Student



Tabela 3- Distritos Sanitarios das residéncias das pacientes da amostra
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Distrito Sanitéario Total Vinculada Desvinculada N&o iniciou
daresidéncia (n =1096) (n=724) (n =329) PN

(n =43)
Boca do Rio 17 (1,6) 12 (1,7) 4 (1,2) 1(2,3)
Barra/Rio 207 (18,9) 136 (18,9) 57 (17,3) 14 (32,6)
Vermelho
Brotas 65 (5,9) 39 (5,4) 24 (7,3) 2 (4,7)
Cabula/ Beiru 121 (11,1) 84 (11,7) 36 (10,9) 1(2,3)
Cajazeiras 22 (2,0) 13 (1,8) 8(2,4) 1(2,3)
Centro Histdrico 78 (7,1) 44 (6,1) 29 (8,8) 5(11,6)
Itapagipe 39 (3,6) 26 (3,6) 11 (3,3) 2(4,7)
Itapud 44 (4,0) 29 (4,0) 15 (4,6) 0 (0,0)
Liberdade 52 (4,8) 36 (5,0) 14 (4,3) 2(4,7)
Pau da Lima 44 (4,0) 32 (4,4) 12 (3,6) 0 (0,0)
Séo Caetano / 98 (9,0) 69 (9,5) 23 (7,0) 5(11,6)
Valéria
Suburbio 167 (15,3) 106 (14,7) 54 (16,4) 7 (16,3)
Ferroviario
Outro municipio 138 (12,6) 94 (13,0) 41 (12,5) 3(7,0)
Outro estado/pais 1(0,2) 0 (0,0) 1(0,3) 0 (0,0)

Tabela 4 — Caracteristicas da assisténcia pré-natal da amostra (variaveis qualitativas-1)

Caracteristica

6 ou + consultas

Inicio do PN até
12 semanas
Inicio do PN até
16 semanas

Realizou PN Vinculada Desvinculada
(n =936) (n =663) (n=273)

N % N % %
626 65,2 472 69,6 154 54,6
380 40,6 273 41,2 107 39,2
618 66,0 444 67,0 174 63,7

Valor p

<0,001
0,575

0,343

Observacdes: N ajustados para N valido (ja descartando missing e pacientes sem cartao PN)



79

Tabela 5 — Caracteristicas da assisténcia pré-natal da amostra (varidveis quantitativas)

Realizou PN Vinculada Desvinculada
o (n = 961) (n = 679) (n=282)
Caracteristica p
Md M DP  Md M DP Md M  DP

Namero de consultas 7,0 6,6 2,5 7,0 6,9 2,5 6,0 5,8 2,5 <0,001
IG inicio do PN

G inicio do 143 153 61 141 153 62 144 154 60 0851
(semanas)
IG Glti |

G ultima consulta 374 365 36 377 372 27 365 349 48 <0001
PN (semanas)
o o

las entre ultima 120 205 241 100 150 162 240 339 332 <0,001

consulta e parto

Md = Mediana; M = Média; DP = Desvio Padrao

Tabela 6 — Caracteristicas da assisténcia pré-natal da amostra (variaveis qualitativas-2)

Caracteristica Realizou PN Vinculada Desvinculada Valor p
(n =1057) (n=728) (n =329)
N % N % N %
Convénio 0,151
SUS 945 90,2 658 91,3 287 87,8
Convénio 33 3,1 22 3,1 11 3,4
Particular 70 6,7 41 57 29 8,9
Profissional 0,047
Enfermeira 236 24,6 155 22,8 81 29,1
Médico 340 35,5 239 35,1 101 36,3
Médico e 382 39,9 286 42,1 96 34,5
enfermeira
Sentiu-se <0,001
acolhida
Sim 812 84,8 595 89,6 217 73,8
N&o 146 15,2 69 10,4 77 26,2




Tabela 7- Distritos Sanitarios das APN das pacientes da amostra
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. L Total PN completo Desvinculou-se do PN

Distrito Sanitério do PN (n = 1052) (n = 724) (n = 328)
Boca do Rio 10 (1,0) 6 (0,8) 4(1,2)
Barra / Rio Vermelho 178 (16,9) 123 (17,0) 55 (16,8)
Brotas 74 (7,0) 40 (5,5) 34 (10,4)
Cabula/Beiru 62 (5,9) 43 (5,9) 19 (5,8)
Cajazeiras 16 (1,5) 10 (1,4) 6 (1,8)
Centro Histérico 309 (29,4) 251 (34,7) 58 (17,7)
Itapagipe 22 (2,1) 13 (1,8) 9(2,7)
ltapua 24 (2,3) 13 (1,8) 11 (3,4)
Liberdade 54 (5,1) 38 (5,2) 16 (4,9)
Pau da Lima 43 (4,1) 25 (3,5) 18 (5,5)
Sao Caetano / Valéria 43 (4,1) 31 (4,3) 12 (3,7)
Suburbio Ferroviério 98 (9,3) 59 (8,1) 39 (11,9)
Outro municipio 119 (11,3) 72 (9,9) 47 (14,3)

Tabela 8 - Caracteristica do desfecho do parto conforme vinculagdo ou nao a APN

Caracteristica Iniciou PN Vinculada Desvinculada Valor p
(n = 1057) (n =728) (n = 329)
N % N % N %

Procurou outra 274 26,0 164 22,6 110 33,4 <0,001
maternidade
N° de maternidades 0,363
peregrinadas

1 maternidade 203 76,0 124 78,0 79 73,1

2 a 5 maternidades 64 24,0 35 22,0 29 26,9
IG > 41 semanas 95 9,0 60 8,3 35 10,6 0,212
(Capurro)
Cesareanas c 46,1 322 442 165 50,2 0,074
Sofrimento fetal agudo 113 10,7 68 9,4 45 13,7 0,034
Obito fetal 2 0,2 2 0,3 0 0,0 0,342
Tabela 9 — Peregrinacdo anteparto conforme DS da Assisténcia Pré-Natal

Caracteristica Peregrinou N&o Peregrinou Valor p
N % N %

DS do PN < 0,001

Centro Historico/ 54 111 432 88,8

Barra-Rio Verm.

QOutro 218 38,6 346 61,3
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Tabela 10 - Caracteristicas do acompanhamento pré-natal comparando os grupos das diferentes formas de desvinculacdo da APN

Caracteristica Vinculada Alta Abandono Falha do Sistema de Salde
(n=679) (n=169) (n=70) (n=43)
Mediana Média Desvio Mediana Média Desvio Mediana Média Desvio Mediana Média Desvio
padrdo padrdo padrdo padrao
Nimero de consultas 7,0 6,9 2,5 6,0 6,6 2,2 4,0 4,7 2,6 4,0 4,7 2,3
IG inicio do PN 14,1 15,3 6,2 141 14,8 53 16,0 15,6 6,1 15,0 17,3 7,7
(semanas)
IG ultima consulta PN 37,7 37,2 2,7 37,4 36,9 25 32,6 31,3 59 34,8 32,9 58
(semanas)
Dias entre tltima 10,0 15,0 16,2 16,0 20,1 16,3 50,5 59,6 40,6 35,0 47,8 40,0
consulta e parto
Observactes: Valores de N corrigidos para o maior N de cada categoria considerando missings.
Tabela 11- Estudo dos subgrupos de profissionais assistentes e desvinculacdo da APN
Profissional do PN Total Vinculada Desvinculada do PN Valor p
(n = 1096) (n =724) (n = 329)
Enfermeira vs demais 0,039
Enfermeira 236 (25) 155 (23) 81 (29)
Demais 722 (75) 525 (77) 197 (71)
Médico vs demais 0,728
Médico 340 (36) 239 (35) 101 (36)
Demais 618 (65) 441 (65) 177 (64)
Isolado vs Conjunto 0,031
Isolados 576 (60) 394 (58) 182 (66)
Conjunto 382 (40) 286 (42) 96 (35)

Considerando a correcéo de Bonferroni para comparagdes miultiplas, o n critico é de 0,05/3 = 0,016.



Tabela 12 - Caracteristica da assisténcia pré-natal comparando diferentes grupos por forma de desvinculacdo (varidveis qualitativas)

Caracteristica Vinculada Alta Abandono Falha do Sistema de Saude
(n =728) (n =194) (n =87) (n =48)
N % N % N % N %

Inicio do PN até 12 semanas 273 41,2 65 39,6 27 40,3 15 35,7
Inicio do PN até 16 semanas 444 67,0 113 68,9 37 55,2 24 57,1
6 ou mais consultas 472 69,6 113 66,9 25 35,7 16 37,2
Sentiu-se acolhida

Sim 595 89,6 139 79,4 52 65,0 26 66,7

Nao 69 10,4 36 20,6 28 35,0 13 33,3
DS residéncia igual ao do PN 317 48,5 109 63,4 36 53,7 26 60,5
Profissional

Enfermeira 155 22,8 45 26,9 24 34,8 12 28,6

Médico 239 35,1 59 35,3 26 37,7 16 38,1

Médico e enfermeira 286 42,1 63 37,7 19 27,5 14 33,3
Convénio

SuUS 658 91,3 165 85,5 75 87,2 47 97,9

Convénio de Saude 22 3,1 6 3,1 5 5,8 0 0,0

Particular 41 5,7 22 11,4 6 7,0 1 2,1




Tabela 13 - Caracteristica do desfecho do parto comparando diferentes grupos por forma de desvinculacdo da APN

Caracteristica Vinculada Alta Abandono Falha do Sistema de Saulde
(n=728) (n=194) (n =87) (n =48)
N % N % N % N %

Procurou outra maternidade 164 22,6 67 34,5 32 36,8 11 22,9
N° de maternidades procuradas

1 maternidade 124 78,0 47 71,2 24 77,4 8 72,7

2 a 5 maternidades 35 22,0 19 28,8 7 22,6 3 27,3
IG > 41 semanas (Capurro) 60 8,3 18 9,3 11 12,6 6 12,5
Cesareanas 322 44,2 96 49,5 46 52,9 23 47,9

Sofrimento fetal agudo 68 9,4 27 14,0 12 13,8 6 12,5




Tabela 14 — Perfil sociodemograficas dos diferentes grupos por forma de desvinculacéo da
APN (variaveis qualitativas)

Caracteristica Vinculada Alta Abandono Falha do Sist. de
(n =728) (n =194) (n =87) Saude
(n =48)
N % N % N % N %
Cor
Negra 313 43,4 80 41,2 41 47,7 22 45,8
Parda 340 47,2 94 48,5 38 44,2 20 41,7
Branca 59 8,2 17 8,8 6 7,0 5 10,4
Amarela 9 1,2 3 15 1 1,2 1 2,1
Estado civil
Solteira 140 19,2 43 22,3 22 25,3 11 22,9
Casada 135 18,5 45 23,3 7 8,0 6 12,5
Uni&o estavel 448 61,5 103 53,4 58 66,7 31 64,6
Viava 3 0,4 1 0,5 0 0,0 0 0,0
Separada 2 0,3 1 0,5 0 0,0 0 0,0
Gestacao
planejada
Sim 250 34,5 68 35,4 22 25,3 17 36,2
Nao 474 65,5 124 64,6 65 74,7 30 63,8
N. Educacional
Até 2° grau 319 43,9 94 48,5 61 70,1 23 47,9
incompleto
Acima 408 56,1 100 51,5 26 29,9 25 52,1
N. Educacional
Analfabeto 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1° grau incomplc 152 20,9 33 17,0 33 37,9 10 20,8
1° grau complet 46 6,3 19 9,8 10 11,5 5 10,4
2° grau incomplc 120 16,5 42 21,6 18 20,7 8 16,7
2° grau completr 334 45,9 76 39,2 24 27,6 21 43,8
Curso técnico 5 0,7 3 1,5 0 0,0 1 2,1
Nivel superior 41 5,6 14 7,2 1 11 2 42
incompleto
Nivel superior 26 3,6 7 3,6 1 11 1 2,1
completo
Pdés-graduacao 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
incompleta

Pés graduagdo 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0




Tabela 15 — Perfil sociodemografico dos diferentes grupos por forma de desvinculacdo da APN (variaveis quantitativas)
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Caracteristica

Idade

Gestacles
Paridade

Abortos

Numero de filhos
Vivos

Renda propria (SM)
Renda familiar (SM)

Renda per capita (SM)

PN completo
(n =728)

Alta
(n =194)

Abandono
(n=87)

Falha do Sistema de

Mediana Média

27,0
2,0

1,0
0,0

1,0
0,14
19

0,67

27,2
2,1

1,7
0,3

1,7
0,59
2,2

0,82

DP
6,6

1,3

1,0
0,7

1,0
0,79
15

0,63

Mediana Média

27,0 27,5
2,0 2,2
1,0 1,8
0,0 0,4
1,0 1,8
0,42 0,68
1,8 2,2
0,63 0,80

6,7
14

11
0,6

11
0,86
13

0,64

Mediana Média

24,0
2,0

2,0
0,0

2,0
0,00
1,3

0,47

24,8
2,3

1,9
0,5

1.8
0,45
1,8

0,57

DP
6,5

1,7

1,0
1,0

1,0
0,77
15

0,43

Saude
(n = 48)
Mediana Média
27,5 26,9
2,0 25
2,0 2,2
0,0 0,4
2,0 2,1
0,49 0,63
1,6 2,0
0,56 0,73

DP
6,8

1.8

1,6
0,6

15
0,73
13

0,60
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DECONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resoluc¢do n° 196/96- Conselho Nacional de Saude

A Sra. esta sendo convidada para participar da pesquisa:

VINCULACAO A ASSISTENCIA PRE-NATAL EM UMA MATERNIDADE PUBLICA EM SALVADOR - BA

Esta pesquisa esta sob a responsabilidade dos pesquisadores Dr. Bruno Gil de Carvalho Lima e Dra.
Claudia Margaret Smith e tem como objetivo identificara relacdo das pacientes internadas nesta
maternidade com o seu pré-natal no final da gestacdo. Terd a duragdao de um ano, com término
previsto para junho de 2014.

As informag0es coletadas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto é, os resultados da
pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade nao serd divulgada, sendo guardadas em
sigilo.

Sua participacdo é voluntdria, isto é, a qualguer momento a Sra. pode recusar-se a responder a
gualquer pergunta, ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard
nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo que vocé esta internada,
Maternidade Climério de Oliveira.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em responder as perguntas a serem realizadas da forma
de entrevista, fornecer o cartdo de pré-natal para que dados do pré-natal sejam copiados além de
permitir o acesso ao seu prontuario e ao prontudrio do seu filho recém-nascido para coleta de dados.

A Sra. ndo terd nenhum custo ou qualquer compensagao financeira. Ndo havera riscos de qualquer
natureza relacionada a sua participacdo. O beneficio relacionado a sua participacdo serd em
promover o conhecimento cientifico na area de assisténcia materno-infantil, possibilitando melhoria
da assisténcia pré-natal.

Para qualquer outra informacao, a Sra. podera entrar em contato com o Dr. Bruno Gil, coordenador
da pesquisa, através do telefone (71) 3276-8265, Avenida D. Jodo VI, 275 Pavilhdo Il, 22 andar, Brotas
ou Dra. Claudia Margaret Smith, telefone (71) 3334-6916, Avenida Garibaldi, n°® 1.983, sala 201,
Ondina, ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa situado na Maternidade
Climério de Oliveira, rua do Limoeiro, n° 137, Nazaré, telefone: (71) 3283-9275.

Consentimento Pds—Informacdo

Eu, , fui informada sobre o
que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracdo, e entendi a explicacdo. Por
isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair
guando quiser. Este documento é emitido em duas vias de igual teor que serdo ambas assinadas por
mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nds.

Assinatura e carimbo do(a) pesquisador(a) Assinatura da participante




ANEXO 3 — QUESTIONARIO — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Questionario N°:

Nome: Leito:

Registro MCO: Data da entrevista: / /
Realizada por:

1- Data de Nascimento (Mae): / / 2-Cordapele: N[ |P[_|8[ |A[ |
3-Paridade: G[__[P[ |A[ ]
4-Filhos vivos: 5-Data do dltimo parto: / /

6—RealizouPré—NataI?S|:| N[:] 7-Porque ndo?

8- Estado Civil: SolteiraE Casada:| Uméoestévelm Vil]val:|

9- Escolaridade: 10 - Cursou até que série? 11 - Profissdo:
12-Profissdo do Marido: 13-Renda familiar: RS
14-Renda prdpria: RS 15-Quantos vivem desta renda?

16-Enderego da residéncia:

Tel.[ )

17-Local onde realizou pré-natal:

Bairro:
18- Assisténcia pré-natal coberta pelo: sus:[_| Convénio::| Parﬁcular:D
19- A gestacdo foi oportuna?Siml:l Néo|:|

20-Emquemésdoanoiniciouo pré-natal?

21- Estavacom quantos meses?
22-Sentiu-se acolhida pelo Servigo de Pré—natal?5|:] N [:]
23-Sesim, Porqué?
a) O médico/enfermeiroera assiduoD
b) O profissional me examinava bem|:|
¢) O profissional mostravainteresse nos meus problemas |:|
d) O profissional tirava minhas ddvidas D
e) Oservigo erapertode ca5a|:|
f) Oservicondoera cheTo[j
g) Oservigotinhagrupos de informacéo [ ]
h) Outros:

24-Sendo, Porqué?

a) 0 médico/enfermeiro faltava muito |:| g) Médico/enfermeiro chegava atrasadol:l
b) O profissional ndo me examinava I:l h) Falta de estrutura do posto/falta de equipa mentosD
¢) Oprofissional mal me olhava E i) Falta deproﬁssionaisD

d) O profissional ndo tirava minhas duvidas |:|
e) Oservico eralonge de casa |:|
f) Oservicoeracheio[ |

j)outros:
25—Houvealtadopré—nataI?Sl:l Nl:l
26-Quando? Data: Idade gestacional?

27-AbandonouoPN? S| | N[ |

28- Quando? Data: / / Idade Gestacional?

87



29-Porqué?
a) Falta derecursos financeiros:[ |
b) No tinha com quem deixar os filhos:[ |
c)Ndo achaimportante oacompanhamento PN |:|
d) Ndo gostou do acompanhamento PN: |:| Porqué? |:]

88

1) O médico/enfermeiro faltava muito:\:l I1) O profissional ndo me examinava::\
I11) Mal me oIhava:|:| IV) Muito longe decasa:|:|
V) muito cheio:[ | V1) Outros:

e) Outros:

30-Houve encaminhamento do PN para o internamento em maternidade? S[ | N[ |

31-Qual dispositivo de encaminhamento?

a)via regulagéol:| b)referéncia / contra-referéncia |:] c)ca rta/bilhetelj
d)contato telefﬁnico|:| e)orientagdo inespeciﬁca\:’ f) Rede Cegon ha|:|
32-Datado encaminhamento: / /
33-Datadointernamento: / /

34 - Indica¢do do encaminhamento:

35 - Procurou outra maternidade antes de conseguir este internamento? S\:’ N:\
36 - Quantas?
37 - Quais?

38 - Tem cartdo de Pré-Natal? S|:| N|:|
39 - Trouxe o cartdo de pré-natal no momento do internamento? S |:| N|:|

Avaliagao do Cartao de Pré- Natal
40 - N° Consultas:
41 - Profissional: Enfer. | Médic0|:|
42- Data da 12 consulta PN: / /
43 - Data da ultima consulta PN: / /

Dados do Prontuario

44 - Data internamento: / / 45 - DUM: / / 46 -1G:
47-US 1° trim. / / 48 - IG: 49 - |G no Internamento:

50 - Hora do internamento:
51 - Indicagdo do internamento:

52 - Data do parto: / / 53 - Hora:

54 - Via de Parto: Vaginal[ | Cesareano| | Forceps| |
55 - Indicagdo cesarea/ forceps:

56 - Peso ao nascer: g 57 - Indice Capurro: sem dias.
58 - Apgar 1°/5°/10° min: / /

59 - Presenca de liquido meconeal? S|:| N|:|

60- Necessidade de reanimacgdo: S :l N :l

61 - Internamento UTIN: S|:| N \:’

9 CumliicrZSac Ald= 1ITIN Al b Codml Al it Mmoo | C9 at-y e
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ANEXO 4 — CARTA A DIRETORIA DA INSTITUICAO PARA PERMISSAO DA
REALIZACAO DA PESQUISA

Salvador, 27 de maio de 2013.

Exma. Sra. Dra. Monica Neri

Diretora da Maternidade Climério de Oliveira,

Venho por meio desta, solicitar a vossa permissdo para a realizagdo da coleta de dados nesta
maternidade para a pesquisa: “Vinculagdo a Assisténcia Pré-Natal em uma Maternidade
Publica em Salvador-BA”, que tem como objetivo principal verificar qual o status de
vinculagdo da paciente com a sua assisténcia pré-natal no momento do internamento no
final da gestacdo, de forma a identificar a integralidade da assisténcia pré-natal até o parto.
Constara de entrevista com as pacientes nas enfermarias além de coleta de dados do cartdo
de pré-natal e dos prontuarios da paciente e do seu recém-nascido apés a mesma
compreender e concordar com o termo de consentimento livre e esclarecido. Esta pesquisa
serd objeto para a dissertagdo de Mestrado Académico em Tecnologias em Saude em curso
na Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica.

Atenciosamente,

C Pw&w?- S

Claudia Margaret Smith
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ANEXO 5 — PARECER DA ASSESSORIA DE ENSINO E PESQUISA SOBRE

EXECUCAO NA MCO DO PROJETO DE PESQUISA

SERVICO PUBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
Fundada em 30 de Outubro de 1910

Assessoria de Ensino e Pesquisa

Tel. (55) (71) 3283-9216 FAX: (55) (71) 3283-9217
www.mco.ufba.br diretoria@mco.ufba.br

Da: Assessoria de Ensino e Pesquisa
Para: Dr. Paulo Roberto Tavares Gomes Filho — Vice- Diretor

Em: 16 de julho de 2013
Parecer n°. 006/2013

Parecer sobre execu¢io na MCO de Projetos de Pesquisa

Nome do Projeto: “Vinculagao a Assisténcia Pré- Natal em uma Maternidade Pablica em
Salvador” apresentado pelos pesquisadores Dr. Bruno Gil de Carvalho Lima e Dra Claudia

Margaret Smith.

Parecer:
0 hodl & 0 plevue ge MCo.
\

Atenciosamente,

JAMW&‘R ALHO CADIDE

Assessor da Diretoria pard Ensino e Pesquisa

Rua do Limoeiro, 137 — Nazaré
Salvador — Bahia Cep.: 40055150
e-mail: diretoria@mco.ufba.br.secadm@mco.ufba.br
Telefones: (0**71) 32839200 (PABX) 32839217 (FAX) 32839211 (Secretaria da Diretoria)
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ANEXO 6 — DE ACORDO DA DIRETORIA DA MCO PARA ENCAMINHAMENTO
DO PROJETO DE PESQUISA PARA O CEP

SERVICO PUBLICO FEDERAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
MATERNIDADE CLIMERIO DE OLIVEIRA
Fundada em 30 de Outubro de 1910 - -

Gabinete da Diretoria w

Tel. (55) (71) 3283-9211 FAX: (55) (71) 3283-9217
www.mco.ufba.br diretoria@mco.ufba.br

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que a Diretoria da Maternidade Climério de Oliveira concorda
com o encaminhamento para o Comité de Etica em Pesquisa desta Maternidade do projeto
intitulado “Vinculagdo a Assisténcia Pré-Natal em uma Maternidade Publica em Salvador”

apresentado pelos pesquisadores Dr. Bruno Gil de Carvalho Lima e Dra Claudia Margaret Smith.

Salvader, 17 de julho de 2013

Atenciosamente,

Rua do Limoeiro, 137 — Nazaré
Salvador — Bahia Cep.: 40055150
e-mail: diretoria@mco.ufba.br.secadm@mco.ufba.br
Telefones: (0**71) 32839200 (PABX) 32839217 (FAX) 32839211 (Secretaria da Diretoria)
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ANEXO 9 - ARTIGO:

DESVINCULACAO DA GESTANTE DA ASSISTENCIA PRE-NATAL

Claudia Margaret Smith

Bruno Gil de Carvalho Lima

INTRODUCAO

A assisténcia pre-natal (APN) é uma ferramenta que oportuniza as melhores condi¢fes
para o desenvolvimento do concepto assim como para o preparo da mae por meio de acgdes
educacionais, preventivas e terapéuticas juntamente com o apoio psicoemocional. E
considerada um dos pilares da maternidade segura, constituindo o acesso a essa assisténcia,
um dos principais indicadores do progndstico ao nascimento, estando associada a reducéo do
risco tanto materno quanto perinatal (grau de recomendacéo B) 2.

Em trabalho recente, foi identificado que 98,7% das gestantes no Brasil foram
submetidas & APN e 73,1% realizaram seis ou mais consultas®. Tais indicadores deveriam
estar associados a um cendrio positivo em relacdo a saide materno-infantil do pais. Porém, o
Brasil persiste com elevadas taxas de mortalidade materno-infantil por causas evitaveis®®.
Esta realidade frente a quase universalidade da cobertura pré-natal no Brasil, aponta para a

necessidade de incrementar a qualidade dessa assisténcia.

Em relacdo a APN, o MS orienta a captacdo precoce da gestante, a realizacao de pelo
menos seis consultas e a garantia da continuidade com a assisténcia ao parto. Apesar de pouco
relatado na literatura, estudos apontam a ocorréncia da desvinculacéo da gestante da sua APN

antes do parto’®**

0 que potencialmente pode impactar na efetividade dessa assisténcia. Ao
fragmentar-se a assisténcia pré-natal, desarticula-se também a continuidade com a assisténcia
ao parto, expondo a mulher ao risco de peregrinacdo e, consequentemente, aos riscos das
complicacdes da assisténcia tardia ao parto.

Dentre os diferentes indicadores de processo da APN utilizados para avaliacdo da
qualidade dessa assisténcia pelo MS, nenhum destes possibilita a identificacdo da
desvinculacdo da gestante da sua assisténcia PN. N&o havendo o diagnéstico da mesma,

estratégias para evitad-la também nédo serdo implantadas. Esse trabalho objetiva identificar a
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ocorréncia de desvinculagdo da gestante de sua APN, secundariamente, objetiva identificar
fatores de risco para desvinculacdo da gestante da APN e verificar a ocorréncia de

peregrinacdo da parturiente desvinculada da APN.

METODOS

Foi realizado um estudo exploratério em uma populacdo de puérperas internadas na
Maternidade Climério de Oliveira, no periodo entre dezembro de 2013 a maio de 2014. Foram
incluidas mulheres que pariram com 36 ou mais semanas de gestacdo, e excluidas aquelas que
pariram fora da referida maternidade, ou que ndo haviam sido submetidas a assisténcia pré-
natal.

A Maternidade Climério de Oliveira (MCO) é uma maternidade-escola publica
vinculada a Universidade Federal da Bahia. Atende a demanda espontanea sendo referéncia
para assisténcia ao parto de dois dos 12 distritos sanitarios (DS) da cidade de Salvador
(Centro Historico e Barra/Rio Vermelho).

O tamanho amostral foi calculado tomando-se como base a média anual de 3.200
partos que ocorrem na MCO e a frequéncia esperada de 40% do objeto do estudo **,
aceitando-se a variagao, para mais ou para menos, de até dez pontos percentuais de diferenca
para a frequéncia e o nivel de confianca de 95%, foi calculado o tamanho amostral de 900
pacientes. Para esse calculo, foi utilizado o programa StatCalc do freeware Epilnfo, verséo 7.
Prevendo-se perdas no processo de coleta, optou-se por ampliar esse numero para 1.100
puérperas.

Para a coleta das informac6es, foi utilizado um questionario semiestruturado dividido
em quatro partes. A primeira, incluindo dados sociodemograficos da paciente; a segunda,
questdes sobre a assisténcia pré-natal; a terceira parte, dados do cartdo da gestante e a quarta,

dados do internamento extraidos no prontuério.

Para caracterizagdo da populacdo estudada, foram coletados dados tais como: idade,
paridade, numero de filhos vivos, cor, grau de instrucao, estado civil, renda familiar, propria e
per capita familiar, nimero de dependentes, endereco da residéncia e do servico de pré-natal.

Informacdes da assisténcia PN, tais como: nimero de consultas, data da primeira e da
Gltima consulta foram extraidas do cartdo da gestante. Dessa forma, sé foram computadas

para essas informacdes as gestantes que forneceram seus cartdes para compilagdo dos dados.
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Quanto as caracteristicas da relagdo entre a gestante e o seu pré-natal, as pacientes
foram inquiridas sobre as suas percepcdes de acolhimento, assim como a ocorréncia de quebra
do seu vinculo com a assisténcia pré-natal.

Inicialmente, foram previstas duas formas de quebra do vinculo entre a gestante e sua
APN. A “alta do pré-natal” foi identificada nos casos em que, ap6s a ultima consulta de pré-
natal, ndo houve agendamento para retorno, assim como ndo houve encaminhamento
especifico para uma maternidade para internamento de urgéncia. J4 o “abandono” foi
caracterizado quando, apesar da APN estar disponivel, a paciente ndo mais retornou.

No decorrer da coleta, foram observadas situagdes de quebra de vinculo entre a APN e
a paciente, que ndo se encaixaram nas duas categorias descritas. Identificando-se que, nesses
casos, foi vedada a gestante a possibilidade de manter-se no pré-natal por desorganizacao do
servico (ex.: ferias do profissional sem substituto, reforma da unidade sem transferéncia da
paciente para outro servico de pré-natal, impossibilidade de marcacdo de retorno), ou por
desorganizacdo da rede (ex.: posto entrou em reforma e encaminhou para outra Unidade
Basica de Salde - UBS que ndo tinha vaga), essas pacientes passaram a integrar um terceiro
grupo, denominado “falha do sistema de satde”.

A ocorréncia do fendmeno de “peregrinagdo antenatal” foi identificada quando ao ser
questionada, a puérpera referiu ter recorrido a outra maternidade previamente 8 MCO, sem
retornar para casa. Nao foram considerados casos de peregrinacdo quando houve transferéncia
da paciente de outra(s) unidade(s) de internamento via Central de Regulacéo.

Por fim, as informacOes referentes as condi¢Bes de internamento, do parto e da
evolucdo do recém-nascido foram obtidas nos prontuarios hospitalares. As idades gestacionais
foram baseadas no indice de Capurro calculado pelo neonatologista assistente no nascimento,
registrado no prontuério. Nos casos de ébitos fetais, em que ndo foi possivel o calculo do
indice de Capurro, utilizou-se a data da ultima menstruacdo para célculo da 1G.

A coleta de dados ocorreu diariamente nas enfermarias e foi realizada por uma equipe
composta por uma obstetra e cinco estudantes de medicina previamente treinados. Para a
coleta das informacdes, realizou-se entrevista individual com cada paciente, em ambiente
reservado, anotando-se as respostas imediatamente no questionario, assim como se
compilaram as informacdes existentes no cartdo da gestante e nos prontuarios da puérpera e
do seu recém-nascido.

Apos a coleta dos dados, eles foram inseridos numa planilha Excel e transferidos para
0 pacote estatistico SPSS (StatisticalPackage for the Social Sciences) versdo 21.0 (SPSS Inc.,

Chicago, Estados Unidos), mediante o qual foram feitas as analises. Foram realizados 0s
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calculos para caracterizacdo sociodemografica, aspectos da APN, desvinculagdo ou nédo e
modalidades, e peregrinacdo anteparto ou ndo, empregando-se propor¢cfes para variaveis
qualitativas e medidas de tendéncia central e de dispersao para as quantitativas.

A descricdo das caracteristicas sociodemograficas e assistenciais pré-natais foi feita
segundo o desfecho principal estudado (desvinculacdo da APN), testando-se a associagdo
entre cada atributo e a desvinculacao por intermedio do qui-quadrado ou teste de Fisher para
varidveis qualitativas, t de Student para variaveis quantitativas e Mann-Whitney para as
ordinais ou quando variaveis com distribuicdo ndo-normal apresentavam condicdes
inadequadas para aproximacdo de normalidade pelo teorema do limite central, aceitando-se
como significantes quando p < 0,05 (bicaudal) e aplicando-se a corre¢cdo de Bonferroni,
guando os grupos em comparacao eram subconjuntos de uma mesma totalidade. Em razédo da
natureza exploratoria do estudo, varidveis independentes quantitativas foram convertidas em
faixas de variagdo (qualitativas ordinais) para a finalidade de teste de associacao.

O projeto desta pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade Climério de Oliveira/Universidade Federal da Bahia e aprovado em 10 de
outubro de 2013 (CAAE n° 18883513.8.0000.5543). Foram respeitados os principios da
Declaragdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial e a Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude brasileiro.

RESULTADOS

Foram entrevistadas 1.100 pacientes, dentre as quais, 43 nao realizaram pré-natal.
Assim, foram aproveitadas as informacgfes coletadas de 1.057 pacientes para o presente
estudo. A media de idade foi 27 anos, variando de 13 a 48 anos. Dez por cento dessa amostra
tratava-se de mées adolescentes (13 a 18 anos). Em relacdo aos antecedentes obstétricos, o
numero de gestacdes variou de um a dez, com mediana de duas gestacdes, 0 nimero de partos
variou de um a nove (mediana - 1) e o numero de abortos de nenhum a oito (mediana - 0). A
mediana de namero de filhos vivos foi um, variando de nenhum a oito. Aproximadamente
79% referiram viver com companheiro e 90,4% autodenominaram-se pardas ou negras
(Tabela 1). O nivel de escolaridade variou do analfabetismo a pds-graduacdo, sendo que
43,1% da amostra completou o ensino medio (Tabela 1). A gestagdo foi planejada em 34%

das pacientes (Tabela 1).
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A média da renda familiar foi de 2,13 salarios minimos (SM) (DP = 1,49). Ja a média
da renda da puérpera foi de apenas 0,6 SM (DP = 0,8) e a renda per capita familiar média foi
de 0,79 SM (DP = 0,62). Chama a atencdo, que quase metade das mulheres referiu ndo ter
renda propria (46,8%). Em relacdo a residéncia, 26% moravam nos DS que tém a MCO como
maternidade de referéncia (Centro Historico e Barra — Rio Vermelho), sendo que houveram

mulheres de provenientes de todos os 12 DS de Salvador.

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas e da assisténcia ao parto da amostra segundo status
de vinculagdo a Assisténcia Pré-natal no final da gestagdo

INICIOU

b M Desvi | Valor p
Caracteristica PRE-NATAL anteve-se esvinculou
Vinculada  do Pré-natal
(n=728) (n=329)
(n=1057)
% % %
Conjugalidade

Sem companheiro 21,3 19,9 238 0,155

Com companheiro 8.9 80,1 76,2
Cor 0,749

Negra/Parda 90,4 90,6 89,9

Branca/Amarela 9,6 9,4 101
Nivel educacional 0,014

Ensino Fundamental 25,4 22,8 31

Ensino Médio 43,1 45,9 36,8
Gestacdo planejada 34,0 34,5 32,8 0,589
Sentiu-se acolhida 84,7 89,6 73,8 <0,001
Peregrinacgéo 26,0 22,6 33,4 <0,001
Cesarea 46,1 442 50,2 0,074
Sofrimento Fetal Agudo 10,7 9,4 13,7 0,034

Aproximadamente 85% das pacientes referiram percepcao de acolhimento pelo servigo

de pré-natal (Tabela 1). Entre as 961 pacientes que apresentaram o cartdo para compilacdo dos
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dados, foi identificado que 65,2% realizaram pelo menos seis consultas de pré-natal. O inicio

do PN deu-se dentro das primeiras 12 semanas de gestacdo em 40,6%.

Tabela 2- Caracteristicas do acompanhamento pré-natal da amostra segundo status de vinculagao
a Assisténcia Pré-natal no final da gestacao

INICIOU PRE- Manteve-se Desvinculou
NATAL i
Caracteristica V'“E“""‘da Valor p
(n =1057) (n=728) (n = 329)
Md DP Md DP Md DP
Numero de consultas 7.0 25 7,0 25 6,0 25 <0,001
IG inicio do PN
(semanas) 14,3 6,1 14,1 6,2 14,4 6,0 0,851
IG dltima consulta PN
(semanas) 37,4 3,6 37,7 2,7 36,5 4,8 <0,001
Dias entre Ultima
12 24 10 16 24 33 <0,001

consulta e parto

Md=Mediana DP= Desvio padrdo

A assisténcia pré-natal foi realizada exclusivamente por profissional médico em 35,5%
dos casos, exclusivamente por profissional de enfermagem em 24,6% e em 39,9%, a
assisténcia foi realizada por médicos e enfermeiros (Tabela 3). Em 90,2% dos casos, a
assisténcia pré-natal foi realizada no &mbito do SUS, 6,7% em consultdrio particular e 3,1%
por convénio de saude (Tabela 3).

Realizaram APN nos DS que ttm a MCO como maternidade de referéncia (Centro
Historico e Barra/Rio Vermelho), 46,3% das pacientes arroladas nesse estudo. Porém houve
pacientes que realizaram APN de todos os 12 DS de Salvador.

Das pacientes incluidas na pesquisa, 26% peregrinaram antes do internamento na
MCO por uma a cinco maternidades (Tabela 1). Das que peregrinaram, 24% o fizeram por
duas a cinco maternidades. A peregrinacao ocorreu trés vezes mais frequentemente quando a
APN foi realizada em outro DS que néo os de referéncia da MCO (11% X 37,6%; p < 0,001).
A taxa de parto cesariano foi 46,1%, sendo que 23,2% dessas cesareas foram indicadas devido

a sofrimento fetal agudo (Tabela 1).
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Tabela 3 - Caracteristica da amostra comparando diferentes grupos por forma de desvinculagao

INICIOU VINCULADA DESVINCULADA DESVINCULADA DESVINCULADA

Caracteristica PRE-NATAL Alta Abandono Falha Sistema
(n = 1.057) (n=728) (n=194) (n=87) (n=48)
% % % % %

Escolaridade

1 a 8 anos estudos 29,23 27,4 26,8 49,4 31,3

9a 11 anos estudos 60,83 62,4 60,8 48,3 60,4
Gestacdao ndo oportuna 66 65,5 64,6 74,7 63,8
N3o se sentiu acolhida 15,2 10,4 20,6 35,0 33,3
Profissional

Médico 35,5 35,1 35,3 37,7 38,1

Enfermeira 24,6 22,8 26,9 34,8 38,1

Médico e enfermeira 39,9 42,1 37,7 27,5 33,3
Convénio

SuUsS 90,2 90,4 85,1 86,2 97,9

Convénio de Saude 3,1 3,0 3.1 57 0,0

Particular 6,7 5,6 11,3 6,9 2,1

A desvinculacdo da gestante da sua assisténcia PN foi identificada em praticamente
um terco das pacientes analisadas (31,1%). A principal forma de desvinculacdo foi pela
modalidade de alta do pré-natal (58,9%). O abandono do PN por iniciativa da paciente
ocorreu em 26,4% dos casos. Por fim, em 14,5% dos casos, as pacientes foram abandonadas
por falha do sistema de salde.

Comparando-se os perfis das pacientes que se mantiveram vinculadas ao pré-natal até
0 parto com as que se desvincularam, foi observado que ndo houve diferencas entre esses dois
grupos em relacdo as variaveis: cor autodeclarada, estado civil, idade materna, paridade,
numero de filhos vivos, planejamento da gestacdo, assim como ndo houve diferenca de renda
entre esses dois grupos. Porém, identificou-se menor escolaridade no grupo desvinculado (néo

completaram ensino medio: 54% X 43,7%; p < 0,05).
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Em relacdo a assisténcia pré-natal, observou-se menor nimero de consultas, menor
idade gestacional na Gltima consulta, maior periodo entre a Gltima consulta e o parto no grupo
das pacientes que se desvincularam (p < 0,001). A idade gestacional na primeira consulta ndo
apresentou diferengas entre os dois grupos (p = 0,851).

A desvinculagdo ocorreu em 41,4% das pacientes assistidas no PN por clinicas
particulares e 30,3% das pacientes assistidas pelo SUS (Tabela 3). Contudo, devido ao
pequeno tamanho da amostra dos subgrupos, principalmente nos subgrupos ndao SUS, nédo é
possivel avaliar a significancia estatistica. Em relacdo ao profissional assistente, a
desvinculacdo foi relativamente menos frequente no grupo acompanhado pelas duas
categorias profissionais simultaneamente (enfermeiro - 34,3%; médico - 29,7%; médico e
enfermeiro - 25,1%), embora ndo se tenha alcancado significancia estatistica apds a correcédo
de Bonferroni.

A percepcdo de ndo acolhimento do PN foi 2,5 vezes maior no grupo de pacientes
desvinculadas, quando comparado com as pacientes que ndo se desvincularam do PN (26,2%
X 10,4%; p < 0,001).

A peregrinacdo anteparto ocorreu em 33,4% das pacientes que se desvincularam do
pré-natal sendo mais frequente do que entre as pacientes que se mantiveram vinculadas a
APN por toda a gestacdo, que foi de 22,6% (p < 0,001) (Tabela 1). No grupo de pacientes
desvinculadas, houve também maior percentagem de partos cesarianos devidos a sofrimento
fetal agudo (13,7% X 9,4%; p < 0,05) (Tabela 1).

Das pacientes desvinculadas da APN, 194 deram-se por meio de “alta do pré-natal”,
configurando-se a forma mais frequente de desvinculacdo da gestante do seu pré-natal. O
perfil da assisténcia PN desse grupo apresentou mediana de seis consultas. A IG mediana na
primeira consulta foi de 14,1 semanas e de 37,4 semanas na Ultima consulta. O periodo
mediano entre a Ultima consulta e a data do parto foi de 16 dias (Tabela 4). Identificou-se que
37,7% das altas ocorreram em PN realizados por médicos e enfermeiros, 26,9% por
enfermeiros e 35,3% por médicos (Tabela 3).

A peregrinacdo anteparto ocorreu em 34,5% das pacientes que receberam alta do pre-
natal, sendo que 28,8 % dessas peregrinaram por duas a cinco maternidades. A média de
maternidades procuradas previamente ao internamento na MCO foi de 1,5 (DP = 0,9). A taxa
de partos cesarianos neste subgrupo foi de 49,5%, sendo que desses, 14% devido a sofrimento

fetal agudo.
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Tabela 4 — Caracteristicas sociais e do acompanhamento pré-natal comparando diferentes grupos
por forma de desvinculagao

DESVINCULADA  DESVINCULADA DESVINCULADA

VINCULADA
(n=679) Alta Abandono Falha do Sistema
(n =169) (n=70) (n=43)

Md DP Md DP Md DP Md DP
N° de 7,0 2,5 6,0 2,2 4,0 2,6 4,0 2,3
consultas
IG inicio do 14,1 6,2 14,1 5,3 16,0 6,1 15,0 7,7
PN (sem)
IG dltima 37,7 2,7 37,4 2,5 32,6 5,9 34,8 5,8
consulta PN
(semanas)
Ultima 10,0 16,2 16,0 16,3 50,5 40,6 35,0 40
consulta e
parto (dias)
Idade 27 6,6 27 6,7 24 6,5 27,5 6,8
Renda Prépria 0,14 0,79 042 0,86 0,00 0,77 0,49 0,73
(Salario
Minimo)
Renda 1,9 15 1,8 1,3 1,3 1,5 1,6 1,3
Familiar
(Salério
Minimo)

Oitenta e sete puérperas referiram ter abandonado a sua APN. Devido ao pequeno
numero de individuos nos subgrupos das diferentes formas de desvinculacdo, ndo foi possivel
realizar céalculos de significAncia estatistica entre as variaveis estudadas. Apesar disso,
percebe-se que, dentre as pacientes desvinculadas da APN, este foi 0 grupo de pacientes que
apresentou menor grau de escolaridade (48,4% ndo completaram ensino médio), maior
frequéncia de gestacOes ndo planejadas (74,7%), além de maior frequéncia da percepcdo do
ndo acolhimento pelo servico de pré-natal (35%) (Tabela 3). Tanto a idade materna, quanto a
renda foram as menores de todos os subgrupos (Tabela 4). Em relacdo a assisténcia PN, foi o
subgrupo que se desvinculou mais precocemente, apresentando a maior mediana de tempo
sem assisténcia pré-natal no final da gestacdo (50,5 dias) (Tabela 4). Para a assisténcia ao
parto, foi 0 subgrupo que mais peregrinou (36,8%) e que apresentou maior taxa de parto

cesariano (52,9%).
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Com 48 pacientes (4,3% da amostra) houve desvinculacdo da assisténcia pré-natal
devido a falha do sistema de saude. O nimero mediano de consultas de pré-natal foi de quatro
e a IG na ultima consulta foi de 34,8 semanas. O periodo sem assisténcia pré-natal foi de 35
dias, o dobro do tempo encontrado no grupo de pacientes desvinculadas por alta do PN
(Tabela 4). A percepcdo de acolhimento pela APN foi quase tdo baixa quanto o grupo que
abandonou a APN (ndo acolhimento: 33,3%) (Tabela 3).

DISCUSSAO

Os principios da integralidade e da humanizacdo na assisténcia obstétrica tém sido
reiteradamente reforcados nos dltimos 30 anos nas politicas de satide da mulher no Brasil 1>%°,
A identificacdo da fragmentacao da assisténcia da gestante por meio da quebra do seu vinculo
com o servigo de PN e com a maternidade de referéncia para o parto aponta a dificuldade da
institucionalizacao desses principios basicos.

Os indicadores da APN mais frequentemente utilizados pelos érgédos publicos sdo a
taxa de cobertura, a taxa de gestantes que iniciaram a APN no primeiro trimestre e a taxa de
gestantes que realizam seis ou mais consultas de PN na gestacdo. Contudo ndo é possivel
garantir que gestantes que realizam seis ou mais consultas, obtiveram uma APN integral e
articulada a assisténcia ao parto.

Este trabalho, apesar de ter identificado uma taxa de cobertura de APN de 96% na
amostra, detectou que, apenas 66,1% das 1.100 mulheres foram submetida a APN integral (até
o final da gestagdo) e que um quarto das mulheres peregrinaram antes de conseguirem
internamento na maternidade. A percepcdo da quase universalidade de cobertura pré-natal é
desconstruida quando se percebe a fragmentacdo dessa acéo.

A desvinculagdo da gestante da sua assisténcia pré-natal ocorreu em praticamente um
terco das pacientes que iniciaram a APN nesta pesquisa, sendo a alta, a forma de
desvinculacdo mais frequente. Quase 1/5 de todas as pacientes que realizou pré-natal
obtiveram alta. A constatagdo da ocorréncia de desvinculagdo do pré-natal e de que a “alta do
pré-natal” ainda ¢ persistente e frequente no nosso meio sdo importantes achados desta
investigacao.

A “alta do pré-natal” ¢ caracteristica do modelo tecnocratico, em que o foco da
atencdo é limitado a consulta. Sem acompanhamento no final da gestacdo, periodo em que
patologias obstétricas sdo mais frequentes, a gravida e o seu concepto ficam expostos a suas

complicacdes. Essa pratica é categoricamente desaconselhada pelo MS. %%
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...N4o existe alta do pré-natal...!

...0utra questdo critica da atencdo pré-natal é a chamada “alta” do pré-
natal, com a falta de acompanhamento ambulatorial no fim da gestacéo,
momento em que é maior a probabilidade de intercorréncias obstétricas...*®

Os achados da menor escolaridade (p<0,001) e da menor percepgéo de acolhimento (p
< 0,001) entre as pacientes desvinculadas, quando comparadas com as pacientes que se
mantiveram vinculadas & APN, foram concordantes com achados de outros estudos™®*>*,
Para que a gestante se vincule e se mantenha vinculada a APN, € necessario o entendimento
da importancia dessa acgéo.

Existem dois momentos cruciais em que o0 entendimento € construido: o primeiro
ocorre com 0 nivel de esclarecimento que uma pessoa normalmente atinge por meio da
educacao formal e o segundo €é oportunizado na propria APN, quando a importancia dessa
assisténcia é esclarecida a gestante por meio das agdes educativas'®. Entende-se que falhas na
educacdo, assim como na assisténcia no servigo de saude expdem a gestante a desvinculacdo
da sua APN e as suas consequéncias.

O grupo de gestantes desvinculadas da APN apresentou maior frequéncia de
peregrinacdo (p < 0,001), tendéncia a peregrinar por maior nimero de maternidades e maior
frequéncia de indicacdo de parto cesariano de urgéncia devido a sofrimento fetal agudo (p <
0,05). A politica da Rede Cegonha instituiu acbes com o intuito de inibir a peregrinacdo
anteparto.

Uma vez inserida na APN, a gestante deve ser informada sobre a maternidade de
referéncia a que devera recorrer em casos de urgéncia. Por meio da “politica vaga sempre”, o
seu internamento deve ser garantido nessa maternidade mesmo na auséncia de vagas. Uma
visita da gestante a maternidade de referéncia deve ser realizada durante a APN. A menor
quantidade de consultas entre as pacientes desvinculadas, pode ter influenciado a menor
oportunizacdo dessas acgoes.

Entre as mulheres desvinculadas do PN, as que o abandonaram, constituiram o
subgrupo com maior frequéncia de fatores pessoais, tais como: auséncia de companheiro
(25,3%), menor escolaridade (70,1% nivel fundamental), menor renda, maior propor¢do de
gestagdes ndo oportunas (74,7%) e ainda, menor percepcdo de bom acolhimento (65%).
Outros estudos identificaram que gestacfes ndo planejadas estiveram mais associadas com
APN inadequada **%°, sugerindo que fatores pessoais e emocionais podem interferir no
estabelecimento de um bom vinculo entre a gestante e a assisténcia PN, contribuindo até

mesmo, para a ades&o da gestante ao PN**?,
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Apesar de identificar fatores pessoais entre as pacientes que abandonaram o PN, ndo
se pode responsabiliza-las por essa desvinculacdo. Cabe ao servico de PN, seja pelo
acolhimento, seja pela conscientizacdo da importancia da APN ou ainda, pela busca ativa,
assegurar o cuidado até o final do ciclo gravidico-puerperal. E diretriz da assisténcia PN pelo
SUS realizar busca ativa das pacientes faltosas pela Equipe de Saide de Familia, com visitas
domiciliares nos casos em que a gestante encontra-se impossibilitada de sair de casa *. Cerca
de 10% das pacientes que abandonaram o PN nesse estudo, assim o fizeram por dificuldade
de sair de casa.

No grupo identificado como falha do sistema foi percebida a falta da humanizacéo da
APN pelos gestores dos servicos de saude. A organizagdo do servico deve ser desenhada de
forma a melhor assistir a todas as gestantes que a ele recorrem, garantindo sua acessibilidade.
As reformas nas unidades, férias ou licencas dos profissionais assistentes foram as causas
mais frequentes da desvinculagdo da gestante pela falha do sistema de saude.

Por se tratar de situagOes previsiveis, 0 bom gerenciamento delas se faz necessario de
forma a ndo prejudicar a clientela de cada servi¢co. Foram identificados casos em que a
gestante foi agendada para consulta PN e, ao chegar a unidade de salde, soube que esta se
encontrava fechada para reforma ou que ndo seria atendida por falta de profissional assistente.
A gestante, que saiu de casa, pagou transporte e esforgou-se apesar dos incomodos de final da
gestacdo para manter-se acompanhada, foi desvinculada da sua assisténcia PN por falta de
humanizacgdo na gestdo desses servicos.

Em outras situacbes, a Unidade Basica de Saude que iria entrar em reforma,
encaminhou as gestantes para outra UBS, porém, ao chegar nessa outra unidade, o
acompanhamento nédo se deu por falta de estrutura para absor¢cdo de mais pacientes (agenda
cheia dos profissionais). Reconhece-se, nesses casos, a necessidade de melhor articulacdo
entre os servicos, conforme orienta a Rede Cegonha. As pacientes que foram desvinculadas
do PN por falha do sistema de salde também apresentaram importante proporcdo de
percepcao de mau acolhimento (33,3%).

A instituicdo do novo paradigma no cuidado a gestante por toda a rede assistencial se
faz necessario. O Programa de Humanizacdo do Parto e Nascimento foi instituido ha uma
década. No modelo de cuidado humanizado, baseado em conceitos humanistas, % tem-se a
gestante como ser integral, dentro da esfera biopsicossocial e como protagonista da acgéo,
deixando de ser identificada como maquina reprodutora fora de qualquer contexto. A relagdo
com o profissional cuidador torna-se democratizada, em que as decisdes sdo discutidas e

compartilhadas frente as diferentes conjunturas de cada paciente.
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Nesse modelo, tém importante papel as acles educativas para as gravidas,
possibilitando o entendimento dos processos do ciclo gravidico-puerperal e trazendo
autonomia as gestantes, além de reimprimir o carater fisiologico da gestacdo. A mudanca da
postura do profissional de salde abre espaco para a escuta qualificada, entendendo seus
receios, angustias e sentimentos. A corresponsabilizacdo dos profissionais assistentes pela
gestante proporciona uma atitude mais resolutiva por parte daqueles. O profissional e o
servico que acolheram a gravida séo percebidos como responsaveis pelo seu cuidado por toda
a gestacao®.

O modelo humanista privilegia o bem estar da gestante e do concepto, utilizando
tecnologias apenas quando apropriadas, aplicando condutas baseadas em evidéncias
cientificas. Em um estudo qualitativo sobre humanizacdo no cuidado pré-natal, uma frase
citada por uma gestante revela de forma eloquente a sua demanda: Eu ndo quero uma receita,
eu quero atencéo! .

Este trabalho demonstra que o acolhimento esteve associado a manutencdo da
vinculacdo da gestante na assisténcia, sem nenhum hiato entre o pré-natal e o parto,
protegendo-a da peregrinacdo anteparto e do parto cesariano devido a sofrimento fetal agudo.
Esses achados demonstram que 0s principios de humanizacao e integralidade estdo associados
a melhor efetividade da APN.

Achados deste estudo permitem, também, a percepcdo de que as diretrizes das
politicas de assisténcia a saude da mulher ainda ndo estdo plenamente incorporadas, nem pelo
sistema de saude, nem pela populacdo. Apenas 26% das mulheres internadas na MCO eram
residentes nos DS de sua referéncia e apenas 46% eram provenientes de unidade de
assisténcia pré-natal desses distritos. Pelo mapa de vinculagdo da Rede Cegonha, era esperado
gue a grande maioria fosse residente e proveniente de servicos de pré-natal dessas regiGes. No
geral, foi identificada a ocorréncia de peregrinacdo anteparto em 26% das parturientes.

As mulheres com assisténcia pré-natal em unidades dos DS de referéncia da MCO
peregrinaram menos. A comodidade da APN perto da residéncia da gestante, sua vinculagdo
com a maternidade de referéncia e o cumprimento da politica “vaga sempre” pelo profissional
assistente no setor de emergéncia, sdo estratégias tracadas para evitar a peregrinacao.

Para evitar a migracdo da gestante para APN de outro DS, é importante que haja
acessibilidade, qualificacdo e uniformizacdo no atendimento a mulher no ciclo gravidico-
puerperal em todas as unidades basicas®®?*.

A fidelizacdo da gestante a APN do seu respectivo DS permite o melhor fluxo

proposto pela Rede Cegonha. Também na assisténcia ao parto, respeitando-se a vinculagéo
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entre a UBS e a maternidade de referéncia, a otimizacdo dos leitos obstétricos se viabiliza. Do
contrario, o ciclo pernicioso entre a desorganizacdo das vagas das maternidades e a
peregrinagdo anteparto se perpetua.

A identificacdo de desvinculagdo em 1/3 das gestantes da sua APN e a peregrinagao
anteparto em % delas demonstra a lacuna na integralidade da assisténcia obstétrica. O
abandono e a alta do pré-natal sdo emblemaéticos da falta de humanizacdo da APN. Para que
humanizacdo na atengdo obstétrica seja uma realidade, faz-se necessaria a mudanca de postura
do profissional e dos servicos de saude. Nesses ultimos, a acessibilidade a consultas de pré-
natal, a exames propedéuticos com resultados em tempo oportuno e a assisténcia ao parto
deve ser viabilizada.

A unidade de salde deve ser estruturada de forma a viabilizar a qualidade da
assisténcia, cuidando das condi¢Ges de trabalho, da ambiéncia, oferecendo assisténcia com
equipe multiprofissional e estimulando o processo educativo permanente entre seus
profissionais, orientacdes presentes no Manual do MS'. Uma vez incorporados esses
principios por todos os atores, a reducdo das taxas de morbimortalidade materno-infantil sera

uma consequéncia natural.
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