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RESUMO

DOMINGUES, Wimerson Harry Siqueira. Perfil das gestantes atendidas na
Maternidade Fernando Magalhdes, no municipio do Rio de Janeiro no periodo
de 2018. Rio de Janeiro, 2020. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Atencao
Primaria a Saude) - Instituto de Atencdo a Saude S&o Francisco de Assis,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

A assisténcia ao pré-natal visa promover a saude e identificar precocemente o0s
problemas que possam resultar em risco para a salde da gestante e do bebé. O
objetivo deste trabalho foi tracar o perfil das gestantes que realizam pré-natal na
Atencdo Primaria, no municipio do Rio de Janeiro, e acessam a maternidade
Fernando Magalhées, utilizando a ficha de classificacdo de risco preconizada pelo
municipio no processo de acolhimento das gestantes. A metodologia empregada foi
uma pesquisa de campo, quantitativa e de carater transversal-descritivo, referente
ao periodo de janeiro a abril de 2018. Foram calculados os p-valores a partir do teste
qui-quadrado considerando estatisticamente significantes o p-valor <5% para as
variaveis dependentes (periodo da semana e risco reagrupado em trés estratos)
com as variaveis independentes. Foi selecionada uma amostra de 1.191 gestantes.
Quanto as caracteristicas socio-econémicas-demograficas verificou-se que: a idade
variou de 14 a 50 anos (sendo 16,97% adolescentes), 72,02% eram pardas/pretas, a
maioria (55,40%) com ensino médio completo e 25,36% recebiam beneficio social. A
maior parte (83,00%) estava em suas residéncias e sessenta e seis (6,18%)
chegaram de ambulancia na maternidade. Quanto as queixas, 64,81% referiram
gueixas relacionadas ao trabalho de parto. A maioria (97,48%) estava vinculada a
uma unidade de satude do municipio. A comparacéo do perfil das gestantes com os
periodos dia de semana e final de semana indicou variacdo estatisticamente
significantes para a procedéncia, inscricdo na consulta pré-natal, tempo de
classificacdo de risco. A comparacao do perfil por classificacdo de risco apontou
variacdo estatisticamente significante para consultas pré-natal, idade gestacional,
classificacdo da queixa principal, pressao arterial, frequiéncia cardiaca e respiratoria,
afirmando que existem diferengas entre os grupos de riscos azul/verde, amarelo e
laranja/vermelho. Conclui-se que a identificacdo do perfil e das caracteristicas socio-
econdmicas-demograficas possuem relacdo com a classificacdo de risco, sendo esta
classificagcdo de risco gestacional primordial para um melhor acompanhamento,
inclusive por identificar as pacientes que precisam ser referenciadas para consultas
especializadas. Além disso, as gestantes possuem peculiaridades que devem ser
consideradas nas consultas de pré-natal, visto que conhecendo o perfil dessas
gestantes, os profissionais de saude podem repensar as acdes direcionadas para
melhorar a qualidade do servico ofertado. Portanto, tais limitacbes remetem a
necessidade de se investigar a tematica em outros cenarios.

Palavras-chave: Acolhimento; Atencdo Primaria; Classificagdo de Risco; Gestante;
Pre-natal.



ABSTRACT

DOMINGUES, Wimerson Harry Siqueira. Perfil das gestantes atendidas na
Maternidade Fernando Magalhées, no municipio do Rio de Janeiro no periodo
de 2018. Rio de Janeiro, 2020. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Atencao
Primaria a Saude) - Instituto de Atencdo a Saude S&o Francisco de Assis,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Prenatal care aims to promote health and early identify problems that may result in
risk to the health of pregnant women and babies. The objective of this work was to
outline the profile of pregnant women who perform prenatal care in Primary Care, in
the city of Rio de Janeiro, and access the maternity hospital Fernando Magalhaes,
using the risk classification form recommended by the municipality in the process of
welcoming pregnant women. The methodology used was a field research,
guantitative and transversal-descriptive, referring to the period from January to April
2018. The p-values were calculated from the chi-square test, considering the p-value
<5% statistically significant. for the dependent variables (period of the week and risk
grouped into three strata) with the independent variables. A sample of 1,191
pregnant women was selected. As for socio-economic-demographic characteristics, it
was found that: age ranged from 14 to 50 years (16.97% being adolescents), 72.02%
were mixed race / black, most (55.40%) with high school complete and 25.36%
received social benefit. Most (83.00%) were in their homes and sixty-six (6.18%)
arrived by ambulance at the maternity hospital. As for complaints, 64.81% reported
complaints related to labor. The majority (97.48%) were linked to a health unit in the
municipality. The comparison of the profile of the pregnant women with the weekday
and weekend periods indicated a statistically significant variation for the origin,
enrollment in the prenatal consultation, time of risk classification. The comparison of
the profile by risk classification showed a statistically significant variation for prenatal
consultations, gestational age, classification of the main complaint, blood pressure,
heart rate and respiratory rate, stating that there are differences between the blue /
green, yellow and orange / red risk groups. It is concluded that the identification of
the profile and socio-economic-demographic characteristics are related to the risk
classification, being this classification of gestational risk essential for a better
monitoring, including by identifying the patients who need to be referred for
specialized consultations. In addition, pregnant women have peculiarities that should
be considered in prenatal consultations, since knowing the profile of these pregnant
women, health professionals can rethink actions aimed at improving the quality of the
service offered. Therefore, such limitations refer to the need to investigate the topic in
other scenarios.

Keywords: Reception; Primary Attention; Risk rating; Pregnant; Prenatal.
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1 INTRODUCAO

Em diversas partes do mundo, estabeleceu-se o consenso de que o0s
Sistemas Nacionais de Saude devem ter como base o foco na Atencédo Primaria a
Saude (APS) (OMS, 2008).

Nesse sentido, os sistemas de saude com forte énfase na APS sdo mais
efetivos, mais satisfatérios para a populacdo e geram menores custos, além de
serem mais equitativos, mesmo em contextos caracterizados por uma grande
iniquidade social. A APS é uma estratégia de organizacdo da atencdo a saude
voltada para responder de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior
parte das necessidades de saude de uma populacao, integrando acdes preventivas
e curativas, direcionadas a individuos e comunidades (STARFIELD, 2002).

Ao longo das ultimas décadas, modificaram-se as concepc¢fes da APS, de
abordagens seletivas, centradas em programas e focalizadas em grupos
especificos, como o materno-infantil, para visdo pautada na integralidade da saude,
passando a ser entendida como o modelo que, além de promover saude, deve
compreender esta como direito humano, considerando os determinantes sociais e
politicos mais amplos. Nesse sentido, as reformas dos sistemas de saude dos
paises europeus e latino-americanos, desde os anos 90, foram pautadas em acdes
e politicas que buscaram fortalecer e aumentar o protagonismo da APS, meta que
foi reafirmada em 2008 pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que sinaliza a
contribuicdo para o reordenamento dos demais niveis de complexidade do sistema
de saude, de forma a favorecer o acesso da populacdo em todos os niveis de
assisténcia (OMS, 2008).

Em consonancia a tais concepcodes, o Brasil apresentou muitos avancos no
campo da formulacdo e implementacdo de politicas publicas voltadas para
construcdo de uma APS integral, robusta, que ampliasse acesso e qualidade aos
USuarios, em consonancia aos principios do Sistema Unico de Sadde (SUS).

O acompanhamento do pré-natal € um importante servico ofertado nessa
mudanca de modelo. A assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao puerpério
compreende um conjunto de procedimentos, com a utilizagdo dos conhecimentos
técnico-cientificos existentes e dos meios mais adequados e em maior
disponibilidade, que visam acompanhar os processos fisiolégicos, naturais e

espontaneos, bem como rastrear o desencadeamento de morbidades, cujo
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diagnostico precoce e a adequada terapéutica objetivam preservar a saude e o
futuro biolégico do binbmio mée e filho (BRASIL, 2000).

Conforme Nakamura e Amed (2003), a assisténcia pré-natal ndo sO objetiva
os cuidados com a saude das gestantes e dos seus conceptos, mas atua em carater
preventivo, assistencial e educacional.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2008) a cada minuto
morre uma mulher de alguma complicacdo durante a gravidez ou no momento do
parto, que significa mais de 500.000 mortes ao ano. Nos paises em
desenvolvimento, a gravidez e o parto sdo a segunda causa de morte de mulheres
em idade fértil. Desta forma, identificar os fatores que levaram uma mulher a ter uma
gestacao de risco é de grande importancia para a saude publica, pois evidencia o
enfoque que se deve trabalhar para a prevencdo a ocorréncia de agravos,
diminuindo assim as altas taxas de mortalidade materna que ainda representam um
desafio a saude em todo o pais

Nesse sentido, considerando que a saude da mulher € uma prioridade, o
Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), a qual reflete o compromisso com a implementacdo de ac¢bes de
saude que contribuam para a garantia dos direitos humanos das mulheres e
minimizem a morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis. Além disso, a
PNAISM incorporou como principios e diretrizes as propostas de descentralizacéo,
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a integralidade e a
equidade da atencdo. Assim, eram incluidas acdes educativas, preventivas, de
diagnéstico, tratamento e recuperagdo, englobando a assisténcia a mulher em
clinica ginecoldgica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento
familiar, Doencas Sexualmente Transmissiveis, cancer de colo de Gtero e de mama,
além de outras necessidades identificadas a partir do perfil populacional das
mulheres (BRASIL, 2004a).

Ressalta-se que a saude da mulher foi incorporada as politicas nacionais
de saude nas primeiras décadas do século XX. Contudo, nesse periodo era limitada
as demandas relativas a gravidez e ao parto e havia uma assisténcia fragmentada
com baixo impacto nos indicadores de saude da mulher (BRASIL, 2004a).

As politicas publicas criadas pelos movimentos sociais na década de 1980,
que levaram a consolidacdo de varias leis e programas de saude voltados a atencao

materno-infantil, tiveram papel importante na organizacdo dos sistemas e servicos
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de saude, refletindo na melhoria dos indicadores de mortalidade neonatal e no maior
acesso a consulta pré-natal e ao parto hospitalar nos anos 1990 e 2000. Todavia, a
persisténcia dos altos indices de mortalidade materna ocorrida ao longo dos anos
demonstrou a necessidade de se repensar sobre o caminho percorrido quanto a
implementacdo de politicas publicas para a melhoria da qualidade da atengcdo a
saude da mulher (GOMES et al., 2017).

Apesar dos resultados positivos dos objetivos da PNAISM, ainda ha desafios
a serem superados. Diante disso, observam-se dificuldades em atender a saude das
mulheres de forma integral, devido a abordagens biomédicas reducionistas, a ndo
contextualizacdo da mulher no campo das relacdes de género, ao dominio da
heteronormatividade, as questdes estruturais que diminuem o acesso a saude, e
comprometimentos na quantidade e na qualidade da prestacdo dos servicos de
saude (GOMES et al., 2017).

Deve-se entender que o cuidado do binbmio mée-bebé deve ser desde a
Atencédo Basica até a atencéo hospitalar, o que dialoga com os principios e diretrizes
da PNAISM ao considerar o género, a integralidade e a promocéao da saude como
perspectivas privilegiadas, bem como os avan¢os no campo dos direitos sexuais e
reprodutivos, sob orientacdo das diferentes dimensdes dos direitos humanos e
questdes relacionadas a cidadania. Além disso, esse cuidado contempla diversas
situacdes como o pré-natal, puerpério e aleitamento materno, até o planejamento
reprodutivo, climatério e atencdo as mulheres em situacdo de violéncia doméstica e
sexual. Assim, afirma-se também um compromisso com a implementacdo de acdes
de saude que reduzam a morbimortalidade por causas preveniveis e evitaveis, a
partir da adocdo de boas praticas profissionais, com enfoque ndo apenas para a
mulher e o bebé, mas também para a familia e a comunidade (BRASIL, 2016.
BRASIL, 2012; BRASIL, 2004b).

Diante dessa perspectiva, em 2011 o Ministério da Saude langou o Projeto
Cegonha como estratégia que visa implementar uma rede de cuidados para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e a atencgéo
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como assegurar as criangas o
direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis
(BRASIL, 2011a). Esta estratégia tem a finalidade de estruturar e organizar a
atencdo a saude materno-infantil no Pais e serd implantada, gradativamente, em

todo o territdério nacional, iniciando sua implantacdo respeitando o0 critério
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epidemiologico, taxa de mortalidade infantii e razdo mortalidade materna e
densidade populacional (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2011c).

Projeto pioneiro no Brasil, implantado em 2011, o Cegonha Carioca tem como
principais objetivos humanizar e garantir o melhor cuidado para mae e para o bebé,
desde o pré-natal até o parto, para reduzir a mortalidade materno-infantil e incentivar
a realizacdo de exames pré-natal. Langado inicialmente em duas regides — Rocinha
e a area de Santa Cruz, Paciéncia e Sepetiba—chegou em 2012 a toda a cidade
(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE RIO DE JANEIRO, 2019).

Por meio do programa, todas as gestantes que fazem o pré-natal em uma
unidade publica de satde no municipio do Rio de Janeiro ficam sabendo, antes do
parto, em qual maternidade teréo seus bebés e tém a oportunidade de visitar o local.
O programa é centralizado na APS. Além de conhecer a maternidade, a futura
mamae, junto com um acompanhante, participa de acdes educativas e, ao final da
visita, recebe de presente o Enxoval Cegonha. A visita da gestante a maternidade é
agendada no 3° trimestre (entre o 7°, 8° e 9° meses) da gestacdo (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE RIO DE JANEIRO, 2019).

Além disso, destaca-se que em 2009, a Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro deu inicio a reforma do modelo de atencdo se embasando no conceito de
Atencdo Primaria em Saulde, cunhado por Starfield e que se apdia em quatro
atributos essenciais: acesso de primeiro contato (utilizacdo e acessibilidade),
longitudinalidade, integralidade e coordenacéo, e trés atributos derivados: orientacao
familiar, comunitaria e competéncia cultural (SORANZ et al., 2017).

Considerando o elevado numero de mulheres gravidas, apenas a
disponibilidade de consultas pré-natal ndo resolve o problema e por isso é
necessario disponibilizar mais servicos de urgéncia/emergéncia obstétricas e
assisténcia ao parto, por isso identificar o perfil das usuarias se torna imprescindivel
para aprimorar o servico. Sendo assim, ha necessidade de conhecer o perfil das
mulheres que realizam pré-natal na Atencdo Priméria no municipio do Rio de
Janeiro, levando em consideragdo a importancia e relevancia da assisténcia pré-
natal e assisténcia ao parto diante da necessidade de organizar o atendimento de
maneira integral para além do manejo clinico. Espera-se, dessa forma, contribuir
com mais dados para criacdo de projetos de intervencdo a fim de aperfeicoar a

assisténcia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

- Tracar o perfil das gestantes que realizam pré-natal na Atencao Primaria, no
municipio do Rio de Janeiro e acessam a maternidade Fernando Magalhdes, como
referéncia para porta de entrada das urgéncias/emergéncias obstétricas e

assisténcia ao parto.

2.2 Objetivos Especificos

- ldentificar as principais queixas das gestantes e outros achados quando
procura a maternidade.

- Comparar o perfil das gestantes com os riscos identificados por cor na
classificacéo de risco no processo de acolhimento.

- Comparar o perfil das gestantes quanto ao periodo de procura (final de

semana / dias da semana).
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA
3.1 ATENCAO A GESTACAO, AO PARTO E AO PUERPERIO

A gestacdo € um momento sublime para a mulher, onde as mudancas
fisioldgicas ocorrem a todo 0 momento para gerar uma vida. A transformacgéo do seu
corpo é evidente, os horménios séo alterados para uma boa nutricdo fetal e com
isso, 0 psicolégico da mulher é afetado e sentimentos ganham destaque neste
periodo.

Dias (2014) afirma que o proprio periodo de gestacdo propicia uma razao
para exigir que as pacientes procurem 0s servicos de saude para receber uma
assisténcia de qualidade e um pré-natal de qualidade. Nesse sentido, o pré-natal é
de suma importancia, pois também deve informar a gestante todas as possiveis
situacbes que ela irhd passar ao longo da gravidez até o momento do parto,
amenizando assim seus anseios e temores.

Durante o ultimo século, os processos do cuidar do parto e do nascimento
sofreram mudancas graduais e significativas. Com o pressuposto de minimizar
riscos, o parto foi paulatinamente deslocado do domicilio para o hospital e passou de
um evento familiar, centrado na mulher, a um procedimento médico-cirdrgico
(PASCHE et al., 2014).

Com isto a parturiente se vé afastada de seus familiares e muitas vezes
sozinha, em um ambiente frio, desconhecido e mecéanico, onde se sente perdida e
nao tém mais o dominio de seu proprio corpo, desprovidas de sua autonomia e
expostas. Nesse contexto, o parto e o nascimento acabam centrados no profissional
com o saber/poder técnico-cientifico como condutor do processo e na tecnologia
como superior ao corpo feminino, submetendo a mulher a normas e rotinas rigidas,
gue muitas vezes nao respeitam o seu ritmo natural (CABRAL et al., 2017).

Diante da retirada de seu papel de protagonista, a mulher se torna fragil, se
submetendo cada vez mais a uma tecnologia que a infantiliza, descaracteriza e
violenta. O momento do parto e do nascimento passa a ser encarado pelas mulheres
como momento de medo e ameaga a integridade da vida (PASCHE et al., 2014).

Mesmo com toda discussédo acerca da assisténcia a mulher e ao recém-
nascido, observa-se ainda a preponderancia da adocao e incorporacdo de praticas

obstétricas medicalizadas, o que tem contribuido para o aumento de procedimentos
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invasivos e intervencionistas durante o trabalho de parto, o que reflete nos elevados
indices de morbimortalidade materna e perinatal (ANDRADE et al., 2017).

Nesse sentido, ndo se pode esquecer que tecnologia e humanizacdo devem
andar juntas, visto que as duas sdo necessarias para uma boa assisténcia e com a
tecnologia obstétrica a mulher passou a ser assistida por um profissional capacitado
a atender todas as suas necessidades, apesar desta nao ser a realidade de todas as
mulheres (CABRAL et al., 2017).

Como boas praticas de assisténcia, pode-se citar a presenca de
acompanhante, uso de métodos nado farmacoldgicos para o alivio da dor, liberdade
de escolha da posicéo, contato pele a pele imediato e amamentacdo na sala de
parto (CABRAL et al., 2017).

Assim, a gravidez deve ser tratada como expressao de salde e 0 nascimento
como processo fisiolégico e natural. Sob essa perspectiva, intervencdes
desnecessarias devem ser evitadas, inclusive porque existe um amplo campo de
evidéncias de que a facilitagdo do processo natural do nascimento, para que
aconteca segundo suas caracteristicas normais, pode propiciar melhores resultados
maternos e perinatais. Portanto, exceto se existirem desvios da normalidade,
constatados através dos controles maternos e fetais periédicos, com avaliacdo
continua de risco, ndo se justifica qualquer tipo de intervencdo nesse processo
(ANDRADE et al., 2017).

Considerando ainda que a gravidez e o nascimento sdo eventos fisioldgicos
na vida da mulher, é responsabilidade de todos profissionais envolvidos nessa
assisténcia proporcionarem um ambiente de humanismo e seguranca,
encorajando-a e empoderando-a durante todo processo (ANDRADE et al., 2017).

Enfrentar essa realidade e qualificar a atencdo ao parto e ao nascimento
exige pensar sob outro paradigma, que coloque a mulher no centro do cuidado e
inclua o0s aspectos sociais, afetivos e sexuais vivenciados na experiéncia
do parir; que substitua a intervencdo pela interacdo, a separacdo pela inclusao; e
que altere as relacdes de poder.

Este cenario torna imprescindivel a instituicdo de politicas publicas que atuem
na transformacao das praticas de atencédo ao parto e ao nascimento nos servicos de

saulde, isto €, voltadas para o ambito da obstetricia e neonatologia.
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3.2 LEGISLACAO NA ATENCAO OBSTETRICA E NEONATAL NO BRASIL

No Brasil, a portaria n°. 1.067 de 04 de julho de 2005 compromete-se a
cumprir um conjunto de acfes na Atencao Obstétrica e Neonatal (BRASIL, 2005a).
O documento estabeleceu como um dos seus objetivos, a melhoria da qualidade da
atencdo obstétrica e neonatal em todo territério nacional. Este documento foi
formulado por um grupo de profissionais técnicos por meio da Portaria n® 151/GM,
de 4 de fevereiro de 2004.

Nas ultimas décadas, a reducdo das mortalidades materna e infantil tem sido
uma preocupacdo no ambito da saude publica mundial, o que é evidenciado pela
presenca explicita deste tema na Declaracdo do Milénio, firmada no ano 2000 por
189 nacbBes na Conferéncia do Milénio das Nac¢des Unidas, sendo a reducdo da
mortalidade materna em trés quartos e da mortalidade de criancas menores de cinco
anos em dois tercos um dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) que
deveriam ser alcancados até 2015 (ONU, 2000).

Nesse sentido, a taxa de mortalidade na infancia, no Brasil, ja alcancou os
indices de reducdo definidos nos ODM. Todavia, os indices ainda precisam ser
reduzidos. O maior desafio enfrentado € a reducdo dos Obitos neonatais, cujas
causas estdo significativamente associadas a oferta e a qualidade de acbes e
servicos de saude, principalmente na atencao ao parto (BRASIL, 2011a).

Sob o legado dos ODM, em 2015, surgiram os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) com metas a serem alcancadas até 2030. Os ODS buscam
concretizar os direitos humanos de todos e alcancar a igualdade de género e o
empoderamento das mulheres e meninas. Além disso, sédo integrados, indivisiveis e
equilibram as trés dimensdes do desenvolvimento sustentavel que sdo a econdmica,
a social e a ambiental (BRASIL, 2017a).

O desenvolvimento sustentavel também reconhece que a erradicacédo da
pobreza em todas as suas formas e dimensfes, o combate as desigualdades dentro
dos e entre os paises, a preservacdo do planeta, a criagdo do crescimento
econdbmico sustentado, inclusivo e sustentavel e a promocdo da inclusdo social
estdo vinculados uns aos outros e sdo interdependentes (BRASIL, 2017a).

Neste sentido, reconfigurando o quadro de preocupac¢cfes mundiais, a saude
materna consta no objetivo niumero trés dos ODS, denominado saude e bem-estar, e

€ composta por nove metas a serem atingidas até 2030, sendo que a primeira delas
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€ a reducdo da taxa de mortalidade materna global para menos de 70 mortes por
100.000 nascidos vivos (FERNANDES et al., 2019).

A primeira politica de saude voltada para as mulheres foi o Programa de
Saude Materno Infantil (PSMI), criado em 1973, cujo objetivo era oferecer servi¢cos
para garantir a saude do bindmio mae-filho e o desfecho gestacional da mulher
pobre ndo previdenciaria, alocando a maternidade no centro do papel social da
mulher. Interessante mencionar que até o inicio da década de 1980, as politicas de
saude voltadas as mulheres brasileiras eram direcionadas a somente um ciclo de
suas vidas, o gravidico-puerperal (COSTA, 2012).

Decorridas algumas mudancas estratégicas e conceituais nas politicas de
saude da mulher, considerando entdo a melhoria da saude da populacdo feminina
em todas as fases e ciclos da vida, mediante um modelo de atencdo integral,
valorizando a¢des articuladas entre servicos de todos os niveis de atencao, politicas
publicas tém sido desenvolvidas nas ultimas décadas visando a reducao das mortes
maternas e infantis, como o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento
(PHPN) através da Portaria n. 596 de 1 de junho de 2000 (BRASIL, 2000), a Politica
Nacional de Atencdo Integral & Saude da Mulher (PNAISM) (BRASIL, 2004a), o
Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal de 2004 (BRASIL,
2004b) e a Rede Cegonha (BRASIL, 2011a).

A PNAISM incorporou o conceito de género para ponderar as condicfes de
vida e saude das mulheres, identificando as demandas de mulheres visando garantir
o direito a saude, a ampliacdo do acesso e a reducdo de morbimortalidade e de
desigualdades. Assim, a PNAISM visava promover aten¢do obstétrica e neo-natal
gualificada e humanizada que ampliasse a adesao ao PHPN (COSTA, 2012).

Instituida por meio da Portaria ministerial n°® 1.459/2011, sendo esta portaria
alterada no mesmo ano pela Portaria Ministerial n® 2.351/2011, o surgimento da
Rede Cegonha é produto das inimeras discussdes a respeito da necessidade de
uma reorganizagcdo do modelo assistencial com foco maior na formagéo de vinculo
entre os servigos de saude.

No mesmo ano, a Portaria n°® 1.473 do MS instituiu Comités Gestores, Grupos
Executivos, Grupos Transversais e os Comités de Mobilizacdo Social e de
Especialistas, com atribuicdes que contribuem na implantacdo, mobilizagdo de

gestores e monitoramento e avaliagdo da estratégia (BRASIL, 2011d).
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O objetivo central da Rede Cegonha & combater a mortalidade materna,
garantir boas préaticas de atencdo ao parto e nascimento e organizar a rede de
atencdo materna e infantil com garantia de acesso, acolhimento e resolutividade
(BRASIL, 2011a).

Visa-se a reducdo das mortalidades materna e infantil, especialmente a
neonatal, por meio da qualificacdo dos servicos de Saude na Atencdo Basica,
principalmente do componente pré-natal, da atencdo ao parto e ao nascimento, a
mulher no puerpério e a crianca nha primeira infancia, enfatizando os
seus dois primeiros anos (BRASIL, 2011a).

Entre os desafios enfrentados pela Rede Cegonha estdo a necessidade de
mudancas no modelo tecno-assistencial da atencdo ao parto e ao nascimento, 0
qual gera excesso de medicalizacdo, banalizacdo da cesarea, desrespeito aos
direitos da mulher e da crianga e o cuidado diferenciado aos adolescentes e jovens
(PASCHE et al., 2014). Esse fendmeno de intensa medicalizacdo do processo do
nascimento, somado ao acumulo de conhecimento e desenvolvimento tecnoldgico,
com persisténcia de elevadas taxas de morbimortalidade materna, perinatal e
infantil, aponta a necessidade de reorientacdo do modelo de atencdo ao pré-natal,
parto, nascimento e puerpério (DINIZ, 2009).

O fato de que o consumo de procedimentos ndo impacta nos niveis de saude
é reforcado pela questdo de que o acesso ao pré-natal € praticamente universal no
pais, sem, contudo, proporcionar qualidade satisfatéria (BRASIL, 2011b). O modelo
de atencdo ao pré-natal tem incorporado crescentes custos gerados pela inclusédo
acritica de tecnologias (exames, procedimentos, medicamentos); todavia, a
contrapartida dos resultados nédo tem sido suficiente (OLIVEIRA NETO, 2009).

Nesse sentido, a Rede Cegonha propde um modelo que visa transformar a
|6gica do cuidado, com oferta de boas praticas de atencdo ao pré-natal, ao parto e
ao nascimento; promocdo da saude infantil e materna; prevencdo da morbidade e
mortalidade evitaveis; e normalidade do processo de parto e nascimento,
considerando o parto como evento fisiolégico e social, no qual deve haver estimulo a
autonomia da mulher, pautada na responsabilidade ética e no cuidado centrado na
mulher, no bebé e na familia (PASCHE et al., 2014).

Ainda é proposta a garantia do acompanhamento da crianca na Atencgao
Bésica,com foco na avaliagdo e apoio ao desenvolvimento integral, principalmente,

na primeira infancia: apoio ao aleitamento materno e a alimentagdo complementar
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saudavel; crescimento fisico, desenvolvimento neuromotor, intelectual-cognitivo,
sécio-emocional; e diagnostico precoce e suporte intersetorial a familia em situacdes
de violéncia ou dinamica familiar alterada (PASCHE et al., 2014).

Diante dessa perspectiva, a Rede Cegonha tem como diretrizes para nortear
a reorganizagdo dos processos de trabalho nos servigos obstétrico-neonatais: a
garantia das boas préticas e seguranca na atencdo ao parto e nascimento; a
garantia do acolhimento e classificacdo de risco, qualificacdo do acesso e
assisténcia; a garantia de vinculacdo da gestante desde o pré-natal até os servi¢cos
de referéncia que compdem a rede integral, incluindo a maternidade programada
para a realizacdo do parto; a garantia de acesso as acfes do planejamento
reprodutivo; a gestdo democratica e participativa, isto €, gestdo participativa e
compartilhada na maternidade, buscando aumentar o grau de corresponsabilizacdo
entre usuarios/acompanhantes, trabalhadores e gestores (BRASIL, 2017b).

Ressalta-se que, diante da complexidade, o processo de implementacdo da
Rede Cegonha estabelece pactuacdo e gestdo interfederativa, tornando como
ferramentas chaves do processo a qualificacdo dos profissionais, 0 apoio
institucional e a disseminacgéo de conhecimentos (PASCHE et al., 2014).

Nesse contexto, o Programa Cegonha Carioca, implementado pela Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro em 2011, est4 baseado na vinculac¢do do pré-
natal as maternidades do municipio, o transporte da gestante por ambulancia no
trabalho de parto (atendimento movel) e o acolhimento e classificacdo de risco por
enfermeiro nas maternidades. Este programa visa eliminar a peregrinacdo das
gestantes em busca de atendimento para o parto, diminuir o indice de mortalidade
materna, manter a tendéncia de queda na mortalidade neonatal, humanizar a
atencdo ao parto e nascimento, minimizar as complicaces evitaveis e melhorar os
indicadores de qualidade do cuidado materno e ao neonato (LIMA et al., 2015).

Dentre os indicadores de desempenho das equipes vinculados a mulher e a
crianga na Atencdo Primaria incluem-se a proporcdo de recém-nascidos com
consulta na primeira semana de vida, propor¢cdo de criangcas com 6 meses em
aleitamento exclusivo, proporgcédo de gestantes com 6 ou mais consultas pré-natal e
proporcao de gestantes com pelo menos uma consulta odontolégica ou orientacao
em saude bucal, bem como a propor¢cdo de casos de sifilis na gestagdo com
tratamento adequado e a proporcdo de tratamento completo para sifilis em
gestantes (PROGIANTI et al., 2014).
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Destaca-se que o Programa Cegonha Carioca abrange a organizacdo e
definicAo das maternidades de referéncia desde o pré-natal, incluindo a remocao
das gestantes no momento do trabalho de parto, do domicilio para a maternidade
definida durante o pré-natal por meio do servico de tele-atendimento e servico de
ambulancia. Mediante a definicdo da maternidade de referéncia e do direcionamento
para reconhecimento dos sinais indicativos do trabalho de parto, a gestante deve ser
orientada a ligar para este servico de tele-atendimento, que define o envio da
ambulancia para as gestantes classificadas como de baixo risco obstétrico e
remocao destas gestantes para a maternidade de referéncia (LIMA et al., 2015).

Em relacdo ao acolhimento das gestantes nas maternidades de referéncia
pela equipe de enfermagem, este também envolve a classificacdo do risco
obstétrico, visando garantir os direitos de satde previstos no Sistema Unico de
Saude e complementacdo das estratégias para a reducao da mortalidade materna e
infantil (PROGIANTI et al., 2014).

Apesar do Programa Cegonha Carioca ndo prever um elemento especifico
para a assisténcia ao parto, suas acdes estdo atreladas de forma direta ao momento
do parto, na tentativa de melhorar a vinculagdo da atencéo basica, onde o pré-natal
€ realizado, com a atencao secundaria, onde o parto é assistido (LIMA et al., 2015).

Portanto, o Programa Cegonha Carioca é um instrumento que reforca a
efetivacdo dos direitos que sédo preconizados em documentos oficiais anteriores a
sua implementacéo, buscando favorecer o protagonismo da mulher no parto, o que é
indispensavel para uma assisténcia humanizada, inclusive porque no cotidiano
assistencial, esse arcabouco legal que da sustentacdo as acdes voltadas para 0s
direitos da mulher ainda ndo é suficientemente cumprido em todos 0s servigos
obstétricos do pais. Nesse sentido, enfatiza-se que este protagonismo feminino
depende do respeito a cidadania, bem como aos direitos e a autonomia das
mulheres, que séo indispensaveis para se estabelecer um cuidado com competéncia

técnica, humana e ética (LIMA et al., 2015).

3.3 PRE-NATAL NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E MATERNIDADE

O pré-natal inclui a prevencdo, a promo¢do da saude e o tratamento dos

problemas que possam ocorrer durante o periodo gestacional e apés o parto, ou
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seja, um conjunto de ac¢des que perpassa por um periodo de tempo, envolvendo
engajamento da mulher e principalmente manejo e comprometimento de
profissionais de saude dos trés niveis de atencéo a saude (BRASIL, 2000).

A assisténcia pré-natal € o primeiro passo para um parto e nascimento
saudavel, o que significa que ele promove o bem-estar fisico e emocional no
decorrer do processo de gestacao, parto e nascimento, além de permitir 0 acesso a
informacéo e orientacdo sobre a evolucdo da gestacao e do trabalho de parto da
parturiente (DIAS, 2014).

Quando a gestante participa do programa tem aumentada a possibilidade de
ter uma gestacdo mais tranquila e segura. Por isso um dos principais objetivos do
pré-natal € acolher a mulher desde o principio da gravidez que €, geralmente,
guando ela passa por um periodo de grandes mudancas fisicas e emocionais, e
assim dar assisténcia as suas necessidades (DIAS, 2014).

Sob essa perspectiva, entende-se que um pré-natal de qualidade abrange o
desenvolvimento de ac¢fes resolutivas e acolhedoras para as gestantes na rede de
atencdo basica e deve coordenar e facilitar o acesso oportuno a propria atencao
basica e a outros niveis de atencdo da rede de servicos de saude, garantindo a
oferta adequada de cuidados coma gestacéo e o parto (GUIMARAES et al., 2018).

Assim, para que se alcance um pré-natal de qualidade na rede € preciso, por
exemplo, que a mulher tenha facil acesso a Unidade Basica de Saude e a realizacéo
do teste rapido de gravidez a partir de sua demanda. Nao obstante, a busca ativa
das gestantes e das puérperas na comunidade também deve ser feita pelos Agentes
Comunitarios de Saude ou por outro profissional da equipe de saude. O importante é
gue isso seja rotina, bem como a garantia das consultas de pré-natal e dos exames
de rotina, atentando para a disponibilizacdo dos resultados em tempo habil (BRASIL,
2012).

Deve-se ainda assegurar o preenchimento adequado da Caderneta da
Gestante e a pratica de acdes educativas e integrativas em saude. Nao se pode
deixar de informar a mulher que a Caderneta da Gestante € o seu documento de
identificacdo durante o periodo pré-natal e também se deve orienta-la sobre as
informacOes que estdo contidas e a necessidade de apresenta-la em todas as
consultas durante a gestacao, parto e puerpério (BRASIL, 2012).

Importante enfatizar que a assisténcia ao pré-natal deve comecar no primeiro

trimestre gestacional e as consultas devem ser agendadas para que se tenha a
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cobertura necessaria ao acompanhamento efetivo. Deve haver no minimo uma
consulta no primeiro trimestre, pelo menos duas consultas no segundo trimestre e
trés no terceiro trimestre gestacional (BRASIL, 2000).

Nas consultas evidencia-se a necessidade de participacdo de um membro
familiar, bem como o acompanhamento multiprofissional que permita esclarecer
todas as duvidas e fortalecer o vinculo entre o profissional e a gestante, para que
dessa forma a gestante possa realmente dispor de um pré-natal que priorize a
qualidade e a humanizacdo (BRASIL, 2000).

O acompanhamento da gestante realizado no pré-natal é de suma
importancia, visto que avalia o bindmio feto-mée, acompanha o desenvolvimento do
feto, até mesmo no sentido de identificar precocemente algumas doencas como a
diabetes gestacional ou a pré-eclampsia, as quais afetam também a gestante
(ANDREUCCI e CECATI, 2011).

Entende-se, desta forma, que um pré-natal bem realizado na atencao béasica
reduz as complicacbes durante a gestacdo, diminui as infeccbes e 0S riscos
iminentes do parto, além do acompanhamento da gestante para promocao da saude
visando a diminuicdo das taxas de mortalidade materna (DIAS, 2014).

Conforme o Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério do Ministério da Saude
recomenda-se como principais procedimentos nas consultas o exame fisico, exame
ginecolégico e exames laboratoriais de rotina. Também deve ser feito o exame
preventivo de cancer de colo de Gtero e anti-HIV. Todas as gestantes devem receber
suplementacdo de ferro e orientagdo quando ao aleitamento materno (BRASIL,
2005b).

Segundo o Ministério da Saude (2012), na atencao primaria a consulta deve
ser intercalada entre o profissional enfermeiro e médico. Assim, cabe também ao
enfermeiro realizar consultas de pré-natal de gestantes classificadas como de baixo
risco ou de risco habitual, com a responsabilidade de assegurar uma assisténcia
gualificada e integral. O enfermeiro também pode e deve acompanhar o pré-natal de
alto risco, quando integrante de uma equipe multiprofissional, visto que o
atendimento ndo € restrito ao médico se considera que o cuidado pré-natal
ultrapassa a realizacdo de consultas individuais (BRASIL, 2012).

Além disso, a participagdo do enfermeiro como membro da equipe de saude

gue presta assisténcia direta a mulher durante o ciclo gravidico puerperal, incluindo
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o cuidado pré-natal, faz parte das diretrizes estabelecidas pelo PHPN e pela Rede
Cegonha (GONCALVES et al., 2017).

Todavia, a assisténcia pré-natal ndo deve estar limitada meramente a
realizacdo de consultas e solicitacdo de exames, mas também deve incluir o
acolhimento e o reconhecimento das necessidades das gestantes, visando a criacéo
de vinculos (LIVRAMENTO et al., 2019).

O acolhimento traduz-se por gestos simples com forma cordial de
atendimento, como quando os profissionais chamam as gestantes pelo nome,
informam acerca das condutas e dos procedimentos a serem realizados usando uma
linguagem adequada, quando escutam e valorizam as narrativas das usuarias,
garantem sua privacidade, dentre outras atitudes humanizadoras passiveis de serem
operadas, se respeitada a ética da alteridade. Logo, o acolhimento envolve o
acesso, referéncia, capacidade de escuta e percep¢do das demandas em seus
contextos psicossociais (SILVA et al., 2014).

Conforme o Ministério da Saude (2002a), o acolhimento é fator determinante
no pré-natal e alude a recepcédo da mulher na unidade de saude, responsabilizando-
se por ela, ouvindo suas queixas, permitindo que expresse suas preocupacoes,
angustias, garantindo atencdo resolutiva e articulagdo com o0s outros servicos de
salide, promovendo a continuidade da assisténcia, quando necessario. E fato que o
didlogo franco e a sensibilidade dos profissionais que fazem o acompanhamento
durante o pré-natal sdo premissas imprescindiveis para que o saber em saude seja
ofertado a mulher, protagonista no processo de gestacéo e parto (BRASIL, 2005b).

Ressalta-se que uma experiéncia positiva para as gestantes durante o pré-
natal é reflexo de uma relacdo profissional-usuaria que se estabelece ao longo da
assisténcia e do dialogo, sendo que as informacBes e orientacdes acerca dos
cuidados em saude sdo entendidas como um diferencial que colabora para se
alcancar a qualidade (LIVRAMENTO et al., 2019).

Além disso, vale ressaltar que o pré-natal é direito da gestante, garantido pelo
Programa de Humanizagcdo no Pré-natal e no Nascimento estabelecido pelo
Ministério da Saude. Outros direitos ditados sdo o atendimento humanizado no parto
e puerpério, além de adequada assisténcia neonatal ao recém-nascido. O Ministério
da Saude ainda responsabiliza, por meio dessa portaria, as autoridades sanitarias
no ambito municipal, estadual e federal, pela garantia da aplicacdo desses direitos
(BRASIL, 2000).
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O Programa de Humanizacdo no Pré-natal e no Nascimento almeja diminuir
as taxas de mortalidade materna e perinatal, expandir o acesso ao pré-natal,
melhorar as consultas e gerar vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o parto.
Nesse sentido, proporciona como estratégias o cuidado prestado e o respeito aos
direitos reprodutivos (DIAS, 2014). O PHPN também visa a redu¢do das taxas de
cesérias desnecessérias, bem como promover uma assisténcia obstétrica mais
humanizada, de forma a prestar uma assisténcia humanizada, embasada nos
principios e estratégias da Politica Nacional de Humanizacéo, que € o caminho para
se atingir a melhoria na qualidade da assisténcia (ANDRADE et al., 2017).

Considera-se ainda que na assisténcia da atencdo primaria a saude, a
realizacéo das diretrizes e principios do Sistema Unico de Salde é baseada em um
processo continuo de avaliagcdo do servico de pré-natal, visando um atendimento
integral & usuaria e uma pratica com mais qualidade (BRASIL, 2006).

O conhecimento das ac¢des de pré-natal é essencial para a compreensado dos
avancos obtidos e dos obstaculos a serem superados pelo Sistema Unico de Saude,
almejando a melhoria dos indicadores de saide materna (GUIMARAES et al., 2018).

Nesse contexto, a atuacdo da Estratégia Saude da Familia, que € o principal
modelo de atencdo para a efetivacdo do pré-natal na rede basica do Sistema Unico
de Saude, tem sido alvo de andlises. Dentre os desafios a melhoria da qualidade da
atencdo pré-natal destaca-se a necessidade de institucionalizar o monitoramento e
avaliacdo da rotina de suas acdes implementadas pelas equipes de saude da familia
(GUIMARAES et al., 2018).

Sendo assim, para fortalecer a avaliacdo em saude no Brasil destaca-se o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica, 0
qual busca avaliar integralmente o desempenho da atencédo basica e propiciar um
amplo conjunto de informacgdes sobre o pré-natal. Desta forma, o pré-natal tem sido
objeto de estudo com énfase na avaliacdo da adequacao das suas acles, orientada
pelos critérios de qualidade e efetividade estabelecidos pelo Programa de
Humanizac&o do Pré-natal e Nascimento (GUIMARAES et al., 2018).

Logo, a atencao pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada é de suma
importancia para a saude materna e neonatal, o que requere um olhar sobre o
processo saude-doenca que compreenda a gestante em sua totalidade e considere

o ambiente social, econdémico, cultural e fisico no qual vive, bem como o
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estabelecimento de bases para a promocdo da saude onde sejam incluidos a
valorizag&o aos aspectos subjetivos envolvidos na atengao (BRASIL, 2006).

3.4 CLASSIFICACAO DE RISCO POR COR EM OBSTETRICIA

O acolhimento é almejado como um processo transversal que precisa
permear todos os espacos do servico e rede de saude, sendo uma postura a ser
exercida por todas as equipes para melhor escutar e atender as necessidades
singulares da mulher/gestante (BRASIL, 2017b).

Diante desse entendimento, o acolhimento é decisivo para o reconhecimento
de condi¢Bes clinicas urgentes, bem como para a potencializacdo da vivéncia do
parto e do nascimento. Além disso, tem como principal objetivo promover e garantir
0 acesso e a qualificacdo do cuidado a saude das mulheres e dos recém nascidos, 0
gue envolve também a recepcdo, 0S espacgos assistenciais, as providéncias para
propiciar resposta definitiva e/ou encaminhamento responsavel para outros locais.
No entanto, o atendimento burocratico, por ordem de chegada, muitas vezes nao
possibilita que casos graves sejam devidamente identificados e priorizados. Nesse
sentido, o acolhimento associado a ferramenta da Classificacdo de Risco objetiva
reorganizar a porta de entrada e todo o atendimento nas maternidades e servicos
gue realizam partos (BRASIL, 2017b).

Desta forma, o acolhimento e a classificacdo de risco conduzem a tomada de
decisdes pelo profissional da salde mediante a escuta ativa das queixas do paciente
atrelada a avaliacdo clinica pautada em protocolos e baseada em evidéncias
(FIGUEIROA et al., 2017).

Assim, é fundamental que a mulher e sua familia se sintam acolhidos para
gue seja desempenhada uma anamnese clara e objetiva com abertura para davidas
e solicitacbes e que, além disso, também permita a classificacdo de risco
obstétrico/puerperal. Espera-se assim favorecer a criagcdo do vinculo e a avaliagdo
de possivel vulnerabilidade de acordo com seu contexto social (BRASIL, 2012).

O protocolo de acolhimento e classificacdo de risco € uma ferramenta de
apoio a decisdo clinica e linguagem universal para as urgéncias obstétricas. O
objetivo é a pronta identificacdo de casos criticos ou graves, possibilitando

atendimento rapido e seguro conforme o potencial de risco, baseado em evidéncias,
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além de orientar uma andlise sucinta e sistematizada para identificar situacbes de
ameaca a vida (BRASIL, 2014).

Na especialidade em foco, a classificacdo de risco envolve categorias de

gravidade diferenciadas por cores (Quadro 1): vermelha (emergente) para pacientes

com risco de morte, laranja (muito urgente) para pacientes em estado critico ou

semicritico ndo estabilizadas, amarela (urgente) para pacientes em estado critico ou

semicritico ja estabilizadas, verde (pouco urgente) para pacientes menos criticos,

sem risco de agravos e azul (ndo urgente) para nado graves (BRASIL, 2009).

Quadro 1: Avaliagdo da urgéncia dos sinais e sintomas apresentados

durante a avaliacdo e dado em cores.

Classificacéo
de Risco

Cor

Sinais e sintomas

Prioridade
méaxima
emergéncia

Vermelha

- Mulheres com ou sem confirmacdo de gravidez: com convulsédo
em atividade, Hipotensdo (PAS < 80 mmHg), Taquicardia (=120
bpm), Bradicardia (< 45 bpm), Pele Fria, palidez acentuada /
Perfuséo limitrofe, sudorese, pulso fino e sincope postural.

- Insuficiéncia respiratéria: Incapacidade de falar / Fala
entrecortada, Cianose, FR < 10 ipm, FR = 32 ipm, Respiragédo
agonica /Dispnéia extrema / Fadiga muscular, Uso de Musculatura
acessoria.

- Gestante com alteragdo do estado mental: N&o-responsiva /
Déficit cognitivo / Confus@o mental, Letargia / Agitacdo / Paralisia,
Intoxicagdo exdgena, Hipoglicemia com sudorese e/ou alteracao
do nivel de consciéncia e/ou visdo turva e/ou pulso anormal e/ou
dispnéia, alteracdo grave de comportamento com risco imediato de
violéncia ou agresséao contra si ou outrem.

- Gestante em trabalho de parto (Periodo expulsivo),

- Gestante com hemorragia genital e/ou dor aguda.

- Gestante com prolapso de cordéo.

- Exteriorizacdo de partes fetais pelos genitais.

- P6s-parto imediato— parto no trajeto ou domiciliar.

Prioridade |
Muito urgente

Laranja

- Gravidez > 20 semanas: trabalho de parto (contracdes a cada
dois minutos), auséncia de movimentos fetais,

- Gestante ou puérpera com hipertensao (PA = 160x100mmHg);
gestante ou puérpera com hipertensao (PA = 140x100mmHg) com:
cefaléia, epigastralgia, alteragdes visuais, toxemia.

- Gestante ou puérpera com febre: TAX = 40°C, alteragdo mental;
gestante ou puérpera com doenca psiquidtrica e rigidez de
membros; gestante ou puérpera com relato de convulsdo em poés
comicial.

- N&@o gestante com dor abdominal aguda de forte intensidade
associada a nausea e/ou vémito e/ou sudorese e/ou sangramento
genital com suspeita de gravidez.

Continua...
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Prioridade Il Amarela | - Hipertensdo em gestante ou puérpera com PA = 140x90mmHg e
Urgente < 160x100mmHg.

- Gestante com sangramento genital moderado e/ou dor; gestante
com émese ou hiperémese com sinais de desidratacéo (letargia,
mucosas secas e turgor pastoso).
- Pacientes com ou sem confirmacao de gravidez e puérpera com
febre (TAX = 38,5°C e < 40°C).
- Queixa ligada a amamentacédo (Hiperemia, dor, febre e sinais de
abcesso).
- Gestantes com queixa de perda de liquido em média e grande
guantidade.
-Situacbes especiais referenciadas de outras unidades de
atendimento, ja avaliadas por outro médico e com diagnéstico de
urgéncia.
- Vitimas de violéncia

Prioridade Il Verde - Gestante com febre (TAX < 38,5°C);

Pouco urgente - Emese ou hiperémese (sem sinais de desidratagdo; dor
abdominal; queixas urinarias (Oligaria, disuria e febre); sintomas
gripais; avaliacao de ferida operatéria; sinais de bartolinite;

- Gestante do pré-natal de alto risco (sem queixas que demandem
atendimento de urgéncia);

- Queixas ligadas a amamentacéo.

- Gestantes com queixa de perdas de liquido em pequena
guantidade.

- Risco social (Gestantes de risco habitual, encaminhamentos do
Centro de Saude, ndo enquadradas nas situacBes de urgéncia e
gestantes escoltadas).

Prioridade IV Azul - Consultas de baixa complexidade: consulta pré-natal sem

N&o urgente

procura prévia ao Centro de Saulde, questdes sociais sem
acolhimento clinico, curativos, trocas ou requisicéo de receitas, dor
pélvica cronica ou recorrente, atraso menstrual sem dor abdominal
e/ou sangramento genital (suspeita de gravidez sem diagndstico),
irregularidades menstruais, hipermenorréia/menorragia sem
alteracdo de sinais Vvitais, problemas com contracepgéo
oral/injetavel, retirada de DIU ainda que com fio ndo visivel,
avaliacdo cirdrgica, retirada de pontos, avaliacbes de exames em
carater eletivo, exame preventivo e solicitacdo de atestado médico.

Fonte: BRASIL (2014).

ApoOs proceder

o diagndstico de enfermagem baseado nas queixas

apresentadas e historia clinica colhida e a classificagdo da paciente através do

sistema de cores é imprescindivel fazer o registro no Instrumento de Acolhimento de

Enfermagem quanto a classificacdo de risco e a prioridade da paciente e informar a

paciente a prioridade de seu atendimento conforme a classificacdo realizada,

b

fazendo o encaminhamento da paciente a sala de espera para atendimento

obstétrico, segundo a classificagdo de risco (Figura 3) (BRASIL, 2017b).
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Chegada da gestante
Sala do Acolhimento com
Classificacao de Risco

3°Grupo-
Prioridade Il
Urgente
Atendimento em até

30
Minutos

Encaminhar para
consulta médica
priorizada
Reavaliar
periodicamente

Figura 1: Sistema de cores para Classificacdo de Risco (BRASIL, 2009;
BRASIL, 2014; ROCHA, 2018).

Apesar da implantacdo do protocolo de acolhimento e classificacdo de risco
requerer processos de acompanhamento avaliativo para adequar e ajustar sua
efetiva operacdo ha poucos estudos em obstetricia sobre o tema e deficiéncias no
monitoramento e na avaliagdo dos fluxos de atendimento (BRASIL, 2014).

Ressalta-se que o objetivo da classificagdo de risco é contribuir para melhorar
a qualidade da assisténcia e do fluxo de pacientes que buscam as unidades de
urgéncia/emergéncia (ROCHA, 2018).

Nesse sentido, quando o paciente chega ao setor de emergéncia € acolhido
pelo enfermeiro que faz a escuta qualificada para classificar com cores conforme
critérios de risco (BRASIL, 2009).
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De acordo com Souza et al. (2013), para o enfermeiro que atua na
Classificacdo de Risco € necesséria a habilidade da escuta qualificada, avaliacdo e
registro completo da queixa principal, saber trabalhar em equipe, ter raciocinio critico
e agilidade para tomada de decisdes, e ainda 0 conhecimento dos sistemas de apoio
na rede assistencial para o melhor encaminhamento do usuario.

Um dos dispositivos fundamentais € o uso de um instrumento sistematizado,
que contextualize as informacdes de modo preciso e direto, conduzindo
tecnicamente as acdes para uma boa classificacdo de risco e melhora da
resolubilidade assistencial. Todavia, 0 uso dessa ferramenta nem sempre é feito de
forma eficiente nas urgéncias obstétricas. Na maioria das vezes isso ocorre pela
complexidade nos dados e pelo entendimento superficial dos profissionais, bem
como pelo processo de classificacao de risco como um todo. Além disso, escassos
sdo os estudos direcionados a andlise do instrumento de coleta de dados, o que é
importante para identificar se seu uso esta apropriado ao servico assistencial e se
existe clareza de entendimento por parte do profissional atuante quanto a sua
pratica (ROCHA, 2018).

Logo, o acolhimento com classificacdo de risco € uma das intervencdes
potencialmente decisivas, partindo do pressuposto da eficacia no atendimento. Com
o auxilio de protocolos preestabelecidos, orienta o atendimento conforme o nivel de
complexidade e ndo por ordem de chegada, exercendo uma analise (Avaliacao) e
uma ordenacdo (Classificacdo) da necessidade, distanciando-se do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de excluséo, ja que todos serdo atendidos
(BRASIL, 2002b).

Outro ponto interessante a se destacar é que o sistema de classificacdo e a
regulacdo de usuarios por meio de senhas pode favorecer o ordenamento de filas e
estabelecer prioridades, porém a logica do acesso, alicercada na classificacdo de
risco, ndo deve remeter a falta de acolhimento e indiferenca dos profissionais ao
sofrimento dos usuérios ao tratar de forma objetiva aspectos subjetivos (FIGUEIROA
et al., 2017).

Além disso, os indicadores propostos pelo Protocolo do Ministério da Saude
(2009), a saber: tempo médio de espera do cadastro ao inicio da classificacdo de
risco, tempo médio da classificacdo de risco, tempo médio de espera para
atendimento médico ou da enfermeira obstetra segundo prioridade clinica (cor)

classificada e percentual de classificacdes segundo prioridade clinica (cor), avaliam
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e monitoram o servico de acolhimento e classificacdo de risco com o propésito de
proporcionar subsidios ao processo de avaliacdo do acesso das mulheres ao setor
de urgéncia; garantir, pactuar e monitorar os fluxos de encaminhamento; monitorar a
resolutividade do servico no hospital; e organizar o setor para prestar uma
assisténcia segura e humanizada (BRASIL, 2014).

Assim, entende-se que esses indicadores, aliados ao monitoramento dos
fluxos de atendimento pactuados nas instituicbes, sdo valiosos instrumentos de
avaliacdo para tomada de decisdo e elaboracéo de planos de melhoria que se facam
necessarios. Ressalta-se que este monitoramento deve ser mensal gerando
relatérios, os quais precisam ser discutidos com a equipe gestora e trabalhadores
para o compartihamento das fragilidades e elaboracdo de estratégias de
enfrentamento e corresponsabilizacdo (BRASIL, 2017b).

Portanto, entende-se que mais que uma previsao legal, a classificacdo de
risco € uma necessidade para melhor organizar o fluxo de pacientes que procuram
as portas de entrada de urgéncia/emergéncia, garantindo um atendimento resolutivo
e humanizados aqueles em situacdes de sofrimento agudo ou crénico agudizado de
qgualquer natureza (SOUSA et al., 2013).
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4 MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo do tipo survey, com abordagem quantitativa de carater
transversal, descritivo e retrospectivo, com coleta de dados de campo realizado
tendo como referéncia o periodo de janeiro a abril de 2018. O periodo foi definido
devido a pandemia pelo coronavirus (COVID-19). O distanciamento social
ocasionado como medida de controle para a pandemia impediu a continuidade da
coleta de dados no local.

O instrumento utilizado para realizar este estudo foi a ficha de Classificagéo
de Risco do Projeto Cegonha Carioca (ANEXO 1). Este instrumento € utilizado no
processo de acolhimento das gestantes e serve para classificar o risco a partir das
gueixas, a cor estabelece o tempo e a prioridade no atendimento da gestante pela
equipe médica.

O estudo foi realizado na Maternidade Fernando Magalhdes que esti sob o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES 2270714) e € um hospital
de referéncia para gestantes de baixo e alto risco que realizam pré-natal na Atencao

Priméria, pertencente a rede publica Municipal do Rio de Janeiro.

4.1 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas do estudo as gestantes atendidas na maternidade no
periodo estudado que ndo residiam no municipio do Rio de Janeiro, as gestantes
gue estavam realizando pré-natal na rede privada, as fichas preenchidas
incorretamente ou incompletas, os atendimentos de queixas ginecoldgicas das

pacientes ndo gravidas e os atendimentos neonatais.

4.2 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem Anna Nery/Instituto de Atencdo a Saude Sao Francisco de
Assis/Universidade Federal do Rio de Janeiro conforme CAAE 0696519.7.3001.5279
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e Parecer n® 3.784.767 e também pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro, conforme o CAAE 20696519.7.0000.5238 e Parecer n° 3.665.188.

Os procedimentos éticos no desenvolvimento do estudo foram respeitados
conforme a resolugcdo n° 510/2016, e pela resolucdo n° 580/2018 que trata das
especificidades éticas das pesquisas de interesse estratégico envolvendo para o
Sistema Unico de Saude (SUS).

Assegurou-se o anonimato das informacdes das gestantes participantes do
estudo e a confidencialidade das informacdes (que sO foram divulgadas para o
conjunto de profissionais). A direcdo da maternidade e da secretaria local foram

informadas e autorizaram o estudo.

4.3 PROCESSO DE SELECAO DA AMOSTRA

A partir da ordenacdo das fichas (Figura 2) numeradas por horario de
atendimento e dia da semana dentro de cada més foi selecionada a quantidade de
pessoas assinalada em cada célula da Tabela 1 para compor a amostra final de
cada dia da semana.

Figura 2: Ordenacéo de fichas.
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Tabela 1 - Distribuicdo das amostras independentes selecionadas das fichas
de atendimento de emergéncia por dia da semana - Hospital Maternidade

Fernando Magalhaes - Rio de Janeiro/RJ - janeiro-abril-2018.

Més 2% 3% 4% 5% 6%  Sabado Domingo| Total
Janeiro 48 52 55 46 44 42 36 326
Fevereiro 44 39 35 35 40 36 35 264
Marco 36 41 37 47 53 49 35 298
Abril 62 38 32 40 43 42 40 297
Total 190 170 159 168 180 169 146| 1.185

Destaca-se que o tamanho das amostras em cada dia da semana é
semelhante, mas a alocacdo por dia da semana é diferente, respeitando-se a

proporcao de atendimentos por dia da semana em cada més no universo de fichas.

4.4 DICIONARIO DE DADOS

Foi elaborado um dicionario de dados a partir das informacfes contidas na
ficha de classificacdo de risco, instrumento que norteia essa pesquisa. Primeiro
extraimos as variaveis que foram analisadas no estudo e depois descrevemos cada
variavel e o tipo de preenchimento, estabelecendo se o campo de registro era
numérico ou alfabético. Por fim, identificou-se o formato das varidveis de andlise
(APENDICE).

4.5 CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

A cidade do Rio de Janeiro tem 1.224 km2 de area e densidade demografica
de 5.265,82 habitantes/km2. Em 2019 a estimativa populacional apontou 6.718.903
habitantes (IBGE, 2020). Organiza-se em 33 Regides Administrativas (RA) e 160
bairros, que apresentam diferentes graus de desenvolvimento e, consequentemente,
desigualdade na distribuicdo e utilizacdo dos recursos disponiveis, inclusive dos

servicos de saude.
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O municipio do Rio de Janeiro conta com uma rede robusta de saude em
todos os niveis de atencdo a saude. A rede de atengcdo priméaria possui 231
unidades, entre Clinica da Familia e Centro Municipal de Saude, ja4 a rede de
urgéncia e emergéncia possui 12 maternidades e uma casa de parto proprias (RIO
DE JANEIRO, 2020).

Segundo dados da SMS, essas maternidades e casas de parto representam
ao todo mais 700 leitos de alojamento conjunto (mées e bebés) e 295 leitos de
UI/UTI neonatal. As unidades estéo distribuidas por toda a cidade e estédo inseridas
no programa Cegonha Carioca, o qual busca garantir o melhor cuidado para méae e o
bebé e oferece incentivos ao pré-natal e transporte em ambulancia para
maternidade, quando chegar a hora do parto. Também atendem a demanda
espontanea de pacientes na porta de entrada.

Para fins de planejamento em saude, 0 municipio esté inserido na Regido
Metropolitana de Saude I, do estado do Rio de Janeiro. Desde 1993, a Secretaria
Municipal de Saude trabalha com a divisdo da cidade em dez areas de planejamento
(Figura 3).

Figura 3: Mapa das Areas Programaticas da cidade do Rio de Janeiro (Fonte:

Instituto Pereira Passos, 2010).

A éarea de planejamento 1.0 é distribuida por seis Regides Administrativas,
possui 15 bairros e uma populacéo total estimada de 294, 919 habitantes (CENSO,
2010). Nesta area de planejamento se localiza o Hospital Maternidade Fernando
Magalhdes. Quatro unidades da APS da area tém a maternidade como referéncia

nas urgéncias/emergéncias obstétricas e assisténcia ao parto. A rede de saude da
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area possui 17 unidades de APS, sendo 7 Centros Municipais de Saude, 8 Clinicas
da Familia e 2 Centros de Saude Escola.

Interessante mencionar que a area ainda possui a Maternidade Maria Amelia
Buarque de Hollanda, localizada no centro da cidade, sendo que essa maternidade é
referéncia para as outras 13 unidades de saude da AP 1.0.

Cabe ainda destacar que, diante da Lei n® 1.042 de julho de 1987, que previa
o atendimento de mulheres em caso de estupro e a realizacdo do procedimento do
aborto legal, conforme os casos previstos no Cddigo Penal da década de 1940, no
Municipio do Rio de Janeiro, durante décadas havia duas unidades para realizacéo
do procedimento: Hospital Maternidade Fernando Magalhdes e Hospital Maternidade
Herculano Pinheiro. No entanto, o Hospital Maternidade Fernando Magalhaes seguiu
como unidade com maior experiéncia na realizacdo do aborto legal (LIMA JUNIOR e
WEBER, 2016).

Pode-se observar a distribuicdo dos estabelecimentos de saldde para parto
disponiveis na rede do municipio por area de planejamento de acordo com
referéncia para atendimento no Quadro 2.

Além disso, considerando todas as areas de planejamento, 63,5% dos partos
ocorridos no periodo no Hospital Maternidade Fernando Magalhdes foram de
gestantes residentes das areas de planejamento 1.0 e AP 3.1, 0 que mais uma vez
evidencia a importancia desta maternidade. Além disso, ressalta-se que a maior
parte das gestantes atendidas fizeram o parto nesta maternidade (Tabela 2).

Além disso, o peso relativo dos partos do total de nascidos vivos no periodo
(janeiro a abril) no municipio do Rio de Janeiro na maternidade Fernando Magalhaes
representa 8% dos partos.

Ressalta-se que a atencdo pré-natal para as mulheres inclui orientacdes
sobre o tipo de parto mais seguro em cada situacdo. A decisdo deve ser tomada de
acordo com cada caso e é fundamental o esclarecimento da gestante e de sua
familia, cuja participacdo deve estar garantida no processo decisorio (VIELLAS et
al., 2014).

Salienta-se que gestacdo de risco ndo € sindbnimo de cesariana, sendo
possivel a inducéo do parto ou aguardar o seu inicio espontaneo. Contudo, 0 que se
tem evidenciado nos indicadores nacionais € o aumento no niumero de ceséreas,

incluindo os casos de gestacéao de alto risco (FERNANDES et al., 2019).
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Quadro 2: Distribuicdo dos Hospitais Maternidades por area de planejamento de Residéncia do Morador de acordo

referéncia para atendimento.

AP

Esfera

Estabelecimentos de Saude Disponiveis na Rede do
Municipio

Distribuicdo dos Estabelecimentos por
Area de Planejamento de Residéncia do
Morador de Acordo Referéncia para

Atendimento

1.0

2.1

2.2

3.1/3.2(3.3|4.0

5.1

5.215.3

1.0

Municipal

HOSPITAL MATERNNIDADE FERNANDO MAGALHAES

X | X

5.1

Municipal

CASA DE PARTO DAVID CAPISTRANO FILHO

1.0

Municipal

HOSPITAL MATERNIDADE MARIA AMELIA BUARQUE
DE HOLLANDA

2.1

Federal

MATERNIDADE ESCOLA UFRJ

2.1

Municipal

HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO

X

2.1

Federal

INSTITUTO FERNANDES FIGUEIRA - IFF (FIOCRUZ)

3.2

Municipal

HOSPITAL MATERNIDADE CARMELA DUTRA

3.3

Municipal

HMRG - MATERNIDADE MARIANA CRIOULA

X
X

3.1

Federal

HOSPITAL FEDERAL DE BONSUCESSO

3.3

Municipal

HOSPITAL MATERNIDADE HERCULANO PINHEIRO

5.1

Municipal

HOSPITAL MATERNIDADE ALEXANDER FLEMING

4.0

Municipal

HOSPITAL MUNICIPAL LOURENCO JORGE -
MATERNIDADE LEILA DINIZ

5.1

Municipal

HOSPITAL MUNICIPAL ALBERT SCHWEITZER

5.1

Municipal

HOSPITAL DA MULHER MARISKA RIBEIRO

5.2

Municipal

HOSPITAL MUNICIPAL ROCHA FARIA

X| X[ X]| X

5.3

Municipal

HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO li

Fonte: Fluxo Cegonha Carioca / CNES.
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Tabela 2: Distribuicdo do nimero de nascidos vivos por tipo de parto e area de planejamento de residéncia segundo

estabelecimentos de saude - Municipio do Rio de Janeiro/RJ - janeiro-abril-2018.

Tipo de Parto

Area de Planejamento

(%) partos | (%) AP 1.0 +
Estabelecimento Vaginal | Cesario vaginais AP 3.1 1.0 2.1 2.2 3.1 3.2 3.3 4.0 5.1 5.2 5.3 Ig Total
MATERNIDADE FERNANDO MAGALHAES 948 646 59,5% 63,5% 338 7 51 674 95 52 11 12 18 5 330 1.593
INSTITUTO FERNANDEZ FIGUEIRA* 168 200 45,7% 11,4% 18 108 4 24 11 15 16 7 9 8 147 367
HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO* 498 324 60,6% 60,5% 5 3 - 492 16 20 17 22 28 20 198 821
HOSP MUN ALBERT SCHWEITZER 1.049 550 65,6% 0,5% 1 2 2 7 3 37 11| 1.036 335 47 81 1.562
HOSP MUN ROCHA FARIA 811 435 65,1% 0,3% 3 1 - 1 1 2 7 9 978 139 104 1.245
CASA DE PARTO DAVID CAPISTRANO FILHO 65 - 100,0% 6,3% - - - 1 7 7 17 13 3 12 64
HOSP MUN LOURENCO JORGE 1.461 720 67,0% 0,8% 1 16 5 16 3 20| 1.696 15 338 36 35 2.181
HOSP MUN MIGUEL COUTO 514 303 62,9% 1,8% 5 361 1 10 7 1 413 1 3 2 13 817
HOSP MUN MARISKA RIBEIRO 1.046 675 60,8% 0,8% 5 - - 9 4 35 10 877 526 103 103 1.672
HOSP MUN PEDRO I 962 410 70,1% 0,4% - - - 5 - 3 - 4 96 | 1.149 115 1.372
HOSP MUN RONALDO GAZOLLA 1.050 582 64,3% 23,1% 16 - 2 361 11 942 14 35 36 32 183 1.632
MATERNIDADE ALEXANDER FLEMING 820 322 71,8% 0,9% 4 4 - 6 4 750 23 43 19 69 220 1.142
MATERNIDADE CARMELA DUTRA 1.309 716 64,6% 11,6% 25 5 140 209 [ 1.205 147 172 16 7 50 49 2.025
MATERNIDADE HERCULANO PINHEIRO 867 266 76,5% 4,9% 5 2 1 50 18 662 335 4 3 1 52 1.133
MAT.MARIA AMELIA BUARQUE DE HOLLANDA 1.353 588 69,7% 65,1% 549 34 208 708 54 46 30 7 28 13 254 1.931
MATERNIDADE ESCOLA UFRJ* 369 326 53,1% 18,6% 74 316 16 55 13 39 31 10 15 14 112 695
UNIRIO HU GAFFREE E GUINLE* 2 17 10,5% 0,0% - - 6 - 3 3 1 - - - 6 19
Total 13.292 7.080 65,2% 18,2%| 1.049 859 436 | 2.631| 1.449| 2.781 | 2.794| 2.115| 2452 | 1.691 2014 20.271

Fonte: Tabnet SMS-RJ, 25 de junho de 2020, a partir dos dados do SINASC/Ministério da Saude. *Estabelecimentos federais.
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Conforme dito anteriormente, a Maternidade Fernando Magalhdes, €
referéncia para um grupo de unidades da APS da area para atendimentos das

urgéncias/emergéncias obstétricas e assisténcia ao parto (Quadro 3).

Quadro 3: Grupo de unidades de Atencdo Priméria que tem o Hospital
Maternidade Fernando Magalhaes como referéncia.

AREA DE .
UNIDADE QUE ENCAMINHA NUMERO DE ESF
PLANEJAMENTO

1.0 CF Dona Zica 5
1.0 CF Estivadores 3
1.0 CF Medalhista Olimpico Mauricio Silva 7
1.0 CMS Ernesto Zefferino Tibau JR 3

Total 18

Fonte: CNES, Portal SUBPAYV, Fluxos Cegonha Carioca

A Maternidade Fernando Magalhdes ainda é referéncia para mais um grupo
de unidades da APS do municipio pertencente a outras trés APs (2.2, 3.1 e 3.2),

conforme é possivel verificar no Quadro 4.

Quadro 4: Grupo de unidades de Atencdo Primaria de outras APs gue tem o

Hospital Maternidade Fernando Magalhdes como referéncia.

AREA DE .
PLANEJAMENTO UNIDADE QUE ENCAMINHA NUMERO DE ESF

2.2 CMS Helio Pellegrino 4
3.1 CF Aloysio Augusto Novis 8
3.1 CF Dona Maria Sebastiana De Oliveira 5
3.1 CF Felippe Cardoso 13
3.1 CF Heitor Dos Prazeres 6
3.1 CF Vittor Valla 7
3.1 CSE Germano Sinval Faria 0
31 CF Jeremias Moraes da Silva 8
3.1 CMS Newton Alves Cardoso 4
3.2 CF Carioca 3

Total 58

Fonte: CNES, Portal SUBPAYV, Fluxos Cegonha Carioca.
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7

A Maternidade Fernando Magalhdes também é referéncia para outros dois
hospitais da rede federal no municipio, além de encaminhar as gestantes que

realizam pré-natal no servico de ambulatério da propria maternidade (Quadro 5).

Quadro 5: Grupo de hospitais que tem o Hospital Maternidade Fernando

Magalhdes como referéncia.

AREA DE
UNIDADE QUE ENCAMINHA
PLANEJAMENTO
1.0 Hospital Maternidade Fernando Magalhaes
2.2 Hospital Universitario Gaffrée Guinle
IPPMG - Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo
3.1 Gesteira

A maternidade Fernando Magalhaes, foi criada no ano de 1955 e é referéncia
para urgéncias/emergéncias obstétricas e assisténcia ao parto para um grupo de
unidades de atencéo primaria. Também € participante do projeto Cegonha Carioca e
por isso possui uma ficha de admissao no processo de acolhimento onde € possivel
classificar o risco da gestante. Este processo norteia o profissional de saude
definindo a prioridade de atendimento nas urgéncias.

Diante desse cenério, a Maternidade Fernando Magalhdes €é bastante
importante no municipio do Rio de Janeiro, sendo referéncia como porta de entrada
das urgéncias/emergéncias obstétricas e assisténcia ao parto. Localizada no Bairro
Sao Cristévao, é um tipo de hospital especializado, de gestdo municipal e com
atendimento continuo de 24 horas/dia (plantdo inclui sdbados, domingos e feriados).

Atende gestantes de baixo e alto risco e presta atendimento ambulatorial e
hospitalar de média e alta complexidade. O atendimento prestado também inclui
internacdo, urgéncia e atendimento de demanda espontanea e referenciada do
préprio municipio, e de todo estado devido a existéncia de 8 leitos de UTI materna,
sendo ela a Unica maternidade do municipio que possui este servico.

Ressalta-se ainda o servico de aborto legal realizado pela maternidade, que
durante anos foi o Unico estabelecimento de saude do municipio a oferecer e
executar este servico. Apesar do Relatorio de Gestdo 2009 a 2016 da Subsecretaria

de Atencdo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia mencionar que todas as unidades
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estavam aptas para realizar o processo, o documento também reconhece a
experiéncia da HMFM, na execucdo deste importante servico para as mulheres
cariocas.

Importante informar que as instalagdes fisicas para assisténcia as usuarias
sao divididas em ambulatorial e hospitalar, a sala de parto conta com 8 leitos, o
centro cirdrgico tem 4 salas, alojamento conjunto possui 68 leitos, obstetricia clinica
52 leitos e obstetricia cirdrgica 26 leitos (BRASIL, 2019).

No setor de urgéncia e emergéncia conta com 4 salas de atendimento
feminino. No setor ambulatorial conta com instalacdes de clinicas especializadas,
odontoldgica e sala de enfermagem. No setor hospitalar abrange sala de cirurgia,
sala de parto normal, sala de pré-parto e leitos de alojamento conjunto. Além disso,
como servico de apoio possui ambulancia, banco de leite, central de esterilizacéo de
materiais, farmacia, lactario, lavanderia, necrotério, nutricdo e dietética, servico de

prontuario ao paciente, servico de manutencao de equipamentos e servi¢o social.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

As informacdes obtidas por meio de coleta das fichas foram inseridas num
banco de dados criado no programa Excel, com andlise realizada pelo software SAS
- Statistical Analysis System. Nesse banco de dados foi possivel realizar a
identificagcdo e classificagdo das variaveis investigadas, permitindo a andlise
descritiva e a associacdo de algumas variaveis.

No presente estudo foram realizadas analises uni e bivariada. Essas andlises
foram realizadas, primeiramente, considerando o periodo da semana dividido em dia
da semana (22 a 52 f) x final de semana (62 f a domingo), e num segundo momento,
outra variavel dependente definida para analise foi a classificacdo de risco por cor
reagrupada em trés grupos azul-verde, amarelo e laranja-vermelho. Para ambos o0s
casos foram calculados os p-valores a partir do teste qui-quadrado considerando
estatisticamente significantes o p-valor < 5%.

Aléem disso, as variaveis independentes consideradas estdo descritas no
Quadro 6.
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Variaveis Independentes

e Data de atendimento

e Horario de abertura do boletim
e Horario de classificacéo

e Data de nascimento

e |dade

e Escolaridade

e Ocupacao

e Raca/cor

¢ Recebe beneficio social

¢ Queixa principal

e Procedéncia

¢ Numero de gestacdes

¢ Numero de partos

e Numero de partos normais e niUmero de partos cesareos
e NUmero de abortos

¢ |dade gestacional

e Inscricdo na consulta pré-natal
¢ Numero de consultas pré-natal
e Local de realizacdo do pré-natal
e Histéria de alergia

e Uso de medicamento

e Doenca existente

e Presséo arterial

e Frequéncia cardiaca

e Frequéncia respiratéria

e Temperatura

e Encaminhamento do atendimento..

Diante da necessidade de categorizar algumas variaveis independentes foi

realizada a recategorizacéo, conforme descrito no Quadro 7.
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Quadro 7: Descricdo das variaveis recategorizadas a partir das variaveis
independentes consideradas.

Variaveis Recategorizadas

e Periodo da semana (dia da semana, final de semana)

e Classificagdo do beneficio social (bolsa familia, bolsa familia e mais um beneficio,
aposentadoria, auxilio doenca)

e Tempo de classificacao (até 5 minutos, mais de 5 minutos)

o Faixa etaria (até 19 anos, 20 a 29 anos, 30 a 39 anos, 40 a 49 anos, 50 anos e
mais)

e Profisséo 1 (do lar, Atuacdo em servigos auxiliares)

e Classificacdo da queixa principal (Quadro 8)

e Uso de ambuléncia (sim, n&o)

e Paridade (primipara, secundipara, multipara)

e Classificacdo da idade gestacional (até 12 semanas, 13 a 24 semanas, 25 a 38
semanas, 39 a 41 semanas, 42 a 43 semanas)

e Faixas de numero de consultas pré-natal (1-3, 4-5, 6, 7 e mais)

e AP de atendimento (1.0, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 4.0, 5.1, 5.2, 5.3, maternidade e APS,
particular)

e AP de pré-natal (AP1 — hospital, AP 1 — APS, AP 2 - hospital, AP 2 — APS, AP 3 —
hospital, AP 3 — APS, AP 5 — APS, maternidades e APS, unidade particular)

e Classificacdo de alergia (Quadro 9)

e Classificacdo do medicamento (Quadro 10)

e Classificacdo da doenca (Quadro 11)

e Classificacdo da pressao arterial (baixa,normal, alta)

e Classificacdo da frequéncia cardiaca (baixa, normal, alta)

e Classificagdo da frequéncia respiratdria (normal, baixa)

e Classificagdo da temperatura (alta, normal)

A descri¢do das variaveis recategorizadas de classificacdo da queixa principal

1 e 2 a partir da variavel independente de queixa principal no Quadro 8.
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Quadro 8: Principais queixas apresentadas pelas gestantes atendidas no
HMFM, periodo de janeiro a abril de 2018.

Queixa Principal

Primeira
recategorizagao:
classificacao da queixa

Segunda
recategorizagao:
classificagcdo da queixa

- Bolsa estourou, cdlica, contracéo,
dor, dor abdominal, dor na barriga, dor
em baixo ventre, dor lombar, dor nas
costas, perda de liquido, perda do
tampdo, perda vaginal, perda do
tamp&do mucoso, periodo expulsivo.

- Bolsa rompida, colica, dor
em baixo ventre, contracéo,
perda de liquido, perdas
vaginais e periodo expulsivo.

- Queixas relacionadas ao
trabalho de parto

- Ardéncia ao urinar, calafrio,
convulséo, desmaio, diarreia,
dificuldade de evacuar, dispneia, dor
ao urinar, dor de cabeca, dor na nuca,
dor de ouvido, dor em membro inferior
direito, dor em membro inferior
esquerdo, dor nas pernas, dor no
bragco, dor no peito, dorméncia nas
maos, dorméncia nos braco, edema,
edema de membros inferiores, enjoo,
febre, hemorroida, inchaco, presséo
alta, queda, queda da prépria altura,
taquicardia, taquicardia fetal, tontura,
tosse, vomito.

- Ardéncia ao
dorméncia de  membros
inferiores, dor no peito,
dorméncia de  membros
superiores, edema de
membro inferiores, edema de
membro superiores,
desmaio, diarreia, dor de
ouvido, queixas intestinais,
enjoo, febre, hemorroida,
pressdo alta, acidentes
domeésticos, frequéncia
cardiaca alta, tontura, tosse,
vOmito, calafrio.

urinar,

- Sinais e sintomas clinicos
obstétricos

Sangramento, sangramento na incisdo | Sangramento, vitima de | - Queixas relacionadas a
cirirgica, sangramento apoés relagdo | violéncia sexual, queixas | ginecologia.
sexual, vitima de violéncia sexual, | ginecoldgicas, coceira
corrimento, coceira na vagina, | vaginal, queixas
curetagem, bartholinite. ginecoldgicas, bartholinite.
- Auséncia de movimento fetal, avaliar | - Avaliacéo de |- Grupo de queixas
exame, dor na cicatriz cirdrgica, fazer | movimentag&o fetal, | relacionadas a
CTG, fazer curva glicémica, glicemia | avaliacdo da ferida | procedimentos técnicos.
alta, hiperglicemia, inflamacdo na | operatéria, avaliar
cicatriz cirGrgica, pouco liquido na | parametros de exames,
USG, realizar exames. avaliacdo da ferida

operatéria.
- Abortamento, aborto legal, deseja | - Sinais caracteristicos de | - Grupo de queixas para
internacdo, encaminhada pela CF, | aborto, procedimento de | agendamento de
encaminhada do pré-natal, | aborto legal, deseja | procedimento cirargico.
interatividade, pés-datismo. internacéo, encaminhada

pela unidade de salde,

iteratividade, pos-datismo.

Fonte: Ficha de classificacdo de risco Hospital Maternidade Fernando Magalhdes 2018.

Outras trés variaveis foram recategorizadas, a saber: principais alergias

(Quadro 9), medicamentos (Quadro 10) e doencas pregressas (Quadro 11) e

descritas utilizando como referéncia a Classificacdo Internacional de Doencas e
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Problemas Relacionados a Saude (CID-10) e a classificagcdo ATCC (Anatomical
Therapeutic Chemical Code), que é uma classificacdo internacional amplamente

utilizada para classificar as moléculas (substancias) com acéo terapéutica.

Quadro 9: Principais alergias relatadas pelas gestantes atendidas no HMFM, no
periodo de janeiro a abril de 2018.

Histéria da Alergia Classificacdo da Historia da Alergia
- Penicilina. - Histéria pessoal de alergia a penicilina.
- Amoxicilina, ampicilina, bactrim, | - Histéria pessoal de alergia a outro agente
cefalexina, clavulanato de potassio. antibiético.
- Sulfa. - Histéria pessoal de alergia as sulfonamidas.

- Buscopan, dipirona, buscopan | - Histéria pessoal de alergia a agente analgésico.
composto, ibuprofeno, paracetamol.

- AAS, abacaxi, digesan, abelha, acido | - Histéria pessoal de alergia a outras drogas,
félico, crustaceos, suinos, tramal, anti- | medicamentos e substancias biolégicas.
inflamatérios, bacalhau, camarao,
coristina, diclofenaco de potassio,
maracuja, tilatil, plasil, bromoprida,
voltarem,  cetoprofeno, embutidos,
fenergan, fluconazol, frutos do mar,
gengibre, inseto, iodo, lactose, lasix,
mercurio, metildopa, corticoide, pimenta,
ranitidina, salbutamol, vick.

Fonte: Ficha de classificacdo de risco Hospital Maternidade Fernando Magalhdes 2018,

Classificacdo Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados & Saude, CID-10.
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Quadro 10: Principais medicamentos utilizados pelas gestantes atendidas no
HMFM, periodo de janeiro a abril de 2018.

Medicamento em uso Classificacdo do medicamento

- AAS, atenolol, clexane, daflon, | - Farmacos do Sistema Cardiovascular.
enalapril, hidralizana, hidroclorotiazida,
metildopa, anlodipino, natele, naprix,
nifedipina.

- Acido Félico, bromoprida, buscopam, | - Farmacos Trato Gastrintestinal e Metabolismo.
célcio, dramin, ranitidina, sulfato ferroso,
vonau, combiron, damater, hidréxido de
aluminio, insulina, insulina  NPH,
omeprazol, macrodantina, materna,
methiformina, metoclopramida, natele,

noripurum, plasil, polivitaminico,

prometazina, simeticona, vitamina.

- Amoxicilina, cefalexina, ciprofloxacino, | - Farmacos do Sistema Genito-urinario e
kalist, macrodantin, perlutan, trasamin. Hormonios Sexuais.

- Aciclovir, albendazol, ARV, | - Farmacos Anti-infecciosos de Uso Sistémico.
espiramicina, esquema TB,

metronidazol, penicilina, TDF, 3TC,
EFU, tenofovir, evafirenz, lamuvidina,

- Carbamazepina, clonazepan, | - Farmacos do Sistema Nervoso

diclofenaco, dipirona, fenobarbital,

fluoxetina, gardenal, ibuprofeno,

fluoxetina, gardenal, paracetamol,

polaramine, Rivotril, trileptal

- Euthinox, levoid, levotiroxina, puran | - Farmacos Sistémicos, com Exclusdo dos
T4. Hormonios Sexuais e Insulinas

- Aerosol Spray, corticoide - Farmacos do Sistema Musculo-Esquelético.

Fonte: Ficha de classificacdo de risco Hospital Maternidade Fernando Magalhdes 2018,

Classificagdo ATCC (Anatomical Therapeutic Chemical Code).
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Quadro 11: Principais doengas pregressas relatadas pelas gestantes atendidas

no HMFM, periodo de janeiro a abril de 2018.

Doenca Pregressa

Classificacdo da Doenca Pregressa

- Herpes, herpes genital, HIV, HPV,
sifilis.

- Doencas Sexualmente Transmissiveis.

colecistectébmica, ITU, mé& formagéo
renal, nefropata, nefropatia.

- Arritmia, artrite, cardiopata, febre | - Doencas Cardiovasculares
reumatica, hipertensdo, hipotenséo,

trombose, TVP.

- Diabetes, hipotireoidismo - Doengas Enddcrinas

- Asma, bronquite, renite, sinusite, | - Doencas Respiratérias

tuberculose.

- Célculo nos Rins, calculo renal, | - Doencas Renais e do Trato Urinario

- Crise convulsiva, depresséao, epilepsia.

- Doencas neuroldgicas e psiquiatricas

- Cisto no ovaério, DHEG, eclampsia,
HANC, mioma, neoplasia uterina, pré-
eclampsia.

- Doengas Ginecoldgicas e obstétricas

- Anemia, anemia falciforme.

- Doengas de Distarbios do Sangue

- Catapora, toxoplasmose.

- Doencas Infecciosas

- Lupus.

- Doencas Autoimunes

Fonte: Ficha de classificacdo de risco Hospital Maternidade Fernando Magalhdes 2018,

Classificacdo Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saude, CID-10.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARACTERIZACAO DAS GESTANTES

De acordo com as informacdes sobre os nascidos vivos (SINASC) referentes
ao Hospital Maternidade Fernando Magalhé&es, no periodo de janeiro a abril 2018 foi

registrado 1.594 nascidos vivos (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo das informacdes dos nascidos vivos - Hospital
Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM)
Rio de Janeiro- janeiro a abril 2018, n = (1.594).

Frequéncia %
Idade da mée
Até 19 anos 315 19,98%
De 20 a 29 anos 829 52,59%
De 30 a 39 anos 401 25,43%
Raca/cor
Branca 517 32,51%
Parda/preta 1.071 67,35%
Escolaridade
4 — 7 anos de estudo 283 17,75%
8 — 11 anos de estudo 1.163 72,96%
Consulta pré-natal
4-6 337 21,14%
7 e mais 1.145 71,83%%
Classificacdo da idade gestacional
32 a 36 semanas 181 11,35%
37 a 41 semanas 1.354 84,94%

Fonte: Coleta de dados realizada em junho/2020, SINACS / Tabnet Rio de Janeiro Hospital
Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

Durante o periodo estudado foram realizados 1.191 atendimentos, sendo
1.067 gestantes do municipio do Rio de Janeiro, 49 gestantes de outros municipios,
16 gestantes realizando pré-natal na rede particular e 69 atendimentos com queixas
ginecoldgicas. Dessa forma pode-se afirmar que cerca de 90%, das gestantes (n =
1.067) atendidas na maternidade no periodo do estudo foram consideradas na
pesquisa.

No periodo de janeiro a abril de 2018, do total de gestantes, residentes do
municipio do Rio de Janeiro que realizavam consultas de atendimentos pré-natal na

rede de Atencdo Primaria a Saude, e buscaram atendimento de
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urgéncia/emergéncia obstétrica e assisténcia ao parto no Hospital Maternidade
Fernando Magalhdes (HMFM), verificou-se que 30,52% dos atendimentos foram
realizados em janeiro, 24,72% fevereiro, 19,48% marco e 25,48% em abril. As
gestantes tiveram suas informacdes registradas em uma ficha de classificacdo de
riscos, preenchida pela equipe que realiza a classificacdo de risco composta por 2
enfermeiros obstetras e 1 técnico de enfermagem.

A idade das gestantes variou de 14 a 50 anos, sendo 16,97% adolescentes
(menores de 19 anos). A média de idade foi 26,11 anos e o desvio padréo ficou 6,83
e 0 IC 95% [25,69; 26,11].

Soares et al. (2018) defendem que a idade deve estar associada a fatores
como as condicbes socioeconbmicas. Neste estudo, a faixa etaria média é de
adultas jovens, entre 20-35 anos, o que corresponde a idade favoravel para a
gestacado, conforme afirma Andrade et al. (2017). Segundo este autor a idade da
mulher interfere na mortalidade materna e as que possuem acima de 35 anos séo
consideradas como de alto risco.

E importante ressaltar que a faixa etaria ndo pode ser considerada como fator
isolado para determinar complicacdes maternas e fetais. Outras caracteristicas,
como assisténcia ao pré-natal e doencas de base, sdo de grande
significAncia para os desfechos maternos (LIMA et al., 2017).

Com relacao a raca/cor autodeclarada das gestantes verificou-se que 72,02%
eram pardas/pretas (Tabela 4). Em um estudo que objetivou caracterizar as
desigualdades raciais na mortalidade de mulheres adultas pretas e brancas,
observou-se que o risco de morte de pretas em relagdo as brancas, por agravos
relacionados a gravidez, parto e puerpério, foi duas vezes superior e, na faixa etaria
de 20 a 29 anos, quatro vezes maior. Esses achados reforcam que € imperativo o
aprimoramento da vigilancia em saude e do conhecimento a respeito das
desigualdades raciais em saude (SANTOS et al., 2007).

Em relacdo a escolaridade das gestantes averiguou-se que 55,40% (n=580)
apresentaram ensino médio completo (ou seja, um nimero médio de 11 anos de
estudo), ainda assim 38,01% (n=398) possuiam apenas até o ensino fundamental.
Isso corresponde a uma escolaridade superior a média da populacdo em idade
escolar brasileira que € inferior ao ensino médio. Segundo os dados do Instituto

Brasileiro de Geografia e Estatistica, no primeiro trimestre de 2020, apenas 25,2%
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da populagcdo brasileira havia concluido o ensino médio completo ou equivalente
(IBGE, 2020).

Conforme Andrade et al. (2017) a instrugdo pode assegurar, mesmo que de
forma indireta, uma ampliacdo nas possibilidades de conhecer e ter acesso a
informacdo segura e adequada acerca do uso de métodos contraceptivos, mesmo
qgue ndo garanta 0 seu uso.

Em relacdo a profissdo verificou-se que 74,88% das gestantes referiram ser
do lar e 21,94% afirmaram atuar em servigcos auxiliares. No estudo realizado por
Lima et al. (2017) foi observado que 22% das gestantes eram do lar, enquanto 53%
das gestantes ignoraram a opc¢ao de ocupacéao, representando dados incompletos
dos prontuarios analisados. Ja no estudo realizado por Popolli et al. (2018)
identificou-se que a maioria das gestantes se classificou como desempregada

(61,3%), enquanto 19,4% tinham trabalho formal remunerado.

Tabela 4: Distribuicdo das caracteristicas socio-econdmicas-demograficas das
gestantes atendidas - Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM)
Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018, n = (1.067).

Frequéncia %
Idade
Até 19 anos 177 16,97%
De 20 a 29 anos 548 52,54%
Idade média 26,11
Desvio padréao 6,83
IC (95%) [25,69; 26,11]
Raca/cor
Parda/preta 749 72,02%
Escolaridade
Até ensino fundamental 398 38,01%
Ensino médio 580 55,40%
Profissao
Do lar 532 74,82%
Atuacgdo em servicos auxiliares 156 21,94%
Recebe beneficio social
Sim 265 25,36%
Classificacdo do beneficio
Bolsa Familia 230 95,44%

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do

Hospital Maternidade Fernando Magalh&es (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.
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O trabalho da mulher esta continuamente se transformando, em decorréncia
das mudancas relacionadas a maternidade, a estrutura familiar, ao casamento e ao
divorcio, a urbanizacdo, aos avancos tecnoldgicos e a globalizacdo da economia
(POPOLLI et al., 2018).

Quando se analisam os dados sobre o recebimento de beneficio social
25,36% das gestantes apresentaram registros de auferimento de algum beneficio.
Entre estas 95,44% eram beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF).

As caracteristicas socio-econdmicas-demograficas sdo um ponto chave a ser
considerado, visto que as pesquisas nha area apontam a persisténcia de
desigualdades regionais e socio-demograficas no acesso, resolutividade e desfecho
da atencdo pré-natal, o que contribui para uma baixa qualidade no cuidado de pré-
natal ofertado na atencdo béasica e (GUIMARAES et al., 2018; THOMASI et al.,
2017; DOMINGUES et al., 2015; COSTA et al.,, 2005a).

Sob essa perspectiva reside a premissa de que o0 acesso e a qualidade do
pré-natal estdo atrelados as condi¢cdes de vida da populacéo e a garantia do acesso
universal e equanime as gestantes pode contribuir para minimizar as desigualdades,
especialmente para aquelas de baixa renda, que mais necessitam dos servigos
publicos do pré-natal (GUIMARAES et al., 2018).

Quando se analisam as condi¢des clinicas persistentes ou historia pregressa
das gestantes, observamos o registro de 14,38% com algum tipo de alergia. Destas,
47,37% com histéria pessoal de alergia a outras drogas, medicamentos e
substancias bioldgicas, sendo iodo, camardo, lactose e picada de inseto entre os
mais citados. Por outro lado, em 32,89% dos registros pesquisados, a histéria
pessoal de alergia se relacionou a agente analgésico (dipirona, buscopan e
paracetamol foram algumas das substancias mencionadas).

Verificou-se que 28,45% referiram alguma doenca. Destas, 32,75% eram
doencas cardiovasculares (hipertensao e outras cardiopatias entre as mais citadas);
14,08% eram doencas respiratérias, como asma e bronquite, e 11,97% doencas
enddcrinas, incluindo diabetes e hipotireoidismo entre as mais referidas.

E fato que a causa mais frequente de morte materna € relacionada a
hipertensdo arterial por isso a cobertura e a qualidade do pré-natal precisam
aumentar para que a assisténcia prestada nao seja insuficiente (LIVRAMENTO et
al., 2019).
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Conforme Lima et al. (2017), a mortalidade materna representa um evento de
expressiva magnitude no Brasil e no mundo, especialmente em paises em
desenvolvimento. A 102 revisdo da Classificacao Internacional de Doencas (CID-10)
conceitua esse evento como a ocorréncia de 6bito na gestacao ou até 42 dias apés
o término dela, independentemente da duragéo ou localizacdo da gravidez.

O ébito pode ser classificado como sendo por causas originarias obstétricas
diretas ou indiretas. A causa direta é advinda de complicacdes durante a gravidez,
parto ou puerpério decorrente de intervencdes incorretas, de omissdes ou de uma
cadeia de eventos resultantes de qualquer uma dessas razdes. J4 a causa indireta €
consequéncia de doencas prévias a gestacdo ou que se desenvolveram durante
esse periodo, sendo agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez (BRASIL,
2009Db).

Soares et al. (2012) afirmam que as causas de morte materna apresentam
padrées similares e destacam-se por fatores diretos, como septicemia, disturbios
hemorragicos e hipertensivos, bem como pelas ocorréncias associadas a falhas na
atencao profissional e institucional. Os fatores indiretos, por sua vez, compreendem
os 6bitos por doencas do aparelho circulatério e infec¢des respiratorias. De qualquer
forma, sdo eventos que expressam a limitacdo na prevencdo da mortalidade
pelo sistema de saude.

Em estudo realizado por Lima et al. (2017) evidenciou-se que, em relacdo as
condicbes clinicas preexistentes, houve um predominio das cardiopatias
e de distarbios endécrinos (15%), que a idade gestacional prevaleceu com
prematuridade extrema (27%) e prematuridade moderada (27%) e que, em 42% dos
casos, o feto nasceu morto.

Além disso, foi evidenciado que a sindrome hipertensiva da gravidez foi a
principal complicacdo e ocorreu em 41% dos casos e, entre as intercorréncias pos-
parto, a mais frequente foi a infeccéo puerperal (26%).

Considerando que o aumento da mortalidade materna pode evidenciar falhas
nos servigos de saude em relagdo as causas preveniveis, reforca-se a necessidade
de um bom acompanhamento pré-natal capaz de reconhecer precocemente 0s
grupos vulneraveis e os fatores de risco a morbidade, implementacdo de
intervencdes adequadas, assisténcia ao parto e pos-parto de qualidade e
formacao profissional humanizada (FERNANDES e HILLESHEIM, 2015).
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Quanto ao uso de medicamentos, verificamos que 55,76% utilizavam algum
farmaco. Dentre esses, 66,21% eram para o trato gastrintestinal e metabolismo (o
sulfato ferroso, acido folico e insulina foram os mais utilizados), e 13,53% eram
farmacos do sistema cardiovascular, metildopa, hidralazina e hidroclorotiazida dentro
dos citados (Tabela 5).

Em estudo realizado por Livramento et al. (2019) com gestantes em faixa
compreendida entre 16 a 41 anos, com predominancia entre 20 a 29 anos (66%),
onde 58% eram primigestas e as demais eram secundiparas, verificou-se que das
gestantes que iniciaram o pré-natal até a 122 semana de gestacdo, apenas 33%
fizeram uso de acido folico, sendo que outros 33% fizeram uso apenas de sulfato

ferroso.

Tabela 5: Distribuicdo das condi¢cBes clinicas persistentes ou histéria
pregressa das gestantes atendidas- Hospital Maternidade Fernando Magalhaes
(HMFM) - Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018, n = (1.067).

Caracteristicas Frequéncia %

Historia de alergia
Refere 152 14,38%
Classificac&o Alergia
Historia pessoal de alergia a outras drogas,

Medicamentos e substancias bioldgicas 2 ar.3re
Histéria pessoal de alergia a agente analgésico 50 32,89%
Historia de doenca pregressa
Refere pelo menos uma 291 28,45%
Classificacdo da doencga pregressa
Doencgas Cardiovasculares 93 32,75%
Doencas Respiratérias 40 14,08%
Doencas Endécrinas 34 11,97%
Historia de uso de medicamento
Refere uso 586 55,76%
Classificacdo do medicamento
Farmacos do trato Gastrintestinal e Metabolismo 388 66,21%
Farmacos do Sistema Cardiovascular 79 13,48%

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do

Hospital Maternidade Fernando Magalh&es (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.
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Em nosso estudo, 879 gestantes (83,00%) estavam em suas residéncias, e
66 (6,18%) gestantes chegaram de ambulancia na maternidade. Cerca de 98,02%
das gestantes apresentaram pelo menos uma queixa. Entre elas, 64,81% referiram
queixas relacionadas ao trabalho de parto, tais como contracdo, perda de liquido,
dor em baixo ventre e perda do tamp&o mucoso. Além disso, 16,83% apresentaram
sinais e sintomas clinicos obstétricos, sendo a tosse, cefaleia e febre entre os

citados, e 12,21% tiveram queixas relacionadas a ginecologia (Tabela 6).

Tabela 6: Distribuicdo de informacgdes da narrativa de atendimento das
gestantes, no Hospital Maternidade Fernando Magalhaes (HMFM) -
Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018, n = (1.067)

Caracteristicas Frequéncia %
Procedéncia
Residéncia 879 83,00%
Ambulancia
Sim 66 6,18%
Queixa principal
Refere queixa 1042 98,02%
Classificacdo da queixa
Queixas relacionadas ao trabalho de parto 674 64,81%
Sinais e sintomas clinicos obstétricos 175 16,83%
Queixas relacionadas a ginecologia 127 12,21%

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificac&o de risco
do Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

Segundo dados da Pesquisa “Nascer no Brasil”, apenas 41,1% das gestantes
brasileiras participantes do estudo recebem orientacdes sobre praticas benéficas
para o trabalho de parto (VASCONCELLOS et al.,, 2014). Ressalta-se que a
Pesquisa “Nascer no Brasil” € um estudo nacional de base hospitalar composto por
puérperas e seus recém-nascidos, realizado no periodo de fevereiro de 2011 a
outubro de 2012. Abrange hospitais com 500 ou mais partos/ano estratificado pelas

cinco macrorregidbes do pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oeste),
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localizacdo (capital ou ndo capital) e tipo de hospital (privado, publico e misto)
(VIELLAS et al., 2014).

N&o se pode esquecer que a gestante precisa receber orientacdes e apoio a
respeito das modificacbes ocasionadas pela gestacdo, 0 que envolve
esclarecimentos sobre alimentacdo adequada, pratica de atividades fisicas e diarias,
uso de substancias perigosas, sinais e sintomas de risco, alivio de desconfortos,
aleitamento materno, sobre seus direitos, orientacdes sobre o local do parto e os
tipos de parto, especialmente, o fisiolégico (LIVRAMENTO et al., 2019).

Nesse sentido, embora a referida pesquisa mostre que o pré-natal é
adequado do ponto de vista quantitativo, também revela que a qualidade do pré-
natal no Brasil ainda deixa a desejar, principalmente, em termos de orientacfes para
as gestantes, no tocante ao aleitamento materno e a preparacdo para o parto
fisiolégico (VIELLAS et al, 2014).

Em nosso estudo, as informacdes de realizacdo de pré-natal na rede de
saude apresentaram que 97,48% estavam realizando as consultas inscritas ou
vinculadas em uma das unidades de saude do municipio, sendo cerca de 75% em
unidades do primeiro nivel de atencdo a saude, o que revela uma elevada adesao a
atencdo primaria a saude do Rio de Janeiro - estabelecimentos de salude de
referéncia para o desenvolvimento do pré-natal das mulheres em idade fértil. Entre
essas que estdo inscritas, 45,96% primiparas e 27,35% secundiparas. Também se
constatou que 62,41% apresentaram seis ou mais consultas de pré-natal (Tabela 7).

Em estudo realizado por Gama et al. (2014) evidenciou-se a grande
contribuicdo dos fatores socioecondmicos e assistenciais recebidos no pré-natal e
também no parto, na determinacédo de cesariana de adolescentes primiparas. Além
disso, constatou-se que a cesariana estava associada as melhores condicdes de
vida das primiparas adolescentes, tais como nivel de escolaridade adequado,
possuir plano de saude e até mesmo a cor da pele branca da puérpera, chegando a
se identificar gradiente de cor, indicando que quanto mais clara a cor da pele, maior
a proporcédo do procedimento cirargico.

A Pesquisa “Nascer no Brasil”, realizada entre os anos 2011 e 2012, apontou
gue a cobertura de gestantes que realizaram acompanhamento pré-natal foi 98,7%,
com 89,6% realizados na atencdo primaria, e 73,1% do total tiveram as seis
consultas minimas conforme recomendado pelo Ministério da Saude (VIELLAS et al,
2014).
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Além disso, o estudo realizado por Livramento et al. (2019) mostra que
apenas 60,6% das gestantes iniciaram o pré-natal até a 122 semana de gestacao,
como preconizado pelo Programa Rede Cegonha, e menos de 10% delas
receberam os procedimentos recomendados como a realizacdo de exames de rotina
e orientacdes sobre parto e aleitamento (BRASIL, 2011b).

Ressalta-se que das gestantes que participaram do estudo realizado por
Livramento et al. (2019), apenas 25% iniciaram o pré-natal no segundo trimestre,
sendo que o Ministério da Saude preconiza que o pré-natal se inicie no primeiro
trimestre gestacional e que sejam realizadas, ho minimo, seis consultas de pré-natal.
Além disso, 17% das gestantes realizaram cinco consultas, sendo que as outras
(83%) realizaram, em média, de sete a nove consultas (LIVRAMENTO et al., 2019).

Assim, pode-se perceber que os resultados do presente trabalho estdo em
concordancia com os resultados da Pesquisa “Nascer no Brasil” (onde 73,1% das
gestantes tiveram seis ou mais consultas durante o pré-natal) e dos resultados
apresentados por Livramento et al. (2019) (no qual 83% das gestantes realizaram
mais de sete consultas.

A média da idade gestacional foi de 31,20 semanas, apresentando um desvio
padrao de 10,06 com intervalo de confianca (95%) [31-32 semanas]. Quanto ao local
de pré-natal cerca de 71,58% dos atendimentos foram para gestantes que
realizavam consulta pré-natal nas unidades de saude da APS de referéncia da
maternidade (Tabela 7).

Outra pesquisa realizada por Thomasi et al. (2017) com 6.125 gestantes que
realizaram pré-natal nas unidades de saude da familia com o objetivo de descrever
indicadores de qualidade da atencdo pré-natal no Brasil no ambito do Programa de
Melhoria do Acesso e da Qualidade, inclusive o nimero de consultas de pré-natal,
constatou que a atencdo pré-natal foi adequada somente em 15% das gestantes
entrevistadas.

Em estudo realizado por Viellas et al. (2014) evidenciou-se que 75,8% das
mulheres iniciaram o pré-natal antes da 16 semana gestacional e 73,1% tiveram as
seis consultas minimas preconizadas pelo Ministério da Saude.

Na pesquisa “Nascer no Brasil” constatou-se que 98,2% das puérperas
referiram ter realizado exame de ultrassonografia no pré-natal para a identificacdo
da idade gestacional, sendo que a proporcéo de registro do resultado desse exame

no cartdo de pré-natal foi menor, estando disponivel em 62,8% dos cartbes
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analisados, com um quarto das ultrassonografias realizadas antes da 142 semana
gestacional. Destaca-se que as maiores propor¢coes de registro de ultrassonografia
realizadas no inicio da gestacdo foram encontradas nas regifes Sul e Sudeste
(VIELLAS et al., 2014).

Destaca-se que 0 acompanhamento pré-natal deve iniciar o0 mais
precocemente possivel, sendo realizados os exames recomendados e detectadas e

tratadas precocemente as alteracdes, evitando qualquer risco ao binémio.

Tabela 7 - Distribuicdo da histoéria reprodutiva anterior e informacdes de pré-
natal das gestantes atendidas, no Hospital Maternidade Fernando Magalhaes
Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Caracteristicas Frequéncia %
Pré-natal
Sim 1006 97,48%
Paridade
primipara 484 45,96%
secundipara 288 27,35%
Consultas pré-natal
6 ou mais 621 62,41%
Idade Gestacional
Média 31,20
Desvio padrédo 10,06
IC (95%) | [30,57; 31,82]
Classificacéo local do pré-natal
Grupo de unidades da APS referéncia da maternidade 728 71,58%
Grupo de Hospitais de referéncia da maternidade 157 15,43%
Outros grupos 132 12,97%

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do
Hospital Maternidade Fernando Magalh&es (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

Na distribuicdo das informagOes de atendimento constatou-se que 67,11%
dos atendimentos foram classificados nos primeiros cinco minutos apos abertura do
boletim. Quanto as cores utilizadas para a classificacdo do atendimento, verificou-se

que 1,31% apresentaram classificacdo azul, 52,81% cor verde, 36,61% amarelo,
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5,81% laranja e 3,46% vermelho. No total geral, 97,84% dos atendimentos foram
encaminhados pela equipe de classificagdo de risco para atendimento na
emergéncia do HMFM (Tabela 8).

Tabela 8: Distribuicdo das informacdes de atendimento e encaminhamento das
gestantes atendidas, no Hospital Maternidade Fernando Magalhaes (HMFM) -
Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Informacdes do atendimento Frequéncia %
Tempo de classificagéo do risco
Até 5 min 708 67,11%
Classificacdo de risco
Azul 14 1,31%
Verde 564 52,81%
Amarelo 391 36,61%
Laranja 62 5,81%
Vermelho 37 3,46%
Encaminhamento da unidade
Emergéncia da unidade 977 97,99

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco
do Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

Figueiroa et al. (2017) avaliando os indicadores de qualidade do servico de
acolhimento e classificagcdo de risco em uma maternidade de referéncia para
gestacdo de alto risco constatou que o tempo de espera para a usuaria ser
classificada correspondeu, em média, a 21,2 minutos. A duracdo média da
classificacdo correspondeu a 5 minutos, o que ndo estad distante do resultado
observado no presente trabalho que foi de até 5 minutos, o qual atende ao
preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2014).

Ja Fernandes e Hillesheim (2015), por sua vez, observaram que o0 tempo
médio de espera das gestantes do cadastro ao inicio da classificagdo foi de 12,3
minutos e o tempo de realizac&o da classificacéo pelo profissional ficou em média de
8,3 minutos, 0 que ndo contempla o esperado pelo Ministério da Saude.

Na avaliacdo do tempo decorrido entre a classificacdo e o atendimento

médico, Figueiroa et al. (2017) identificaram que a prioridade clinica vermelha teve
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tempo médio de espera de 3,5 minutos; ja as prioridades clinicas laranja, amarela,
verde e azul apresentaram, respectivamente, 12,5 minutos, 17,5 minutos, 45,3
minutos e 50,8 minutos. Também foi evidenciado que 1% dos casos envolveu a
categoria vermelha, 4% envolveram a laranja, 26% envolveram a amarela, 56%
envolveram a verde e 13% envolveram a azul (FIGUEIROA et al., 2017).

O acolhimento e a classificacéo de risco conduzem a tomada de decisdes por
parte do profissional da salde a partir da escuta ativa das queixas do paciente,
associada a avaliacao clinica pautada em protocolos e fundamentada em evidéncias
(FIGUEIROA et al., 2017).

Além disso, ressalta-se que o protocolo de acolhimento e classificacdo de
risco € um instrumento de apoio a decisdo clinica e linguagem geral para as
urgéncias obstétricas, sendo primordial para a pronta identificacdo de casos criticos
ou graves, possibilitando atendimento rapido e seguro conforme o potencial de risco
em evidéncia (LACERDA e MOREIRA, 2011).

Por isso, a classificacdo de risco deve apresentar em seus niveis de
prioridades sinais e sintomas coerentes com seu grau de risco a saude da usuaria, a
fim de potencializar o motivo do atendimento no tempo pré-estabelecido. A néo
sincronia entre esses dados compromete a escolha do risco conveniente ao agravo
apresentado pela usuaria (ROCHA, 2018).

Interessante mencionar que ha escassez de estudos sobre a implantacdo do
protocolo de acolhimento e classificacdo de risco e também existem deficiéncias no
monitoramento e na avaliacdo dos fluxos de atendimento, conforme afirmam
Figueiroa et al. (2017).

5.2 COMPARACAO DO PERFIL DAS GESTANTES POR PERIODO DA SEMANA

Silva (2014) reflete que a maioria dos servigos de saude funciona de segunda
a sexta em periodo diurno e essa indisponibilidade em outros periodos e aos finais
de semana influencia no atendimento ao usuario. Dessa forma, para melhorar esse
resultado seria necessario repensar os horarios de funcionamento e ampliar a
disponibilidade do servico a gestante. O autor ainda afirma que a rigidez do horério
de funcionamento do servico de saude no periodo diurno nos dias Uteis faz muitas

vezes dificulta o acesso da usuaria ao servigco de saude e o horario de atendimento
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estendido culmina em um resultado no qual as pessoas ndo precisam mudar sua
rotina para receber atendimento de saude.

De acordo com os dados coletados, 61,70% dos atendimentos das gestantes
foram realizados durante os dias da semana e 38,30% nos dias do final de semana.

Foram realizados testes estatisticos para avaliar possiveis diferencas entre
aquelas que foram atendidas em dias de semana (2° f a 5% f) x finais de semana (6° f
até domingo). Isso porque o servico atua com plantdes e profissionais de rotina, e ha
dificuldade de fixagdo do mesmo profissional nos fins de semana.

Além disso, a maior parte das unidades de atencao primaria da cidade do Rio
de Janeiro ndo funciona aos sabados e domingos; quando muito apenas abrem para
campanhas de vacinacdo ou atividades educativas com equipes reduzidas de
profissionais.

Inicialmente, avaliou-se as caracteristicas socioecondmicas e demogréficas
compostas pelas variaveis idade, raga/cor, escolaridade e beneficio social das
gestantes atendidas por periodo da semana. Foi observado que ndo houve
diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos, isto €, 0 mesmo perfil
de gestantes procurou o0 HMFM para atendimento de urgéncia no periodo de janeiro
a abril/2018 (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo das caracteristicas socio-demograficas das gestantes
atendidas por periodo da semana no Hospital Maternidade Fernando
Magalh&es (HMFM) Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Periodo da semana
Caracteristicas Dia de semana (%) Final de semana (%) p-valor
Idade
Até 19 anos 18,38 14,68 0,5657
De 20 a 29 anos 51,71 53,73
De 30 a 39 anos 26,48 27,87
Raca/cor 0,2833
Branca 23,91 29,37
Parda/Preta 74,07 68,86
Escolaridade 0,9823
Até ensino fundamental 38,18 37,84
Ensino médio 55,33 55,39
Recebe beneficio social 0,8226
Sim 25,62 25,00

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do
Hospital Maternidade Fernando Magalh&des (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.
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Na verificagdo do teste de hipdteses das condi¢des clinicas persistentes das
gestantes atendidas com o periodo da semana, péde-se observar que o resultado do
teste ndo foi estatisticamente significante entre as trés variaveis consideradas
(Tabela 10).

Em estudo realizado por Demitto et al. (2017) foi observado que as condicdes
clinicas preexistentes, no que tange a avaliagdo do risco gestacional, ndo estavam
associadas ao Obito neonatal e que, em relagcdo as intercorréncias clinicas na
gestacdo atual, apds andlise de regressao logistica as gestantes com trabalho de
parto prematuro, malformacéo fetal e gestacdo mdultipla apresentaram risco elevado
para o desfecho de 6bito neonatal. Tais resultados corroboram com a Pesquisa
Nascer no Brasil (LANSKY et al., 2014).

Tabela 10 - Distribuicao das condic¢@es clinicas persistentes ou histéria
pregressa das gestantes atendidas por periodo da semana no Hospital
Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM) - Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018
(n =1.067)

Periodo da semana

Condig6es clinicas/ historia Dia de semana (%) Final de semana (%) p-valor
pregressa

Historia de alergia
Refere 14,70 13,90 0,7171
Histdria de doenca

Refere pelo menos uma 27,60 29,64 0,4834

Historia de Medicamento
Refere uso 55,32 56,36 0,7409

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco
do Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

Quando se analisam os registros da queixa principal das gestantes atendidas
nao se observam diferencas estatisticamente significantes. Por outro, a grande
maioria das mulheres atendidas chegam de seus domicilios para o atendimento de
urgéncia no HMFM, havendo, contudo, um contingente maior entre aguelas que séo
atendidas nos finais de semana (87,38%) do que aquelas nos dias de semana
(80,43%) (p-valor = 0,0034) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo de informagdes sobre queixa principal e procedéncia

das gestantes atendidas por periodo da semana Hospital Maternidade
Fernando Magalhdes (HMFM) Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Periodo da semana

Informac8es sobre queixa Dia de semana (%) Final de semana (%) p-valor
principal e procedéncia
Procedéncia
Residéncia 80,43 87,38
Outro local 19,57 12,62 0,0034(*)
Ambulancia
Sim 7,29 4,40 0,0564
Queixa principal
Refere queixa 97,55 98,78 0,1620

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificac&o de risco

do Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

(*) estatisticamente significante com p<0,05

Quando se testaram a histéria reprodutiva anterior e informacdes de pré-natal

das gestantes com o periodo da semana, identificou-se que o resultado do teste nao

foi estatisticamente significante para as variaveis de paridade, nimero de consultas

pré-natal, idade gestacional e local de realizacdo de pré-natal (Tabela 12). Mas,

quando se compara com a variavel de inscricdo/realizacdo de acompanhamento pré-

natal evidencia-se que é estatisticamente significante (p=0,03).
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Tabela 12 - Distribuicao da historia reprodutiva anterior e informacdes de
pré-natal das gestantes atendidas por periodo da semana no Hospital
Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM) - Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018

(n =1.067)
Informagdes sobre histéria Periodo da semana
reprodutiva anterior e Dia de semana (%) Final de semana (%) p-valor
informagbes de pré-natal
Pré-natal
Realizou 98,27 96,20 0,0395(*)
Paridade
Primipara 46,22 45,66 0,5484
Secundipara 28,20 25,81
Multipara 25,58 28,54
Consultas pré-natal
6 ou mais 61,76 63,37 0,9449
Idade gestacional
25 a 38 semanas 51,85 47,01 0,3108
39 a 41 semanas 24,48 30,65
Classificacéo local do pré-
natal 0,4023
Grupo de unidades da APS
referéncia da maternidade 72,44 71,09
Grupo de Hospitais de
referéncia da maternidade 16,03 14,59
Outros grupos 11,54 14,32

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco
do Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

(*) estatisticamente significante com p<0,05

Quando se analisa a variavel “tempo de classificacdo da gestante” evidencia-
se que nos finais de semana, a mesma € mais rapida do que nos dias de semana
(p=0,03), sendo as duas predominantemente de até 5 minutos. Por outro lado, a
distribuicdo da classificacdo de risco € a mesma independente do periodo de

atendimento, assim como o encaminhamento da unidade (Tabela 13).
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Tabela 13 - Distribuicdo das informacdes de atendimento e encaminhamento
das gestantes atendidas por periodo da semana - Hospital Maternidade
Fernando Magalhdes (HMFM) - Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Periodo da semana

Informacdes de atendimento | Dia de semana (%) Final de semana (%) p-valor

e encaminhamento

Tempo de classificacdo das

gestantes
Até 5 min 64,61 71,01 0,0313(*)
Mais de 5 min 35,39 28,99
Classificacéo de risco
(agrupada)
Azul e Verde 55,32 52,08 0,4305
Amarelo 36,17 37,41
Laranja e Vermelho 8,51 10,51

Encaminhamento da unidade
Emergéncia da unidade 97,84 98,23 0,6631
HMFM 2,16 1,77

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificac&o de risco
do Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

(*) estatisticamente significante com p<0,05.

Na verificacdo do teste de hipdtese dos sinais vitais das gestantes com o
periodo da semana, observa-se que o resultado do teste ndo foi estatisticamente
significante nas variaveis analisadas, conforme apresentado na Tabela 14.

De acordo com o Ministério da Saude, os sinais vitais em gestantes fazem
parte da andlise priméaria do protocolo de Classificacdo de risco porque o risco de
morte estara presente na auséncia ou instabilidade de sinais vitais (BRASIL, 2017b).

Importante destacar que € competéncia do enfermeiro verificar os sinais
vitais das gestantes (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, temperatura e
presséao arterial) (BRASIL, 2017b).

De acordo com Teixeira et al. (2015), os sinais vitais s&o indicadores do
estado de saude e da garantia das fungbes circulatorias, respiratoria, neural e
enddcrina do corpo. Logo, podem servir como mecanismos de comunicacao

universal sobre o estado do paciente e da gravidade da doenca e contribuem para
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que o enfermeiro identifique os diagnosticos de enfermagem, avalie as intervencdes
a serem implementadas e tome decisdes sobre a resposta do paciente a terapéutica.

Tabela 14 - Distribuicdo dos sinais vitais/ sinais clinicos das gestantes
atendidas por periodo da semana - Hospital Maternidade Fernando Magalhéaes
(HMFM) - Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Periodo da semana

Sinais vitais / Dia de semana (%) Final de semana (%) p-valor

sinais clinicos

Pressao arterial

Normal 88,24 89,33 0,2249
Alta 11,60 9,93

Frequéncia Cardiaca

Normal 97,10 98,01 0,1139
Frequéncia Respiratéria

Normal 98,02 97,79 0,7928
Temperatura

Normal 99,24 99,75 0,2748

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificac&o de risco
do Hospital Maternidade Fernando Magalh&es (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

Um desafio enfrentado no que se refere aos sinais vitais € sua correta
afericdo e registro. Falhas nas anotacdes dos sinais vitais em prontuarios ou fichas
de classificagdo prejudicam a veiculacdo das informacdes, comprometendo a
avaliacdo dos resultados das intervencdes de enfermagem e a perspectiva de
cuidado do paciente (POTTER e PERRY, 2011).

5.3 COMPARACAO DO PERFIL DAS GESTANTES POR CLASSIFICACAO DE
RISCO

Carvalho et al. (2018) ainda consideram que para atender as necessidades de
saude e diminuir os riscos de morte materna e fetal, a classificacdo de risco atua
como um processo dinamico, identificando as mulheres que precisam de tratamento
imediato de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento

apresentado. Nesse contexto, a Pesquisa Nascer no Brasil considerou baixa a
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incidéncia de boas praticas obstétricas entre mulheres de baixo e alto risco
obstétrico, ja a incidéncia de intervencdes durante o trabalho de parto e parto foi
extremamente elevada nos dois grupos (LEAL et al., 2014).

Ja4 em estudo realizado por Barbosa (2014) apontou-se a necessidade de
adocdo da classificacdo de risco para acompanhamento e registro dos
atendimentos, bem como a necessidade de uma analise semestral a partir da
prevaléncia estimada.

Para a analise por classificacdo de risco, as cinco categorias foram
reagrupadas em trés estratos. De acordo com os dados coletados nesta pesquisa,
verificou-se que 54,12% apresentaram classificagcdo de risco azul/verde, 36,61%
amarelo e 9,27% laranja ou verde. Isso significa que um pouco mais da metade das
gestantes provavelmente poderiam ser atendidas em suas unidades de atencao
primaria de referéncia.

No ambiente da atencdo primaria de saude, € estratégico e factivel o
rastreamento de potenciais agravantes da gestacdo, com destaque para a condi¢ao
social, ambiental, psicoldgica e de saude organica da gestante e para seus
antecedentes pessoais e familiares (AQUINO e SOUTO, 2015).

Apesar dos avancos e das conquistas do Sistema Unico de Saude, ainda
existem lacunas nos modelos de atencdo e gestdo no que se refere ao modo como a
gestante € atendida nos servicos de saude publica, especialmente nas Unidades
Basicas de Saude. Portanto, é preciso restituir, na pratica, o principio da
universalidade, segundo o qual todos os cidaddos podem ter acesso a um
atendimento humanizado pautado no acolhimento (SILVA et al., 2014).

Considera-se ainda que, as vezes, a gestante ndo procura atendimento na
atencdo primaria por motivos geograficos, econdmicos, por dificuldades de acesso
provocado pela limitacdo de senhas e pela necessidade de chegar muito cedo a
unidade para tentar garantir o atendimento. Conforme Silva et al. (2014) problemas
relacionados ao tempo de espera prolongado para atendimento foram referidos
pelas gestantes como os principais fatores dificultadores da assisténcia pré-natal,
correspondendo ao acesso funcional.

O Ministério da Saude exprime que um servico de saude de qualidade deve
criar opgdes para evitar longas esperas e priorizar as gestantes nas filas,

constituindo-se um direito de cidadania. Além de produzir incdbmodo, a longa espera
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pode estabelecer-se como empecilho para a frequéncia da gestante nas consultas
pré-natais (BRASIL, 2005c)

Sob esse entendimento, Figueiredo e Rossoni (2008) acreditam que o local
de atendimento deva ser de facil acesso no que concerne a realizagcdo e marcacao
de consultas para que a atencdo nao seja postergada a ponto de afetar
adversamente a identificacdo e manejo de possiveis problemas.

Em concordancia, Ramos e Lima (2003) afirmam que a facilitacdo do acesso
ao uso dos servicos de saude, bem como o acolhimento adequado a gestante
favorecem o estabelecimento da relacdo de confianca e de vinculo entre
profissionais e a comunidade, contribuindo inexoravelmente para melhor adesdo ao
projeto terapéutico proposto.

A partir desse contexto, outro fator relatado pelas gestantes na pesquisa de
Silva et al. (2014) é descumprimento dos horarios de funcionamento e a falta do
profissional de saude nas Unidades Basicas de Saude.

Portanto, o acesso funcional designa a primeira etapa a ser alcancada
pela gestante quando esta busca a satisfacdo de suas necessidades na assisténcia
pré-natal. Diante da relevancia da assisténcia pré-natal para que o desfecho da
gestacdo seja favoravel, tanto para a méde quanto para o beb&, o acesso é
fundamental para capilarizar a efetivacdo do Sistema Unico de Saude como politica
publica em defesa da vida e na promocao de saude (BRASIL, 2005c).

Quando se analisam o0s aspectos socio-demograficos das gestantes
atendidas no HMFM por classificacdo de risco, ndo se observam diferencas
estatisticamente significantes para todas as variaveis consideradas: idade, raca/cor,

escolaridade, e recebimento de beneficio social (Tabela 15).
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Tabela 15 - Distribuicdo das caracteristicas socio-demogréaficas das
gestantes atendidas por classificacao de risco no Hospital Maternidade
Fernando Magalhdes (HMFM) Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Azl Laranja/
Amarelo (%)  vermelho
Caracteristicas verde (%) (%) p-valor
Idade 0,2752
Até 19 anos 15,55 17,54 22,92
De 20 a 29 anos 52,83 53,66 45,83
De 30 a 39 anos 28,27 25,39 26,04
Raca/cor 0,8335
Branca 26,37 25,85 24,18
Parda 47,37 48,83 43,97
Preta 24,96 24,02 29,67
Escolaridade 0,0699
Até ensino fundamental 35,61 42,75 33,33
Ensino médio 52,72 51,81 55,56
Recebe beneficio social 0,2313
Sim 25,00 27,46 18,89

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de

risco do Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

Quanto as condi¢des clinicas persistentes e histéria pregressa, também néo
se observaram diferencas entre as variaveis historia de alergia, histéria da doenca e
histéria de uso de medicamento entre as gestantes atendidas de acordo com a

classificacéo de risco (Tabela 16).
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Tabela 16 - Distribuicdo das condi¢@es clinicas persistentes ou histéria
pregressa das gestantes atendidas por classificagcédo de risco no Hospital
Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM) —

Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Laranja/
Azul /
Amarelo (%)  vermelho
o verde (%)
Caracteristicas (%) p-valor
Historia de alergia 0,3963
Refere 14,76 14,99 9,68
o 0,7506
Historia de doencga
Refere pelo menos uma 28,19 27,85 31,82
Histéria de uso de 0,3081
medicamento
Refere uso 57,59 54,29 50,00

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do
Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

hY

Conforme era de se esperar, observamos resultados diferentes quanto a
chegada da gestante pela ambulancia do Programa Cegonha Carioca quando
cotejamos a classificagao de risco, isto €, gestantes classificadas como “amarela” ou
‘laranjas/vermelhas” chegaram na unidade em maior frequéncia por essa
modalidade.

Além disso, quando se analisa a classificacdo da queixa principal das
gestantes atendidas no HMFM por classificacdo de risco, se observam diferencas
estatisticamente significantes para esta variavel considerada apresentando um p-
valor < 0,0001 na comparacao dos grupos Azul / verde, amarelo e Laranja/vermelho
(Tabela 17).

Pinto e Silva (2001) afirmam que na primeira consulta € comum nao existirem
gueixas, porém esse item deve ser bem questionado e anotado. Logo, as queixas
existentes devem ser valorizadas e investigadas constantemente ao longo da
gestacdo. Zanetti e Bueno (2004) complementam afirmando que os sistemas
genitourinario e digestorio costumam ser as principais queixas de dificuldades

durante a gravidez, portanto, devem receber atengcao especial.
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Tabela 17: Distribuicdo de informagdes sobre queixa principal e procedéncia
das gestantes atendidas por classificagcéo de risco no Hospital Maternidade
Fernando Magalhdes (HMFM) - Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067)

Laranja/
) Azul /
Informacdes sobre queixa Amarelo (%)  vermelho
o o verde (%)
principal e procedéncia (%) p-valor
Residéncia 0,6302
Residéncia 82,40 84,50 81,44
Outro local 17,60 15,50 18,56
Ambulancia < 0,0001(*
Sim 3,12 10,23 8,08
Queixa principal 0,2225
Refere queixa 97,39 98,97 97,98
Classificacdo da queixa
o < 0,0001(*)
principal
Queixas relacionadas ao
trabalho de parto 63,09 75,27 62,92
Queixas relacionadas a
ginecologia 23,92 11,17 30,34
Sinais e sintomas clinicos
obstétricos 12,99 13,56 6,74

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do
Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

(*) estatisticamente significante com p<0,05.

Na sequéncia, a histéria reprodutiva foi comparada e foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes entre as variaveis nimero de consultas de
pré-natal e idade gestacional. Contudo, chama-nos a atencdo para os resultados
encontrados. N&o era de se esperar que a classificacao de risco “azul/verde” tivesse
uma proporgdo alta, pois pressupde que essas gestantes poderiam buscar
atendimento nas unidades da APS, onde realizavam o acompanhamento de pré-
natal.

Quanto a idade gestacional, a literatura refere que algumas morbidades
maternas favorecem a interrup¢cdo precoce da gestacdo, como pré-eclampsia,
eclampsia e diabetes mellitus gestacional. Tais intercorréncias podem comprometer
a saude materna e fetal, havendo a necessidade da interrupcdo precoce da
gestacao (VIDAL et al., 2016).
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Nesse sentido, acredita-se que as gestantes classificadas como de risco
(vermelho) tendem a procurar o atendimento de urgéncia a medida em que avanga a
idade gestacional. Nosso estudo encontrou mais de 60% das gestantes atendidas na
classificacdo laranja/vermelha quando comparadas a classificacdo azul/verde
(47,97%).

J& em relacdo ao local do pré-natal as gestantes de menor risco que foram
atendidas no HMFM se dividem: uma parte era oriunda das unidades de saude da
AP 1.0, mais proximas da Maternidade, e a outra parte de unidades da AP 3.1. Para
as demais classificacbes de risco, o padrédo permanece, mas tendomaior parte das
gestantes encaminhadas da AP 3.1. Esses resultados podem indicar a confirmacao
do processo referéncia das unidades da APS para as maternidades de

urgéncia/emergéncia (Tabela 18).

Tabela 18: Distribuicdo da historia reprodutiva anterior e informacdes de
pré-natal das gestantes atendidas por classificacdo de risco no Hospital
Maternidade Fernando Magalh&es (HMFM)

Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067).

Informacges sobre historia Laranja/
. . Azul /
reprodutiva anterior e Amarelo (%)  vermelho
: ~ . verde (%)
informacdes de pré-natal (%) p-valor
Pré-natal 0,3810
Realizou 97,31 98,16 95,74
Paridade 0,5096
Primipara 43,92 48,20 49,48
Secundipara 29,28 25,52 22,68
Multipara 26,81 26,29 27,84
Consultas pré-natal 0,0005(*)
6 ou mais 55,53 70,22 71,26
Idade gestacional 0,0001(*)
25 a 38 semanas 47,97 50,40 60,22
39 a 41 semanas 23,06 31,81 29,03
Classificacéo local do pré-
natal 0,0867
Grupo de unidades da APS
referéncia da maternidade 74,07 70,97 62,92
Grupo de Hospitais de
referéncia da maternidade 14,44 14,78 24,72
Outros grupos 11,48 14,25 12,36

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do
Hospital Maternidade Fernando Magalh&es (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

(*) estatisticamente significante com p<0,05.
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De forma geral, entende-se que a assisténcia pré-natal € um importante
componente da atencdo a saude das mulheres no periodo gravidico-puerperal
(CARROLI et al., 2001). Préticas realizadas rotineiramente durante essa assisténcia
estdo associadas a melhores desfechos perinatais (BARROS et al., 2010).

O Brasil foi bem sucedido na ampliacdo do acesso a assisténcia pré-natal,
alcancando praticamente a totalidade das gestantes brasileiras. Porém, ainda h&
desafios para a melhora da qualidade dessa assisténcia, com a realizacdo de todos
os procedimentos considerados efetivos para a reducdo de desfechos
desfavoraveis.

A reducdo da mortalidade materna e da proporcao elevada de cesariana e a
prevencao de agravos e dos 6bitos evitaveis ndo serdo alcancadas sem a superacao
das barreiras ao diagnostico precoce da gravidez, ao inicio do acompanhamento
pré-natal nas primeiras semanas de gestacdo, principalmente das gestantes de
maior risco reprodutivo, e a utilizacdo dos contatos com o0s servigos de salude para a
realizacdo de cuidados efetivos, como diagndstico e tratamento de afeccdes e a
promocao de a¢bes de saude (VIELLAS et al., 2014).

Dados de abrangéncia nacional relativos a assisténcia pré-natal no Brasil séo
escassos. As informacbes do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) demonstram um aumento da cobertura pré-natal no pais. Todavia, esse
sistema sO permite a analise do numero de consultas realizadas, além de se
restringir as gestacdes que resultaram num nascido vivo. Ja o Sistema de
Acompanhamento do Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento
(SISPRENATAL) implantado no ano 2000, permitiria acesso a outras informagodes,
como idade gestacional no inicio da assisténcia pré-natal, exames de rotina,
vacinacdo antitetanica, niumero de consultas de pré-natal e consulta puerperal.
Porém, esses dados nao estdo disponiveis para consulta regular e apresentam
problemas de sub -registro (ANDREUCCI et al, 2011).

Estudos nacionais de abrangéncia local tém demonstrado a existéncia de
falhas na assisténcia pré-natal, tais como dificuldades no acesso, inicio tardio,
namero inadequado de consultas e realizacdo incompleta dos procedimentos
preconizados, afetando sua qualidade e efetividade (DOMINGUES et al., 2012).

N&o obstante, é preciso considerar que o aprimoramento da qualidade da
assisténcia pré-natal envolve o adequado registro no cartdo da gestante para

diagnoéstico do risco gestacional, capacitacdo técnica continuada dos profissionais
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da saude, bem como o cumprimento das normas técnicas pré-estabelecidas e
comprometimento com as necessidades da populacdo (MEDEIROS et al., 2019).

Além disso, embora a vinculagdo das gestantes a maternidades de referéncia
para atencdo ao parto esteja regulamentada desde 2007 (Lei n° 11.634 de
27 de dezembro de 2007) e seja uma recomendacdo da Rede Cegonha para
integracdo dos servicos de atengdo pré-natal e ao parto, visando ao acolhimento das
parturientes e a garantia de leito para internacdo, melhorias sdo necessarias
objetivando evitar a peregrinacdo das gestantes, ainda frequente em muitos locais
do pais.

Nesse sentido, Medeiros et al. (2019) acredita que a visita a maternidade no
pré-natal € de suma importancia e pode nao estar ocorrendo em alguns locais
devido ao profissional ndo identificar a importancia da visita, fato este que pode estar
sendo influenciado pela equipe, instituicdo e organizacdo da equipe.

Para o tempo de classificacdo da gestante na chegada da mesma a unidade
nao houve diferenca quanto a classificacdo de risco (Tabela 19). J4 para o
encaminhamento da unidade das gestantes atendidas houve diferenca, embora em

todas as classificagcdes os valores observados tenham sido préximos de 100%.

Tabela 19 - Distribuicdo das informacdes de atendimento e encaminhamento
das gestantes atendidas por classificacado de risco - Hospital Maternidade
Fernando Magalhdes (HMFM) - Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067).

Laranja/
. . Azul /
Informacdes de atendimento Amarelo (%)  vermelho
. verde (%)
e encaminhamento (%) p-valor
Tempo de classificacéo das
gestantes 0,0875
Até 5 min 64,74 68,39 75,51
Mais de 5 min 35,26 31,61 24,49
Encaminhamento da unidade 0,0048(*)
Emergéncia da unidade 99,26 96,16 2.22
HMFM 0,74 3,84 2,22

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do
Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

(*) estatisticamente significante com p<0,05.
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Em relagcdo as variaveis vinculadas aos sinais vitais/clinicos das gestantes
atendidas, verificou-se que para os trés grupos de risco definidos para analise nédo
se constataram diferencas estatisticamente significantes para a variavel temperatura
corporal medida. No entanto, para as demais medidas (presséo arterial, frequéncia
cardiaca e frequéncia respiratéria), nosso estudo confirmou que para as gestantes
atendidas que tinham sido classificadas como cor “laranja” ou “vermelha”, o
parametro de “normalidade” dessas medidas foram diferentes (p-valores < 0,01)
(Tabela 20).

Diante dos sinais clinicos e possiveis intercorréncias nas gestantes, Carvalho
et al. (2018) afirmam que o acolhimento estabelece uma relacdo de confianca entre
usuarias e profissionais, otimizando a assisténcia e garantindo o sucesso dos
procedimentos realizados.

Pesquisas evidenciam que ha maior ocorréncia de Obito materno
devido a causas diretas, porém os transtornos hipertensivos na gestacdo sédo a
causa primordial (LIMA et al., 2017; COELHO et al., 2016; AQUINO e SOUTO, 2015;
SOARES et al., 2012) e por isso a aferi¢cdo da pressao arterial € fundamental.

Além de ser a doenca vascular mais prevalente no mundo e predominante
causa de morte no Brasil, a Hipertensao Arterial Sistémica é silenciosa e por isso
acontece pode acontecer da gestante estar hipertensa e ndo apresentar sinais e
sintomas que chamem a atencdo do enfermeiro que realiza o acolhimento.
Considerando que essa gestante pode apresentar niveis presséricos que exigiriam
atendimento imediato, a ndo mensuracdo da Pressao Arterial no momento da
classificacdo de risco pode ocasionar equivocos na priorizagcdo do atendimento
desse usuério (LESSA, 2010).

A hipertensdo arterial sisttmica pode se associar a: gravidez (hipertensao
gestacional), com o0s niveis tensionais se normalizando em até 12 semanas
apos o parto e sem proteindria; pré-eclampsia, na qual os niveis pressoricos se
elevam a partir da 20 semana de gravidez e se acompanham de proteindria,
sobretudo se a tensdo arterial diastélica for maior ou igual a 110 mmHg; pré-
eclampsia sobreposta a hipertensdo arterial sistémica crénica, na qual ocorre
hipertensdo antes da 202 semana e surgimento de proteindria e agravamento da
hipertensdo a partir dessa idade gestacional, e, hipertensdo arterial sistémica
cronica, que € observada mesmo antes da gravidez ou da 20% semana

de gestacdo, podendo cursar com ou sem proteindria, na dependéncia ou ndo de
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nefropatia hipertensiva sem normalizacdo espontanea dos niveis tensoricos, mesmo
decorridas mais de 12 semanas de pés-parto (AQUINO e SOUTO, 2015).

A hipertensao arterial sistémica na gravidez, dependendo de sua gravidade,
pode desencadear danos materno-fetais, principalmente se estiverem agregadas
situacdes socioecondmicas desfavoraveis, morbidade obstétrica pregressa ou outras
intercorréncias clinicas. Com isso had o favorecimento do baixo crescimento
intrauterino e tendéncia ao desenvolvimento de aterosclerose mais cedo em sua
idade adulta (COSTA et al., 2005b).

Geralmente, nas mulheres com hipertensdo arterial sistémica crbnica, a
pressao arterial sistémica reduz no segundo trimestre e aumenta durante o terceiro
trimestre até niveis um pouco acima daqueles do inicio da gravidez. A maior parte
das gestantes com hipertensdo arterial sistémica crbnica subjacente exibe melhor
controle da sua pressédo arterial sisttmica e quando adequadamente cuidadas
evoluem com gestacdo sem intercorréncias. Todavia, quando comparadas com
gestantes normotensas, as hipertensas cronicas tém mais probabilidade de
transtornos gestacionais (AQUINO e SOUTO, 2015).

Tabela 20 - Distribuicao dos sinais vitais / clinicos das gestantes atendidas por
classificagdo de risco - Hospital Maternidade Fernando Magalh&es (HMFM) -
Rio de Janeiro - janeiro a abril 2018 (n = 1.067).

Laranja/
S Azul /
Sinais vitais / Amarelo (%)  vermelho
o ) verde (%)
sinais clinicos (%) p-valor
Pressao arterial < 0,0001(*)
Normal 96,18 85,13 56,52
Frequéncia cardiaca < 0,0001(*)
Normal 99,31 98,72 80,22
Frequéncia respiratdria *0,0004(*)
Normal 98,96 97,70 92,78
Temperatura 0,1817
Normal 99,83 98,98 98,98

Fonte: Coleta de dados realizada em 2020, a partir das fichas de classificacdo de risco do
Hospital Maternidade Fernando Magalhdes (HMFM), Rio de Janeiro/RJ.

(*) estatisticamente significante com p<0,05
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Algumas mulheres agravam a hipertensédo arterial sisttmica e neste caso
podem surgir complicacbes que sdo danosas a gravidez e também ao proprio
organismo materno, como cardiopatia hipertensiva e isquémica, insuficiéncia renal,
hemorragias e exsudatos retinianos (DE GRACIA et al., 2004).

Desta forma, considerando que o aumento na mortalidade materna e perinatal
associa-se a sobreposicdo da pré-eclampsia, a histéria pregressa de pré-eclampsia,
a obesidade, ao diabetes mellitus, & idade materna superior a 30 anos e ao tempo
de duracdo da hipertenséo arterial sistémica crénica (DE GRACIA et al., 2004), a

avaliagdo da presséo arterial € de suma importancia na classificagao de risco.
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6 CONCLUSOES

O estudo permitiu tracar o perfil e identificar as caracteristicas socio-
econdmicas-demograficas das gestantes que realizam pré-natal na Atencéo Primaria
no municipio do Rio de Janeiro acessando a maternidade Fernando Magalh&es
como porta de entrada das urgéncias/emergéncias obstétricas e assisténcia ao parto
utilizando a ficha de classificacdo de risco preconizada pelo municipio no processo
de acolhimento das gestantes.

Foi possivel identificar as principais queixas das gestantes e apontar 0s riscos
mais prevalentes da classificacédo de risco no acolhimento da gestante. Constatou-se
gue a maior parte das mulheres atendidas era de referéncia para atendimento na
maternidade Fernando Magalhdes e também houve uma alta adesdo das mulheres
as unidades de atencdo primaria na inscricdo para realizagdo da consulta pré-natal.
Mais da metade das gestantes que procuraram atendimento de urgéncia foram
classificadas como azul/verde, independente do dia da semana, o que nos fez
pensar que essas gestantes poderiam ser tratadas nas unidades da APS, pelos seus
médicos e enfermeiros de familia, mas ndo conseguimos identificar no estudo numa
andlise inicial as motivacdes da gestante em procurar o servico de urgéncia para
tratar uma queixa que a APS, poderia resolver.

Além disso, a comparacéao do perfil das gestantes com os periodos do dia de
semana e final de semana indicou variacdo estatisticamente significante para a
procedéncia, inscricdo na consulta pré-natal e tempo de classificacdo de risco.
Também a comparacdo do perfil das gestantes por classificacdo de risco apontou
variacdo estatisticamente significante para consultas pré-natal, idade gestacional e
classificacdo da queixa principal, pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria,
afirmando que existem diferencas entre os grupos de riscos azul/verde, amarelo e
laranja/vermelho.

Classificar o risco gestacional € primordial para um melhor acompanhamento,
inclusive por identificar as pacientes que precisam ser referenciadas para consultas
especializadas. Além disso, as gestantes possuem peculiaridades que devem ser
consideradas nas consultas de pré-natal, visto que conhecendo o perfil dessas
gestantes, os profissionais de salude podem repensar as ac¢des direcionadas para

melhorar a qualidade do servigo ofertado.
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Assim, faz-se necessario valorizar as queixas, expressfées e sentimentos das
mulheres, pois assim sera capaz de elaborar um plano de cuidados que atenda as
suas particularidades, garantindo uma assisténcia integral e de qualidade.

O presente estudo limita-se por retratar uma realidade locorregional,
associado a escassez de estudos que auxiliassem na discussdo dos resultados
encontrados e também pelo periodo de coleta de dados janeiro a abril de 2018, pois,
pode ser que exista efeito de sazonalidade. Portanto, tais limitacbes remetem a
necessidade de se investigar a tematica em outros cenarios.

Portanto, & imprescindivel avangar na assisténcia a saude da mulher carioca

para contribuir com a ampliacdo do acesso a assisténcia pré-natal.
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ANEXO 1

cechnha =

CLASSIFICACAO DE RISCO NA EMERGENCIA OBSTETRICA
—— 1. ATENDIMENTO:

Data- __ [ [ Hora Abertura Boletim: Hora Classificacio:
——2. IDENTIFICAGAO: —
MNome:
Mascimento: ___/_ {  ldade:_ Ocupagdo: Escolaridade:{ )Nenhuma ( JFundamental | { JFundamental Il { JMédio | }Supenor

MNome dofa) acompanhante:
Racalcor: | )Branca - ( JPreta - ( JParda - ( )Amarela - ( )indigena — Recebe Beneficio Social? | )Sim [ )N&o - Qual?
— S

—3. QUEIXA PRINCIPAL:

—— E—

——4. PROCEDENCIA:

e —

—— 5. HISTORIA OBSTETRICA: —
Gesia: Para: () Parto normal/( ) Parto ceséreo Aborto:
DuM: _ ¢+ 1 DPP._ 1 1G: semanas
Pré-natal: { ) Sim | )MN&o N® consultas: Local:

— 6. HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA: —
Alergia: Medicamento em uso:

Doencas: { ) Hipertensdo ( ) Diabetes ( ) Outras:

— 7. SINAIS VITAIS: —
PA: mmHg Fc: bpm Fr: rpm Tax °C

——=8. ENCAMINHAMENTO:
( ) Emergéncia da unidade { ) Ambulatdrio da unidade { ) Semvigo social { ) Administracéo

{ ) Unidade basica de salde. Qual?
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() Oufros:
_— 9. OBSERVAGOES: -

B
SUS ? Assinatura e carimbo do (a) enfermeiro(a)



APENDICE : Dicionario de dados
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# Variavel Descricao Preenchimento Observacao
1 Azul
Cor definida pela Verde
e o Campo
Cor — Classificagéo classificacéo de Lo Amarelo
. alfabético
risco Vermelho
Laranja
2 Data Dat_a de Campo numérico DD/MM/AAAA
atendimento
3 Hora — Abertura Hora de chegada B _
: e abertura do Campo numerico Hora/minuto
boletim .
boletim
4 Hora de
Hora — Classificagdo | atendimento da | Campo numeérico Hora/minuto
classificacdo
S DATA_NASC Data de Campo numérico | DD/MM/AAAA
nascimento
6 IDADE Idade ex: 30
7 Profissao Per_gunta Can]p_o i
semiaberta alfabético
8 Nenhuma
Camno fundamental
Escolaridade Nivel escolar P fundamental 2
alfabético o
Médio
Superior
9 Acompanhante Campo Sim
Acompanhante o ~
presente alfabético N&o
10 B-branca
N-negra
COR Raga/Cor campo A-amarela
declarada alfabético
P-parda
I-indigena
11 . . Recebe beneficio Campo Sim
Beneficio social : o ~
social alfabético N&o
12 Pergunta aberta
Queixa Motivo da procura Ca”lp.o
alfabético
13 Procedéncia Ca”lp.o Pergunta aberta
alfabético
14 Numero de ex: 07
GEST_ANT gestacoes Campo numérico
anteriores
15 Numero de partos
PART_VAG_ANT vaginais Campo numérico ex: 04
anteriores
16 NuUmero de partos
PART_CES_ANT cesarias Campo numeérico ex: 04
anteriores
17 ABORT_ANT Numero d_e Campo numérico ex: 04
- abortos anteriores continua....




Continuacdo Quadro 1: Dicionario de dados.
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18 DUM Datadaditima | .0 numerico | DDIMM/AAAA
menstruacao
19 DPP_GEST Data provavel do | .0 umérico | DD/MMIAAAA
parto pela DUM
20 Idade gestacional
IG de primeira Campo numérico -
consulta
21 . . . Campo Sim
Pré-natal Realiza pré-natal alfabético N&o
NuUmero de Campo
22 N° de consultas consultas pré- P Pergunta aberta
: alfabético
natal realizadas
23 | NOME_UNIDADE_D Nogneesi%gg‘fgde Campo ex. SMS CF
E _SAUDE alfabético DONA ZICA
CNES
24 . Campo
Alergia Pergunta aberta alfabético -
25 Medicamento em Campo
Pergunta aberta o -
uso alfabético
26 Camno Hipertensao
Doencas de base - P Diabetes
alfabético
Outras
27 Presséo arterial
PA_sinal vital sistolica e Campo numérico mm/Hg
diastélica
28 Fc_sinal vital F[equengla} Campo numérico Bpm
cardiaca maxima
29 Frequéncia
Fr_sinal vital respiratoria Campo numérico RPM
normal
30 Tax_sinal vital Temperatura Campo numérico °C

corporal basal

Fonte: Ficha de Classificacdo de Risco, plataforma SUBPAYV (Dicionéario de Dados Gestantes)



