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RESUMO

GOULART, Raphael Ribeiro. (In)completude dos registros e (in)adequacé&o da
assisténcia ao pré-natal de risco habitual na atencao priméria a saude de
Cabo Frio. 2020. 90 f. Dissertagcéo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de
Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Este estudo, ancorado na pesquisa intitulada “Qualidade da informacao:
um estudo sobre o pré-natal de risco habitual realizado na Atencdo Primaria a
Saude de Cabo Frio”, tem como objetivo geral: Analisar a (in)completude dos
registros da caderneta da gestante e suas relacdbes com a adequacdo da
assisténcia pré-natal de risco habitual na APS do municipio de Cabo Frio, Rio de
Janeiro. Metodologia: trata-se de estudo transversal com um conjunto de cadernetas
da gestante de mulheres em periodo de pés-parto imediato e internadas no Hospital
Municipal da Mulher de Cabo Frio. A estratégia amostral foi por conveniéncia,
abrindo-se um recorte temporal de seis meses, recrutando todas as mulheres neste
periodo (n=131). O grau de adequacdo do pré-natal foi calculado pelo indice de
Kotelchuck, e o grau de completude utilizou os critérios de Romero e Cunha,
ajustado pela idade gestacional. Ambos foram tratados como variaveis desfecho,
sendo as covariaveis de interesse divididas em sociodemograficas e caracteristicas
da atencdo pré-natal. A analise estatistica compreendeu o calculo de prevaléncias,
razdes de prevaléncia e intervalos de confianca a 95%, bem como a construcdo de
modelos, usando regressdo de Poisson com ajuste por variancia robusta. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro sob o parecer n° 3.223.284. Resultados: o0s principais resultados
demonstram que o grau de completude das cadernetas pode ser classificado como
predominantemente ruim e muito ruim, com resultados de 74,05% e 20,61%,
respectivamente. Por outro lado, a maior parte dos pré-natais foi considerada
adequada e muito adequada, com prevaléncias de 18,32% (IC95%: 12,53-26,00) e
42,4975% (1C95%: 34,46-51,46). A participacdo do enfermeiro na assisténcia pré-
natal demonstrou ser importante covariavel associada a melhoria do grau de
completude das cadernetas (RPa=0,89; p=0,009), assim como a realizacdo de seis
consultas ou mais (RPa=0,94; p=0,012). Contudo, observou-se que a variavel
(in)completude do registro pré-natal esteve associada aos piores niveis de
adequacdo (RPa 0,78; p<0,001), independentemente das caracteristicas
sociodemograficas e de atencdo pré-natal. Conclusdo: demonstrou-se a
necessidade de aprimoramento das politicas publicas sobre o pré-natal, sobretudo,
no que concerne a melhoria da qualidade da informacdo, e, mesmo sendo
observada uma prevaléncia relativamente elevada para a adequacao do pré-natal,
acredita-se que as metas a serem perseguidas neste acompanhamento devem
contemplar a totalidade de gestantes. Ainda, a presenca do profissional enfermeiro
durante as consultas foi fator associado a desfechos positivos nesta analise.
Considerando que a introducdo das varidveis sobre a caracteristica da atencéo
prestada é pioneira nesta dissertacdo, recomenda-se que novas investigacoes
utilizem modelos similares, na tentativa de avaliar a consisténcia destes resultados.

Palavras-chave: Enfermagem. Cuidado pré-natal. Qualidade da assisténcia a saude.
Atencdo Primaria a Saude.



ABSTRACT

GOULART, Raphael Ribeiro. (In)completeness of records and (in)adequacy of
habitual risk prenatal care in primary health care of Cabo Frio. 2020. 90 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Faculdade de Enfermagem, Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

This study, anchored in the research entitled “Quality of Information: a study
about the habitual risk prenatal performed in Primary Health Care of Cabo Frio”, has
as its general objective: to analyse the (in)completeness of records of the pregnant
woman's book and its relations with the habitual risk prenatal care adequacy in the
APS (Primary Health Care) of Cabo Frio, Rio de Janeiro. Methodology: this is a
cross-sectional study with a set of pregnant women pregnant women in the
immediate postpartum period and admitted to the Cabo Frio Women's Municipal
Hospital. The sampling strategy was for convenience, opening a timeframe of six
months, recruiting all women in this period (n=131). The prenatal adequacy degree
was calculated by the Kotelchuck Index, and the completeness degree used the
Romero and Cunha criteria adjusted for gestational age. Both degrees were treated
as outcome variables, with covariates of interest divided into sociodemographic and
prenatal care characteristics. The statistical analysis included the prevalence
calculation, prevalence ratio and confidence intervals at 95%, as well as the model’s
construction by using the Poisson regression with robust variance adjustment. The
project was approved by the Ethics and Research Committee of the State University
of Rio de Janeiro, under the peer review number 3,223,284. Results: the main results
of this study show that the completeness’ degree of the books can be classified as
predominantly poor and very poor, with results of 74,05% and 20,61%, respectively.
On the other hand, most prenatal care was considered adequate and very adequate,
with prevalence of 18,32% (IC95%: 12,53-26,00) and 42,4975% (IC95%: 34,46-
51,46). The participation of nurses in prenatal care proved to be an important
covariate associated with the improvement of the completeness of the books
(RPa=0,89; p=0,009), as well as six or more visits (RPa=0,94; p=0,012). However, it
was observed that the variable (in)completeness of the prenatal registration was
associated with the worst levels of adequacy (RPa 0,78; p<0,001), regardless of
sociodemographic characteristics and prenatal care. Conclusion: the study showed
the need for improvement of public policies on prenatal care, especially with regard
to improving the quality of information
and, even if a relatively high prevalence for prenatal adequacy is observed, it is
believed that the goals to be pursued in this follow-up must include all pregnant
women. In addition, the presence of the nurse during consultations was a factor
associated with positive outcomes in this analysis. Considering that the introduction
of the variables on the characteristic of the given care is a pioneer in this master’s
thesis, it is recommended that further investigations use similar models in an attempt
to evaluate the consistency of these results.

Keywords: Nursing. Prenatal care. Quality of Health Care. Primary Health Care.
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INTRODUCAO

O contexto de cada gestacdo é determinante para o seu desenvolvimento,
bem como para a relacdo que a mulher e a familia estabelecerdo com a crianca
desde as primeiras horas ap6s o nascimento. A assisténcia pré-natal adequada,
com a deteccéo e a intervencéo precoces das situagdes de risco, bem como um
sistema agil de referéncia hospitalar, entre outros fatores, sdo os grandes
determinantes dos indicadores de saude relacionados & mae e ao bebé, tendo
potencial de reducdo para as principais causas de morbimortalidade materna e
infantil (BRASIL, 2012; SILVA et al., 2016).

O Programa de Atencao Integral a Saude da Mulher (PAISM) foi criado em
1983 e implantado em 1984 pelo Ministério da Saude, com o objetivo de melhorar e
ampliar a assisténcia a saude da mulher (BRASIL, 2004b). Ainda vigente nos dias
de hoje, o PAISM possui diretrizes gerais voltadas para a humanizacdo e a
qualidade do atendimento, questdes ainda inacabadas na atencdo a saude das
mulheres, visto que ndo contempla politicas para atencdo as mulheres em situacéo
de rua, homossexuais, transexuais, privadas de liberdade, indigenas, rurais,
portadoras de necessidades especiais, entre outros grupos (SOUTO, 2008).

A compreensdo da mulher no periodo gravidico puerperal deve ir além do
aspecto biomédico, o qual utiliza o processo saude-doenca como foco majoritario da
assisténcia. O olhar holistico sobre a gestante deve abranger necessidades de
contexto social, atendendo as individualidades relacionadas a sua sexualidade,
trabalho, situacdo de moradia, possibilidades de violéncias e vulnerabilidades.

Ademais, a capacitacdo dos servi¢cos de salde devia ser realizada de modo
permanente para o atendimento das necessidades especificas das mulheres, com
enfoque multiprofissional do cuidado e a integralidade da aten¢édo — contextos social,
familiar, emocional e de saude sexual, reprodutiva e preventiva — como meta a ser
perseguida (ANDREUCCI; CECATTI, 2011). Entretanto, embora o Programa
visasse a promocdo da saude por préaticas de cuidado integrais, suas acdes ainda
permaneceram restritas a uma cesta reduzida de servi¢cos até recentemente. Em
parte, pela dificuldade de operacionalizar um sistema de saude universal até o
periodo atual e, em outra medida, pela propria visdo ainda restrita do cuidado em
saude (BRASIL, 2016; REZENDE, 2011).
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Com a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), em 1990, e de diversos
instrumentos legais que o operacionalizaram e viabilizaram a ampliagdo da
cobertura de servigos, as atividades de atencdo a mulher tiveram garantidas as
acoes béasicas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e prevencdo do
cancer do colo uterino no ambito municipal e a garantia ao acesso as acodes de
maior complexidade, por meio da organizacdo de territérios estaduais, garantindo
melhor acessibilidade aos problemas de saude que afetam a populacédo feminina
em sua vulnerabilidade, dentro dos principios da universalidade, equidade,
descentralizagéo e integralidade das acdes (BRASIL, 2013).

No processo de construcdo da assisténcia pré-natal, sdo valorizados
aspectos que englobam as mudancas fisicas e emocionais que cada gestante
passa de forma distinta, tais como medos, duvidas, angustias, entre outros, sendo
a consulta pré-natal o momento mais oportuno para se dedicar a escuta das
demandas das gestantes.

O direito ao acesso ao atendimento digno e de qualidade no decorrer da
assisténcia perinatal deve garantir a prestacdo de um conjunto de cuidados que
visem a humanizacdo do pré-natal, parto e nascimento. Dentre eles, estdo o
numero minimo de consultas de pré-natal a serem realizadas, a captacdo precoce
da gestante para a realizacdo da primeira consulta, a realizacdo de exames
laboratoriais e ultrassonograficos a serem solicitados nos trés semestres da
gestacdo, assim como imunizacdo, realizacdo de atividades educativas, entre
outros segmentos (BARBOSA et al., 2014; CAVALCANTI et al., 2015).

Um grande estudo epidemiologico permitiu entrevistar 23.894 gestantes
brasileiras no territério nacional, no periodo de 2011 a 2012, objetivando conhecer
os determinantes, a magnitude e os efeitos das intervencdes obstétricas no parto,
incluindo as cesarianas desnecessarias, ainda, permitindo descrever a motivacao
das mulheres para a opcao pelo tipo de parto, entre outros fatores. O estudo
permitiu apontamentos de 30% das gestacdes atuais indesejadas, com 2,3% delas
tentando interromper a gestacdo. Foram registrados 60% dos casos com inicio do
pré-natal apdés a 122 semana gestacional, e cerca de 25% sem receber o minimo de
seis consultas de pré-natal (LEAL; GAMA, 2014).

Estima-se que cerca de 80% dos pré-natais sédo de risco habitual, sendo a
Atencao Primaria a Saude (APS) o cenério preferencial para o seu desenvolvimento.

Logo, faz pensar que aproximadamente o mesmo percentual deveria ser de partos
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normais, com baixa taxa de cesariana. Entende-se este eixo como um conjunto de
estratégias e praticas assistenciais caracterizado pelo acompanhamento do
periodo gestacional fisiologico, dentro dos parametros de normalidade, podendo ou
nao ter afecces comuns da gravidez. Este pré-natal pode ser realizado tanto por
enfermeiros, quanto por médicos, nas unidades de APS. Ele se destina a
resolutividade da maioria dos problemas de uma populagdo, englobando um
conjunto de préticas integrais, direcionadas a responder as necessidades
individuais e coletivas dos sujeitos (GIOVANELLA, 2012; LIMA, 2013).

Entende-se que a realizacdo adequada da assisténcia pré-natal contribui para
a reducao das taxas de 6bitos materno e neonatal, além da redu¢éo dos custos com
puérperas e recém-nascidos associados as complicacbes evitaveis, seja com
insumos, medicamentos, realizacéo de procedimentos de média e alta complexidade
e demais decorrentes das internagdes hospitalares (SILVA; MONTEIRO, 2010).

O aumento da cobertura da assisténcia pré-natal e do nimero de consultas
por gestantes no Brasil desde a criacdo do PHPN refletiu na reducdo das mortes
evitaveis em menores de um ano no mesmo periodo, exceto daquelas relacionadas
a uma adequada atencdo pré-natal, sugerindo baixa qualidade desta assisténcia
(DOMINGUES et al., 2012).

Outro aspecto fundamental € o registro da assisténcia pré-natal com o
correto preenchimento do Caderneta da Gestante. Este instrumento foi criado em
1988, permitindo a indexacdo de dados relativos ao acompanhamento individual e
a comunicacdo entre os profissionais de saude entre os diferentes niveis de
assisténcia, preservando a saude materna e do concepto, ainda, evitando que
procedimentos ou exames que 0s envolvam sejam realizados
desnecessariamente ou mesmo negligenciados (NETO et al. 2012).

Nesta caderneta, sdo registrados dados pessoais, a data da Ultima
menstruacdo (DUM), a data provavel do parto (DPP), peso, altura, nUmero de
gestacbes anteriores, niumero de partos normais e de cesarianas prévias, numero
de abortos, numero de filhos vivos, exames laboratoriais e de imagem, assim como
outras informacdes relevantes para o cuidado, como assisténcia odontoldgica.
Estes registros possibilitam, além de outras coisas, 0 processo para referéncia e
contrarreferéncia das gestantes, facilitando a assisténcia entre as unidades basicas
e hospitalares. Ademais, garantem o acesso as informacdes que podem ser

utilizadas em atividades de educacdo em salude e outras estratégias durante o preé-
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natal, contribuindo para a qualidade da assisténcia perinatal (SOUZA et al., 2016).

A falta ou falha de preenchimento de dados na caderneta pode diminuir a
qualidade da assisténcia materno-infantii e contribuir para o aumento de
intercorréncias em todos 0s niveis assistenciais e gerenciais, com prejuizos,
muitas vezes, irreparaveis. Além disso, podem prejudicar estratégias de
planejamento, controle e avaliacdo dos programas de saude (SOUZA et al., 2016).
As informagBes em salde tém, historicamente, como caracteristicas a
fragmentacdo, as multiplas fontes, a baixa qualidade dos dados e disponibilizacéo
em formato que dificulta sua apropriacdo pelos gestores e pelo controle social
(MORAES, 2010).

A partir destas consideracdes, as questdes norteadoras do estudo séo: 1)
guais sdo os fatores associados a (in)completude dos registros da caderneta da
gestante e a (in)adequacédo do pré-natal?; 2) e como estes dois fenbmenos se
relacionam? Neste sentido, o objeto deste estudo trata dos fatores associados e das
relacbes entre o grau de (in)completude dos registros e (in)adequacdo da

assisténcia ao pré-natal de risco habitual na Atencao Primaria.
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1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo geral

Analisar a (in)completude dos registros da caderneta da gestante e suas
relacbes com a adequacdo da assisténcia pré-natal de risco habitual na APS do

municipio de Cabo Frio, Rio de Janeiro.

1.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos deste estudo séo:

a) Analisar o grau de (in)completude dos registros da caderneta da
gestante em funcdo das caracteristicas sociodemogréaficas e da
atencao pré-natal.

b) Analisar o nivel de adequacéo da assisténcia pré-natal em relacdo as
caracteristicas sociodemograficas das gestantes, da atencdo pre-

natal e do grau de (in)completude dos registros.
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2 MOTIVACAO E JUSTIFICATIVA

Acredita-se que a relevancia das questdes levantadas neste estudo esteja
alicercada em, ao menos, dois aspectos centrais. O primeiro se configura pela
prépria motivacdo do autor. A mobilizacdo de recursos para a producao intelectual
decorre, indiscutivelmente, da relevancia do tema, mas inegavelmente das relacdes
— inclusive, politicas — estabelecidas entre o pesquisador e 0 objeto pesquisado.
Neste sentido, parece importante revelar que o autor desta dissertacdo é enfermeiro
em uma unidade de Atencdo Priméaria a Saude, participando diretamente da
geréncia da equipe. Como parte das responsabilidades, tem-se o0 registro
sistematico dos dados desde o cadastro da gestante, durante as consultas de
acompanhamento pré-natal até o envio destas informacbes ao setor de
processamento de dados da Secretaria Municipal de Saude.

Andreucci (2011) e Paim (2003) discorreram sobre a necessidade de
asseguramento da integridade da documentacdo e das informacOes produzidas,
mas também apontaram a escassez de estudos que se debrucem na analise da
adequacéao e a completude dos dados durante o periodo pré-natal no Brasil. Deste
modo, o sub-registro, aliado a baixa producéo intelectual sobre o tema, parece ser
uma fragilidade que afeta diretamente a qualidade da assisténcia prestada ao
binbmio mae-filho, sendo o segundo aspecto que despertou interesse na producao
desta dissertacao.

Inserido no conjunto de producdes da linha de Pesquisa “Saberes, politicas e
praticas em Saude Coletiva e Enfermagem” e do Grupo “Saberes e Praticas em
Saude Coletiva e Enfermagem - SAPESC, esta dissertacdo tem como contribuicbes
esperadas o preenchimento de lacunas encontradas na literatura, aspectos que
serdo melhor tratados e localizados no capitulo que revisarad/ revisitara a literatura
sobre o tema.

A primeira contribuicdo do estudo € a proposicdo de um modelo de
investigacdo que va além de uma analise univariada sobre o desfecho
(in)completude dos registros sobre o pré-natal. Ainda que ndo seja tematica nova,
parte expressiva dos estudos vem se debrucando sobre a descricdo do fenémeno,
0 que é relevante até certo ponto, mas que pouco enfrenta a problematica. Espera-

se que, uma vez identificados os fatores associados, serd possivel propor
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estratégias que melhorem a qualidade das informagfes produzidas no cotidiano do
trabalho.

A selecdo de variaveis que mapeiem as caracteristicas da atencdo pré-natal
também é aspecto inovador nesta dissertacdo. Alguns autores ja realizaram
analises com a tipologia da unidade que realizou o pré-natal, mas pouco avancgou
na investigacdo sobre o efeito produzido pelo profissional pré-natalista, quer seja o
enfermeiro ou o médico. A terceira contribuicdo prevista, e que também preenche
lacuna exposta pela literatura, € a metodologia a ser utilizada no céalculo de
completude, uma vez que se compreende que o fator tempo (expresso pela idade
gestacional) deve servir como ponderacdo para a analise da presenca ou auséncia
de informacéo sobre o pré-natal.

Além de contribuir com o preenchimento de lacunas do conhecimento
identificadas, este estudo também tem como meta servir de suporte para futuras
investigacbes na area, sobretudo, por compreender que todo conhecimento
produzido é um modelo que deve ser posto a prova, e nao seria diferente com este
material.

Deste modo, espera-se que este estudo subsidie a producdo de dados nos
campos da Enfermagem e da Saude Coletiva, auxiliando a gestdo publica
municipal de salude no que se refere ao conhecimento das possiveis falhas no
processo de assisténcia ao pré-natal de risco habitual e na tomada de decisdes
gualificadas que impactem positivamente na qualidade da assisténcia prestada ao
ciclo gravidico-puerperal. Além disso, espera-se servir de suporte para futuras

producdes que se debrucem no objeto da qualidade do pré-natal na APS.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A organizacdo dos cuidados pré-natais a partir de uma Atencdo Primaria
ordenadora da rede

A Constituicdo Brasileira de 1988 define que “saude é direito de todos e dever
do Estado”, abrangendo um conjunto de aclBes e de servicos de salde sob
administracdo publicas nas trés esferas (federal, estadual e municipal) (SOUZA et
al., 2009). Veio também para legitimar a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
regido pelas leis 8080/90 e 8142/90, as quais buscam dar alicerce ao
desenvolvimento de politicas publicas de saude, incluindo aquelas voltadas para a
assisténcia a saude da mulher, como o direito a uma assisténcia perinatal segura
(CAVALCANTI et al., 2015).

A Atencdo Primaria a Saude pode ser entendida como o acesso primario do
usuario ao servico de saude, destinado a resolutividade da maioria dos problemas
de saude de uma populacdo, englobando um conjunto de praticas integrais em
saude, direcionadas a responder necessidades individuais e coletivas dos sujeitos.
Possui como caracteristicas a indissolubilidade da saude como um processo do
reflexo do desenvolvimento econdmico e social e o contexto da dinamica familiar
como determinante para o estado de saude dos individuos (GIOVANELLA, 2012;
STARFIELD, 2002).

Como principal estratégia para a organizacao da Atencdo Priméaria a Saude
no Brasil, foi criado, em 1995, o Programa de Saude da Familia (PSF), ampliando o
guantitativo de unidades basicas de saude, objetivando atender integralmente a
populacdo, assumindo a responsabilidade sanitaria do grupo determinado em sua
area de abrangéncia (CRUZ; SILVA, 2011).

O PSF, posteriormente reestruturado como Estratégia de Saude da Familia
(ESF), é definido como estratégia para reorganizacdo da Atencdo Basica, com
objetivo de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da Atencdo Basica, visando a
atencédo ao cuidado das pessoas e a coletividade com menor custo-beneficio, sendo

composta em recursos humanos por
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no minimo por médico, preferencialmente da especialidade medicina de
familia e comunidade, enfermeiro, preferencialmente especialista em saude
da familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de
salde (ACS). Podendo fazer parte da equipe o agente de combate as
endemias (ACE) e os profissionais de salde bucal: cirurgido-dentista,
preferencialmente especialista em saude da familia, e auxiliar ou técnico em
salde bucal. (BRASIL, 2017).

Aliado ao PSF, a criacdo do Sistema de Informacéo da Atencdo Basica, em
1998, foi um marco na captacao de dados informativos e de saude dos usuarios da
rede de atencdo basica pelos profissionais de saude das equipes de ESF, a fim de
gerar informacdes capazes de auxiliar os gestores e profissionais de saldde nas
tomadas de decisbes, visando as necessidades da populacdo (MARCOLINO;
SCOCHI, 2010).

Em 2000, houve a criacdo do Sistema de Acompanhamento do Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (SISPRENATAL), trazendo dados sobre
cada gestacédo e parto ocorridos em territdrio nacional. O Sistema de Gestéo Clinica
de Hipertenséo Arterial e Diabetes Mellitus (HIPERDIA) foi criado em 2001, assim
como o Sistema Nacional de Regulacao (SISREG).

O Ministério da Saude entende que os cuidados na assisténcia ao pré-natal,
parto e puerpério sao importantes para o bem-estar da méae e do feto. O Programa
de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento, criado no ano 2000 pela Portaria
GM/MS n° 569, de 01 de junho de 2000, prevé a ampliacdo do acesso aos servicos
de promocdo, prevencao e assisténcia a saude para as gestantes e recém-
nascidos, tendo como caracteristicas primordiais o olhar para a integralidade da
assisténcia perinatal e a retificacdo dos direitos da mulher incorporados com as
diretrizes institucionais, visto que estas passam a ter direitos sobre escolhas e
melhores acessibilidades, como visita a gestante a maternidade e presenca de
acompanhante na instituicdo na qual ira realizar o parto. Busca, ainda, a melhoria
na qualidade da assisténcia obstétrica e a reducdo das taxas de mortalidade
materna e perinatal.

Por meio de acdes articuladas entre o Ministério da Saude e as Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, conforme Portaria 11.108, de 07 de abril de
2005, fica estabelecido que toda a gestante tem direito ao acesso a atendimento
digno e de qualidade no decorrer da gestacéo, parto e puerpério, de forma inédita,
nos diferentes niveis de complexidade, assim como que o acompanhamento pré-

natal seja realizado com a prestacdo de requisitos minimos, os quais foram
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aprimorados com a Politica Nacional de Atencdo Obstétrica e Neonatal. (BRASIL,
2005)

A organizacdo do PSF, assim como do Programa dos Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), foi normatizada primeiramente pela Politica Nacional de Atencéo
Bésica (PNAB 2006), sob Portaria n°® 648/GM de 28 de marco de 2006. A mesma
estabelece a saude da familia como estratégia prioritaria para sua organizacao de
acordo com os preceitos do SUS, definindo como uma de suas areas estratégicas
para a operacionaliza¢do a saude da mulher de forma integral.

A Rede Cegonha foi instituida pela Portaria n® 1.459/2011 do Ministério da
Saude (BRASIL, 2011) e:

[...] consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito
ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis [...]

Em 5 de outubro de 2011, também foi emitida a Portaria n® 650 do Ministério
da Saude, trazendo em seus anexos as acfes do componente pré-natal de risco
habitual, a logistica das consultas e os Indicadores Estratégicos nos ambitos
municipal e regional, entre outros. Estabelece o parametro do minimo de consultas a
serem realizadas no pré-natal de risco, tanto no risco habitual quanto no alto risco,
de acordo com os trimestres gestacionais. Ainda, preconiza 0s exames a serem
realizados, assim como o minimo de quatro acdes de reunides educativas.

No ano de 2012, é desenvolvido o Sistema de Monitoramento e Avaliacdo do
Pré-Natal, Parto, Puerpério e Crianca (Sisprenatal web). No ano seguinte, existem
os lancamentos dos sistemas e-SUS Atencao Basica (e-SUS AB) e do Sistema de
Informacgéo do cancer (SISCAN) (PANITZ, 2014).

A Politica Nacional de Atencdo Basica regulamentada pela Portaria

n°2.436/MS de 21 de setembro de 2017, conceitua Atencao Basica como

0 conjunto de acdes de salde individuais, familiares e coletivas que
envolvem promocdo, prevencdo, protecdo, diagnostico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo
gualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida & populacdo
em territorio definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria (BRASIL, 2017).

A mesma politica ainda normatiza a Atencdo Bésica como ordenadora da

Rede de Assisténcia a Saude e principal porta de entrada dos usuarios do Sistema



24

Unico de Saude, coordenando o cuidado e garantindo a acessibilidade aos servicos
da rede, por meio dos sistemas de referéncia e contra referéncia, de forma gratuita,
integral e equanime.

A PNAB 2017 descreve como competéncia das Secretarias Municipais de
Saude, assim como do Distrito Federal:

Alimentar, analisar e verificar a qualidade e a consisténcia dos dados
inseridos nos sistemas nacionais de informacdo a serem enviados as
outras esferas de gestdo, utilizad-los no planejamento e divulgar os
resultados obtidos, a fim de assegurar o direito fundamental de acesso a
informacéo. (BRASIL, 2017).

Cabe ressaltar o papel definido como atribuicbes comuns a todos
profissionais, conforme preconizado na PNAB 2011 e ratificada pela PNAB 2017, a

gual cita:

Manter atualizado o cadastramento das familias e dos individuos no sistema
de informacdo indicado pelo gestor municipal e utilizar, de forma
sistematica, os dados para andlise da situacdo de saude, considerando as
caracteristicas  sociais, econdmicas, culturais, demograficas e
epidemiologicas do territério, priorizando as situacBes a serem
acompanhadas no planejamento local. (BRASIL, 2017).

A PNAB 2017 também traz como responsabilidade de todas as esferas de
governo a garantia da implantacdo e do desenvolvimento dos Sistemas de
Informacdo da Atencdo Basica, conforme preconizada anteriormente pela PNAB
2012, assegurando a qualidade da utilizacdo destas ferramentas nas Unidades
Basicas de Saude, de acordo com as respectivas esferas governamentais
(BRASIL, 2012).

Os servicos de saude que prestam servicos de Atencdo Basica séao
denominados Unidades Basicas de Saude (UBS), considerados espacos com
potencial para desenvolvimento de estratégias e acdes para educacdo, formacao
de recursos humanos, pesquisa, ensino em servi¢co, inovacao e avaliacdo
tecnoldgica para a Rede de Atencdo a Saude (RAS). Entretanto, diz que deve ser
estimulada a conversdo em Estratégias de Saude da Familia para expansao,
consolidacao e qualificacdo da Atencéo Basica.

Tal medida foi criticada pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), pelo Centro de Estudos em Saude (CEBES) e pela Escola Nacional
de Saude Publica (ENSP) em nota conjunta, devido a possibilidade da reducdo do

financiamento de recursos para unidades basicas de saude tradicionais, ferindo a
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proposta da promogéo da integralidade da rede. Contra a Reformulagédo da PNAB —
nota sobre a revisdo da Politica Nacional de Atencdo Béasica (ABRASCO, 2017;
MOROSINI et al., 2018).

A equipe de Estratégia de Saude da Familia € capaz de utilizar
conhecimentos técnico-cientificos e, entre outras a¢des, reconhecer o quantitativo
de gestantes em seu territorio, garantir a captacdo precoce para a primeira consulta
de pré-natal, assim como o acompanhamento desta em todo ciclo perinatal
(FEBRASGO, 2005).

Compete, ainda, as ESF programar e avaliar acbes de saude, ofertando
também atendimentos individualizados e em grupos, solicitacdes e avaliacbes de
exames que garantam o bom acompanhamento da gestacdo de risco habitual,
dentro das minimas normativas do Ministério da Saude. Também devem ser
encaminhadas, quando necessario, para 0 acompanhamento pré-natal de alto risco,
porém ser perder o vinculo com a ESF de seu territério (BRASIL, 2004a).

Todavia, observa-se, nos paises em desenvolvimento, que a Atencao
Priméaria a Saude trata de uma cesta reduzida de servicos e atua de forma seletiva,
correlacionando sua area de atuacdo majoritariamente a populacéo
economicamente inferior e dispondo de recursos tecnologicos restritos, dificultando
a acessibilidade aos outros niveis de assisténcia e contrapondo a Estratégia de
Saude para Todos em 2000, preconizada na Conferéncia de Alma Ata, em 1978, a
gual defendia equidade em saude com emprego de acles legislativas e o
compromisso financeiro, com utilizacdo de tecnologias apropriadas e custo-efetivas,
além da participacdo da comunidade, como foco na promocéo e protecdo da saude
(GIOVANELLA, 2012).

No intuito de garantir os atributos essenciais dos servicos da Atencéo
Primaria a Saude a populacéo, citam-se a acessibilidade sem barreiras, o acesso de
entrada ao sistema de saude pelo profissional da atencdo primaria, garantindo o
acesso aos outros niveis de atencdo por meio de um sistema de referéncia, o
estabelecimento de uma boa e duradoura relacdo entre usuarios e profissionais, a
integralidade empregada de modo a permitir o reconhecimento das necessidades
de todos, com adequada coordenacdo de aglOes e servigos, necessitando do
emprego de “tecnologias de gestdo clinica, mecanismos adequados de
comunicacao entre profissionais dos diversos pontos de atencao, registro adequado

de informacgdes e seu uso pelos profissionais dos diversos servi¢cos.” (STARFIELD,
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2002).

Giovanella (2012) ainda cita que a continuidade do cuidado necessita da
eficaz transferéncia de informacgfes acerca da salude do sujeito entre os sistemas de
referéncia e contra referéncia, a fim de permitir uma ininterrupta sequéncia de agcoes
entre os diferentes niveis de complexidade.

Nestas politicas publicas de saude, as informacfes em saude estédo
inseridas como estratégia para auxilio ao diagndéstico da situacdo de saulde,
planejamento e avaliacdo das acdes, para o estudo dos problemas de salde e do
processo saude-doenca, assim como ferramenta para orientar a organizacdo do
trabalho e a prestacéo de uma assisténcia de satide mais segura (LIMA; CORREA,
2012).

A 12 Reunido Nacional de Sistemas de Informacédo em Saude foi realizada em
1975, quando foram iniciados estudos para o desenvolvimento do Sistema de
Informacgéo sobre Mortalidade (SIM). O processo de informatizacdo dos sistemas de
informatizacdo em saude ocorre a partir de 1976, sendo o Ministério da Saude
pioneiro num sistema informatizado na area epidemioldgica, e o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) o primeiro a desenvolver um sistema informatizado na
area assistencial. Apesar de as primeiras informacfes sobre os estabelecimentos de
saude brasileiros datarem de 1976, mediante pesquisa desenvolvida pelo IBGE, o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) foi criado somente em
2005. Em 2008, o Ministério da Saude disponibiliza o Sistema de Informacéo do
cancer de mama (SISMAMA) (PANITZ, 2014).

Indmeros estudos, ao longo das ultimas décadas, passaram a recomendar
gue a rede de atencdo a saude deveria ser ordenada pela APS, sem excluir a
necessidade de integracdo com os demais pontos da rede de atencédo (ALELUIA et
al., 2017; BRASIL, 2017; CHAVES et al., 2018; GIOVANELLA, 2012; STARFIELD,
2002). Parte destas recomendacdes se alicercam na possibilidade de racionalizacéo
do custo, e outra parte pelos inquestionaveis resultados nos indicadores de saude e
gualidade de vida da populacdo (ARAUJO, 2017; DOURADO, MEDINA, AQUINO,
2016; MACINKO, 2018; PINTO JUNIOR et al., 2018; STARFIELD, 2002).

Neste sentido, as principais condigcbes de saude de agregados humanos
passaram a ser acompanhadas neste nivel de atencdo, dentre elas o pré-natal de
risco habitual (BRASIL, 2011). Ou seja, o0 lugar antes ocupado por profissionais

especializados passa a ser compartilhado por profissionais generalistas com
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formacdo para resolver os principais problemas de saude dos diversos grupos
populacionais, bem como acompanhar, em tese, com qualidade as fases
consideradas fisiolégicas do desenvolvimento humano (BRASIL, 2017) — no caso
desta dissertacdo, o ciclo gravidico-puerperal. Ndo por coincidéncia, ao longo dos
ultimos anos, avolumaram-se as investigacfes que tratam justamente da avaliacdo
da qualidade da atencéo pré-natal no Brasil e no mundo.

Embora parte dos autores, assim como a caderneta da gestante, utilizem as
classificagbes de risco habitual e alto risco, algumas fontes literarias e técnicas
apontaram para a necessidade da revisdo dos critérios, no intuito de garantir maior
segurancga a assisténcia a gestante e ao concepto, sendo propostos 0s estratos:
médio risco e muito alto risco. Estima-se que a prevaléncia seja de 85% gestantes
de risco habitual e de médio risco; com 11,2% classificadas em alto risco; e 3,8% de
muito alto risco (NOTA TECNICA CONJUNTA, SES/MG, 2013). Entretanto, a
caderneta da gestante esta em consonancia com a classificacéo de risco gestacional
proposta pelo caderno de Atencdo ao Pré-Natal de Baixo Risco, propondo a
estratificacdo entre o risco habitual e o alto risco, quando ha fatores de risco que
possam aumentar a probabilidade de uma gestacdo com evolucdo desfavoravel
(BRASIL, 2012, p. 56).

Andersen (1995) entende que 0s registros das consultas revelam o acesso a
assisténcia, desde a entrada dos usuarios nos servicos de saude, por meio dos
registros feitos nas cadernetas das gestantes até a continuidade do cuidado
ofertado, permitindo que a comunicacdo entre as Estratégias de Saude da Familia
(ESF) e as unidades hospitalares sejam estabelecidas e interligadas.

O olhar sobre o pré-natal de risco habitual permite novos estudos sobre os
impactos da atuacdo do enfermeiro sobre a assisténcia prestada, objetivando
este estudo desvendar como se comporta a presenca do enfermeiro nas
consultas com relacdo ao grau de adequacdo do pré-natal e no tocante a
participacdo deste para o grau de completude dos dados da caderneta da
gestante.

A participacdo do enfermeiro no ciclo gravidico-puerperal, podendo ser,
inclusive, acompanhado exclusivamente por enfermeiros no risco habitual, em
consonancia com o Decreto n°® 94.406/87, da Lei do Exercicio Profissional,
respaldando as diretrizes do Programa Nacional de Humanizagéo ao Pré-Natal e

Nascimento (PHPN) e do Programa Rede Cegonha, demonstrara resultados
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positivos, principalmente em areas do interior do Brasil (VIELLAS et al., 2014). O
profissional de Enfermagem na ESF tem papel contributivo na educacdo da
comunidade a ele vinculada, assim como de outros profissionais, repercutindo
na qualidade de vida dos usuarios (BORGES, 2005). Ademais, por sua formacéo
trazer disciplinas que tratam de registro de Enfermagem e gestdo em saude, tem
grande papel na garantia dos registros nos documentos proprios das gestantes,
como apontaram alguns estudos (OLIVEIRA et al., 2016; SANTOS et al., 2017).

Um estudo quantitativo realizado no municipio de Rio Branco-AC, abrangendo
61 gestantes de 16 unidades de saulde, identificou os enfermeiros como o0s
responsaveis pelo acompanhamento integral no pré-natal de risco habitual, havendo
participagcdo de enfermeiros obstetras e enfermeiros que realizaram capacitagao
para a assisténcia pré-natal de risco habitual. Revelou, ainda, que a participacéo dos
enfermeiros tem importancia fundamental para o fortalecimento da assisténcia pre-
natal (CUNHA, 2009).

Outro estudo realizado em um municipio no Sul de Minas Gerais, com
acompanhamento de 134 gestantes, verificou as acdes desenvolvidas por
profissionais de enfermagem na assisténcia pré-natal em unidades de Atencao
Priméaria & Saude, observou o alto grau de incompletude de acfes nas consultas de
pré-natal, trazendo a educacdo permanente como sugestdo para melhorar as
competéncias assistenciais que reflitam na qualidade e na assisténcia integral ao
pré-natal (GARCIA et al, 2018).

3.2 Os cuidados pré-natais de risco habitual e os indicadores de qualidade da

assisténcia

Devido a polissemia do termo “qualidade” e a compreensdo diversa dos
parametros a serem perseguidos durante o periodo de atencéo a saude na fase pre-
natal, muitos autores se debrugaram na conceituacdo do termo “qualidade da
atencédo pré-natal’. Para alguns autores, uma atencéo pré-natal forte e qualificada se
desenvolve a partir de acOes acolhedoras e resolutivas das principais queixas
vinculadas a gestagéo e ao parto, reduzindo os riscos maternos e conceptuais, como

pode se depreender apds leitura da classica obra de Montenegro e Rezende Filho



29

(2018).

Por outro lado, autores como Seibert, Gomes e Vargens (2017), Vargens,
Silva e Progianti (2017) e Ayres et al. (2019) apontam que a adocao de uma cultura
medicalizante ao longo da histéria do nascimento tem contribuido para a perda do
protagonismo da mulher nas experiéncias do parto e nascimento. Para esta
corrente, o protagonismo da mulher e a ndo intervenc@o desnecesséria como pontos
de partida para o pré-natal e parto se revelam como elementos de qualidade ao
longo da atengcdo neste periodo. Seibert, Gomes e Vargens (2017) ainda
complementam que o processo de instrumentalizacdo da gestante durante o periodo
de acompanhamento pré-natal tende a resgatar o poder de decisdo da propria
mulher durante todas as fases do processo, sendo essa uma tese mais ampliada de
gualidade da atencéo prée-natal.

Ao que parece, a adocao de determinados conceitos e valores durante o pré-
natal, parto e nascimento tem a capacidade de reduzir este periodo de atencéo ao
acompanhamento de atributos meramente bioldégicos em detrimento da
individualidade das gestantes. Por outro lado, apesar das diferencas semanticas, um
consenso parece ser possivel acerca da qualidade da atencdo. Em todos os casos
examinados, acredita-se que uma atencao qualificada é aquela capaz de reduzir a
morbimortalidade materna e infantil (BARBEIRO et al., 2015; LANSKY et al., 2014;
OYERINDE, 2013) devido a identificacdo precoce do risco gestacional e as devidas
intervencbes — incluindo aquelas intervencdes desmedicalizantes — de modo,
igualmente, precoce (BRASIL, 2012; HILL, KIRKWOOD, EDMOND, 2004).

Nesta disputa conceitual sobre o pré-natal de qualidade, ainda é possivel
verificar que a atencdo pré-natal parece estar pautada por trés grandes linhas de
atuacao: 1) o rastreamento e a classificagdo do risco gestacional; 2) as acdes de
prevencao e protecdo especifica para a gestante e o concepto; e 3) nas atividades
de educacédo em saude (LEAL et al., 2004) ou, como bem classificou Seibert, Gomes
e Vargens (2017), as acbes capazes de instrumentalizar as gestantes para o
processo decisoério durante todo o periodo.

Frente a necessidade de monitoramento da qualidade da atencéo prestada,
que, a partir daqui, sera expressa pelo termo “adequacgao do pré-natal”, uma série de
indices foi proposta na tentativa de apreender este constructo. O primeiro indice foi
proposto pelo Instituto de Medicina da Academia Nacional de Ciéncias da América

do Norte em 1973, sendo denominado indice de Kessner ou IOM Index (Institute of
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Medicine Index). Este indicador sintético foi composto por duas variaveis: o0 més de
inicio do pré-natal e o niUmero de consultas realizadas no periodo até o parto. Este
indicador foi originalmente proposto com trés classificagbes de resultados:
adequado, intermediéario, inadequado (KESSNER et al., 1973).

Como forma de aprimorar o indice de Kessner, Alexander e Cornely (1984)
propuseram o GINDEX, baseando-se na mesma metodologia de calculo e: 1)
adicionando as categorias “sem assisténcia” ou “sem cuidados”; “sem informagao”
ou “dados ausentes”; além da categoria “intensiva”. Sobre esta ultima, que parece
mais relevante ser relatada, seriam consideradas aquelas gestantes que
apresentaram um numero inesperado (elevado) de consultas pré-natais, sugerindo
comorbidades associadas ao periodo. Transportando este indice para a realidade
brasileira, seriam os casos de gestacOes fora de risco habitual, como no caso de
gestantes com diagndstico de hipertenséo ou diabetes.

Aléem destes indices, outros indicadores foram criados a partir das
recomendacdes do numero de consultas pré-natais da American College of
Obstetricians and Gynecologists, incluindo um indicador que estabelecia a
adequacao conforme a paridade da mulher. Ou seja, mulheres que ja tivessem um
filho necessitariam de menos consultas que as nuliparas. Todavia, ainda que estes
indicadores tenham sido estudados por outros autores, pouco foram difundidos nas
investigacOes académicas sobre a adequacado do pré-natal (GREG; KOTELCHUCK,
1996).

Em 1994, apds inUmeras outras experiéncias de adaptacdo do trabalho de
Kessner, Milton Kotelchuck desenvolveu um indice denominado Adequacy of
Prenatal Care Utilization (APNCU), popularmente conhecido como indice de
Kotelchuck (Kotelchuck Index). Também balizado pelos parametros estabelecidos
pelo American College of Obstetricians and Gynecologists, Kotelchuck ponderou o
indice de Kessner a partir do nimero de consultas de pré-natal que a gestante
deveria receber de acordo com a sua idade gestacional (KOTELCHUCK, 1994).
Ademais, o autor também propds uma classificacdo para esta variavel resultante,
classificando a adequacdo em quatro categorias: inadequado, intermediério,
adequado e mais que adequado; além da categoria “sem cuidado pré-natal/ sem
informagao”.

Entretanto, como dito anteriormente, essa métrica foi construida com base

nas recomendacdes do American College of Obstetricians and Gynecologists, que
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previa recomendac0des distintas do protocolo brasileiro. Com vistas a uma adaptacao
nacional, Leal et al. (2004) propuseram o indice de Kotelchuck Modificado, conforme

apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 — Quadro comparativo entre o indice de Kotelchuck original e o indice

modificado

indice de Kotelchuck original indice de Kotelchuck Modificado
Nao tem. N&o fez pré-natal
ldem mais as mulheres que haviam
iniciado o pré-natal ap6s o quarto més e
o ) _Qque fizeram um namero de consultas
Gestantes que iniciaram o pré-natal apds )
. . _ maior do que 50% do esperado, bem
0 quarto més de gestacdo e fizeram _ )
como mulheres que tiveram um numero
menos de 50% das consultas esperadas. _
de consultas abaixo de 50% do
esperado, embora tenham iniciado o pré-
natal até o 40 més de gestacao.
Gestantes que iniciaram os cuidados
pré-natais antes ou durante o 40 més e Idem
fizeram 50 a 79% das consultas
Gestantes que iniciaram o pré-natal
antes ou durante o 40 més e fizeram 80 Idem
a 109% de consultas (adequado).
Gestantes que tiveram o inicio do pré-
natal antes ou durante o 40 més e
tiveram 110% de consultas ou mais em Idem
relacdo ao esperado para a idade

gestacional (mais que adequado).

Fonte: Extraido de Leal et al, 2004, p. S66-S67.

Por fim, mesmo dialogando diretamente com as recomendacfes sobre pré-
natal em ambito mundial, uma medida que merece relato € um conjunto de
indicadores genuinamente nacionais, que foram propostos pelo Ministério da Saude
brasileiro. A medida diz respeito as normativas minimas para o pré-natal de risco
habitual previstas no “Caderno de Atencdo Basica - Atencdo ao Pré-natal de
Baixo Risco” (BRASIL, 2012) e pelo manual “Pré-natal e Puerpério — Atencéo
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Qualificada e Humanizada” (BRASIL, 2006).

Este guia normativo foi construido em quatro grandes blocos de condutas
minimas a serem realizadas durante o pré-natal, sendo: 1) inicio das consultas
de pré-natal e nuamero de consultas; 2) Imunizacdo antitetanica; 3)
Procedimentos clinicos e obstétricos; e 4) Exames laboratoriais e anti-HIV. O

Quadro 2 demonstra sumariamente estas normativas.

Quadro 2 — Normativas minimas para a realizacdo de consultas pré-natais no

Brasil
Blocos de condutas Critérios de adequacao
Inicio do pré-natal e numero de Inicio até 16 semanas e realizagdo de
consultas pelo menos 6 consultas.

Registro de dose imunizante
antitetanica;
Registro de pelo menos duas doses de
Imunizagéo antitetanica antitetanica, ou dose de refor¢o, ou
registro de gestante imune (gestantes
imunizadas, com ultima dose ha menos
de cinco anos).
Presenca de registro, classificado
como completo o parcial, das seguintes
Procedimentos clinicos e obstétricos variaveis: |G, peso, pressdo arterial,
edema, IMC, altura uterina, BCF,
movimentos fetais, apresentacéao fetal.
ABO-Rh, Ht/Hb, anti-HIV: presenca de
Exames laboratoriais basicos e anti- um registro;
HIV Glicemia, VDRL e urina tipo I: presenca
de dois registros.

Fonte: Extraido de BRASIL, 2006; 2012.

Alicercados nas preconizacdes do Programa de Humanizacdo do Pré-natal
e Nascimento (PHPN), foram instituidos como procedimentos minimos para uma
adequada assisténcia pré-natal: a realizacdo da primeira consulta até o quarto més
de gestacao (120 dias); a garantia de, no minimo, seis consulta de pré-natal, sendo,
preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre; e a realizacdo de exames laboratoriais minimos preconizados a serem
solicitados, preferencialmente, na primeira consulta (tipagem sanguinea e fator Rh,
dosagem de hematdcrito e hemoglobina, glicemia, VDRL, Anti-HIV, Toxoplasmose
IgM e exame de urina - EAS) e alguns repetidos na trigésima semana de gestacao
(VDRL, glicemia, HBsAg e EAS).

Também devem ser registrados: a aplicacdo de vacina antitetanica; a
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realizacéo de atividades educativas; a classificagéo de risco gestacional e a garantia
de atendimento em unidade de referéncia para atendimento de alto risco; o direito
de saber e do acesso a maternidade em que sera atendida no momento do parto; a
assisténcia ao parto e ao puerpério de forma organizada e segura; o direito do
recém-nascido a assisténcia neonatal, além da realizacdo de uma consulta
puerperal até 42 dias apds o nascimento. (BARBOSA et al., 2014; CAVALCANTI
et al., 2015).

Conforme recomendacdo do Caderno Humaniza SUS referente a
“‘Humanizacdo do parto e do nascimento” (BRASIL, 2014), também devem ser
obrigatoriamente registrados na caderneta da gestante, a fim de que haja um
acompanhamento pré-natal adequado, as afericbes de pressdo arterial, idade
gestacional, peso materno, altura uterina, batimentos cardiacos fetais e
apresentacdo fetal, além dos exames laboratoriais classificados pelo PHPN ja
supracitados.

Os registros de pressdo arterial, peso materno, idade gestacional e altura
uterina devem ser realizados em todas as consultas de pré-natal. As auscultas de
batimentos cardiacos fetais devem ser registradas a partir de 20 semanas, e a
apresentacao fetal a partir de 28 semanas (BRASIL, 2014).

Util para avaliacdo e monitoramento do pré-natal, bem como para a
programacao assistencial no ambito dos municipios brasileiros, este guia tem
sido amplamente utilizado na gestdo e na organizacdo do sistema de saude. Por
outro lado, tendo em vista a auséncia de escores que classifiquem a adequacéao,
ou nao, do pré-natal, sua implementacdo em estudos de larga escala pode ficar
comprometida. Talvez pela possibilidade de comparabilidade multinacional e
multimunicipal, os indices de Kessner e Kotelchuck modificados tém sido mais
utilizados nos inquéritos nacionais.

O primeiro grande inquérito que merece relato deu origem a versao brasileira
do indice de Kotelchuck Modificado. Com o objetivo de avaliar a adequacéo da
assisténcia pré-natal, foi realizado um estudo transversal em uma amostra de 9920
puérperas de parto Unico no municipio do Rio de Janeiro. A prevaléncia de pré-natal
nao adequado foi de 61,5%, associando-se as variaveis sociodemograficas (idade,
cor da pele, nivel de instrucéo, local de residéncia e viver com o pai da crianca) e
variaveis obstétricas (paridade, antecedentes de abordo, diabetes e satisfagdo com

a gravidez). O apoio familiar e o risco obstétrico também estiveram associados a
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menor utilizacao dos servi¢os pré-natais (LEAL et al, 2004).

Ademais, revisdo realizada nos ultimos cinco anos na Scientific Eletronic
Library Online (SciELO), revelou a publicacdo de dois artigos sobre a (in)adequacéo
do pré-natal, sendo um de base populacional e, outro, uma revisdo de literatura
sobre o tema. O primeiro, realizado com 2395 mulheres em pdés-parto imediato no
Rio Grande do Sul, teve como objetivo medir a prevaléncia e os fatores associados a
inadequacédo do pré-natal, além de comparar indices para afericdo deste constructo.
Os trés indices comparados neste estudo, variantes do indice de Kotelchuck,
apresentaram resultados para inadequacdo do pré-natal bastante dispares
(SAAVEDRA; CESAR, 2015). As adaptacOes propostas por Takeda (1993), Silveira
et al. (2001) e Coimbra et al. (2003) produziram, respectivamente, as seguintes
medidas de prevaléncia: 28%, 58% e 27%. Segundo a avaliacdo de Saavedra &
Cesar (2015), o indice de Silveira et al (2001) apresentou melhor comportamento
devido a sua robustez, que incorpora a presenca de hemograma completo, exame
de urina e teste soroldgico para sifilis a medida original. Ademais, as caracteristicas
sociodemograficas (idade, cor, situacdo conjugal, ocupacdo e status
socioeconémico), antecedentes obstétricos (gravidez planejada e intercorréncias
durante a gestacao) e local de realizacao do pré-natal (setor publico versus privado)
foram identificados como fatores associados a (in)adequacédo do pré-natal.

Ja a revisdo de literatura, realizada com base no protocolo Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), demonstrou
gue entre 2005 e 2015 foram recuperados 12 artigos das bases SciELO, Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e da Medical
Literature Analysis and Retrieval System Online sobre o tema no Brasil. Além da
clara variacdo entre as medidas, foi possivel observar a predominante utilizacdo do
indices de Kotelchuck nas investigacdes. A prevaléncia de inadequac¢éo do pré-natal
variou de 16,9% (Ribeirdo Preto) a 56,6% no Estado do Maranhao, passando por
33,9%, em Aracaju (Sergipe), e 41,0%, em Santa Maria, no Rio Grande do Sul. A
revisao também sugeriu em um dos estudos analisados que o local de realizacdo do
pré-natal pode estar relacionado a melhor desempenho deste acompanhamento. Ou
seja, a Estratégia Saude da Familia parece ter apresentado melhores indices de
adequacéo pré-natal quando comparada com a atencdo basica tradicional (NUNES
et al, 2016).

Ainda que relativamente antigo, o modelo tedérico-conceitual proposto na
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investigacdo de Bloch, Dawley e Suplee (2009) merece ser recuperado nesta
revisdo de literatura, uma vez que apoia a hipétese deste estudo, em que a
adequacédo do pré-natal esta alicercada em caracteristicas individuais mas também
estruturais da assisténcia. Ou seja, aparentemente, existem relagbes que estao
subjacentes a escolha profissional em realizar ou ndo uma atividade de qualidade do
pré-natal. A Figura 1, adaptada e traduzida do material de Bloch e colaboradores,
apresenta algumas dessas relacdes. Destaca-se que, por livre traducdo, os termos
“provider” (originalmente, fornecedor) e “comprehensive/holistic” (originalmente,
compreensivo e holistico), foram adaptados, respectivamente, para pré-natalista
(profissional que desenvolveu o pré-natal) e “acolhimento”. Tais tradugbes livres
foram baseadas na compreensdo dos sentidos que os autores atribuiram aos

termos, bem como na semantica utilizada no Brasil.

Figura 1 — Modelo teorico-conceitual do estudo “Application of the Kessner and
Kotelchuck Prenatal Care Adequacy Indices in a Preterm Birth

Population”

Utdzacio do pré-natal

|

r T T |
Quantidade Contelddo Estrutura Qualidade

[ l f | 1
Comparecimento ,.,.... . o2 Continuidage "Acohiments”
P Avallac80 |ntervencBo Orientagdes Frevencio do cuidado | renatalista AcoiMmento

de Risco € orent
diaq
Inicio do  Frequéncia
Pré-natal das consultas

[ | |

Local Organizacdo Prenatalista Gestdo do Tipo do
caso sequro

Fonte: Traduzido e adaptado de Bloch, Dawley e Suplee, 2009, p. 451.

A despeito das possiveis diferencas culturais entre o local do estudo, Nova
Jersey (Estados Unidos), e o padréo cultural e de sistema de saude brasileiro, fica
clara a sugestdo de analise que comtemple associa¢cfes que vao além dos aspectos
individuais das mulheres, ainda que estes sejam essenciais. O local e a forma de
organizacdo deste local de realizacdo do pré-natal, o profissional que realiza os

cuidados e as caracteristicas de oferta/comparecimento parecem ser variaveis
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presentes neste modelo tedrico e que ainda séo pouco exploradas nas investigacfes

nacionais.

3.3 O grau de (in)completude dos cartdes como proxy da qualidade da atencéao

e a (im)poténcia frente a programacao de politicas publicas

A importancia do registro em saude teve seu inicio na prépria pratica clinica,
na medida em que os profissionais de saude identificaram a necessidade de
recorrer a historia clinica e evolutiva para acompanhamento dos doentes.
Estratégico para a decisdo clinica e gerencial, para o apoio a pesquisa e formacao
profissional, atualmente, o registro é considerado critério de avaliacdo da qualidade
da prestacdo de servico de saude (MONTEIRO, 2015). Isto é, a qualidade dos
registros efetuados esta, aparentemente, relacionada a qualidade da assisténcia
prestada, sendo ponto-chave para informar acerca do processo de trabalho das
equipes.

Tratado aqui como registro em saude, o prontuario é definido como o
documento Unico, constituido de um conjunto de informacdes, sinais e imagens
registradas, geradas com base em fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude
do paciente e da assisténcia a ele prestada. De carater legal, sigiloso e cientifico,
gue possibilita a comunicacdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo, o prontuario do paciente tem
sido elemento fundamental para a obtencédo de desfechos positivos relacionados
aos cuidados a vida (VASCONCELLOS et al., 2008). Além disso, o direito a
informacdo e a participacéo social dos usuarios do Sistema Unico de Salde sdo
garantidos pela lei n° 8080/90, desde que preservadas e protegidas as informacdes
sobre os sujeitos (BRASIL, 1990).

! Adendo importante parece ser necessario neste ponto, mesmo nio sendo objeto principal desta
dissertacdo. Note que, apesar de o texto utilizar o termo “usuarios do Sistema Unico de Saude, os
autores se referem a todos os cidadaos brasileiros. Isto ocorre a medida que a Consituicdo Federal
de 1988 e a propria Lei 8.080/90 estabelecem a saude como direito universal e 0 seu provimento
como obrigacdo do Estado. Deste modo, mesmo que existam subsistemas de saldde operando
paralelamente no pais, na letra da lei, o sistema de saude brasileiro é publico, universal e Unico,
sendo qualquer outro subsistema considerado complementar e organizacionalmente controlado
pelos dispositivos do SUS.
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Nesta toada, € importante considerar a caderneta da gestante como extenséo
do prontuério, uma vez que vem sendo compreendida pelos documentos oficiais
como um instrumento de registro que contém os principais dados sobre o
acompanhamento gestacional. Neste sentido, a caderneta pode ser considerada
como um elo de comunicacéo interprofissional na referéncia e contrarreferéncia no
interior do Sistema Unico de Saude e/ou em seus “subsistemas paralelos”. Ela, por
exemplo, serve como elemento essencial no momento do parto e nascimento, uma
vez que aponta para a equipe e, obviamente, para a prépria mulher, os caminhos
percorridos ao longo da gestacao e dos cuidados pré-natais (BRASIL, 2012).

Tomando como referéncia os textos de Seibert, Gomes e Vargens (2017),
Vargens, Silva e Progianti (2017) e Ayres et al. (2019), reflete-se que o correto
preenchimento da caderneta da gestante também pode ser considerado,
simultaneamente, como momento e movimento de instrumentalizacdo da mulher
para o seu empowerment. Ou seja, a partir da completude de informacdes da
caderneta, a mulher — e, caso aplicavel, o seu circulo afetivo-familiar — poderia
reconhecer a propria trajetoria pré-natal e, ainda que em tese, tomar decisfes mais
seguras ao longo deste periodo.

Entende-se por completude de dados na caderneta da gestante o grau de
preenchimento dos campos de um formulario com valores ndo nulos. Ou seja, a
proporcao dos campos contendo auséncia de informacdes € indicativa do grau de
incompletude, o que compromete a analise e a interpretacdo das informacdes sobre
situacOes de saude dos individuos (CARVALHO et al., 2004).

Com isso, a qualidade de informacdes sobre o pré-natal pode produzir
(im)poténcia na programacao assistencial e de politicas publicas que influenciem no
ciclo gravidico-puerperal. Isto é, a variabilidade da completude das cadernetas e
demais fontes de registro podem limitar ou ampliar a producéo de informacdes que
servem a organizacdo e ao planejamento do pré-natal. Ademais, a qualidade dos
registros pode ser entendida como uma proxy da qualidade do pré-natal, sendo um
objeto util para ser avaliado durante as investigacfes sobre o tema (NETO et al.,
2012).

Com o objetivo de avaliar a completude das informa¢fes em saude e suas
repercussdes sobre a programacdo assistencial e de politicas publicas de saude,
uma série de critérios foram propostos, sendo o0 conjunto mais famoso denominado
indice de Romero e Cunha (ROMERO; CUNHA, 2006). Tomando por referéncia
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outros autores que trataram sobre o fenbmeno da completude de informacfes em
sistemas (GOULD, 1999; HOGAN; WAGNER, 1997; KRIEGER, 2002), Romero &
Cunha assumem que a incompletude é a proporcdo de informacfes ausentes em
campos possiveis de um instrumento pelos cédigos atribuidos no manual de
preenchimento do instrumento. A partir disso, propdem uma classificagdo que preveé:
excelente (menos de 5% de incompletude), bom (5% a 10%), regular (10% a 20%),
ruim (20% a 50%) e muito ruim (50% ou mais) (ROMERO; CUNHA, 2006).

A recuperacao sistematica de artigos nas bases SciELO e LILACS revelou
uma ampliacdo dos estudos sobre completude nos ultimos anos, aspecto compativel
com o periodo de estruturacdo da Rede Cegonha no pais. Mesmo que esta revisao
nao tenha por objetivo se aprofundar em analises bibliométricas sobre o tema, uma
analise superficial ja revela que a regido sudeste tem sido cenario mais frequentado
neste tipo de investigacdo, com destaque especial para Vitoria, Espirito Santo. A
partir deste ponto, optou-se por descrever brevemente cada um dos principais
estudos analisados, a fim de propor um dialogo entre a literatura e identificar lacunas
gue subsidiardo a presente dissertacao.

O primeiro estudo recuperado avaliou o grau de completude de 81 cadernetas
de puérperas atendidas em um hospital universitario do Rio Grande do Norte,
verificando um baixo indice de completude de dados inerentes a assisténcia pré-
natal, com 80,2% das cadernetas classificadas como indice Ruim e nenhuma
Excelente ou Bom. Por dimensbes, o bloco de identificacdo da paciente foi
classificado como Regular (86,3%), assim como o de antecedentes clinicos e
obstétricos (90,9%) e de ultrassonografia (81,3%), sendo classificados como Ruim
os blocos de gravidez atual (51,7%) e de exames (70,4%). (COELHO et. al., 2015)

Um estudo com 2404 prontuarios de gestantes atendidas em 12 unidades de
saude da regido sul de Sdo Paulo, em 2011, apontou para 63,6% de adequacéo do
pré-natal, apontando para uma média de idade gestacional do inicio do pré-natal de
11,4 semanas, com 73,7% iniciando o pré-natal no primeiro trimestre. Por outro lado,
ainda que ndo sendo objeto principal desta investiga¢do, 0os autores apontam para a
necessidade de melhoria dos registros sobre os cuidados pré-natais. Sugere-se que
0 sub-registro possa ter interferido nos resultados desta avaliagao (TSUNECHIRO et
al., 2018).

Ainda em Sao Paulo, Fonseca et al. (2017) ja haviam apontado para a

necessidade de olhar com atencédo para a qualidade dos registros realizados. Em
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um estudo com 327 puérperas que realizaram o parto em uma maternidade publica
do interior do estado, 42,5% dos pré-natais foram considerados inadequados.
Contudo, segundo as autoras, estes resultados foram fortemente afetados pela
gualidade ruim dos registros sobre os cuidados prestados ao grupo pesquisado,
sobretudo, pelo fato de que a falta de informagdes na caderneta pode comprometer
a atencdo a saude das mulheres.

Estudo seccional realizado com 1006 de puérperas da regido avaliou a
completude dos registros sobre a assisténcia pré-natal na Regido Metropolitana da
Grande Vitoria (Espirito Santo). Utilizando os critérios propostos por Romero &
Cunha (2006), a incompletude do registro foi elevada, ou seja, a maior parte dos
cartbes apresentou mais de 20% de auséncia de informagdes (SANTOS NETO et
al., 2012). Entretanto, o estudo aponta para uma diferenca na qualidade da
informagdo quando se compara o preenchimento das cadernetas na ESF, no
Programa de Agentes Comunitarios de Saude e nas unidades de atencdo basica
tradicional. De modo geral, os pré-natais realizados na ESF apresentaram maior
completude de registros. Destaca-se que este estudo ndo apresenta o grau geral de
incompletude dos registros, estabelecendo as analises a partir de alguns campos
selecionados, dentre eles, a imunizacdo, exames clinicos e laboratoriais (SANTOS
NETO et al., 2012).

Outro estudo de Santos Neto et al. (2012) analisou as informacdes da
caderneta da gestante e as confrontou com as informagdes prestadas por 1035
puérperas de Vitdria. O principal resultado da investigacdo revelou niveis de
concordancia ruins (Kappa <0,20). Segundo os autores, as puérperas tendem a
superestimar algumas condicfes e praticas realizadas no periodo pré-natal, tais
como doencas gestacionais (diabetes, hipertenséo arterial e infeccdes urinarias) e
exames clinicos e laboratoriais (SANTOS NETO et al., 2012). O viés de memodria,
préprio de investigacdes como estas, tende a produzir diferencas nas magnitudes de
alguns fenémenos (REICHENHEIM; MORAES, 1998), como no caso de eventos
graves e cuja importancia individual seja considerada maior, como no caso dos
exames. Essa avaliacdo aponta para a dire¢cdo que, ainda que a caderneta da
gestante ndo tenha o seu registro considerado ideal, ela ainda se sustenta como
uma boa fonte de informagdes para subsidiar a programacdo assistencial. Isso
somente corrobora para a ideia de estudos que identifiguem os problemas em seu

preenchimento, bem como as melhores estratégias para o aprimoramento deste
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instrumento.

Outro estudo transversal realizado em Vitéria, no Espirito Santo, avaliou a
qualidade dos dados produzidos no pré-natal de gestantes acompanhadas pela
APS, comparando a completude de informacdes a partir dos modelos assistenciais:
unidades basicas tradicionais e com ESF, com e sem apoio matricial. Dos 690
prontuarios analisados, foi possivel observar boa cobertura de pré-natal (80%). Os
autores também notaram excelentes graus de completude nos procedimentos e
exames laboratoriais. Como de praxe, as variaveis raga/cor, situacao conjugal e
planejamento gestacional apresentaram resultados desfavoraveis, ou seja, em geral
a completude se apresentou muito ruim (RUSCHI et al., 2017). Contraditoriamente, 0
risco gestacional, elemento determinante para 0 acompanhamento pré-natal da rede
de APS (BRASIL, 2012) obteve classificacdo “muito ruim” na avaliagdo dos autores,
aspecto que precisa ser mais bem compreendido (RUSCHI et al., 2017).

O trabalho de Ruschi et al. (2017) também avangou em apontar que, embora
0 prontuério eletrénico seja uma potencial fonte de informacéao epidemioldgica sobre
0 pré-natal, sua confiabilidade € limitada, uma vez comparados o0s resultados
produzidos no estudo com os dados do Sistema de Informacdes de Nascidos Vivos.
Ademais, 0 estudo avanca em verificar que a ESF apresentou melhor desempenho
na qualidade dos dados produzidos, e que a presenca de apoio matricial,
aparentemente, ndo influenciou o grau de completude de informacdes.

Por fim, outro aspecto que merece comentario € a auséncia de informacdes
metodolégicas sobre o célculo do grau de completude nos diversos estudos
recuperados nesta revisdo. Nota-se que o calculo, por 6bvio, € uma medida de
proporcao. No entanto, resta a duvida se os dados produzidos nestas investigacfes
resultam da razdo entre o total de campos preenchidos pelo total de campos
possiveis, tal qual recomendam Romero e Cunha (2006). Esta inquietacdo guarda
alicerce em dois aspectos: o primeiro, € que a pesquisa que originou a medida e os
critérios ocorreu a partir da avaliacdo de declaracdes de Obitos, em que seria
possivel uma aplicacdo indiscriminada da medida proposta pelas autoras.

Quanto a aplicacéo ipisis literis da medida nos cartdes de pré-natal, acredita-
se que isso geraria um importante viés de informagé&o. Isso ocorre porque nem todos
0S campos possiveis de preenchimento deverdo ser preenchidos a qualquer tempo.
Existem situagdes, sobretudo, relacionadas aos exames e procedimentos realizados

no periodo pré-natal, que depender&o do fator tempo. Por exemplo, a verificacdo de
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movimentos fetais, ainda que seja exame corriqueiro e quase sempre presente nas
consultas, tem uma influéncia direta do tempo em que se encontra a gestacéo, ao
passo que os periodos que antecedem este marco terdo campos nao preenchidos
pela prépria auséncia de informagdo no momento. Deste modo, ao que parece, 0
calculo do grau de completude deve contemplar a presenca do evento, o fator tempo
e 0 devido registro na caderneta e demais instrumentos de acompanhamento pré-

natal.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo ancorado na pesquisa intitulada “Qualidade da
informacao: um estudo sobre o pré-natal de risco habitual realizado na Atencao
Primaria a Saude de Cabo Frio”, conduzido na Faculdade de Enfermagem da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Na medida em que se pretende
avaliar os fatores associados a (in)completude dos registros da caderneta da
gestante e suas relagcdes com a adequacao da assisténcia pré-natal de risco
habitual na APS, optou-se por desenhar um estudo transversal com um conjunto
de mulheres em periodo de pds-parto imediato em um hospital de referéncia da

regiao.

4.2 Cenario do estudo

O estudo foi realizado no municipio de Cabo Frio, situado na regido dos
Lagos, Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Com a populacdo estimada de 216.030
habitantes em 2017, segundo censo do IBGE, o municipio é dividido em 2 distritos:

Cabo Frio e Tamoios. A Figura 2 apresenta 0 mapa do municipio e seus distritos:
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Figura 2 — Mapa do municipio de Cabo Frio com distribuicao distrital
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Fonte: UFBA, 2013.

As atividades econ6micas do municipio sdo turismo, pesca, extracdo do
petréleo, agricultura, agropecuaria, artesanato e vestuario (moda praia). O indice de
Desenvolvimento Humano é de 0,735 (Programa das Nacbes Unidas para o
Desenvolvimento — 2010). Em virtude da atividade turistica que ocorre durante todo
0 ano, com maior intensidade nos meses de dezembro a marco, observa-se o
fendbmeno do aumento populacional sazonal. Além dos turistas, a cidade recebe
pessoas de outros municipios, principalmente do noroeste fluminense e baixada,
para trabalharem no comércio local.

Também cabe mencionar que Cabo Frio possui trabalhadores de municipios
vizinhos, apresentando consideravel populacdo flutuante. Percebe-se que essa
populacdo também usufrui dos servicos publicos municipais, entre eles, o setor
saude.

Possui 54 estabelecimentos de saude do SUS e, segundo o Caderno de
Apoio a Gestao Municipal da Saude (PREFEITURA MUNICIPAL DE CABO FRIO,
2016), o municipio apresenta cobertura de Atencdo Basica de 73,51%,
considerando Estratégia de Saude da Familia (ESF) com cobertura de 32,14%.

A assisténcia ao pré-natal de risco habitual é realizada prioritariamente nas
unidades de ESF, quando a gestante é pertencente a um territorio coberto. Quando

esta reside em enderec¢o descoberto de cobertura por ESF, recorre ao atendimento
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em UBS tradicionais, ou mesmo a unidade ambulatorial, sendo portas de entrada as
unidades ambulatoriais do Hospital Municipal Otime Cardoso dos Santos (HMOCS)
e do Centro Municipal de Saude Osvaldo Cruz (CSOC), sendo este a Unica
referéncia para o acompanhamento do pré-natal de alto risco do municipio.

O Hospital Municipal da Mulher, Unica maternidade publica do municipio,
serd o principal cenario de coleta de dados da pesquisa. A unidade recebe
mulheres do municipio de Cabo Frio e dos municipios vizinhos. Possui um total de
44 |eitos para internagao, sendo 40 leitos de maternidade e 4 leitos de ginecologia.
Também possui 5 leitos no setor de pré-parto e duas salas de parto. A unidade
realiza, em média, 176 partos por més, apresentando taxa de ocupacao de
aproximadamente 100%, e o tempo médio de internacéo de 4,4 dias. Com taxa de

cesarea de 43,2%, parte expressiva deste tempo medio é influenciada por ela.
Houve a realizagéo de 2.452 partos neste municipio em 2017 (DATASUS).

4.3 Populacéao do estudo

A populacdo fonte foi o conjunto de mulheres assistidas no poés-parto
imediato internadas no Hospital Municipal da Mulher de Cabo Frio (RJ). Embora o
estudo focalize o periodo pré-natal, o recrutamento das participantes no periodo
pos-parto imediato foi considerado como melhor estratégia para a apreensao dos
dados da caderneta da gestante, uma vez que a assisténcia pré-natal e os registros
de dados da fase especifica da gestacdo, em tese, ja estariam finalizados (NETO
et al., 2012; SANTOS et al., 2017)

Foram incluidas no estudo as mulheres residentes no municipio de Cabo
Frio, que tenham realizado todas consultas de pré-natal na APS e cujo parto tenha
sido realizado no hospital municipal de referéncia. Visando ndo haver
interferéncias sobre os desfechos no pré-natal de risco habitual, foram excluidas
mulheres sem a caderneta no momento da internacdo; mulheres que realizaram ao
menos uma consulta em rede privada; gestantes que realizaram ao menos uma
consulta de pré-natal em outro municipio; e as que realizaram ao menos uma
consulta em pré-natal de alto risco. Foram consideradas perdas para o estudo as

puérperas que ja haviam apresentado alta no momento da captacdo dos dados, pois
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a caderneta ja ndo ficava mais no prontuario. Deste modo, com uma amostra por
conveniéncia e recorte temporal de seis meses, a amostragem final foi composta por

dados transcritos das cadernetas de gestante de 131 puérperas.

4.4 Procedimentos de coleta

A coleta de dados foi realizada por duas enfermeiras da unidade hospitalar,
consideradas pesquisadoras assistentes, e o préprio autor desta dissertacdo, que
participou da equipe de coleta de dados e realizou a supervisdo do campo. A equipe
foi capacitada pelo orientador do estudo para aplicar o instrumento e recebeu um
manual com as instru¢cbes acerca da aplicacdo e do preenchimento correto do
formulario do estudo. O treinamento envolveu as tematicas sobre o pré-natal,
sistemas de informacdo em saude, formas e procedimentos para o registro dos
dados e possiveis problemas relacionados a coleta. Esta iniciativa visou a
homogeneidade dos procedimentos, garantindo a qualidade da coleta.

No periodo de fevereiro a agosto de 2019, os dados da caderneta foram
coletados a cada dois dias, tempo médio de internacdo para 0s partos
vaginais/normais e englobando o periodo médio de internacdo de mulheres que
realizaram parto cesareo (ANS, 2013). Considerando as rotinas hospitalares que
envolvem os prontuarios, os dados dos cartdbes de pré-natal foram,
preferencialmente, coletados no turno vespertino e noturno, incluindo os finais
de semana, tendo tempo médio de coleta de 50 minutos.

As cadernetas das gestantes no periodo da internacdo ficam em uma
pasta, junto ao prontuario das respectivas pacientes. Com isto, ndo houve
abordagem das participantes do estudo, somente captacdo dos dados
registrados nas cadernetas, sendo transcritos para o instrumento de coleta de

dados.
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4.5 Instrumento de coleta de dados e variaveis do estudo

Os dados foram coletados a partir da aplicacdo de um instrumento de nove
modulos (APENDICE), contendo todas as variaveis da caderneta da gestante.

4.5.1 Variaveis desfecho

4.5.1.1 Desfecho primario

O desfecho priméario do estudo foi o grau de completude dos registros,
expresso pelas variaveis dos onze blocos de informacdes presentes na caderneta da
gestante:

a) Bloco 1: dados sociodemograficos - idade, raca/cor, se trabalha fora
de casa, ocupacao, cidade de residéncia, instrucao, estado civil/uniao,
local de realizacdo do pré-natal;

b) Bloco 2: histéria familiar - presenca de diabetes, hipertenséo, gestacao
gemelar e o campo “outros”;

c) Bloco 3: Antecedentes obstétricos - data da ultima menstruacéo, data
provavel do parto, tipo de gravidez (Gnica, gemelar, tripla ou mais,
ignorada), risco gestacional (risco habitual e alto risco), gravidez
planejada, numero de gestacfes prévias, presenca de gestacao
ectopica prévia, ocorréncia de recém-nascido com peso menor do que
25009 ou 45009, ocorréncia de pré-eclampsia ou eclampsia, nimero
de abortos, nimero de partos vaginais e intervencfes cesareas,
ocorréncia de duas cesarianas prévias, numero de nascidos vivos e
guantos vivem, quantitativo de nascidos mortos, ocorréncia de mortos
na primeira e/ou depois da primeira semana, ocorréncia de gestacao
com intervalo inferior a um ano;

d) Bloco 4: antecedentes clinicos - peso anterior, altura, presenca de

diabetes, presenca de infecdo urinaria, infertilidade, dificil
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amamentacgao, cardiopatia, tromboembolismo, hipertenséo arterial,
cirurgia pélvica uterina e/ou outros;

e) Bloco 5: habitos de vida - tabagismos e numero de cigarros/dia,
alcoolismo e uso de outras drogas;

f) Bloco 6: gestacdo atual - se sofre violéncia doméstica, se é portadora
de HIV/Aids, sifilis, toxoplasmose, presenca de infec¢do urinaria,
anemia, incompeténcia istmocervical, ameaca de parto prematuro,
isoimunizacdo Rh, oligodramnia ou polidramnia, ruptura prematura de
membrana, crescimento intrauterino retardado, pds-datismo,
hipertensdo arterial, pré-eclampsia/eclampsia, cardiopatia, diabetes
gestacional, uso de insulina, hemorragia no primeiro, segundo ou
terceiro trimestre, exantema/Rash cutaneo;

g) Bloco 7: imunizagdo - sem informagdo de imunizagdo antitetanica,
imunizagdo antitetdnica ha menos de 5 anos, antitetanica ha mais de
5 anos, datas da 12, 22 e 32 doses de vacina antitetanica, data da
vacinacao de reforco da vacina antitetanica. As mesmas informacdes
e campos existem para a vacinagao contra hepatite b, influenza e em
relacdo a vacinacdo com o imunizante DTPa (Difteria, Tétano e
Coqueluche acelular);

h) Bloco 8: suplementacdo vitaminica e mineral: suplementacdo com
acido folico e com sulfato ferroso;

i) Bloco 9: procedimentos: registro de participagdo em atividades
educativas e de visita a maternidade de referéncia;

j) Bloco 10: dados das consultas: para cada consulta realizada foram
registradas as informacdes sobre idade gestacional (pela DUM e pela
ultrassonografia), peso e indice de massa corporal (IMC), verificacédo
de edema, pressdo arterial, altura uterina, apresentacao fetal,
mensuracédo da altura uterina, verificacdo de movimentacao fetal; e

k) Bloco 11: exames: ABO-RH, Glicemia de jejum, TOTG, Teste rapido
para sifilis, VDRL, teste rapido para HIV, sorologia anti-HIV, HBSAG,
Toxoplasmose (IgG e IgM), hemoglobina, hematécrito, EAS (Urina tipo
), urinocultura, coombs indireto, eletroforese de HB, ultrassonografias
e outros.

As variaveis foram transformadas em variaveis categoricas com as seguintes
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possibilidades de resposta: (1) informacéo presente e (0) informacdo ausente. O
grau de completude foi calculado por meio da razdo entre o numero de campos
registrados na caderneta da gestante (informacdes presentes) e o total de campos
possiveis de serem registrados.

Evitando distor¢cbes nesta medida, o denominador (campos possiveis)
considerou a idade gestacional minima necesséaria para realizacdo de cada
procedimento/atividade, bem como a data de inicio do acompanhamento pré-natal.
Deste modo, uma mulher que iniciou 0 acompanhamento pré-natal com 35 semanas
ndo terd 0 mesmo numero de possiveis registros que uma gestante que esta sendo
acompanhada desde o 1° trimestre gestacional. O Quadro 3 apresenta estes

tempos:

Quadro 3 — Quadro de tempos utilizados para o célculo do denominador do grau

de completude do registro da caderneta de pré-natal

. Periodo gestacional com
Procedimentos N :
possibilidade de registro
Mensuracédo da altura uterina A partir de 13 semanas
Verificacdo da apresentacao fetal A partir de 28 semanas
Ausculta de Batimento Cardiaco Fetal (no consultério) A partir de 12 semanas
Verificacdo de movimentacao fetal A partir de 20 semanas

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2012.

Apés o calculo do grau de completude, aplicou-se o indice proposto por
Romero e Cunha (2006), considerando: completude excelente, quando o numero de
campos ignorados pelo pré-natalista for menor que 5%; bom, quando a
incompletude for entre 5% a 10%; regular, entre 10% a 20%; ruim, entre 20% a 50%;
e muito ruim, quando a incompletude for superior a 50%. Esta variavel foi tratada
como variavel qualitativa ordinal (de “excelente” a “muito ruim”) e como variavel

dicotdmica (“muito ruim/ruim” e “outros”).

4 .5.1.2 Desfecho secundario

O desfecho secundério do estudo foi a adequacdo do pré-natal, aferido pelo
indice de Kotelchuck (KOTELCHUCK, 1994) Modificado, conforme a proposta de
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Leal et al. (2004). O Quadro 4 apresenta a construcdo deste indice a partir de das
variaveis idade gestacional durante a primeira consulta de pré-natal, convertida para
més de gestacdo segundo os critérios do Ministério da Saude (BRASIL, 2012), e o

numero de consultas de pré-natal realizadas, ambas varidveis numeéricas continuas:

Quadro 4 — Critérios de classificagcdo do indice de Kotelchuck modificado

Classificacao Critérios
Nao fez pré-natal N&o fez consulta de pré-natal®
Pré-natal iniciado apés o quarto més e realizadas
menos de 50% das consultas esperadas (uma ou duas);
Pré-natal iniciado ap6s o quarto més e realizadas mais
de 50% das consultas esperadas;
Pré-natal iniciado até o quarto més e realizadas menos
de 50% das consultas esperadas (uma ou duas);
Pré-natal iniciado antes ou durante o quarto més e
Intermediario realizam de 50% até 79% das consultas esperadas (trés
ou quatro);
Pré-natal iniciado antes ou durante o quarto més e
Adequado realizadas de 80% até 109% das consultas esperadas
(cinco ou seis);
Pré-natal iniciado antes ou durante o quarto més e
Mais que adequado realizadas 110% ou mais, em relacdo ao esperado para
a idade gestacional (sete ou mais).

Inadequado

Fonte: Leal et al., 2004b.

Esta variavel foi construida e tratada como variavel qualitativa ordinal,
variando de “inadequado” a “mais que adequado, e de modo dicotdmico, “Mais que
adequado/Adequado” e “Intermediario/lnadequado”, visto que ndo foram

encontrados resultados nas categorias “Bom” e “Excelente”.

4 5.2 Covariaveis

As covariaveis de interesse do estudo estdo divididas em caracteristicas
sociodemograficas da gestante e caracteristicas da atencdo pré-natal. Os Quadros 5

e 6 apresentam as categorias de respostas em sua forma original de entrada de

2 A primeira categoria do indice, “ndo fez pré-natal” foi excluida da analise deste estudo, uma vez que
ter realizado consulta pré-natal na Atencdo Priméria a Saude foi um critério de selecdo das
participantes.
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dados, tal como foi coletada, e sintética, ou seja, como foi construida para a analise.
Destaca-se que o numero de consultas pré-natais foi calculado pela presenca de
algum registro no campo das consultas, especialmente pela data de realizagao,
enquanto o profissional que realizou a consulta foi identificado como enfermeiro a
partir da lista nominal de profissionais da rede municipal de saude. Estratégia similar
foi utilizada na identificagcdo da unidade realizadora do pré-natal, onde se consultou
0 nome da unidade a partir de uma listagem nominal da Secretaria Municipal de

Saude.

Quadro 5 — Categorias de respostas das caracteristicas sociodemogréaficas

Variavel Categorias de resposta  Categorias de resposta
da variavel original da variavel transformada
. L. L. , < 19 anos, de 20 a 34
Faixa etaria Numeérica continua.
anos, = 35 anos.
Branca, reta, arda, Branca, preta/parda, sem
Raga/Cor P P : p P
amarela, indigena. informacgao.
~ . Nao, sim, sem
Trabalha fora Nao e sim. . ~
informacao.
. Ensino fundamental,
Ensino fundamental, : Ly .
. ; L 4 . ensino médio, ensino
Escolaridade ensino médio e ensino :
. superior e sem
superior. ) ~
informacao.
- Casada, solteira, estavel, Casadal/estavel, solteira,
Estado civil X ~
outros. sem informacao.

Fonte: O autor, 2019.

Cabe mencionar que por haver apenas um caso referido como cor
amarela/indigena, ndo gerando representatividade na analise bivariada, tal categoria

foi excluida.

Quadro 6 — Categorias de respostas das caracteristicas da atencdo pré-natal

(continua)

Variavel(is) original(is) —
categoria de resposta
Local de realizacdo do

Variavel Categoria de resposta

Unidade realizadora:

. ., ré-natal —  resposta: , ~
Estratégia Saude da \eariével ualri)tativa Sim e nao.
Familia . q
nominal.
Idade gestacional da
Pré-natal iniciado no 1° primeira consulta = : .
Sim e né&o.

trimestre resposta: variavel
numérica continua.
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Quadro 6 — Categorias de respostas das caracteristicas da atencéo preé-

natal (concluséo)

Variavel(is) original(is) —
categoria de resposta
Numero de consultas pré-
natais — resposta: variavel Sim e néo.

numeérica discreta.
Composta pelas variaveis
“numero de consultas pré-

natais” (variavel numérica .
( < Sim (a0 menos uma

discreta) combinada a
s ) g consulta com presenca de
variavel “profissional que

Variavel Categoria de resposta

Seis consultas ou mais
de pré-natal

Participacédo do
enfermeiro na consulta

de pré-natal . , enfermeiro) e ndo.
realizou a consulta
(variavel qualitativa
nominal)

Fonte: O autor, 2019.

4.6 Analise de dados

A construcdo do banco de dados ocorreu com auxilio do Software Epiinfo
3.5.1, realizando-se dupla digitacdo em 20% dos instrumentos de pesquisa. Apos
importacdo do banco para o software Stata SE 15, foram realizadas a limpeza do
banco de dados e o processamento das variaveis tal como relatado na secao
anterior.

A analise estatistica compreendeu analises univariadas, bivariadas e
multiplas. Nas analises univariadas, calculou-se as prevaléncias. Foram realizadas
analises bivariadas para verificacdo das varidveis que entrariam no modelo de
regressdo multipla, considerando a entrada quando os p-valores foram inferiores a
0,20.

Especificamente para as andlises multiplas, foi construido um modelo de
regressdo de Poisson para cada variavel desfecho (BARROS; HIRAKATA; 2003;
COUTINHO; SCAZUFCALL; MENEZES, 2008). Destaca-se que, no teste da variavel

“‘adequacao do pré-natal” como desfecho secundario, foi acrescentada a variavel
(in)completude do registro pré-natal de modo dicotdmico (Muito ruim/ ruim versus
outros). Esta estratégia foi adotada em funcdo dos resultados, que néo
apresentaram respostas nas categorias “bom” e “excelente” Em ambos os modelos

(desfecho primario e secundario) aplicou-se regressdo multipla com técnica stepwise
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backward, retirando-se manualmente as variaveis com 0s maiores p-valoes até que

o0 modelo fosse composto exclusivamente por variaveis com p-valor inferior a 0,05.

4.7 Aspectos éticos

Respeitando os preceitos das resolugcdes CNS n°® 466/2012 e n°® 580/2018, a
pesquisa em que essa dissertacao esta ancorada foi submetida e aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro sob o
parecer n° 3.223.284 (ANEXO A). Embora o estudo vise utilizar dados produzidos a
partir de consultas envolvendo seres humanos, ndo houve abordagem destas
mulheres no processo de coleta, visto que as informacdes foram apreendidas nas
cadernetas das gestantes anexadas aos prontuarios. Portanto, este trabalho contou
com uma carta de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(ANEXO B).

Acredita-se que o estudo ofereca risco minimo as participantes, como no caso
de danos materiais as informa¢des do prontuario. Evitando-se este risco, todos os
entrevistadores foram devidamente treinados sobre os cuidados com a
documentacdo e sobre o sigilo das informacfes. O nome das participantes foi
necessario para a realizacdo da coleta no sistema de informacdo, aspecto nao
utilizado nesta dissertacdo. Entretanto, apds esta coleta de dados, os nomes foram
deletados do banco de dados.

Como beneficios, o projeto prevé subsidiar a producdo de dados nos campos
da Enfermagem e da Saude Coletiva, auxiliando a gestdo publica municipal de
saude no que se refere ao manejo da alimentacdo do sistema de informacdo e a
tomada de decisBes qualificadas que impactem positivamente na qualidade da
assisténcia prestada ao ciclo gravidico-puerperal. Além disso, espera-se servir de
suporte para futuras producdes que se debrucem no objeto da qualidade dos

registros sobre o pré-natal de risco habitual.
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5 RESULTADOS

No periodo de fevereiro até agosto de 2019, 323 puérperas estiveram
internadas no Hospital Municipal da Mulher. Destas, foram excluidas 49 mulheres
sem a caderneta no momento da internacdo; 33 mulheres que realizaram ao
menos uma consulta em rede privada; 12 haviam realizado pré-natal em outro
municipio; e 24 que realizaram ao menos uma consulta em pré-natal de alto risco.
Ainda houve perda de 74 puérperas que haviam apresentado alta no momento da
coleta de dados, ndo estando mais a caderneta disponivel no prontuario. Tal aspecto
pode ser atribuido as constantes alteracdes na rotina da unidade ao longo do
periodo de greves e crises experimentadas. Com isto, foram captados dados de 131
puérperas.

A Tabela 1 demonstra a caracterizacdo sociodemografica da amostra.
Observa-se que a amostra apresentou predominio de mulheres na faixa etaria de 20
a 34 anos (71,76%), pretas e pardas (27,69%), que trabalham fora (38,93%), com
escolaridade até o ensino médio (17,56%) e casadas (22,14%). Destaca-se que
37,78% das mulheres realizaram pré-natal da Estratégia Saude da Familia, 61,15%
iniciaram 0 acompanhamento no 1° trimestre, 66,41% tiveram seis consultas ou mais
e 45,04% tiveram a participacdo do enfermeiro durante as consultas. Ademais,
também € possivel observar que parte expressiva das mulheres ndo tem registro no

cartdo de pré-natal em relacéo a cor, tipo de trabalho, escolaridade e estado civil.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas da amostra. Hospital Municipal da
Mulher, 2019 (n=131)

Variaveis N %
Faixa etaria
Menor ou igual a 19 anos 25 19,08
De 20 a 34 anos 94 71,76
Maior ou igual a 35 anos 12 9,16
Cor
Branca 28 21,54
Preta/Parda 36 27,69
Sem informagéo 66 50,77
Trabalha fora
Nao 25 19,08
Sim 51 38,93
Sem informacao 55 41,98
Escolaridade
Ensino Fundamental 17 12,98
Ensino Médio 23 17,56
Ensino Superior - -
Sem informagéo 91 69,47
Estado civil
Casada 29 22,14
Solteira 19 14,50
Estavel 1 0,76
Sem informacéo 82 62,60
Unidade realizadora: Estratégia Saude da Familia
Nao 77 58,78
Sim 54 41,22
Pré-natal iniciado no 1° trimestre
Nao 64 48,85
Sim 67 61,15
Seis consultas ou mais de pré-natal
Nao 44 33,59
Sim 87 66,41
Participacdo do enfermeiro na consulta de pré-natal
Nao 72 54,96
Sim 59 45,04

Fonte: O autor, 2019.

A Tabela 2 retrata a caracterizacdo da amostra em virtude dos antecedentes
obstétricos, familiares e clinicos. Observa-se a maior prevaléncia amostral de
gestantes com histérico familiar (HF) positivo para hipertensédo arterial sistémica
(HAS) e/ou diabetes mellitus (15,38%), sem histoérico familiar de gestacdo gemelar
(12,21%), de gestacdes ndo planejadas (22,90%), com historico de gestacao prévia
(62,60%), sem histérico de aborto (70,99%) e com intervalo entre as gestagfes
inferior ha um ano (52,63%), com histérico de doenga cronica (12,24%) e sem

histérico de cirurgia (16,28%). No entanto, nota-se a alta distribuicdo de auséncia de
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registros nas cadernetas em relacdo ao HF de HAS e/ou diabetes mellitus (73,85%),
HF de gestacdo gemelar (77,10%), ao tipo de gravidez (73,28%), assim como ao
planejamento da gravidez (72,52%), ao historico de doenca cronica (77,55%) e de
cirurgia (77,52%).

Tabela 2 — Antecedentes obstétricos, familiares e clinicos. Hospital Municipal da
Mulher, 2019 (n=131)

Variaveis N %
Historia familiar de hipertensdo arterial sistémica e/ou diabetes
Nao 14 10,77
Sim 20 15,38
Sem informacéo 96 73,85
Histéria familiar de gestacdo gemelar
Nao 16 12,21
Sim 14 10,69
Sem informacéo 101 77,10
Tipo de gravidez
Unica 35 26,72
Ignorada/sem informacao 96 73,28
Gravidez planejada
Nao 30 22,90
Sim 6 4,58
Sem informacéo 95 72,52
Gestacdao prévia
Nao 42 32,06
Sim 82 62,60
Sem informacéo 7 5,34
Historico de aborto
Nao 93 70,99
Sim 25 19,08
Sem informacéo 13 9,92
Gestacédo com intervalo inferior ha um ano
Nao 5 13,16
Sim 20 52,63
Sem informacéo 13 34,21
Histérico de doencga crbnica
Nao 10 7,63
Sim 12 9,16
Sem informagéo 109 60,64
Historico de cirurgia
Nao 21 16,28
Sim 8 6,20
Sem informagéo 100 83,21

Fonte: O autor, 2019.

A tabela 3 apresenta os héabitos de vida e a histéria da gestacdo atual.

Observa-se a maior proporcdo de gestantes nao tabagistas (46,15%), nao etilistas
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(42,75%) e que informaram ndo sofrer violéncia doméstica (33,59%). Contudo, a
falta de registros nas cadernetas foi elevada na maior parte das variaveis,
destacando-se as variaveis que tratam das doencas relacionadas a gestacao
(77,66%) e das hemorragias (87,02% em cada trimestre).

Tabela 3 — Habitos de vida e gestacdo atual. Hospital Municipal da Mulher, 2019

(n=131)
Variaveis N %
Tabagismo
Nao 60 46,15
Sim 5 3,85
Sem informacéo 65 50,00
Alcoolismo
Nao 56 42,75
Sim 7 5,34
Sem informacéo 68 51,91
Violéncia doméstica
Nao 44 33,59
Sim 1 0,76
Sem informacéo 86 65,65
Doencas relacionadas a gestacéao
Nao 3 2,29
Sim 9 6,87
Sem informacéo 119 90,84
Hemorragia no 1° trimestre
Nao 17 12,98
Sem informacéo 114 87,02
Hemorragia no 2° trimestre
Nao 17 12,98
Sem informacéo 114 87,02
Hemorragia no 3° trimestre
Nao 17 12,98
Sem informacéo 114 87,02

Fonte: O autor, 2019.

A tabela 4 apresenta a classificacdo do grau de completude de acordo com os
onze blocos de informagdes constantes no cartdo de pré-natal. Nota-se que apenas
as informacdes sobre as consultas e 0s exames realizados pelas gestantes

apresentam boas ou excelentes métricas.



57

Tabela 4 — Andlise univariada da completude dos cartbes de pré-natal. Hospital

Municipal da Mulher, 2019 (n=131)

n (%)
Bloco de variaveis Excelente  Bom Regular Ruim :\43;2
1. Sociodemogréficas 24 (18,32) - - 47 (35,88) 60 (45,80)
2. Histéria Familiar 29 (22,14) - - 4 (3,05) 98 (74,81)
3. Antec. Obstétricos* 3(2,29) 9 (6,87) 57 (43,51) 49 (37,40) 13(9,92)
‘é‘liﬁi:‘:tggedemes 15(11,45) 5(3.82) 9(6.87)  15(1145) 87 (66,41)
5. Habitos de Vida 43 (32,82) - - 18 (13,74) 70 (53,44)
6. Gestacdo Atual 4 (3,05) 1(076) 2(1,53) 4 (3,05) (19210 60)
7. Imunizacao - 3(2,29) 2 (1,53) 43 (32,82) 83(63,36)
8. S. vitaminica e 114
mineral** 17(12,98) i i i (87,02)
9. Procedimentos 2(1,53) - - - (19289 47)
10. Dados das
consultas 66 (50,38) 28(21,37) 34(25,95) 3(2,29) -
11. Exames 113 (86,26) - 4 (3,05) 8 (6,11) 6 (4,58)

Legenda: *Antecedentes obstétricos. **Suplementacao vitaminica e mineral.

Fonte: O autor, 2019.

Em média, as cadernetas apresentaram incompletude de 41,54% (1C95%:

39,25 — 43,83). Ou seja, em relagcdo ao grau de completude 4,58% (n=6) das

cadernetas sédo consideradas como “Regulares”, 74,05% (n=97) sdo “Ruins” e

20,21% (n=27) sao consideradas como “Muito ruins”. A Tabela 5 apresenta a analise

bivariada e mudltipla entre as caracteristicas sociodemograficas da amostra, as

caracteristicas da atencéo pré-natal e os graus “Ruim” e “Muito Ruim” de completude

da caderneta. Nota-se que as razfes de prevaléncia ajustadas apresentaram

associacles estatisticamente significantes para as variaveis numero de consultas —

seis ou mais ( p-valor 0,012) e participacdo do enfermeiro na consulta pré-natal (p-

valor 0,009). Neste sentido, ter feito pré-natal com seis ou mais consultas reduziu

em 6% o grau ruim de completude dos registros, enquanto a participacdo do

enfermeiro reduziu em 11%.
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Tabela 5 — Analise bivariada e andlise multipla entre as caracteristicas
sociodemograficas da amostra, as caracteristicas da atencao pré-
natal e os graus “ruim” e “muito ruim” de completude da caderneta
de pré-natal em uma amostra de mulheres acompanhadas no pré-
natal de baixo risco de Cabo Frio (RJ). Hospital Municipal da Mulher,
2019 (n=131)

Ruim/Muito
Variaveis ruim RP (IC95%) p-valor RPa (IC 95%) p-valor
n (%)
Faixa etaria
Menor ou igual a _ _
19 anos 25(100,00) 1,07 (1,01-1,13) 0,015

De 20 a 34 anos 88(93,62) Referéncia - - -
Maior ou igual a 179167y  098(0,82-1,17) 0,818 i i

35 anos

Raca/Cor

Branca 26(92,86) Referéncia - - -
Preta/Parda 34(94,44) 1,02 (0,89-1,16) 0,799 - -

Sem informacéo 63(95,45) 1,03 (0,91-1,15) 0,641 - -
Trabalha fora

N&ao 23(92,00) Referéncia -
Sim 49(96,08) 1,04 (0,91-1,18) 0,509 - -
Sem informacao 52(94,55) 1,03 (0,90-1,17) 0,686 - -
Escolaridade

Ensino

E 16(94,12) Referéncia - - -
undamental

Ensino Médio 20(86,96) 0,92 (0,76-1,13) 0,435 - -
Sem informacao 88(96,70) 1,03 (0,91-1,16) 0,671 - -
Estado civil

Casada/Estavel 25(86,21) Referéncia - - -
Solteira 18(94,74) 1,06 (0,89-1,25) 0,486 - -

Sem informacao 81(97,59) 1,01 (0,88-1,15) 0,879 - -
Unidade realizadora: Estratégia Salude da Familia

N&ao 71(98,61) Referéncia - -

Sim 53(89,83) 0,91 (0,83-1,00) 0,043 - -

Pré-natal iniciado no 1° trimestre

N&ao 62(96,88) Referéncia - - -

Sim 62(92,54) 0,96 (0,88-1,04) 0,269 - -
Pré-natal com seis ou mais consultas

N&o 44(100,0) Referéncia - Referéncia -

Sim 80(91,95) 0,92 (0,86-0,98) 0,001 0’93 g()g,)go- 0,012

Participacdo do enfermeiro na consulta de pré-natal

N&o 72(100,0) Referéncia - Referéncia -

Sim 52(8814) 088 (0,79-0,98) 0008 O éc;,)sz- 0,009

Fonte: O autor, 2019.

A adequacdo do acompanhamento pré-natal no conjunto de mulheres

assistidas pelas Atencdo Priméria é apresentada na Tabela 6. Observa-se que a
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prevaléncia de adequacdo pré-natal (“adequado” & “mais que adequado”) foi de

61,07% (n=80).

Tabela 6 — Analise univariada da adequacdo do acompanhamento pré-natal em
uma amostra de mulheres acompanhadas na Atencdo Primaria de
Cabo Frio (RJ). Hospital Municipal da Mulher, 2019 (n=131)

Variaveis N % (IC 95%)
Inadequado 46 35,11 (27,34-43,77)
Intermediario 5 3,82 (1,58-8,94)
Adequado 24 18,32 (12,53-26,00)
Mais que adequado 56 42,75 (34,46-51,46)

Fonte: o autor.

A tabela 7 apresenta a analise bivariada e multipla entre as caracteristicas
sociodemograficas, a atencdo pré-natal e a adequacéo pré-natal (niveis “adequado”
& “mais que adequado”). Observa-se que a variavel (in)completude do registro pré-
natal esteve associada aos piores niveis de adequacdo do acompanhamento pré-
natal (p-valor <0,001) independente das demais caracteristicas investigadas. Deste
modo, a incompletude dos registros reduz em 21% a adequacdo do pré-natal,

agindo negativamente sobre a presenca deste desfecho.



60

Tabela 7 — Andlise bivariada e andlise multipla entre as caracteristicas
sociodemograficas da amostra, as caracteristicas da atencao pré-
natal e a adequacdo do pré-natal (inadequado versus

adequado/muito adequado) em uma amostra de mulheres

acompanhadas no pré-natal de baixo risco de Cabo Frio (RJ).

Hospital Municipal da Mulher, 2019 (n=131)

Adequado
Variaveis e muito RP (1C95%) p-valor RPa (IC 95%)* p-valor
adequado
n (%)
Faixa etaria
nor o 'gual @ 13(52,00) 0,93 (0,80-1,07) 0,302 . .
anos
De 20 a 34 anos 60(63,83) Referéncia - - -
Maior ou igual a
35 anos 7(58,33) 0,97 (0,80-1,16) 0,720 - -
Raca/Cor
Branca 17(60,71) Referéncia - - -
Preta/Parda 22(61,11) 1,00 (0,86-1.16) 0,974 - -
Sem informacao 41(62,12) 1,00 (0,88-1.15) 0,899 - -
Trabalha fora
N&ao 20(80,00) Referéncia - -
Sim 28(54,90 0,86 (0,75-,97) 0,018 - -
Sem informacao 32(58,18) 0,87 (0,77-0,99) 0,035 - -
Escolaridade
Ensino a
Fundamental 12(70,59) Referéncia - - -
Ensino Médio 15(65,22) 0,97 (0,81-1,15) 0,718 - -
Sem informacéo 53(58,24) 0,93 (0,80-1,07) 0,302 - -
Estado civil
Casada/Estavel 17(58,62) 1,06 (0,88-1,26) 0,486 - -
Solteira 13(68,42) 0,63 (0,56-0,71) <0,001 - -
Sem informacao 50(60,24) 1,01 (0,89-1,16) 0,826 - -
Unidade realizadora: Estratégia Saude da Familia
N&ao 39(54,17) Referéncia - - -
Sim 41(69,49) 1,10 (0,99-1,22) 0,069 - -
Participacdo do enfermeiro na consulta de pré-natal
N&ao 38(52,78) Referéncia - - -
Sim 42(71,19) 1,12 (1,01-1,24) 0,028 - -
Completude do registro de pré-natal: muito ruim e ruim
N&o 7(100,0) Referéncia - Referéncia -
Sim 73(5887) 079 (075-083) <0001 77 s(;%’)?S_ <0,001

Fonte: O autor, 2019.
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6 DISCUSSAO

A caderneta da gestante é instituida como instrumento de circulacdo de
informacdes sobre cada gestante na rede de atencdo ao pré-natal, ao parto e ao
nascimento, sendo seu preenchimento de suma importancia na qualidade da
assisténcia prestada. Ainda que este objeto ndo seja tema inovador na literatura,
uma vez que outros estudos ja se debrucaram sobre esta investigacao
(ANDREUCCI et al., 2011; CARRILHO, 2014; COELHO et al., 2015; CRISTOFARO,
2017; DOMINGUES et al., 2012; LEAL et al., 2012; POLGLIANI et al., 2014,
QUEIROZ et al., 2015; SILVA, 2010; TRALDI et al., 2014), acredita-se que esta
dissertacdo avancou na possibilidade desvelar novas relagdes sobre este desfecho,
sobretudo, em uma cidade de grande porte, do interior do Estado do Rio de Janeiro
e com caracteristicas voltadas ao turismo. Ou seja, uma nova tipologia de cenario se
apresenta a comunidade académica.

A participacdo do enfermeiro na assisténcia pré-natal, fato até entdo néo
demonstrado/ investigado na literatura sobre o tema, apresentou-se como
importante covariavel associada a melhoria do grau de completude da caderneta das
gestantes (RPa=0,89; 0,82-0,97). Embora a insercdo deste profissional seja
relativamente limitada no acompanhamento pré-natal do cenario investigado, fato
observado pelo numero de consultas, acredita-se que esta melhoria na qualidade do
registro possa estar, dentre outros aspectos, relacionada as proprias caracteristicas
da formacéo profissional.

Um scoping review apontou, entre diversos estudos, a relevancia do
enfermeiro na atuacdo em unidades de APS que, em suas acdes, consegue
desempenhar simultaneamente acdes assistenciais e gerenciais. Nos 30 artigos
selecionados, a consulta de enfermagem e os grupos de promocdo da saude se
destacam como atividades mais realizadas entre as praticas no servico e na
comunidade, ainda, colocando a supervisdo e treinamento de equipe, seguida de
planejamento e avaliacdo dos servigos, como as praticas mais comuns de gestéo e
formacdo (BARBIANI et al., 2016).

Um estudo realizado com dados do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica apontou o destaque do profissional

enfermeiro, visto que a formacdo profissional estda pautada por conhecimento e
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desenvolvimento de habilidades que ampliam os limites de atuacdo deste, nos
campos gerenciais, administrativos, assistenciais e de educagdo em saude, entre
outros, sendo importante elemento da equipe multiprofissional na APS (GALAVOTE
et al., 2016). Outro estudo, de pesquisa bibliométrica, apontou para caminhos
similares, em que o enfermeiro tende a produzir cuidados pré-natais voltados a
centralidade da mulher, familia e comunidade, demonstrando a perspectiva de
evolucdo e autonomia deste profissional nesta assisténcia na APS (NOGUEIRA,;
OLIVEIRA, 2017).

Em recente estudo que buscou avaliar a qualidade da assisténcia pré-natal
em Casa de Parto no Rio de Janeiro (RJ) e as causas associadas com as
transferéncias maternas e dos recém-nascidos para o hospital, utilizando os
parametros assistenciais do Programa de Humanizacédo do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) como métrica para avaliacdo de 482 prontuarios de mulheres internadas de
2009 a 2014, os resultados apontaram para um total de 42,8% de prevaléncia de
atendimentos de pré-natal avaliados dentro dos parametros de adequac&o, com
34,2% na faixa intermediaria e com 23% da amostra caracterizada como
inadequada. O estudo revelou um grande indice de gestantes que iniciaram o pré-
natal tardiamente (87,1%), porém apresentou 81,1% das gestantes com realizacao
de sete ou mais consultas (OLIVEIRA et al., 2019).

Cabe mencionar que o indice de Kotelchuck utiliza, como parametro de
adequacao, o inicio do pré-natal até 16 semanas, porém, de acordo com a Portaria
n°1459, de 24 de junho de 2011, que dispde sobre a regulamentacdo da Rede
Cegonha, a captacao precoce € até 12 semanas. Além disso, a utilizacdo deste
indice na avaliacdo da qualidade pré-natal deixa de contemplar outros
parametros importantes preconizados por esta Portaria, como as reunides
educativas, fazendo refletir sobre a limitacdo do indice para métrica da avaliacdo
da qualidade nas normativas atuais.

Deste modo, esta pesquisa parece corroborar para a importancia da
presenca deste profissional em processos assistenciais, educativos e preventivos na
APS, confrontado problemas e dilemas ainda atravessados pelo modelo biomédico
assistencial (BARBIANI et al., 2016; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2017).

Ademais, o estudo também aponta para melhor completude dos dados em
funcdo de alguns indicadores de qualidade da atencdo, como no caso da realizacao

de seis ou mais consultas durante o periodo pré-natal (RPa=0,94 ;0,90-0,99). Infere-
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se que, quanto mais consultas sdo ofertadas, maior tempo para realizacdo dos
devidos registros junto ao documento, além da maior oferta as demais atividades,
como salas de espera e outras atividades educativas, oferta da visita a maternidade,
entre outras. Desta forma, além de respeitar os intervalos entre consultas conforme
0s periodos gestacionais (mensalmente até a 282 semana, quinzenalmente da 282
até a 362 semana e semanalmente a partir da 372 semana), permite o registro de
informacdes associadas a assisténcia preventiva dos agravos a saude materna e
perinatal (BRASIL, 2012a).

Situacdo similar foi apontada em grandes inquéritos epidemioldgicos sobre
pré-natal, parto e nascimento, nos quais 0 nimero de consultas esteve associado a
desfechos positivos da mulher e da crianca. Um grande estudo realizado no Brasil
apontou que 30% da amostra das gestantes que engravidaram foram de forma
indesejada e que tiveram inicio tardio do pré-natal, assim como menor numero de
consultas, verificando a suma importancia do acesso ao planejamento familiar como
estratégia para melhores desfechos a saude materna e neonatal (LEAL; GAMA,
2014).

Observa-se que a incompletude dos dados reflete em prejuizo ao grau de
adequacao ao pré-natal, independentemente das demais caracteristicas individuais
da gestante e do perfil da atencédo pré-natal (profissional que acompanhou a
gestante e unidade de acompanhamento). Observa-se que apenas as informacdes
sobre consultas e exames realizados apresentaram boas ou excelentes métricas,
trazendo a necessidade de reflexdo sobre como o modelo biomédico baseado no
processo saude-doenca ainda atravessa a politica de saude local.

Nota-se, ainda, os baixos indices de completude de registros sobre questdes
sociodemograficas (45,80% muito ruim), historico familiar (74,81% muito ruim),
habitos de vida (53,44% muito ruim), imunizacdo (63,36% muito ruim),
suplementacao vitaminica e mineral (87,02% muito ruim) e procedimentos (98,47%
muito ruim). Ou seja, os baixos indices de registros inerentes a acdes preventivas de
saude, assim como de ordem biopsicossocial, tendem a retratar a caréncia do olhar
dos profissionais envolvidos sobre a importancia do registro destas acdes sobre o
desfecho do cuidado prestado.

Um estudo realizado na regido metropolitana da Grande Vitéria/ES
demonstrou baixos indices de registros nas cadernetas de pré-natal, incluindo os

exames, que ficaram entre os niveis de completude ruim e muito ruim, assim como
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0S registros de antecedentes obstétricos, exceto parto e aborto. Ademais, o0s
registros das datas das consultas, das medidas da pressao arterial, assim como
semanas gestacionais, da ausculta dos batimentos cardiofetais e pesagens se
enquadraram entre bom ou excelente grau de completude (NETO et al., 2012).

Cabe destacar, com excecao dos indicadores de avaliacdo para a qualidade
pré-natal que visam olhar para a distribuicdo das gestantes por trimestre, do acesso
ao pré-natal e de contrarreferéncia sobre a referéncia, os demais retratam desfechos
associados a patologias ou 6bitos. N&o tratam sobre gestantes que participaram de
atividades educativas ou realizaram visita a maternidade, assim como ndo séo
trabalhados com bases de dados sociodemograficos que auxiliem em acdes
preventivas e de promocao da saude das gestantes.

Também héa caréncia de indicadores, assim como de acdes que trabalhem as
guestdes socioecondmicas que cercam a familia. Apesar da grande taxa de
gestacbes nao planejadas, ndo ha descricAdo sobre acompanhamentos de
assisténcia social, dissociando a importancia do social sobre o processo de saude.
Entender as condi¢cdes sociais e psicologicas sdo tdo importantes quanto as
biologicas, uma vez que auxiliam na assisténcia ao equilibrio dinamico necessario
para a manutencdo do estado de saude (MENDES, 1996). Compete ao profissional
gue acompanha o pré-natal, durante o levantamento da histéria da gestacéo atual,
identificar além da aceitacdo ou nao da gravidez pela familia ou um dos
componentes, identificar as gestantes com fraca rede de suporte social (BRASIL,
2012a).

A auséncia de informacdes sobre as caracteristicas sociodemograficas,
especialmente sobre cor, trabalho, escolaridade e estado civil, remetem a falta de
importancia dada aos dados que podem interferir no processo social sobre o cuidado
do sujeito, assim como entender comportamentos sociais que possam refletir sobre
0 acesso ao cuidado na APS. Um grande estudo abrangendo o territorio nacional
evidenciou que mulheres negras, assim como as pardas, possuiam maior risco de
inadequacéo pré-natal e de outros agravos em relacdo as mulheres brancas,
evidenciando disparidades socioeconémicas e de acesso a APS entre gestantes
segundo a cor (LEAL et al., 2017).

Também hé& grande caréncia nos registros sobre realizacdo de eletroforese de
hemoglobina, importante no rastreio de traco falcémico ou no diagnéstico da doenca

falciforme, em uma populagdo altamente miscigenada, com predominancia na
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populacdo de cor preta/parda, sendo exame constante do componente Pré-Natal da
Rede Cegonha (BRASIL, 2012b).

Neste sentido, percebe-se também a falta de registros sobre realizacdo de
pré-natal em populagdes ainda fortemente discriminadas. A caderneta de pré-natal
Nao possui um campo para registro sobre o género com o qual a pessoa se
identifica. Tal fato remete a necessidade da maior atencéo as politicas de saude,
incluindo de direito reprodutivo, para a populacdo LGBT (ANGONESE; LAGO,
2017).

A quantidade de gestantes com histdrico negativo de aborto também pode
refletir no tabu que existe sobre a discriminagéo deste procedimento. Muitas podem
informar nunca terem sofrido ou realizado aborto por preconceito, ou mesmo medo
de sofrerem discriminacéo, haja vista que aproximadamente uma em cada cinco
mulheres no Brasil ja realizaram aborto (DINIZ et al., 2017).

Também faz pensar nos tabus e preconceitos que envolvem situacdes de
violéncia. Corrobora para essa ideia o fato da pouca existéncia de registros sobre
violéncia e hemorragias apresentadas em todos os trimestres gestacionais, gerando
duvidas sobre nao ter ocorrido ou se houve e nédo foi informada, por medo e
constrangimento.

Outros resultados voltados para os baixos registros dos antecedentes
familiares, obstétricos e habitos de vida também sustentam a visédo imediatista do
cuidado sobre os sujeitos pautado no modelo biomédico. Tal ideia € corroborada
pelas excelentes taxas de completude de registros referentes aos dados das
consultas e dos exames, acompanhando a visdo das politicas publicas voltadas para
a produtividade, ainda vigentes.

Esta discussdo ainda traz a reflexdo sobre as inconsisténcias entre dois
conjuntos de resultados, apresentando uma nova questao: como pode um pré-natal
com um elevado grau de incompletude de registro na caderneta ter apresentado
grau relativamente satisfatorio de adequacao do pré-natal? Um esboco de resposta
para esta inconsisténcia esta no proprio instrumental utilizado — o indice Kotelchuck
(KOTELCHUCK, 1994; LEAL et al., 2004). Nota-se que o indice considera poucos
elementos dos indicadores acompanhados no pré-natal brasileiro (BRASIL, 2011),
resumindo-se a relacdo entre o numero de consultas e o tempo gestacional. Neste
sentido, acredita-se que este indicador ndo é capaz de expressar a qualidade do

acompanhamento pré-natal esperado no Brasil.
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Nota-se que uma avaliacdo mais atenta pode despertar a hipotese de que
alguns modelos ainda hegemonicos guiam, mesmo que de modo subjacente e
pouco consciente, a atitude de alguns grupos profissionais. Tal aspecto pode ser
expresso pelo fato de a completude ser maior em elementos voltados aos
procedimentos clinicos e obstétricos em detrimento as informac¢des sobre o historico
gravidico e os procedimentos instrumentais da gestante, como as visitas a
maternidade, as consultas coletivas e as atividades de educacdo em saude.

As praticas educativas em saude sdo recomendadas desde a criagdo do
PAISM e cada vez mais valorizadas em sua importancia relacional entre a mulher e
os profissionais. Porém, observa-se a falta do registro de tal pratica nas diversas
unidades realizadoras da assisténcia pré-natal. Acredita-se que havera influéncia
sobre a promocéo da saude e a prevencao dos possiveis agravos sofridos pelas
gestantes, ocasionando em internacdes evitaveis, near miss materno ou desfechos

gue possam acarretar morte perinatal.

6.1 Limitacfes do estudo

Ainda que esta pesquisa tenha avancado na investigacdo sobre a
(in)completude de registros pré-natais e na (in)adequacao deste acompanhamento,
faz-se importante interpretar estes resultados a luz de suas limitagdes. O estudo foi
desenvolvido em um periodo de crise econbmica do municipio, com periodos de
greve dos servidores, interdicdo do Hospital Municipal da Mulher pelo Conselho de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro, entre outras questdes que podem ter gerado
viés de selecdo da amostra. Muitas gestantes podem ter procurado municipios
vizinhos ou a rede privada para assisténcia ao pré-natal ou parto, permanecendo um
guantitativo maior das mulheres que ndo tinham muitas alternativas para esta
assisténcia no momento do parto. Sendo assim, € possivel que este estudo,
especialmente pela caracteristica da amostragem por conveniéncia, tenha acessado
apenas grupos amostrais particulares, ndo representando o universo de mulheres
gue realizaram pré-natal no municipio.

Visando ao olhar sobre a incompletude de dados da caderneta da gestante,

foram excluidas do estudo as mulheres que ndo possuiam a caderneta de pré-natal
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fornecida pelo municipio no momento da internagéo, assim como as puérperas que
ndo realizaram acompanhamento pré-natal. Tal medida n&o incluiu um dos critérios
utilizados no indice Kotelchuck modificado (gestantes que néo realizaram pré-natal)
no que tange a avaliacdo do grau de adequacao.

Como a estratégia metodolégica de captacdo de dados da caderneta da
gestante foi o pos-parto imediato, ndo houve dados coletados sobre a alta da
maternidade, o peso do recém-nascido na alta e da consulta puerperal, campos
presentes no documento. Apesar de ndo afetar os objetivos do estudo, houve perda
de informacdes da caderneta que poderiam gerar fonte para novos estudos.

Ademais, podem existir casos que ndo alcancaram o minimo de consultas de
pré-natal por se tratarem de evolugcdo com parto prematuro. Isto posto, pode haver

influéncia sobre os resultados relacionados tanto a adequacdo quanto a

incompletude dos dados destes casos.

6.2 Aplicacdes para a Saude Publica e para a Enfermagem

No campo da programacdo de politicas publicas de atencdo pré-natal, o
estudo pode contribuir mediante o levantamento das fragilidades encontradas para
melhor adequacdo da assisténcia ao pré-natal no municipio, bem como no
entendimento de que os altos indices e falta de registros de acdes relacionadas ao
planejamento familiar, assim como de tratamento da sifilis em gestantes devem ser
foco para melhoria na diminuicdo dos agravos a saude materna e perinatal.

O registro de dados na caderneta da gestante ainda € o mecanismo mais
viavel para comunicacdo e integracdo entre os diferentes niveis de assisténcia
perinatal. Apesar de ndo ser afirmativo de que os procedimentos ndo foram
realizados, a baixa completude de registros nas cadernetas faz pensar que ha
escassez de informacgdes junto ao Sistema de Informagcdo em Saude, prejudicando a
composicao de indicadores de saude e dificultando a avaliacdo acerca da qualidade
da assisténcia pré-natal municipal pelo Ministério da Saude, assim como na
reformulacéo das politicas publicas de saude da mulher.

Ademais, considerando que o estudo aponta que a presenca do enfermeiro

melhora a completude dos dados na caderneta da gestante e que este fator esta
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diretamente relacionado a melhoria na adequacdo do pré-natal, buscar a
capacitacdo destes profissionais e sensibilizar sobre a importancia da participacao
deste no pré-natal de risco habitual é altamente relevante para melhores resultados

relacionados a qualidade da assisténcia no municipio do estudo.
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CONCLUSAO

Mediante os resultados, o0 estudo demonstrou a necessidade de
aprimoramento das politicas publicas sobre o pré-natal, sobretudo, no que concerne
a melhoria da qualidade da informacéo, visto o baixo grau de completude dos dados
apresentados nas cadernetas das gestantes que realizaram o pré-natal no municipio
de Cabo Frio. Embora nao seja afirmativo de que os procedimentos e exames nao
foram realizados durante a gestacao, a falta do preenchimento no devido documento
pode gerar graves danos na comunicacdo entre 0s segmentos da rede de
assisténcia a saude, podendo gerar danos que aumentem a morbidade e a
mortalidade materna e neonatal.

Além disso, a presenca do profissional enfermeiro durante as consultas foi
fator associado a desfechos positivos nesta analise. Observa-se como fator protetor
para a adequacdo do pré-natal, dentro das normativas avaliadas pelo indice de
Kotelchuck, bem como para a completude dos registros das cadernetas, segundo o
indice de Romero e Cunha. Considerando que a introducdo das variaveis sobre a
caracteristica da atencéo prestada € pioneira nesta dissertacdo, recomenda-se que
novas investigacdes utilizem modelos similares na tentativa de avaliar a consisténcia
destes resultados.

Aliando os dados aqui produzidos e a literatura sobre o tema, € possivel
perceber que as questbes relacionadas a (in)adequacdo do pré-natal e a
(in)completude da caderneta da gestante podem ir além da qualidade do registro
pelo profissional, sendo este apenas um problema de um complexo modelo de
causa e efeito. Situacdes relacionadas a utilizacdo dos servicos de saude, que vao
desde as caracteristicas individuais, passando por fatores comportamentais e de
compreensao dos reais objetivos do periodo pré-natal, até as questdes vinculadas a
prépria organizacdo das unidades podem afetar diretamente a frequéncia ao pre-
natal. Isso produziria auséncia de informacdo no prontuério, na caderneta da
gestante e nos demais registros profissionais sobre o periodo de acompanhamento.

Neste sentido, resultados negativos de (in)adequacdo pré-natal e
(in)completude de registros podem estar afetados pelo efeito dessas variaveis, fato
gue, em decorréncia do viés de causalidade reversa, ndo poderia ser plenamente

compreendido nos estudos transversais. A andlise das informagfes produzidas por
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estes estudos deve contemplar este tipo de limitagdo, ainda que isso ndo deponha
contra o conhecimento produzido a partir deles, e ser superado em novos desenhos

de pesquisa.
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Q1 | Cddigo do instrumento Q1
Q2 | Cddigo do entrevistador Q2
Q3 Data da entrevista Q3
Q4 Horario de inicio da entrevista Q4
MODULO 1 - VARIAVEIS IDENTIFICADORAS
Q5 | Nome completo da gestante Q5
Q6 | Documento de Registro (RG ou CPF) Q6
Q7 | Numero do cartdo do SUS Q7
Q8 Numero do SISPRENATAL Q8
Q9 Data de Nascimento Q9
Q10 | Nome da mée Q10
MODULO 2 — VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
Q11 | Idade Q11
Q12 | Raca (1) Branca; (2) Preta; (3) Amarela; (4) Parda; (5) Indigena Q12
Q13 | Trabalha fora de casa (1) Sim; (2) Nao Q13
Q14 | Ocupacao Q14
Q15 | Cidade de residéncia Q15
Q16 | Instrucdo: (1) Nenhuma; (2) Fundamental; (3) Médio; (4) Superior Q16
Q17 | Estado civil/lunido: (1) Casada; (2) Solteira; (3) Estavel; (4) Outra Q17
MODULO 3 — HISTORIA FAMILIAR
Q18 | Diabetes: (1) Sim; (2) Nao Q18
Q19 | Hipertensao: (1) Sim; (2) Nao Q19
Q20 | Gestacao gemelar: (1) Sim; (2) Nao Q20
Q21 | Outros Q21




MODULO 4 — ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Q22 | Data da ultima menstruacéo Q22
Q23 | Data provavel do parto Q23
Q24 | Data provavel do parto pelo ultrassom Q24
Q25 | Tipo de gravidez: (1) Unica; (2) Gemelar; (3) Tripla ou mais; (4) Q25
Ignorada
Q26 | Risco gestacional: (1) Habitual; (2) Alto risco Q26
Q27 | Gravidez planejada: (1) Sim; (2) N&o Q27
Q28 | Numero de gestacdes prévias Q28
Q29 | Gestacdo ectopica prévia: (1) Sim; (2) Nao Q29
Q30 | Bebé< 2.500g: (1) Sim; (2) Nao Q30
Q31 | Bebé> 4.500g: (1) Sim; (2) Nao Q31
Q32 | Pré-eclamspia ou eclampsia: (1) Sim; (2) Nao Q32
Q33 | Numero de abortos Q33
Q34 | Numero de partos vaginais Q34
Q35 | Numero de cesareas Q35
Q36 | Ocorréncia de 2 cesareas prévias: (1) Sim; (2) Nao Q36
Q37 | Numero de nascidos vivos Q37
Q38 | Quantos filhos vivem Q38
Q39 | Numero de nascidos mortos Q39
Q40 | Namero de mortos na primeira semana Q40
Q41 | Namero de mortos ap0s primeira semana Q41
Q42 | Gestacao com intervalo < 1 ano: (1) Sim; (2) Nao Q42

MODULO 5 —~ANTECEDENTES CLINICOS

Q43 | Peso anterior Q43
Q44 | Altura Q44
Q45 | Diabetes: (1) Sim; (2) Nao Q45
Q46 | Infeccdo urinaria: (1) Sim; (2) Nao Q46
Q47 | Infertilidade: (1) Sim; (2) Nao Q47
Q48 | Dificil amamentacédo: (1) Sim; (2) Nao Q48
Q49 | Cardiopatia: (1) Sim; (2) Nao Q49
Q50 | Tromboembolismo: (1) Sim; (2) Nao Q50
Q51 | Hipertenséo arterial: (1) Sim; (2) Néao Q51
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Q52 | Outros: (1) Sim; (2) Nao Q52
Q53 | Cirurgia pélvica uterina: (1) Sim; (2) Nao Q53
Q54 | Cirurgia: (1) Sim; (2) Nao Q54
Q55 | Outros antecedentes clinicos obstétricos: (1) Sim; (2) Nao Q55
MODULO 6 -HABITOS DE VIDA E GESTA(}AO ATUAL
Q56 | Tabagista: (1) Sim; (2) Nao Q56
Q57 Numero de cigarros Q57
Q58 | Alcoolismo: (1) Sim; (2) Nao Q58
Q59 Outras drogas; (1) Sim; (2) Nao Q59
Q60 | Violéncia doméstica: (1) Sim; (2) Nao Q60
Q61 | HIV/AIDS: (1) Sim; (2) Nao Q61
Q62 | sifilis: (1) Sim; (2) Nao Q62
Q63 Toxoplasmose: (1) Sim; (2) Nao Q63
Q64 Infeccdo urinaria: (1) Sim; (2) Nao Q64
Q65 QOutros: (1) Sim; (2) Nao Q65
Q66 Anemia: (1) Sim; (2) Nao Q66
Q67 Incompeténcia istmo cervical: (1) Sim; (2) Nao Q67
Q68 | Ameaca de parto prematuro: (1) Sim; (2) Nao Q68
Q69 Isoimunizagcao Rh: (1) Sim; (2) Nao Q69
Q70 Oligo/Polidramnio: (1) Sim; (2) Nao Q70
Q71 Rutura prematura de membrana: (1) Sim; (2) N&ao Q71
Q72 CIUR: (1) Sim; (2) Nao Q72
Q73 Pés-datismo: (1) Sim; (2) Nao Q73
Q74 Febre: (1) Sim; (2) Nao Q74
Q75 Hipertenséo arterial: (1) Sim; (2) Nao Q75
Q76 Pré-eclampsia/eclampsia: (1) Sim; (2) Nao Q76
Q77 Cardiopatia: (1) Sim; (2) Nao Q77
Q78 Diabetes gestacional: (1) Sim; (2) Néao Q78
Q79 Uso de insulina: (1) Sim; (2) Nao Q79
Q80 Hemorragia 1° trim.: (1) Sim; (2) N&ao Q80
Q81 Hemorragia 2° trim.: (1) Sim; (2) Nao Q81
Q82 Hemorragia 3° trim.: (1) Sim; (2) Nao Q82
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Q83 Exantema/rash cutaneo: (1) Sim; (2) Nao Q83
Q84 ATT sem informacao de imunizacao: (1) Sim; (2) Nao Q84
Q85 | ATT imunizada ha menos de 5 anos: (1) Sim; (2) Nao Q85
Q86 | ATT imunizada ha mais de 5 anos: (1) Sim; (2) Nao Q86
Q87 12 dose ATT Q87
Q88 22 dose ATT Q88
Q89 323 dose ATT Q89
Q90 Reforco ATT Q90
Q91 Hepatite B imunizada: (1) Sim; (2) Nao Q91
Q92 12 dose Hepatite B Q92
Q93 22 dose Hepatite B Q93
Q94 32 dose Hepatite B Q94
Q95 Influenza Q95
Q96 | DTPa Q96
Q97 Suplementacao vitaminica com &cido folico: (1) Sim; (2) Nao Q97
Q98 Suplementacao vitaminica com sulfato ferroso: (1) Sim; (2) Nao Q98
Q99 Numero de consultas com enfermeiros Q99
Q100 | Numero de consultas com médicos Q100
Q101 | Datas de realizacao das consultas Q101
Q102 | Numero de consultas Q102
Q103 | Unidades de realizacao das consultas Q103




MODULO 7 — DADOS DAS CONSULTAS
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Item Descricéao 12| 28| 32|43 | 53| 62| 7282|932 | 102 | 118 | 122 | 132 | 144
Q104 | DATA
Q105 | QUEIXA
Q106 |IG -

DUM/USG
Q107 | PESO/IMC
Q108 | EDEMA
Q109 | PRESSAO

ARTERIAL
Q110 | ALTURA

UTERINA
Q111 | APRESEN-

TACAO

FETAL
Q112 | BCF/MF
Q113 | TOQUE
Q114 | EXANTEMA
Q115 | OBSERVA-

COES
Q116 | Participou de atividades educativas: (1) Sim; (2) N&o Q116
Q117 | Realizou visita a maternidade: Q117

Sim; (2) Néao

MODULO CG8 — EXAMES

Q118 | ABO-Rh: (1) Sim; (2) Nao Q118
Q119 | Glicemia de jejum: (0) 0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q119
Q120 | TOTG: Q120
Q121 | Teste rapido para sifilis: (1) Sim; (2) Nao Q121
Q122 | VDRL: (0)0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q122
Q123 | Teste rapido para HIV: (1) Sim; (2) Nao Q123
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Q124 | AntiHIV: (0) 0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q124
Q125 | HBsAg: (0) 0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q125
Q126 | Toxoplasmose: (0) 0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q126
Q127 | Hemoglobina (Hb): (0) 0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q127
Q128 | Hematdcrito: (0) 0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q128
Q129 | Urina-EAS: (0) 0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q129
Q130 | Urina-cultura: (0) 0; (1) 1; (2) 2; (3) 3; (4) 4 ou mais Q130
Q131 | Coombs indireto: (1) Sim; (2) Nao Q131
Q132 | Eletroforese de Hb: (1) Sim; (2) Nao Q132
Q133 | Qutros: (1) Sim; (2) Nao Q133
Q134 | Tratamento para sifilis: (1) Nao;(2) 1 dose;(3) 2 doses; (4) 3 doses | Q134
MODULO CG9 — DADOS DO PARTO
Q135 | Tipo de parto: (1) Normal; (2) Ceséarea Q135
Q136 | Motivo da cesarea Q136
Q137 | Episiotomia: (1) Sim; (2) Nao Q137
Q138 | Sangramento: (1) Normal; (2) Aumentado Q138
Q139 | Intercorréncias no parto Q139
Q140 | Medicamentos usados no parto Q140
Q141 | Alta da maternidade Q141
Q142 | Recém-nascido: (1) prematuro; (2) atermo Q142
Q143 | Apgar 1° minuto Q143
Q144 | Apgar 5° minuto Q144
Q145 | Peso na alta Q145
Q146 | Visita domiciliar Q146
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sobre os cuidados com a documentacdo e sobre o sigio das informagdes. O nome das participantes sera
necessario para a realizacdo da colela no sisterna de informagdo. mas sera deletado do banco de dados na
sequéncia da coleta.

Contiruacdo do Parecer: 1.223.284

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa com objetivos ciaros cujos resultados poder3o trazer conlribuigSes para o entendimento da
qualidade das informacdes sobre pré-natal registradas em base de dados de um municipio do estado do Rio
de Janeiro. Tal analise podera orientar no futuro, estratégias para olimizar lais registros e qualificar os
profissionais envolvidos neste processo.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Folha de rosto: preenchida, assinada, datada e carimbada pela vice-diretora da Faculdade de Enfermagem-
UERJ

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): Dispensa-se o lermo

Termo de Assentimento: N3o se aplica

Carta de anuéncia: esta condizente com os preceilos éticos da Resolug3o 466/12.

Termos de autorizag3o de gravagdo de dudio e video: Nao se aplica
Instrumentos: Apresenta instrumentos delalthados

Cronograma: Apresenta cronograma detalhado e condizente a pesquisa

FINANCIAMENTO: Apresenta financiamento proprio e discriminado

Recomendacgdes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

Ante o exposto, a COEP deliberou pela aprovagdo do projeto, visto que n3o ha implicagdes éticas.
Consideragdes Finais a critério do CEP:

Faz-se necessario apresentar Relatdrio Anual - previsto para margo de 2020. A COEP devera ser informada
de fatos relevantes que aiterem o curso normal do estudo, devendo o pesquisador apresentar justificativa,
caso o projeto venha a ser interrompido efou os resullades ndo sefam

Endereco: Rua S3o Francisco Xavier 524, BL E 3°and. SI 3018

Bairro: Maracand CEP: 20 553.200
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2334.2180 Fax: (21)2334.2180 E-mail: stica@uer] br
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Contiruaco do Parecer: 1.223284

o™

publicados.
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Donm_mm Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P | 28M02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1244331 pdf 17:50:15
Parecer Anterior parecer2 pdf 28/02/2019 |Ricardo de Matlos Aceito
174928 |Russo Rafael

Outros cartadeanuencia_pdf 28/02/2018 |Ricardo de Matios Acaito

_ 17:31:57 | Russo Rafael

TCLE / Termos de | DispensaTCLE pdf 07/01/2019 |Ricardo de Matios Aceito

Assentimento / 10:10:03 |Russo Rafael

Justificativa de

Auséncia _

Folha de Rosto FolhaDeRosto.pdf 07/01/2019 |Ricardo de Mattos Aceito
10:09:40 | Russo Rafael

Projeto Detalhado / | VersacCEPO2 pdf 03/01/2019 |Ricardo de Mattos Aceito

Brochura 23:26:18 |Russo Rafael

Investigador

Situacgdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Endereco: Rua S3o Francisco Xavier 524, BL E 3%and. S1 3018
CEP: 20 559.200

Bairro: Maracand
UF: RJ

Telefone: (2112334-2180

RIO DE JANEIRO, 26 de Marco de 2019

Assinado por:

Patricia Fernandes Campos de Moraes

(Coordenador(a))

Municipio: RIO DE JANEIRO
Fax: (21)2334.2180

E-mail: etica@uer] br
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ANEXO B — Carta de dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Solicitacdo de dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido

Eu, Raphael Goulart Ribeiro Goulart, portador do CPF n® 096.056.537-02,
pesquisador responsavel pelo projeto “Qualidade da informagdo: um estudo
sobre o pré-natal de risco habitual realizado na AtengZo Primaria &4 Salde de
'Cabo Frio", solicito ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UERJ) 2 dispensa da utilizagdo de Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) para a coleta de dados. Justifica-se este pedido uma
vez que os dados a serem coletados neste estudo serdo oriundos do sistema de
informagao sobre pré-natal e da investigagao dos prontusrios das gestantes. Os
dados pessoais que serdo coletados — tais como nome, telefone e outros —
servirao t3o somente para a identificagdo das mulheres nos dois grupos de
fontes: cartdo da gestante, afixado no prontudrio, e no sistema de informac3o.
Destaca-se que estas informagdes pessoais que permite identificagdo da
gestante serdo descartadas apés a coleta. Nestes termos, me comprometo a
cumprir todas as diretrizes e recomendacdes descritas na Resolugdo CNS n*
466/12 e nas resolucoes complementares, X

/Zzﬂ/ Qm%
= =

Raphael Ribeiro Goulart
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