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Resumo

Trata-se trabalho de conclusao do curso de Especializacdo em Atencao Bésica do Pro-
grama Mais Médicos para o Brasil, realizado entre 2015-2016 no municipio Balneario
Arroio do Silva. Neste trabalho, elaborou-se o projeto de intervencao sobre a atencao
pré-natal em uma das areas correspondentes a Estratégia Satde da Familia, com base na
Politica Nacional de Satde da Mulher, o Programa Nacional de Humaniza¢ao do Parto e
Puerpério e o Caderno de Atencao Basica 32: Pré-Natal de Baixo Risco, compreendendo
sua importancia para a organizacao da Estratégia Saide da Familia e o fortalecimento da

Atencao Bésica a Saide no municipio.

Palavras-chave: Cuidado Pré-natal, Saide da Mulher, Satide da Crianga, Atencao Pri-

maria & Saude
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1 Introducao

O municipio Balneario Arroio do Silva localiza-se no sul do estado de Santa Catarina
(SC), préximo a fronteira do Rio Grande do Sul. Inicialmente, foi habitado por indige-
nas carijos, que circulavam na regiao dos lagos, entre a serra e o mar do sul do Brasil.
Os primeiros imigrantes chegaram no século XVIII, e se alojaram as margens de um pe-
queno arroio da regiao, originando seu nome. Esta se constituiu como rota de tropeiros
e militares no triangulo formado entre Lages, Ararangua e Viamao. Na década de 1930,
se estabeleceram as primeiras familias da comunidade, que entdo pertencia ao munici-
pio de Ararangud, constituindo parte de sua faixa litordnea. Balneario Arroio do Silva
emancipou-se recentemente, no ano de 1997, quando se desmembrou do municipio de
Ararangud. Por ser préximo a uma regidao litoranea e fronteira entre dois Estados, os
9.586 habitantes fixos possuem diversas origens, desde a regiao sul de SC, grande Porto
Alegre e Serra Gaticha. A maioria dos habitantes sdo idosos aposentados. E um municipio
com imigracao constante, pelo intenso fluxo sazonal de pessoas durante o verao, e por se
constituir como residéncia temporaria de pessoas que buscam oportunidades no litoral.

Dos 9.586 habitantes, 49,48% sao homens, 50,52% sao mulheres. Destes, 21% sao me-
nores de 15 anos, 68% possuem idade entre 15 e 65 anos, e 9,72% apresentam 65 anos ou
mais. A maior parte da populagdo (98%) vive na area urbana. Em 2010, considerando-se
a populacao municipal de 25 anos ou mais de idade, 5,81% eram analfabetos, 47,72% ti-
nham o ensino fundamental completo, 32,73% possufam o ensino médio completo e 9,90%,
o superior completo. O municipio conta com 61% da populacao economicamente ativa ocu-
pada. Em sua maioria, empregada nos servigos de administracao do municipio, atividades
ligadas ao turismo e a pesca, ou trabalham no frigorifico e plantac¢oes e fabrica de fumo
dos municipios vizinhos. A renda per capita do municipio é R$866,42, sendo 1,68% da
populagdo considerada extremamente pobres e 551% pobres.(DESENVOLVIMENTO;
APLICADA; PINHEIRO, 2015) O municipio possui 431 familias beneficiarias do Pro-
grama Bolsa Familia (BASICA, 2015).

O territorio conta com agua proveniente de estacao de tratamento somente na regiao do
Centro da cidade. Nos demais bairros, o abastecimento é feito através de pogos artesianos
e agua da chuva. A cidade ndao conta com central de tratamento de esgoto, sendo os dejetos
recolhidos em fossa ou despejados no mar. Contudo, segundo o mapa de desenvolvimento
humano da regiao, 96% dos domicilios conta com dgua encanada e banheiro, e 99% com
energia elétrica. O municipio possui a estrutura de administracao e servigos publicos
recentes. Conta com 168 alunos em creche; 168 educandos na pré-escola, 1.158 no ensino
fundamental. Conta também com uma escola municipal, além uma escola estadual. No
municipio, a proporcao de criancas de 5 a 6 anos na escola é de 86,41%, em 2010. No

mesmo ano, a propor¢ao de criangas de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino
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fundamental é de 89,72%. Em 2010, 92,18% da populagdo de 6 a 17 anos do municipio
estavam cursando o ensino basico regular com até dois anos de defasagem idade-série
(DESENVOLVIMENTO; APLICADA; PINHEIRO, 2015).

Além da praia, o municipio conta com diversos espacos de lazer, como a praca mu-
nicipal, que é a referéncia de encontros e eventos publicos, duas pragas (uma dirigida
para a terceira idade), um campo de futebol, duas quadras poliesportivas fechadas. Ade-
mais, promove torneios de sinuca, bocha, estilingue e futebol, organizados pelo municipio
periodicamente. No periodo de veraneio, se organizam também programacao especial de
lazer no municipio. As avenidas largas sao propicias para o ciclismos. Ha também uma
plataforma de pesca. O municipio apresenta igrejas catolicas, diversos templos de culto
evangélico, espiritas e umbandista. Possui funeraria, contudo, nado possui cemitério mu-
nicipal. O municipio tem clube de maes organizados por comunidades, que desenvolvem
atividades de lazer e artesanato. Em adicao, com Associacao de Pescadores, e Associacao

de Pais e Amigos dos Excepcionais.

A Secetaria de Saide do Municipio apresenta com duas unidades de saide, uma uni-
dade avangada (localizada na Praia da Cagamba) e uma em construgao, com trés equipes
da Estratégia Saude da Familia credenciadas pelo SUS. H4 matriciamento da equipe do
Ntcleo de Apoio a Satde da Familia (NASF-SC), com profissionais psicologos, fisiotera-
peuta e assistente social, alguns funcionarios piblicos municipiais, outros admitidos por
processo seletivo anual. Além disso, possui profissionais especialistas em ginecologia (1)
, pediatria (2), psiquiatria (1), infectologia (1) e ultrassom (1), estes admitidos por con-
trato. As demais especialidades e exames de alta complexidade sao referenciadas através
de processo de tratamento fora domicilio a capital do Estado, ou municipios vizinhos atra-
vés de pactuagao bipartite, ou na regiao, através de consércio municipal da Associacao
dos Municipios do Extremo Sul Catarinense. Os casos de urgéncia e emergéncia sao refe-
renciados para o Hospital Regional de Ararangua. O municipio nao tem servigo de satiide
mental na rede, sendo os casos agudos e graves referenciados para os municipio de Cri-
ciuma. Nao ha laboratorio municipal, sendo as analises realizadas através de terceirizagao
de servigo, havendo uma cota mensal de exames para o municipio. O municipio apresenta
convénio com Universidade do Extremo Sul Catarinense, sendo campo de trabalho desta
universidade, além de campo de estagio do curso de fisioterapia da Universidade Federal

de Santa Catarina.

Apesar de possuir trés equipes de satide da familia cadastradas no Ministério da Satde,
o municipio trabalha através de atencao mista, com cobertura de 100% da Estratégia de
Saude da Familia, contudo, ndo a tem efetivada. A populagdo em questao é atendida na
Unidade Béasica de Satide Central do Municipio, UBS Paulo Luppin, onde se centraliza
a atencao a saide do municipio e a estrutura administrativa da Secretaria Municipal de
Saude. A unidade de satude dispoe de duas Equipes de Saude da Familia, dois médicos

contratados pelo municipio, 5 enfermeiras, 6 técnicos de enfermagem, 21 agentes comuni-
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tarias de saiude. A equipe referente a area do municipio abordada neste trabalho abrange
7 microareas do municipio (15, 16, 17, 18, 19, 20, e 21), atua com uma enfermeira, dois

médicos da estratégia, e 7 Agentes Comunitérias de Satde (DAB, 2015).

A atencdo a saude é realizada através de consultas previamente agendadas ou de-
manda espontanea. Nao ha protocolo de acolhimento estabelecido, tampouco classifica-
cao de risco. A agenda é organizada pelos profissionais administrativos recepgao da UBS,
sendo 3 estagiarios e um profissional concursado, a Coordenacao de Atencao Bésica e as
enfermeiras da ESF (que atuam nas agendas de ambas dreas). A coordenagao da equipe
de ESF ¢é realizada pela enfermeira, que se retine com os ACS e organiza os trabalhos de
grupo. A técnicas de enfermagem realizam trabalhos diversos na UBS (triagem, sala de
vacina, testes), ndo relacionados com suas areas correspondentes. O trabalho médico con-

siste em consultas e visitas domiciliares, realizando trabalhos de grupo esporadicamente.

A area 21 corresponde a “Praia da Cagamba”, ha cerca de dez quilémetros da cidade,
onde esta localizado posto avancado com uma técnica de enfermagem e visita de enfermeira
da drea e um médico (ndo necessariamente correspondente a drea duas vezes na semana).
As visitas domiciliares sao realizadas pela equipe de ESF correspondente a area. Nao se
realizam reunioes de equipe, sendo que os profissionais se reunem esporadicamente para
tratar de problemas pontuais. Nao se realiza planejamento estratégico. As atividades de
promocao de satude sao realizadas pelo NASF, principalmente a equipe de fisioterapia,
em convénio com a Universidade Federal de Santa Catarina, com 2 grupos de atividades
fisicas semanais e um grupo de ioga para gestantes. H4 também atividades de promocao
de saude realizada pela Secretaria de Assisténcia Social, como grupos de terceira idade e

grupos de maes do municipio.

Durante a realizagdo deste trabalho, a equipe de ESF apresentou dificuldades em
sua manutencao, por licenca para tratamento de satide da enfermeira da equipe e sua
posterior demissao, contratacao por tempo determinado de novo profissional, demissao de
uma Agente Comunitaria de Satde, e demissao de trés profissionais médicos da UBS. O
municipio nao conta com e-SUS, tampouco com sistema de adscricao de clientela, registro
de informacoes e de prontuarios bem estabelecido. H4 um grande fluxo de populagao
sazonal (a populagdo ao longo do ano varia de nove mil a cinquenta mil habitantes),
ha um grande fluxo de populagdo migrante ao longo do ano, bem como da populacao
dos municipios vizinhos com moradia de veraneio que acodem em busca da agilidade dos
servicos de saude. Sendo assim, estabelecido que a adscri¢io se realiza apds trés meses de
residéncia no municipio, e realizada exclusivamente pelos Agentes Comunitarios de Satde.
Além disso, os pacientes da microarea 21 ou de outra UBS que consultam na UBS Paulo

Luppin apresentam prontuarios em duas unidades de saude.

A Equipe ESF acompanha as microareas 15, 16, 17, 18, 19, 20, sendo a microarea
21 acompanhada com rotatividade médica e sem relatério de acompanhamento para esus

mais médicos. A Equipe de saide da familia acompanha ao total 3.974 pessoas. H4 2.586
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pessoas de 15 ou mais anos, sendo 1495 mulheres de 10 a 59 anos. Sdo acompanhados 92
criangas menores de 2 anos. Nao ha todavia dados sobre a quantidade total de homens,
mulheres e de idosos. Hé cerca de 566 hipertensos no territorio, sendo a prevaléncia desta
comorbidade na é4rea de saide de 14,2%. H& cerca de 230 pacientes com de diabetes
mellitus, com prevaléncia de 5% da populagao da area de saide.

A equipe realiza o acompanhamento e cuidado destes pacientes através de consulta
individual, através de demanda espontanea gerada por intercorréncias. Todos os pacien-
tes com uso continuo de medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes que ha um
ano nao realiza controle sao citados para consulta médica. Implantou-se, hé seis meses,
grupos de HIPERDIA, com um encontro mensal por bairro, dirigido pela enfermeira da
equipe, no qual se afere tensao arterial, glicemia capilar e se realiza palestra sobre temas
especificos (como uso de medicamentos, dietas), através do método da educagao popular.
Contudo, o trabalho foi interrompido por problemas de recursos humanos ja exposto. O
acompanhamento de pacientes com tuberculose e Hanseaniase é realizado pela equipe de
Vigilancia Epidemioldgica e Infectologia do municipio.

Segundo os dados de atendimentos por grupos de comorbidades, de acordo com o
controle determinado pelo Programa Mais Médicos, os maiores motivos de atendimento
individual nos tltimos seis meses sao:

1. Hipertensao Arterial;

2. Saude Mental;

3. Diabetes Mellitus;

4. Atendimento em &lcool ou outras drogas;

5. Rastreamento de cancer de colo de ttero e mama.

A coleta de dados realizada nao coincide com as principais queixas da populagao, sobre
as quais nao coletamos dados concretos, todavia. Estas, sob percep¢ao pessoal, sao: atuali-
zagao de receitas (controle quadrimestral e anual de hipertensao e diabetes, e uso continuo
de medicamentos, como anti-depresivos e benzodiazepinicos), dores osteomioarticulares,
depressao leve, insonia.

Sao acompanhadas pela equipe 33 criancas menores de um ano, 100% com cobertura
vacinal em dia. As consultas de puericultura, em geral, sao realizadas pela enfermeira da
ESF e o pediatra, sendo o médico da estratégia responsavel pelos casos de urgéncia. Nao
ha obitos infantis registrados de 2014 até esta data.

As principais causas de internagoes sao doenca cerebrovascular complicada, pneumonia
adquirida na comunidade complicada, HIV, com pneumonia atipica associada. Houve trés
falecimentos nos ultimos seis meses na area, por tétano, infarto agudo do miocardio e
coartagao da aorta.

Nao hé no municipio registros sobre atencao a saude materna em 2014. Ao iniciar o
trabalho no municipio, em agosto de 2015, constatou-se o acompanhamento de 26 gestan-

tes pela equipe de ESF, sendo realizadas 6 consultas médicas de pré-natal pelo médico da
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ESF. Diante da situacao, fez-se busca ativa das gestantes na area da equipe, constatando-
se 40 gestantes na area de saide, sendo 15 pacientes de risco (somando-se risco de satde
e risco social). Ao acessar os prontudrios das pacientes, constatou-se que as gestantes
do municipio eram acompanhadas pelos diversos médicos da UBS, nao havendo registro
adequado de atengdo pré-natal nos prontudrios (muitas vezes sem registro algum), nao
havendo protocolo especifico de atencao. Nao foram constadas as rotinas das consultas
e exames, tampouco os cuidados especificos dos pré-natais de alto risco ou sistemas de
reféncia-contra referéncia de cuidados. Assim, identificamos como os principais problemas
da area de satude: organizacao do trabalho da UBS e da ESF e necessidade de seu fortale-
cimento; controle pré-natal deficiente; grande proporgao de atendimentos relacionados a
saude mental. Foi estabelecido como problema a ser trabalhado em projeto de intervencao
o controle pré-natal na ESF.

Este tema foi selecionado por sua transcedéncia: ao tratar-se da satude do bindémio
mae-filho, um pré-natal ineficiente pode expressar como consequéncias alto indice de parto
pré-termo, cesareas, violéncia obstétrica, complicagoes puerperais e neonatais, captacao
tardia do neonato e identificacao tardia de doencas neonatais. Além disso, a organizagao da
atencao pré-natal é competéncia da equipe de ESF, e parte fundamental do organizacao
da ESF, podendo contribuir em sua efetivacdo e a organizagdo do trabalho da UBS.
Para os profissionais, resulta em melhores condi¢oes de trabalho. Para o municipio pode
resultar em menores custos (pois identifica-se agravos precocemente, reduz o nimero de
exames e consultas desnecessarias). Para as pacientes, este trabalho resulta importante
quanto potencial que possui em garantir o direito a satide materno-infantil, empoderar
as mulheres da area, e a medida que se orienta o cuidado e define-se politicas de atencao

especificas.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Efetivar atencao pré-natal da equipe de Satide da Familia na Unidade Bésica de Satude

Paulo Luppin.

2.2 Objetivos Especificos

o Identificar as gestantes da area de abrangéncia da equipe ESF.
o Estabelecer fluxo de atencao a saide da gestante pela equipe ESF.

o Ampliar cobertura de atencao médica e de enfermagem a pelo menos 90% das ges-

tantes de baixo risco.

 Identificar e ampliar cobertura de aten¢ao médica e de enfermagem as gestantes de

alto risco.
o Identificar gestantes de alto risco e referéncia par atencao especializada.
o Realizar, no minimo, 5 consultas pré-natais pela equipe de ESF.
o Imunizar as gestantes, de acordo com calendario préprio de vacinacao.

o Realizar testes de programa de I'TS nas gestantes.
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3 Revisao da Literatura

Para que a Atencdo Bésica possa cumprir seu papel no Sistema Unico de Satde, é
importante que a populagao reconheca que essas estao proximas a seu domicilio e podem
resolver grande parte de suas necessidades. Para tanto, gestores e trabalhadores possuem
a tarefa de organizar os servigos de modo que eles sejam, de fato, acessiveis e resolutivos
as necessidades da populagao.

A atencao pré-natal é um dos critérios de eficacia e relevancia utilizados como medida
de avaliacdo na gestdo municipal da atencao basica (CATARINA; SAUDE; BASICA,
2016). Dentre os servigos oferecidos, o acompanhamento pré-natal é de fundamental im-
portancia, pois assegura a saude materna e garante o potencial de crescimento e desenvol-
vimento do feto, resultando no nascimento de uma crianga sauddvel. Ademais, possibilita
atencao a saide da mulher em momento de grande transformacao individual e familiar,
propiciando oportunidade de atencao a satide no contexto familiar.

As complicagoes obstétricas sao a principal causa de hospitalizagdo de mulheres em
idade reprodutiva, excluindo as internagées por parto ndao complicado (GAIO, 2013, p.
386). Apesar de revisoes sistematicas ndo terem encontrado evidéncias conclusivas sobre a
eficacia do acompanhamento pré-natal para prevenir as principais causas de mortalidade
materna, algumas intervengdes nesse periodo (como o tratamento da hipertensao ges-
tacional, pré-eclampsia, infecgoes intercorrentes e infecgoes sexualmente transmissiveis)
podem melhorar o prognéstico materno e perinatal Gaio (2013, p. 386).

O acesso ao acompanhamento pré-natal vem aumentando no Brasil. A proporc¢ao de
gestantes com sete ou mais consultas pré-natais aumentou de 44% para 56% em 2007,
assim como a proporcao de mulheres que iniciaram o acompanhamento pré-natal no pri-
meiro trimestre (de 66% em 1996 para 84,1% em 2006) Gaio (2013, p. 386). Contudo,
considera-se que o desafio assistencial é melhorar a qualidade da atencao a satide da ges-
tante, com implementacao de estratégias efetivas, com roteiro minimo estendido a todas
as gestantes Gaio (2013, p. 387).

Para o presente trabalho, consideramos como documentos norteadores para tais es-
tratégias a Politica Nacional de Satide da Mulher (2011) (ESTRATEGICAS., 2011), e os
principais manuais do Ministério da Satude para efetivacao dessa: “Pré natal e puerpé-
rio: atengao qualificada e humanizada” (2005) (MULHER, 2005) e “Caderno de Atengao
Bésica 32: Atencdo ao pré-natal de baixo risco” (2012) (BASICA, 2012). Considera-se
esses como referéncia, pois se tratam de manuais de abrangéncia nacional, que definem
diretrizes minimas a serem aplicadas no ambito da atencao basica no SUS na Estratégia
Saide da Familia, de atualizacdo mais recente.

A Politica Nacional de Satide da Mulher foi estabelecida em 2011, a partir de dados

estatisticos referentes a atencao a satde da mulher entre 2004 e 2007. Concluiu-se que,
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desde a implantacdo do Sistema de Informagao Ambulatorial (SIH), uma tendéncia de
aumento do numero de consultas de pré-natal (em 1995, foram registradas 1,2 consultas
de pré-natal para cada parto realizado no SUS, enquanto em dezembro de 2002, essa razao
era de 4,4). Contudo, verificou-se que a qualidade dessa assisténcia era precaria, indicada
pela alta incidéncia de sifilis congénita, pelo fato de a hipertensao arterial ser a causa
mais frequente de morte materna no Brasil, e a baixa cobertura vacinal da segunda dose,
da dose de refor¢o ou da dose imunizante da vacina antitetanica nas gestantes inscritas no
Programa Nacional de Humanizagao do Parto e Puerpério (PHPN) Estratégicas. (2011,
p. 28-29).

Além disso, os indicadores do SISPRENATAL (2002) demonstraram que somente
4,07% das gestantes inscritas no PHPN realizaram o elenco minimo de agoes preconi-
zadas pelo programa e que somente 9,43% realizaram as seis consultas de pré-natal e a
consulta de puerpério.E importante destacar que o SISPRENATAL é o sistema on line
que permite cadastrar a gestante e monitorar e avaliar o acompanhamento pré-natal e
ao puerpério prestados nacionalmente pelos servicos de saude. Assim, a Politica Nacio-
nal de Atencao a Satde da Mulher, em 2011, estabeleceu a necessidade de defini¢ao da
estrutura e organizacao da rede assistencial, que possibilitasse a melhoria do grau de re-
solutividade dos problemas e o acompanhamento da clientela pelos profissionais de satude
da rede integrada; captagao precoce e busca ativa das usuarias; disponibilidade de re-
cursos tecnologicos e uso apropriado, de acordo com os critérios de evidéncia cientifica e
segurancga da usuaria; acolhimento humanizado e praticas educativas voltadas a usudaria

e a comunidade.

Assim, foi definido como objetivo especifico da politica promover a atencao obstétrica
e neonatal, qualificada e humanizada, tendo como estratégias “construir, em parceria
com outros atores, um Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neona-
tal; — qualificar a assisténcia obstétrica e neonatal nos estados e municipios; organizar
a rede de servigos de atencdo obstétrica e neonatal, garantindo atendimento a gestante
de alto risco e em situagoes de urgéncia/emergéncia, incluindo mecanismos de referéncia
e contra-referéncia; garantir a oferta de acido félico e sulfato ferroso para todas as ges-
tantes” (EST RATEGICAS., 2011, p. 72). Nesse contexto, foi instituida a Rede Cegonha,
“um conjunto de iniciativas que envolvem mudangas: no processo de cuidado a gravidez,
ao parto e ao nascimento; na articulacao dos pontos de atencdo em rede e regulacao
obstétrica no momento do parto.” Para o presente trabalho, é importante destacar que
alguns principios da Rede Cegonha sao: organizagao dos servigos de saide enquanto uma
rede de atenc¢do a saude; acolhimento da gestante e do bebé, com classificacao de risco
em todos os pontos de atencao; e gestante nao peregrina e realizacao de exames de rotina
com resultados em tempo oportuno (ESTRATEGICAS., 2011).

Para orientar e qualificar o cuidado a gestante, o Ministério da Satude elaborou o “Ca-

derno de Atengao Bésica 32: Pré-Natal de Baixo Risco”, abordando a organizacao do



19

processo de trabalho do servigo de satide, além de questoes relacionadas ao acompanha-
mento da gravidez de risco habitual e de suas possiveis intercorréncias. Esse documento
define a Unidade Bésica de Satude como porta de entrada preferencial da gestante no
sistema de satde. E o ponto de atencio estratégico para acolher suas necessidades, pro-
porcionando um acompanhamento longitudinal e continuado, coordenando seu cuidado
integral, articulando o cuidado com outros pontos de atencao. Assim, o documento es-
tabelece que “para cada localidade, deve ser desenhado o fluxo que as usuarias podem
percorrer no sistema de satude, a fim de lhes proporcionar uma assisténcia integral”, de
acordo as caracterfsticas locais da rede (BASICA, 2012).

O referido Caderno também estabelece condicoes basicas para atencao pré-natal na

unidade de saude, entre elas:

- Assegurar minimamente 6 (seis) consultas de pré-natal e continuidade no atendi-

mento;

- Identificagdo precoce de todas as gestantes na comunidade e o pronto inicio do

acompanhamento pré-natal, para que tal inicio se dé ainda no 1° trimestre da gravidez;

- Acolhimento imediato e garantia de atendimento a totalidade das gestantes e puér-

peras que procurarem a unidade de saude;

- Realizacao do cadastro da gestante, apés confirmada a gravidez, por intermédio do
preenchimento da ficha de cadastramento do SisPreNatal ou diretamente no sistema para

os servigos de saude informatizados, fornecendo e preenchendo o Cartao da Gestante;

- Classificagao do risco gestacional (em toda consulta) e encaminhamento, quando

necessario, ao pré-natal de alto risco ou a urgéncia/emergéncia obstétrica;

- Acompanhamento periédico e continuo de todas as gestantes, para assegurar seu
seguimento durante toda a gestagdo, em intervalos preestabelecidos (mensalmente, até a

28% semana; quinzenalmente, da 28 até a 36® semana; semanalmente, no termo).

- Toda gestante com 41 semanas deve ser encaminhada para a avaliagao do bem-estar
fetal;

- Imunizagao antitetanica e para hepatite B;

- Oferta de sulfato ferroso e acido félico;

- Diagnostico e prevencao do cancer de colo de ttero e de mama;

- Avaliacao do estado nutricional e acompanhamento do ganho de peso no decorrer da
gestacao;

- Busca ativa das gestantes faltosas ao pré-natal e a consulta na primeira semana apos
0 parto;

- Atendimento as intercorréncias obstétricas e neonatais, assim como controle de do-
encas cronicas e profilaxia de doengas infecciosas;

- Registro das informacoes em prontuario, no Cartao da Gestante e no SISPRENATAL,

inclusive com preenchimento da Ficha Perinatal. (Bésica (2012, p. 40-42).
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Esse Caderno também estabelece que a assisténcia pré-natal deve ser avaliada per-
manentemente, subsidiando mudancas nas estratégias de acao e organizagao do servigo
de saude. A avaliagdo deve ser feita segundo indicadores pré-estabelecidos de processo,
impacto e resultados, construidos a partir dos dados registrados na ficha perinatal, no
Cartao da Gestante, nos Mapas de Registro Diario da unidade de satde, nos relatorios
obtidos por intermédio do SisPreNatal e no processo de referéncia e contrarreferéncia
Bésica (2012, p. 42).

Nao ha parametros bem definidos para avaliar uma boa atencao pré-natal. A maior
parte dos estudos realizados baseia-se na quantidade de consultas pré-natais e sua relagao
com a morbidade e mortalidade materna e perinatal. Em revisao realizada em julho de
2015 por Cochrane, quanto a reducao do nimero de consultas pré-natais, constatou-se
que este procedimento diminui os custos do cuidado. Em paises desenvolvidos (nos quais
o nimero de consultas é, em média, de doze), quando estas foram reduzidas para oito,
nao constatou-se mudancas significativas na morbi-mortalidade. Contudo, em paises de
média e baixa renda, em que a média de consultas foi reduzida a cinco, aumentou-se o

nimero de mortalidade perinatal (T. et al., 2015).

Em estudo realizado por Cochrane em dezembro de 2015, a instituicao avaliou a re-
lacao entre mortalidade perinatal e materna em mulheres que receberam pré-natal com
intervengoes baseadas em saide coletiva (campanhas de midia, educagdo sobre auto e
cuidados com o bebé ou incentivos financeiros para as mulheres gravidas para participar
de cuidados pré-natais) e as intervengoes dos sistemas de satude (visitas domiciliares para
mulheres gravidas ou a prestagao de equipamentos para clinicas). O estudo constatou que
intervengoes simples podem melhorar a cobertura de cuidados pré-natais e encorajar as
mulheres a dar a luz seus bebés nas unidades de satide. Intervengoes combinadas também
podem melhorar os cuidados pré-natais cobertura (pelo menos uma visita), reduzir mortes

de bebés e reduzir o nimero de bebés nascidos com baixo peso ao nascer (L. et al., 2016).

No Brasil, os estudos sobre o tema sdo escassos e limitam-se a avaliar ntimero de
consultas e qualidade do parto realizado (SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001). Os prin-
cipais problemas apontados nos estudos publicados referem-se ao nao-cumprimento das
normas e rotinas por parte dos profissionais, ao nao-preenchimento de registros e a cons-
tatacao de que os cuidados dispensados sao inversamente direcionados as necessidades.
Constatou-se que havia desigualdades nos cuidados oferecidos as gestantes. As de maior
risco gestacional apresentaram maior proporc¢ao de pré-natal classificado como inadequado
ou intermedidrio (25%). Aquelas que nao receberam nenhum atendimento antes do parto
eram mais pobres, adolescentes ou com idade acima de 40 anos. Verificou-se, também,
problemas como: falta de medicamentos; caréncia de uma visao coletiva no planejamento
das agoes de satde do servico, o que pode interferir na execugao das normatizagoes; insufi-

ciéncia da contra-referéncia, limitando o acompanhamento dessas pacientes pela unidade

de satide e favorecendo o abandono (SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001).
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Em 2007, foi realizado por Piccini et al. estudo que avalia a atencao pré-natal e pueri-
cultura em Unidades Basicas de Satide do Nordeste e Sul do Brasil. O estudo foi realizado
antes da implantacao da Rede Cegonha. Trata de 41 municipios com mais de 100 mil
habitantes de sete Estados brasileiros agregando dados de regides diversas, Unidades de
Saide com diferentes modelos de atencao e diferentes perfis economicos de pacientes;
sendo uma avaliacao da implantacao da Atencao Basica nesses municipios e a efetividade
do pré-natal nesse processo.(PICCINI et al., 2007). Segundo o estudo, a oferta de pré-natal
como agao programatica foi uma pratica universal nas unidades PSF, tanto no Sul quanto
no Nordeste, sendo que protocolo de pré-natal havia sido adotado por dois tercos ou mais
das equipes. Contudo, a cobertura do programa pelas UBS alcancou 40% das mulheres.
Quando se avalia o nimero minimo de contatos sugeridos em programas oficiais, a cober-
tura de quatro ou mais consultas no pré-natal alcancou 31% mulheres. Definindo como
critério a realizagdo de 6 ou mais consultas de pré-natal, a cobertura nao ultrapassou um
quarto da amostra. Observou-se, igualmente, uma perda progressiva de efetividade, desde
a organizacao da oferta de agoes individuais e coletivas, passando pela capacitagao dos
profissionais e uso de protocolos, até as coberturas populacionais dos programas. Assim
como Silveira e coautores, os autores referem a falta de uma avaliacdo qualificada do
contetdo das agoes de pré-natal e puericultura como um dos problemas.(PICCINI et al.,
2007).

Saavedra et al., em estudo realizado a partir do trabalho de Silveira et al., aplicaram
questionario-padrao sobre o pré-natal, apds o parto a todas as maes que tiveram filho
nas duas maternidades de um municipio do sul do Brasil.(SAAVEDRA; CESAR, 2015).
Coletaram-se dados socioeconémicos das parturientes, relacionando-os a utilizagao de ser-
vigos de satde (nimero de consultas realizadas e periodo de inicio do pré-natal, local de
realizacdo da maioria destas consultas e frequéncia de realizacao de exame de sangue, de
urina e sorologia para sifilis), presenga de morbidade materna auto-referida e tempo de
duracao da gestacao. A partir dos pardmetros de totalidade de consulta, exames e tempo
de gestacao estabelecidos, concluiu-se que, pelo menos, um quarto das gestantes reali-
zou pré-natal inadequado, sendo sua prevaléncia maior entre maes mais pobres: as maes
que nao vivem com companheiro, que possuem baixa escolaridade e renda familiar, com
maior numero de moradores e menor disponibilidade de bens no domicilio (SAAVEDRA;
CESAR, 2015).

Os autores destacam que “estudos conduzidos em diversas outras localidades brasilei-
ras mostram que a oferta de servico melhora a cobertura, mas ao nao considerar eventuais
iniquidades de acesso, aumenta a disparidade entre ricos e pobres, compromete o custo-
efetividade das intervencoes e, por conseguinte, tendo baixo impacto sobre os indices
de morbimortalidade materno-infantil” (SAAVEDRA; CESAR, 2015). Ressaltam, ainda,
que ha a necessidade de critérios mais robustos para avaliar a atencao pré-natal, uma

vez que novos cuidados passaram a ser obrigatorios recentemente como, por exemplo, a
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realizacao do anti-HIV, sorologia para hepatite B e toxoplasmose. Além disso, ha a neces-
sidade de criar critérios que avalie a qualidade do exame clinico oferecido nas consultas
(SAAVEDRA; CESAR, 2015).

Martinell et al., em seu estudo sobre o pré-natal num municipio do sudeste brasi-
leiro, incluem esses parametros de avaliagao. Em sua pesquisa, avaliam a adequacao do
processo da assisténcia pré-natal segundo os critérios do Programa de Humanizacao do
Pré-natal e Nascimento e Rede Cegonha. Concluem, assim como os demais estudos ci-
tados, que a assisténcia pré-natal no SUS mostrou-se inadequada, principalmente para
as mulheres de menor renda, e residentes na zona rural.(MARTINELLI et al., 2014) Os
autores verificam que, apesar de captacao precoce e o numero de visitas terem melhorado
ao longo do tempo, a qualidade das consultas ainda nao vem revelando bons resultados,
pois os indices para a adequacgao do PHPN sao baixos, principalmente quando se incluem
os exames de repeticao, a imunizagao antitetanica e o recebimento de atividades educati-
vas sobre o aleitamento materno. Evidencia-se que as equipes de saiide podem néo estar
preparadas para implementar agoes de divulgagdao dos programas de pré-natal, identificar
prioridades, buscar as usudrias faltosas e, principalmente, para interagir como equipe mul-
tidisciplinar.(MARTINELLI et al., 2014) Contudo, os autores destacam que Estrategia
Saude da Familia mostra um grande potencial desse modelo na melhora da qualidade dos
servicos publicos de satide, uma vez que apresentou melhores resultados de cuidado em
relacdo as unidades bésicas de satde de modelo tradicional.(MARTINELLI et al., 2014)

Em resumo, é possivel afirmar que a atencao pré-natal adequada proporciona melhores
perspectivas em relacao a saude materna e infantil. Contudo, ainda é necessario efetivar
as politicas publicas de satide definidas para este grupo, de forma a garantir a qualidade
da assisténcia a satide materna, desde uma perspectiva humanizada e emancipadora. A
Estratégia Satude da Familia, no contexto da Aten¢ao Primdaria como porta de entrada do
Sistema Unico de Satde, mostra-se com grande potencial de intervencao neste problema,
uma vez que possibilita a implementacao de protocolos a nivel local de satde, possibili-
tando qualificar a atencdao de acordo a realidade da populacao, e humaniza-la através de

seu vinculo com a comunidade.
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4 Metodologia

O projeto de intervencao serd realizado na Unidade Basica de Saude Paulo Luppin,
tendo como publico-alvo as gestantes das microareas 15,16,17,18,19,20 e 21. O projeto sera
realizado em trés etapas, com apoio da equipe da Divisao de Vigilancia Epidemiolégica e
Coordenagao da Atencao Bésica, conforme segue:

Etapa 1: Realizar busca ativa das gestantes das microareas.

Esta etapa serd realizada ao longo de 15 dias. A partir de reuniao da Equipe de
Saiude da Familia das microdreas correspondentes, em que sera orientado as Agentes
Comunitarias de Saude (ACS) como realizar busca ativa das gestantes e coleta de dados
(nome, enderego, telefone, coleta de ficha perinatal ou cépia de cartdo da gestante e
identificagao de situagoes de risco: idades extremas, comorbidades associadas).

Etapa 2: Identificacdo das Gestantes e estabelecimento de plano de trabalho

Esta etapa sera realizada em um dia, através de reunido de Equipe de Saude da
Familia, para identificar as gestantes por microareas, idade gestacional, e situacoes de
riso gestacional ou vulnerabilidade. Além disso, sera estabelecido calendéario de atencao
médica e de enfermagem por parte da equipe, em dois dias de trabalho, para realizacao
das agoes. As gestantes serdao informadas sobre a consulta através das ACS, em 15 dias.

Etapa 3: Consulta médica e de enfermagem.

Sera realizada em dois dias atencdo as gestantes, com consulta médica e de enferma-
gem em conjunto. De acordo com as informagdes coletadas em etapa anterior, no primeiro
dia serao realizadas consultas com as gestantes consideradas de risco gestacional ou vul-
nerabilidade social. No dia seguinte, as gestantes inicialmente consideradas de baixo risco
serao atendidas. Durante a consulta se realizara:

- Acolhimento da gestante e orientagao atencao a sua saide no contexto da estratégia
saude da familia;

- Preenchimento da Ficha de Cadastro no SISPRENATAL;

- Preenchimento de carteira de gestante (ou entrega desta, quando nao houver);

- Consulta médica, com exame fisico, identificacao de idade gestacional, data de parto
e comorbidades, com tratamento se necessario.

- Confirmagao ou identificagao de situagao de risco gestacional e providéncias (inicio
de tratamento conforme o caso ou marcar consulta com ginecologia obstetricia);

- Confirmagao ou identificacdo de risco social e providéncias (encaminhamento ao
Assistente Social do Ntcleo de Apoio a Satde da Familia);

- Identificagdo da situacao vacinal da gestante, realizar vacinagao se esta estiver in-
completa e orientar;

- Identificagdo da situacao de atencao médica laboratorial, conforme protocolo do

ministério da satide, com atencao especial a testes de ITS;
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Tabela 1 — Planilha Operacional - Etapas 1 e 2

Efetivagdo da Atencao Pré-natal na Estratégia Satude da
Problema: s
Familia
Objetivos: Efetivar a atencao pré,—natal de a/gordo com a estratégia
saude da familia.
Acao Respon- Equipe de apoio Prazie-
savel cur-
SOS
Etapa Realizar busca Realizar Enfermeira, ACS - 15 Papeis,
1 ativa das busca dias  caneta,
gestantes das ativa de prancheta,
microareas. gestantes copia do
cartao da
gestante.
Etapaldentificacao das Reuniao ACS, médico, - 15 Sala de
2 Gestantes e de equipe enfermeira, dias  reunioes
estabelecimento para Coordenagao da
de plano de definir Atencao Basica,
trabalho atencao Vigilancia e

pidemiologica, Obstetra

- Agendamento consulta de retorno com a Equipe de Estratégia Saude da Familia, e
inicio do cuidado longitudinal pela equipe.

Segue nas Tabelas 1, 2 e 3 o resumo das agoes a serem realizadas, responsaveis, prazos
e materiais a utilizar.
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Tabela 2 — Planilha Operacional - Etapa3

Etapa 3 Realizar Consulta Mé- - 15 Agenda, caneta,
cobertura de  médica e de  dico e dias papel, cartao da
atencao enfermagem  enfer- gestante,
médica e de e definir meira computador,
enfermagem a risco internet,
pelo menos gestacional e consultorio, fita
90% das cadastrar no métrica,
gestantes de  SISPRENA- estetoscopio,
baixo risco TAL luvas, monitor
fetal.
Informar data ACS - 15 Cartao da
de consulta dias gestante
Identificar e Consulta Mé- - 15  Agenda, caneta,
realizar 100% médica e de  dico e dias papel, cartdao da
de cobertura enfermagem, enfer- gestante,
de atencao definir risco  meira computador,
médica e de gestacional e internet,
enfermagem cadastrar no consultorio, fita
as gestantes SISPRENA- métrica,
de alto risco TAL estetoscopio,
luvas, monitor
fetal.
Informar data ACS - 15 Bicicleta
de consulta dias
Agendar Coor- Co- 30 Agenda
consulta com dena-  or- dias
obstetra ¢ao de-
da na-
Aten-  ¢ao
¢ao da
Ba-  Aten-
sica e  cao
enfer- Ba-
meira  sica
Assistencia Enfer- As- 30 Agenda
social a ma- sis-  dias
gestantes de gem, tente
risco social me- So-
dico, cial
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Tabela 3 — Planilha Operacional - Etapa3 - continuacgao
Con- Imuni-  Identificar =~ Médico  Vigi- 20 Cartao da gestante
ti- zar 90% situacao e enfer- lancia dias Maximo de 40
nu- das ges-  vacinal das meira  Epide- doses de vacinas
a- tantes,  gestantes e miol6- Hepatite B,
¢ao de realizar gica Influenza e dtpa.
Etapa acordo vacinagao.
3 com ca-
lendario
proprio
de vaci-
nacao;
- Realizar Identificar ~ Médico,  Vigi- 20 Cartao da gestante
testes de situacao enfer- lancia dias Méximo de 40
programa exames das  meira, Epide- testes rapidos de
de ITS gestantes e Coorde- miol6- ITS.
em 90% tomar pro- nacao da  gica,
das vidéncias  Atencao  Coor-
gestantes; Basica,  dena-
Vigilan-  cao da
cia e Aten-
pidemio- cao
logica Ba-
sica.
- Identificar Enfer- Coor- Ma- Agenda, caneta,
Realizar, idade magem, dena- ximo papel, cartao da
no gestacional, Médico, c¢aoda 40 gestante,
minimo, 5 situacao de ACS Aten-  se- computador,
consultas saude da ¢ao ma- internet,
pré-natais gestante e Béasica nas consultorio, fita
pela agendar métrica,
equipe de consultas estetoscopio, luvas,
estratégia de acordo exames de baixa
de saude com o complexidade, de
da programa acordo com
familia. necessidade e idade

gestacional (a
verificar exames
obrigatério do
programa
pendentes)
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5 Resultados Esperados

Os resultados esperados sao:

- Identificar 100% das gestantes da area de abrangéncia da equipe;

- Realizar consulta médica e de enfermagem em 80% das gestantes citadas a consulta;

- Das gestantes atendidas, fornecer cartao da gestante e atualizar cadastro SISPRE-
NATAL destas;

- Referenciar 100% das gestantes de alto risco a consulta de obstetricia;

- Identificar gestantes com imunizagao e testes de I'TS nao realizados e garantir cober-
tura de 100% das gestantes que comparecer a consulta; e

- Acompanhar gestantes garantindo no minimo 5 consultas pré-natais pela Estratégia
Satde da Familia.

Segue nas Tabelas 4 e 5 o resumo dos resultados esperados.

E importante salientar que, durante a execucio desse trabalho, iniciou-se processo de
estruturacao de protocolos de atencao municipal. Desde outubro de 2015, foi definido o
cuidado pré-natal as gestantes pelo médico da Estratégia de Satide da Familia, por area de
saude. Além disso, realizam-se quinzenalmente reunioes da equipe médica e a Coordenacao
de Atencao Basica, estabelecendo protocolos de atengao com base nos protocolos definidos
pelos Cadernos de Atencao Basica. Foi definido o protocolo de atengao a gestante, ainda

a ser apresentado ao Conselho Municipal de Satude.
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Capitulo 5. Resultados Esperados

Tabela 4 — Resultados Esperados

Problema: Efetivacdo da Atencao Pré-natal na Estratégia Satde da Familia
Objetivos: Efetivar a atencao pré-natal de a/c.ordo com a estratégia saude da
familia.
Acao Indicador Ava- Finali-
li- dade
a-
cao
Identificar 100% das Realizar busca ativa de  Quantidade de ~ BomlInvesti-
gestantes da area de gestantes gestantes gagao
abrangéncia da equipe identificadas (conhe-
(100%) cei-
mento)
Reuniao de equipe Qualidade da Bom Avalia-
para definir atencao reuniao realizada, ¢ao
conforme para
avaliacao dos deci-
participantes s20%
Realizar cobertura de Consulta médica e de Quantidade de  Bom Avalia-
atencao médica e de enfermagem e definir gestantes ¢ao
enfermagem a pelo menos risco gestacional e atendidas em para
80% das gestantes de cadastrar no consulta gestao
baixo risco SISPRENATAL
Identificar e realizar 100%  Consulta médica e de Quantidade de Bom Conhe-
de cobertura de atencao enfermagem, definir gestantes ci-
médica e de enfermagem risco gestacional e atendidas em mento
as gestantes de alto risco cadastrar no consulta e ge-
SISPRENATAL réncia
Informar data de Quantidade de Bom Gerén-
consulta gestantes que cia
compareceram a
consulta
posterior
Agendar consulta com Quantidade de  Re- Gerén-
obstetra gestantes que gu- cia
compareceram a  lar
consulta
Assistencia social a Quantidade de  Re- Gerén-
gestantes de risco gestantes que gu- cia
social foram atendidas lar

por assistencia
social
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Tabela 5 — Resultados Esperados - continuagao

Imunizar gestantes,
de acordo com
calendario proéprio
de vacinagao;

Identificar situagao
vacinal das gestantes e
realizar vacinacao.

Quantidade de gestantes
que atualizaram
vacinacao

Bom Co-
nhe-
ci-
mento
e Ge-
rén-
cia

- Realizar testes de
programa de I'TS
em gestantes;

Identificar situagao
exames das gestantes e
tomar providéncias

Quantidade de gestantes
que nao haviam
realizado exames de I'TS
e atualizaram exames
conforme protocolo

Bom Co-
nhe-
ci-
mento
e Ge-
rén-
cia

- Realizar, no
minimo, 5 consultas
pré-natais pela
equipe de estratégia
de satide da familia.

Identificar idade
gestacional, situagao de
saude da gestante e
agendar consultas de
acordo com o programa

Frequencia de gestantes
em consultas de
acompanhamento

Re- Co-

gu- nhe-

lar  ci-
mento
e Ge-
rén-
cia
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