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RESUMO

O cuidado de enfermagem no pré-natal tem sido desenvolvido por enfermeiras
obstétricas ha quatro décadas no ambulatorio do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) através da consulta de enfermagem e, no transcorrer dos anos,
ocorreram diversas modificagdes nas politicas publicas de assisténcia ao pré-natal.
O presente trabalho tem por objetivo identificar as caracteristicas sociodemograficas
e obstétricas das gestantes atendidas em consulta de enfermagem ambulatorial no
pré-natal e compara-las ao longo de quatro décadas. A amostra foi constituida por
informacgdes obtidas das fichas de gestantes atendidas no ambulatério do HCPA por
enfermeiras obstetras no periodo de 1972 a 2009. As fichas foram separadas por
décadas e sorteadas aleatoriamente. As variaveis comparadas foram: idade,
gestacdes preévias, tipo de gestagcdo, numero de consultas pré-natal e de exames.
Um total de 1245 fichas foi analisado: 208(16,7%) da década de 1970, 323(25,9%)
da década de 1980, 329(26,4%) da década de 1990 e 385(30,0%) na década de
2000. A média de idade das gestantes foi de 25,80+6,29 anos, sem diferenga
significativa entre as décadas. Encontrou-se diferenga significativa entre as décadas
anteriores e a de 2000, em relagdo ao numero maior de gestacdes (p<0,001) e de
consultas de enfermagem (década de 70= 2,63%1,52 vs década de 2000= 4,04+2,29;
p<0,001). Considerando as gestag¢des de alto risco, também ocorreu um aumento
significativo na década de 1970 (n= 43 - 20,7%) e na década de 2000 (n= 203 -
52,7%), bem como na média de ecografias realizadas durante o pré-natal (p<0,001).
Considerando os resultados deste estudo, € possivel verificar que as caracteristicas
das gestantes atendidas em consulta de enfermagem no pré-natal modificaram-se
ao longo do tempo, assim como, o atendimento realizado por enfermeira obstétrica
em consulta ambulatorial, mantendo-se vinculado as demandas das usuarias e as

determinacoes legais.

Descritores: consulta de enfermagem; pré-natal; politicas publicas; enfermagem

obstétrica
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1 INTRODUGAO

O cuidado de enfermagem no pré-natal tem por objetivo assegurar o bem-
estar da gestante e de seu bebé, favorecendo o nascimento saudavel e detectando
precocemente fatores de risco de morbimortalidade, promovendo, assim, satisfacao
para a futura mae e familia com a experiéncia da gestacdo e do parto (ESPIRITO
SANTO; MORETTO, 2005).

No ambulatério do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), este cuidado
€ realizado por meio da consulta de enfermagem e tem sido desenvolvido por
enfermeiras obstetras do Servigo de Enfermagem em Saude Publica (SESP), desde
a sua inauguragdo, em 1972 (SANTOS; PASKULIN; CROSSETI, 2006). As
consultas sdo vinculadas ao Programa de Saude da Mulher e as gestantes vém
encaminhadas por médicos da Instituicdo, em consonancia com a especificidade dos
programas de alto risco (TASCA et al., 2006).

A consulta de enfermagem de pré-natal, desde a década de 1970, é
embasada na metodologia do processo de enfermagem, que é fundamentado em
um método cientifico (SANTOS; PASKULIN; CROSSET]I, 2006).

Desde o inicio, o registro da consulta de enfermagem é realizado no
prontuario e na carteira da gestante, com o objetivo de garantir que todas as
informagdes importantes sobre a evolugdo da gestacédo sejam acessiveis a todos os
profissionais que fazem a continuidade ao seu atendimento. Além disso, no HCPA,
foram criadas, desde 1972, as fichas obstétricas. O objetivo das fichas é fornecer um
rapido acesso aos principais dados da historia das gestantes, agilizando, durante a
consulta, a identificacdo de problemas e a tomada de decisdes. A rotina para
utilizagao das fichas tem se mantido ao longo do tempo, isto €, na primeira consulta
uma ficha é aberta, sendo registrados os dados de identificagdo e a historia
obstétrica. Nas consultas subsequentes, novos dados vao sendo acrescentados e,
apo6s o parto, é prevista a realizagdo de um ultimo registro com dados sobre o parto
e sobre o recém-nascido.

Contudo, no transcorrer das quatro décadas ocorreram mudancas
significativas nas politicas publicas de saude, como a implantagcdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), a criacdo do Programa Nacional de Atencgao Integral a Saude da

Mulher (PAISM), o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento, entre



outros, o que, de certa forma, refletiu na forma de atendimento no pré-natal realizado
pelas enfermeiras, na clientela que acessava esse servico e na continuidade da
assisténcia prestada (LIMA, 2006).

Da mesma forma, a metodologia das consultas de enfermagem tem se
modificado no decorrer desse periodo, considerando principalmente as mudancgas
no processo de raciocinio clinico, de acordo com a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) (MCCLOSKEY; BULECHECK, 2008; NANDA, 2009), nos
registros das informacgdes, que atualmente sdo em prontuario online (KLUCK et al.,
2003), e na qualidade da assisténcia, considerando as politicas de humanizagéo
(LIMA, 2006).

Este trabalho é baseado em dados coletados a partir das fichas obstétricas,
preenchidas pelas enfermeiras durante as consultas de pré-natal no Programa de
Saude da Mulher do HCPA, durante as ultimas quatro décadas, sendo computados
os registros, identificando as caracteristicas sociodemograficas e obstétricas das
gestantes. Este resgate historico se mostra relevante para demonstrar as diferengas
nas caracteristicas da clientela que acessava esse servigo nas décadas de 1970,
1980, 1990 e na primeira década de 2000, divulgando o atendimento do profissional
enfermeiro e suas modificagées ao longo do tempo, relacionando essas diferengas
as mudancgas das politicas publicas de saude vigentes em cada periodo. Essa
caracterizacao podera subsidiar o atendimento e a definicdo de novos programas,
sendo uma maneira de refletirmos sobre a metodologia das consultas e de possiveis
mudancgas para a qualificacao da assisténcia.

O interesse por essa tematica vem desde o sexto semestre da graduacéo,
quando cursei a disciplina de saude da mulher e tive meu primeiro contado com
assisténcia pré-natal. Nos campos de estagios, percebi a importancia da assisténcia
pré-natal e de como as intervengdes de enfermagem podem promover o bem-estar
da mulher, do bebé e de sua familia. Acredito que as praticas dos profissionais
foram, e séo, dindmicas, construidas de acordo com as mudangas historicas, por
isso o interesse em avaliar o cuidado de enfermagem relacionando com as

mudangas politicas no decorrer de quatro décadas.



2 OBJETIVO

Identificar as caracteristicas sociodemograficas e obstétricas das gestantes
atendidas em consulta de enfermagem ambulatorial de pré-natal realizado por

enfermeira obstétrica e compara-las ao longo de quatro décadas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Consulta de Enfermagem

Em junho de 1986, a Lei do exercicio profissional N° 7498 regulamentou a
consulta de enfermagem como atividade privativa do enfermeiro (BRASIL, 1986),
representando um marco histérico para essa profissao, determinando a autonomia
dos profissionais e oportunizando um cenario de praticas e interacdo enfermeiro-
cliente. Porém, a histéria nos mostra que, inicialmente, a assisténcia individual
prestada pelo profissional enfermeiro baseava-se num atendimento no ambito de
pos-consulta, atividade decorrente da consulta médica, consistindo apenas em
orientagdes complementares sobre o tratamento instituido pelo médico. A consulta
de enfermagem, ao longo de sua evolugao e implantagdo, sofreu varias alteragdes
conceituais e metodologicas, até ser inserida nos servigos de saude, buscando seu
prestigio e aceitagdo, sempre acompanhando as mudangas conjunturais (LIMA,
2003).

A caracterizagdo da consulta de enfermagem como uma atividade intrinseca
da prevencgao primaria e seu processo evolutivo, por meio da institucionalizacdo das
praticas de saude e suas propostas de modelo tecno-assistencial, constituiram
marcos importantes para o fortalecimento e normatizacdo dessa pratica. A partir
desse carater de prevengao primaria, a consulta de enfermagem passou a fazer
parte dos manuais técnicos de varios servigos, conquistando seu apogeu com a
implantagdo de Programas de Saude Materno-Infantil (CASTRO, 1975).

No Rio Grande do Sul, a consulta de enfermagem iniciou vinculada a
Secretaria Estadual de Saude e Meio Ambiente, em 1967, e foi implantada no
HCPA, Hospital Universitario da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em
1972, no Servigo de Enfermagem em Saude Publica (SESP). A Instituicdo foi uma
das pioneiras no Brasil a aplicar a metodologia no contexto ambulatorial, inclusive na
area obstétrica (VANZIN; NERY, 1996).

De acordo com Vanzin e Nery (1996, p. 51), a consulta de enfermagem:

é a atencdo prestada ao individuo, a familia e a comunidade de modo
sistematico e continuo, realizada pela profissional enfermeira com a
finalidade de promover a saude mediante o diagnéstico e tratamento
precoces.
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A consulta de enfermagem segue um padrdo de desenvolvimento e
realizacdo. A metodologia utilizada para sistematizar essa assisténcia &€ o Processo
de Enfermagem, que tem por base as teorias das necessidades humanas basicas
de Wanda de Aguiar Horta. Wanda Horta apresentou esse processo em seis fases
que se inter-relacionam: historico de enfermagem, diagnostico de enfermagem,
plano assistencial, prescricdo de enfermagem, evolugéo e progndstico. Foi a partir
dessa sistematizacdo que a incorporagdo da atividade foi consolidada, o que
também possibilitou a enfermagem atingir o status de ciéncia (CRUZ, 2000).

Atualmente, no HCPA, na primeira consulta, realiza-se a anamnese e exame
fisico, utilizando-se de um instrumento de registro do prontuario “online”. O
instrumento de registro embasa-se no referencial tedrico de Horta (1979), no qual
sao contemplados aspectos subjetivos e objetivos, sendo a duragao da consulta de
30 minutos (SANTOS; PASKULIN; CROSSETI, 2006).

ApOs a primeira consulta, o registro da anamnese e exame fisico de
enfermagem passam a ser feitos sob forma de evolugédo, adaptado ao modelo
preconizado por Weed (1967), e se estruturam nos aspectos subjetivos e objetivos,
na interpretacdo e na conduta. A interpretacdo reflete o julgamento clinico da
profissional, a partir dos problemas de saude levantados nas consultas. A conduta
compreende a elaboragao e registro do plano de cuidados a ser desenvolvido, que
consta das orientagcbes e agdes para os diagnosticos de enfermagem levantados,
encaminhamentos, exames solicitados, aprazamento de reconsultas e futuros
cuidados a serem implementados nas préximas consultas (SANTOS; PASKULIN;
CROSSETI, 2006).

A partir de 2000, os marcos tedricos de Benedet e Bub (1998), Carpenito
(1997) e da Associacdo Norte-Americana dos Diagnésticos de Enfermagem
(NANDA, 2000), no que se refere a elaboracdo da etapa dos diagnosticos de
enfermagem, foram inseridos neste contexto. Assim, hoje, a operacionalizagdo do
processo de enfermagem no HCPA acontece pela aplicagdo das fases de anamnese
e exame fisico do paciente, diagndstico de enfermagem, prescricdo de enfermagem

e evolugao de enfermagem (KLUCK et al., 2003).

O diagnéstico de enfermagem é definido como

0 julgamento clinico das respostas dos individuos, familia ou da
comunidade aos processos vitais ou aos problemas de saude atuais ou
potenciais, os quais fornecem a base para a interveng¢do de enfermagem,
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para atingir resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel (NANDA,
2009, p.436).

O planejamento e implementacdo do cuidado de enfermagem é
individualizado, auxiliando efetivamente na melhoria da situacdo de saude
(BENEDET; BUB, 1998). Para Cruz (1997), Benedet e Bub (1998), o
estabelecimento de diagndésticos conduz a uma prestagéo de contas sobre o cuidado
realizado pela enfermagem, criando a oportunidade de expor estes cuidados aos
demais profissionais da area da saude e a populagao.

A partir desse exposto, destaca-se que a importdncia da consulta de
enfermagem esta em caracterizar-se como um conjunto de agcdes desenvolvidas de
modo sistematico, dinamico, privado e independente. Expressa o saber e o fazer do
enfermeiro e tem como foco central o cuidado do ser humano, compreendendo suas
singularidades (SANTOS; PASKULIN; CROSSETTI, 2006).

Assim sendo, a Consulta de Enfermagem é um instrumento que contribui
significadamente para consolidar o exercicio profissional da enfermeira, pois € por
meio dessa atividade que suas acgdes sdo norteadas, definindo suas condutas de
forma autbnoma, o que repercute diretamente na assisténcia ao individuo, sua

familia e comunidade.

3.2 Assisténcia de Enfermagem no pré-natal

A atencdo ao Pré-Natal deu-se, no Brasil, a partir do século XX, decorrente da
preocupagao de movimentos sociais, principalmente o Movimento de Mulheres. As
reinvidicagdes desse grupo de mulheres exigiam do Estado politicas, direcionadas a
saude da mulher gestante e ao recém-nascido, que impactassem nas taxas de
mortalidade materno-infantil (REZENDE, 2002).

Nos séculos anteriores considerava-se Pré-Natal aquele atendimento que
visava apenas ao aconselhamento dietético, com intuito somente de proteger a
gestante. Foi a partir das reinvidicagbes dos movimentos feministas que mudancgas
ocorreram em relagcado a esses conceitos de assisténcia pré-natal, tendo atualmente
uma atengao a gestante de forma ampliada e integral (REZENDE, 2002).

O movimento de consolidagdo da consulta de enfermagem no pré-natal
também acompanhou a conjuntura sociopolitica, o que viabilizou as enfermeiras a

assumirem essa pratica. No pré-natal, a consulta de enfermagem é estruturada com
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base nas normas de atendimento a gestante, instituidas pela OPAS/OMS, sendo, no
Brasil, realizado de acordo com as normas estabelecidas pelo Ministério da Saude
(MS) (LIMA, 2006).

Segundo as normas do Manual de Atengao ao Pré-Natal (BRASIL, 2000), a

consulta de enfermagem tem por objetivo:

Proporcionar o acompanhamento clinico-obstétrico do periodo pré-natal de
maneira periédica e sistematica; solicitar os exames de rotinas, avaliar os
exames de rotina, orientar quanto ao processo de evolugado da gestacgéo,
parto e puerpério, lactacdo, aleitamento materno, prevencdo de
intercorréncias relacionadas a mama e amamentagao; orientar quanto aos
cuidados com o recém-nascido; orientar para o autocuidado; encaminha-la
para outros profissionais; orientar a gestante para a prevengédo do tétano
neonatal e encaminha-la para a vacina antiteténica; realizar a coleta do
exame citopatoldgico. (BRASIL, 200, p.13).

Assim, a assisténcia pré-natal visa manter a integridade das condigdes de
saude materna e fetal. Para isso, € necessario que o inicio do pré-natal seja o mais
precoce possivel, de preferéncia antes da 122 semana de gestacdo, tendo um
intervalo de quatro semanas entre as consultas até a 36% semana, e apos intervalo
de 15 dias até o parto, a fim de identificar e prevenir intercorréncias clinicas,
cirargicas e obstétricas que possam trazer agravos a gestante ou ao feto. Segundo o
MS, o numero de consultas pré-natais deve ser no minimo de seis. Nas pacientes de
alto risco, o intervalo das consultas deve ser avaliado individualmente e de acordo
com a gravidade de sua doenga, sendo o acompanhamento, algumas vezes, feito
com a paciente internada (BRASIL, 2000).

Dessa forma, o MS estabeleceu a normatizagdao desse atendimento,
elencando os passos que devem ser seguidos apos a iniciagdo da gestante no Pré-
Natal. De acordo com o Manual Técnico de Assisténcia ao Pré-Natal, na primeira
consulta, a enfermeira deve realizar a histérica clinica para colher dados da
identificacdo da gestante, dados socioecondmicos e culturais, investigacdo dos
antecedentes (familiares, pessoais, ginecologicos, obstétricos e outros) e da
gestacédo atual (BRASIL, 2000).

O exame fisico, considerado o segundo passo de todas as consultas, deve
ser realizado no sentido céfalo-caudal, usando técnicas de inspecao, palpacao,
ausculta e toque, realizado de forma geral e especifico para exames gineco-
obstétrico. No exame geral, faz-se a avaliagdo do peso, estado nutricional, altura
uterina, frequéncia cardiaca, temperatura axilar e pressao arterial. No exame gineco-

obstétrico, procede-se a ausculta dos batimentos cardiofetais, identificacdo da
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situagdo e apresentacédo fetal, inspecdo dos Orgdos genitais externos, exame
especular e toque vaginal (BRASIL, 2000).

Durante todo o processo de acompanhamento pré-natal, os procedimentos e
condutas devem ser realizados sistematicamente e avaliados em todas as consultas,
sendo sempre registrados no prontuario, no Cartdo da Gestante e Ficha de Pré-
Natal (BRASIL, 2000).

E preciso ressaltar que a assisténcia pré-natal deve estar ancorada no
conceito da Atencédo a Saude da Mulher, considerando o principio da integralidade
da atencdo, que se inicia no pré-natal e se estende até o nascimento e puerpério,

enfatizando a promogao da saude (LIMA,2006).

3.3 Gestagao de alto risco

Apesar de a gestacdo ser um fenémeno fisiolégico e sua evolugdo, na maior
parte dos casos, ndo apresentar intercorréncias, uma pequena parcela de gestantes,
por alguma razao, seja ela por serem portadores de alguma doencga, sofrerem algum
agravo ou desenvolverem algum problema, acaba tendo maiores probabilidades de
uma evolucdo desfavoravel, tanto para o feto como para si mesma. Essa parcela
constitui o grupo chamado de "gestantes de alto risco". No Brasil, esse grupo
corresponde de 20 a 30% das gestagdes (BRASIL, 2010).

Entende-se por gestagcdo de alto risco aquela na qual a mae ou o feto
apresentam risco significativo de morte ou incapacitagdo, por um disturbio
coincidente ou proprio da gravidez (AUMANN; BAIRD, 1993). Para a mée, esse
risco estende-se até 30 dias apds o nascimento, periodo denominado de puerpério.
Ja a morbidade perinatal pode continuar por meses ou anos, sendo as gestacgdes de
alto risco responsaveis por 80 a 90% da morbimortalidade perinatal, contribuindo
com mais de 50% de toda mortalidade infantil até o primeiro ano de vida
(BUCHABQUI; ABECHE; BRIETZKE, 2001).

Um importante indicador de saude, o coeficiente de mortalidade materna,
segundo dados da Secretaria da Saude do Rio Grande do Sul, esta girando
atualmente em torno de 60 Obitos por 100.000 nascidos vivos, numero que pode

estar subestimado, considerando-se a subnotificacdo. As trés causas mais
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frequentes de morte materna, no Brasil, sdo os estados hipertensivos, as
hemorragias e as infecgbes (BRASIL, 2004).

Diante do exposto acima, € possivel perceber a importancia da assisténcia a
gestante de forma adequada e com profissionais capacitados para identificar as
gestacbes de alto e baixo risco, podendo assim recomendar, gerar e fornecer
cuidados a saude, de maneira diferenciada.

As normas de assisténcia diferem de acordo com o risco que a gestagao
apresenta. Assim, o controle pré-natal da gestante de baixo risco sera diferente
daquela de alto risco, seja em objetivos, conteudos, numero de consultas pré-natais
e tipo de equipe que presta a assisténcia. As necessidades de saude do grupo de
alto risco geralmente requerem técnicas mais especializadas, necessitando de
cuidados mais complexos presentes nos niveis secundarios e terciarios, com
equipes multidisciplinares (BRASIL, 2010).

Diante disso, o SUS propde a integralidade na atengédo as gestantes de alto
risco, considerando a sensibilidade diagndstica do nivel basico para propor
encaminhamentos adequados, através da rede de servicos por meio do sistema de
referéncia e contra-referéncia (BRASIL, 2010).

Lembremos que aquilo que denominamos de fatores de risco, incluem
circunstancias ou caracteristicas que se associam a uma maior probabilidade de
ocorrer dano a saude. Assim, os fatores que contribuem para uma gestagao de risco
podem ser agrupados em quatro grandes grupos: caracteristicas individuais e
condigbes socio-demograficas desfavoraveis; historia reprodutiva anterior a
gestacdo atual; doengas obstétricas na gestacédo atual e intercorréncias clinicas.
Tais fatores podem ser mais bem detalhados, conforme podemos observar, no

quadro 1 extraido de uma publicagao do Ministério da saude ( BRASIL, 2001).
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Caracteristicas
individuais e condigoes Historia reprodutiva Doenga obstétrica na
snnlodamogr&ﬂc'gs anteror oravidez atual Intercorréncias clinicas
desfavoraveis
» ldade menor que 17 e | > Morte perinatal expli-| > Desvio quanto ac » Cardiopatias;
maior que 35 anos; cada e inexplicada; crescimento uterino, »  Pneumopatias;
b Ccupagio: esforgo fi- numero de fetos e » Nefropatias;
sico, carga horaria, - Recém-nascido com volume de liquido g Endocrinopatias,;
rotalividade de hora- crescimento amniodtico; - Hemopaltias;
rio, exposigdo a retardado, pré-termo | > Trabalho de parto » Hipertensao arterial;
agentes fisicos, qui- ou malformado; prematuro e gravidez » Epilepsia;
micos, biclagicos e > Abortamente habi- prolongada; » Doencgas infecciosas;
eslresse; tual: >  Ganho ponderal ina- > Doencas auto-imunes;
> Situagao conjugal in= 3 Esterilidade efou in- dequado; » Ginecopatias.
segura; fertilidade: » Pré-eclampsia e
= Baixa escolaridade: >  Intervalo tlemporal eclampsia;
»  Altura menor que menor que dois ou » Amniorrexe prematura;
1,45 m; maior que cinco = Hemorragias de ges-
> Peso menor que 45 anos: tagao;
Kg e maior que 75 Kg; | 5 Nulip‘aridade e » Iscimunizagao;
> Dependéncia de dro- multiparidade: >  Obito fetal.
gas licitas ou ilicitas. %  Sindrome hemorré-
gica ou doenga
hipertensiva;
# Cirurgia uterina an-
teriar,

Quadro 1. Grupo de fatores de risco para gestagéo
Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Gestante de alto risco: sistemas estaduais de referéncia hospitalar a
gestante de alto risco. Secretaria Executiva. Brasilia, 2001

3.4 Politicas Publicas na area da Saude da Mulher das ultimas 4 décadas

As politicas publicas com relagdo a saude da mulher até a década de 1970
enfocavam a fungdo procriativa e eram traduzidas em cuidados com o ciclo
gravidico-puerperal, com énfase na visdo da mulher como mée, constituindo o
Modelo Materno-Infantil (DIOZ, 1998). Porém, mudancas ocorreram em relacdo a
essa visdo, o que propicia realizar, atualmente, uma atencédo a gestante de forma
ampliada e integral.

No ano de 1979, da-se inicio ao processo de sistematizacdo sobre um modelo
de assisténcia referente ao acesso e a qualidade das acbes e dos servicos ao pré-
natal, parto e puerpério. Foi criado na Europa, um Comité Regional para estudar os
limites das intervengdes propostas para reduzir a morbidade e a mortalidade
perinatal e a materna. Esse ano ficou conhecido como o Ano Internacional da
Crianga (MARCON, 1990).

ApOs a conclusao desse trabalho, em 1982, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), por intermédio de sua Comissdo, determina a protegdo ao pré-natal e
maternidade. Dentro desse enfoque, a OMS passa a definir a saude da gestante

como “a sensacdo de bem estar fisico, psiquico e social dentro das condicbes
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especiais da gravida”. Esse trabalho fortaleceu a evolugéo da assisténcia a mulher
gravida, e a criagdo de novas politicas e programas voltados para essa populagéo
deve-se a for¢ca de pressdo que os movimentos feministas exerceram sobre o
governo, que passou a considera-la como um grupo prioritario nas politicas (DIOZ,
1998).

Dentro desse processo historico, em 1983, foi criado o Programa Nacional de
Atencéao Integral a Saude da Mulher (PAISM), incorporando um novo enfoque nas
politicas publicas voltadas para a saude da mulher, centrado no conceito de saude
integral e com énfase na fung&o educativa. Uma vitéria do Movimento Feminista, o
PAISM vem em oposi¢cdao ao Modelo Materno-Infantil, a partir da perspectiva de
género. Até entdo os Programas Institucionais existentes, em especial o Programa
Nacional Materno-Infantil, langado em 1974, focalizavam apenas o atendimento a
mulher voltado apenas para o parto (OLIVEIRA, 2003).

Para o PAISM, a assisténcia do Pré-Natal foi definida como:

Constitui um conjunto de procedimentos clinicos e educativos com o
objetivo de promover a saude e identificar precocemente os problemas que
possam resultar em risco para a saude da gestante e do concepto.
(BRASIL, 1984, p.19).

A adogao do PAISM representou um passo significativo em diregdo a saude
da mulher, mas a atencdo a mulher, especialmente no que tange ao Pré-Natal,
continuava deficiente, tanto no paradigma do atendimento, quanto na extensao de
cobertura. Diante disso, o MS oficializou, em 1988, as normas de atengcao a esse
especial periodo da gravidez, traduzidas no primeiro Manual de Assisténcia Pré-
Natal: “O acompanhamento pré-natal deve ser realizado com vistas a atender as
necessidades da gestante obtendo assim, melhores efeitos a saude da méae e do
recém-nascido.” (DIOZ, p;86, 1998).

Na Xl Conferéncia Nacional de Saude, realizada no ano de 2000, foi
elaborado um documento que prevé: o acesso universal das mulheres gravidas para
realizar o Pré-Natal em servigos de qualidade; a implantacao efetiva em todos os
Estados e Municipios de comités de mortalidade materna; cuidados especiais e
adequados a gravidez; capacitagado dos gestores e dos profissionais de saude, como
condigdes indispensaveis para a melhoria da atencdo a saude da mulher (BRASIL,
2002).
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Nesse mesmo ano, foi instituido o Programa de Humanizagédo no Pré-Natal e
Nascimento, outra medida do MS, através da Portaria/GM N° 569, visando reduzir as
altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal; adotar medidas para garantia
do acesso; da cobertura e qualidade do acompanhamento; da assisténcia ao parto,
puerpério e neonatal; e ampliar as a¢des até entdo adotadas (BRASIL, 2004).

Ja em 2004, o MS efetivou outra medida no sentido de melhorar a qualidade
dessa assisténcia: o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal. O pacto tem como meta a redugéo de morte materna e neonatal em 15%,
até o final de 2006 e, em 75%, até o final de 2015. Outra importante medida para
reducdo desses indices foi a inclusdo das urgéncias obstétricas e pediatricas no
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), langado também em 2004.

Diante o exposto acima, podemos observar que o MS tem procurado, com
essas medidas, estimular o desenvolvimento de praticas educativas direcionadas ao
Pré-Natal, que venham possibilitar a gestante um olhar além das dimensdes
bioldgicas. Entretanto, para que haja uma efetividade dessas ag¢des, ha que se
pensar em formas de expandir o acesso dessas gestantes aos servigos de saude e
qualificar os profissionais, principalmente no acolhimento dessas usuarias, a fim de
garantir a adesao ao Programa Pré-Natal.

Para humanizar esse atendimento, ndo basta apenas criar e tentar promover
mudangas por meio de programas € preciso que os servigos oferecidos pelo SUS
sejam adequados e reestruturados, de forma que se concretizem os seus principios

basicos da universalidade, da equidade e da integralidade.
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4 METODO

Trata-se de uma pesquisa quantitativa descritiva de analise de dados
secundarios. Segundo Grady e Hearst (2008), este método consiste de analise de
dados pré-existentes, sejam eles de estudos prévios ou de registros hospitalares
para investigar questdes de pesquisas.

O estudo refere-se as consultas de enfermagem obstétricas realizadas no
periodo de 1972 a 2009. Foi realizado junto ao Servigo de Enfermagem em Saude
Publica (SESP), nos consultérios privativos da area de gineco-obstetricia, na zona
seis, localizados no térreo do ambulatério do HCPA. O servico foi criado em 1972,
constituindo-se a partir da estrutura da Divisdo de Enfermagem, que passou, em
1975, a condi¢cao de Grupo de Enfermagem (TASCA et al, 2006). Nessa época, o
servico contava com duas enfermeiras obstétricas que realizavam consultas de pré-
natal. As gestantes eram encaminhadas pela equipe médica e a classificagdo do
atendimento era de acordo com a classe econdmica da paciente, ndo tendo diviséo
em baixo e alto risco. Atualmente, duas enfermeiras obstétricas realizam as
consultas de pré-natal para as gestantes que sdo encaminhadas pela equipe
médica.

A amostra do presente estudo foi constituida por informagdes obtidas de
fichas de gestantes (Anexo 1) atendidas por enfermeiras obstétricas no Programa
de Saude da Mulher, no ambulatério do HCPA, no periodo de 1972 a 2009. Para
realizar as estimativas ao longo das décadas, de forma que a variancia seja
maximizada (proporgao de 0,5), considerando uma margem de erro absoluto de 5%
e nivel de confiangca de 95%, foi realizado o calculo de tamanho amostral para
determinar o total de fichas que seriam necessarias em casa década.

As fichas foram separadas e, posteriormente, a pesquisadora realizou um
sorteio aleatério por década. As fichas ilegiveis foram excluidas e substituidas
através de um novo sorteio na década correspondente e as incompletas fizeram
parte da amostra por significarem um dado relevante para comparar os registros
realizados nas consultas de enfermagem ao longo desse periodo.

A analise estatistica foi realizada utilizando-se o pacote estatistico Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) versdao 16.0 e o nivel de significancia
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adotado foram a=0,05 e IC95%. Os dados foram descritos, através da média e
desvio padrdo, conforme distribuicdo para variaveis continuas. Para as variaveis
categoricas foi utilizado frequéncia e percentual. Para comparar as caracteristicas
sociodemograficas (idade, escolaridade, estado civil, ocupagdo) e obstétricas
(numero de consultas pré-natal e de exames, tipo de gestagéo, gestagdes prévias,
tipo de parto) ao longo das décadas, foi utilizado os testes qui-quadrado para
tendéncia linear e ANOVA ou o Teste Kruskal-Wallis. Para identificar onde estavam
as diferencgas, foi utilizado o Teste de Dunn, Tukey e residuos ajustados. A avaliagéo
da distribuicdo normal foi realizada através do teste de Kolmogorov-Smirnov e a
homogeneidade das variancias através do teste de Levene.

As informacgdes foram coletadas das fichas obstétricas, pela pesquisadora,
de maneira que os sujeitos da pesquisa nao sejam identificados diretamente ou por
meio de identificadores, conforme o Termo de Compromisso com a utilizagao de
dados assinado pelas pesquisadoras. Os dados coletados serdo guardados por
cinco anos.

O projeto foi aprovado pela Comissao Pesquisa da Escola de Enfermagem da
UFRGS (Anexo 2) e pelo Comité de Etica e Pesquisa do HCPA (Anexo 3).
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5 RESULTADOS

A amostra total do estudo foi de 1245 fichas obstétricas, divididas nas quatro
décadas. Primeiramente, pode-se observar que o registro realizado na ficha
modificou-se ao longo dos anos. Por exemplo, determinadas informag¢des como
profissdo, escolaridade e estado civil ndo eram registradas nas décadas de 1970 e
1980, apesar de constar esse item na ficha.

As caracteristicas sociodemograficas das gestantes estdo apresentadas na
Tabela 1. Foi encontrada diferenga significativa quando comparada a faixa etaria das
gestantes entre as décadas, tendo mais adolescentes menores de 15 anos e
mulheres com mais de 35 anos na década de 2000. Na variavel escolaridade,
observa-se menos gestantes de nivel superior na década de 2000. Também foram
observadas diferencas significativas entre os locais de procedéncia das gestantes
encaminhadas para a consulta de enfermagem obstétrica. Até a década de 1980
predominava mulheres oriundas de Porto Alegre, enquanto que a partir de 2000 a
maior prevaléncia foi da regido metropolitana e do interior do estado. As demais
caracteristicas sociodemograficas ndo apresentaram diferengas significativas entre
as décadas.

Posteriormente, foram comparadas as caracteristicas obstétricas (Tabela 2).
Pode-se notar um aumento do numero de gestagdes prévias na década de 2000,
com diferenga estatisticamente significativa quando comparada com as demais
décadas. Também foram observadas diferengas significativas nas gestag¢des de alto
risco, sendo em maior numero na década 2000. A média da idade gestacional na
primeira consulta de enfermagem foi 22,85+8,36 semanas, ndo apresentando
diferenga significativa entre as décadas (p=0,193), sendo que na década de 70 n&o
havia esse registro na ficha. O numero de consultas de enfermagem no pré-natal
teve aumento significativo na década de 2000 assim como o numero de ecografias

solicitadas.
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Tabela 1. Comparagao das caracteristicas sociodemograficas das gestantes na consulta de enfermagem
entre as quatro décadas.

Décadas
Caracteristicas Total 1970 1980 1990 2000 p
n=1245 208(16,7%) 323 (25,9%) 329(26,4%) 385(30,9%)
Idade 25,80+6,29 26,38%+4,78 25,67+557 25,39+6,80 25,95+7,07 0,365*
<15anos 31(2,5) 3(0,9) 11(3,4) 17(4,4)"
16-35anos 1106(89,6) 195(94,2)"  296(93,4)" 288(88,1) 327(85,2) 0,001**
>35 anos 98(7,9) 12(5,8) 18(5,7) 28(8,6) 40(10,4)"
Escolaridade
Fundamental 233(45,2) 89(42,6) 144(47,1)
Médio 221(42,9) 84(40,2) 137(44,8) 0,008*
Superior  61(11,8) 36(17,2)" 25(8,2)
Profissao
Dolar  193(34,5) 67(31) 126(36,6)
Estudante 82(14,6) 32(14,8) 50(14,5) 0 562+
Empregada  274(48,9) 112(51,9) 162(47,1) ’
Desempregada 11(2) 5(2,3) 6(1,7)
Procedéncia
Porto Alegre  837(69,3)  185(88,9)© 234(74,3)"  223(69,7) 195(53,4) "
Grande Porto Alegre  329(27,2) 22(10,6) 78(24,8) 93(29,1) 136(37,3) ©  <0,001**
Interior 42(3,5) 1(0,5) " 3(1) 4(1,3)° 34(9,3) "
Estado Civil
Com companheiro  582(93,1) 238(91,9) 344(94) 0.308*
Sem companheiro 43(6,9) 21(8,1) 22(6) ’

Nota: Variaveis continuas estdo apresentadas como média e desvio padrao e foram analisadas com
ANOVA*. As variaveis categoricas estao apresentadas como frequéncia absoluta e relativa (%) e foram
analisadas com o teste Qui-quadrado*™ e pelos residuos ajustados, sendo que + indica as categorias
onde os valores observados foram significativamente maiores do que o esperado e — indica os que foram

menores.

Tabela 2. Comparacgao das caracteristicas obstétricas e de atendimentos das gestantes entre as quatro décadas.

Décadas
Caracteristicas Total 1970 1980 1990 2000
n=1245  208(16,7%) 323 (25,9%) 329(26,4%) 385(30,9%)
Prévias
Gestacdes 2,02+¢1,35 1,82+1,15°  1,79+1,07 2,01+1,47°  2,34+1,48°  <0,001*
Abortos 0,30+0,66  0,22+0,58°  0,25+0-59%  0,34+0,72* 0,35+0,70" 0,038*
Parto Normal 0,56+1,01 049:090° 043£0.82°  0,54¢1,08° 072+1,11°  0,001*
Cesareo 0,15+0,46  0,08+0,30°  0,10+0,37° 0,13+0,36° 0,27+0,62°  <0,001*
Atual
Idade gestacional
1° consulta (semanas) 22,85+8,36 --- 19,25+6,45 23,42+8,37 22,51+8,36 0,193*
Gestacao de alto risco 450(36,1) 43(20,7)° 100(31)° 104(31,6)°  203(52,7)°  <0,001***
Consultas de Enfermagem 1,7611,02 2,63+1,52°  3,11+1,59° 3,23+2,09°  4,04+2,29° <0,001**
Ecografias 3,35+2,01 0,23+0,46° 0.89+0,86° 2,02+1,14°  <0,001**

Nota: Variaveis continuas estdo apresentadas como média e desvio padrdo e foram analisadas com os testes
Kruskal-Wallis* e ANOVA**. As médias com letras diferentes foram estatisticamente significativas pelo teste de Dunn
e pelo teste de Tukey (p<0,05). As variaveis categoricas estdo apresentadas como frequéncia absoluta e relativa (%)

e foram analisadas com o teste Qui-quadrado

* k%

e pelos residuos ajustados, sendo que + indica as categorias onde

os valores observados foram significativamente maiores do que o esperado e — indica os que foram menores.
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Na tabela 3, encontram-se descritas as caracteristicas do parto e do recém-
nascido comparadas entre as décadas, nota-se que as diferengas significativas
estdo sempre relacionadas com a década de 2000 e que eram feitos poucos
registros sobre o parto na década de 1970. Quanto aos tipos de partos, observa-se
que ocorreram mais partos normais com episiotomia, porém quando comparados
entre as décadas os partos com episiotomia diminuiram na década de 2000 e
aumetaram os sem episiotomia e as cesareas.

Em relacdo ao sexo dos recém-nascidos, foi encontrada diferenca
significativa, porém o valor de significancia ficou proximo ao limite (p=0,048), o que
pode ser associado ao fato de ter poucos registros na década de 1970.

Tabela 3. Comparagéo das caracteristicas do parto e do recém-nascido (RN) entre as quatro décadas.

Décadas
Caracteristicas Total 1970 1980 1990 2000 p
n=1246 208(16,7%) 323 (25,9%) 329(26,4%) 385(30,9%)
Tipo de parto
Normal
Sem episiotomia 107(16,3)  1(3,8) 38(16,1) 3(10,5) 45(25,7)"
Com episiotomia 308(46,9)  20(76,9)" 118(50) 111(50,5) 59(33,7) <0,001*
Uso de férceps 44(6,7) 20(8,5) 19(8,6) 5(2,9)
Cesariana 192(29,2) 5(19,2) 56(23,7) 65(29,5) 66(37,7)"
Dados do RN
Sexo
Masculino 347(51,6) 22(75,9)" 119(50,2) 116(52,7) 90(48,4) 0.048*
Feminino 325 (48,4) 7(24,1) 118(49,8) 104(47,3) 96(51,6) ’
Apgar
1° minuto 576(46,3) 8,62+0,65 8,06+1,76 8,22+1,62 8,06+£1,87 0,758
5° minuto 554(44,5) 9,05+1,21% 9,18+1,112 9,29+1,22°  0,004**
Peso

>2500  588(90,2)  25(92,5) 209(89,3) 199(92,1) 155(88,5)

<2500  64(9,8)  2(7.5) 25(10,7) 17(7,9) 20115) %612

Nota: As variaveis categéricas estdo apresentadas como frequéncia absoluta e relativa (%) e foram
analisadas com o teste Qui-quadrado* e pelos residuos ajustados, sendo que + indica as categorias onde
os valores observados foram significativamente maiores do que o esperado e — indica os que foram
menores. Variaveis continuas estao apresentadas como média e desvio padrdo e foram analisadas com
os testes Kruskal-Wallis**. As médias com letras diferentes foram estatisticamente significativas pelo
teste de Dunn.



24

6 DISCUSSAO

Os resultados encontrados mostram que as caracteristicas das gestantes
atendidas em consulta de enfermagem no pré-natal modificaram-se ao longo do
tempo e essas mudangas podem estar associadas com as politicas vigentes em
cada periodo. Por isso, € valido discutir os resultados desse estudo fazendo um
resgate cronoldgico das politicas publicas de saude na assisténcia a saude da
mulher.

As politicas vigentes na década de 1970 para a assisténcia a mulher estavam
em transformagdo com a criagdo do Programa de saude materno-infantil, que
enfocava agdes voltadas ao pré-natal, parto e puerpério, tendo como critério a
relagao risco e classe social. Na ocasiao, a prioridade era assisténcia ao mais pobre,
porém as agdes ainda eram incipientes e a mulher era assistida de forma restrita,
reducionista e fragmentada. Somente no final da década de 1970 foi que os
movimentos sociais se articularam e pressionaram o governo a formular e executar
programas com estratégias voltadas a atengdo materno-infantil. O interesse pelo
tema saude da mulher crescia no pais ndo apenas nos espacos académicos, mas
também nos movimentos sociais organizados (NETO, 2008).

Posteriormente, ja na década de 1980, o Programa de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PAISM) foi implantado, sendo pioneiro no cenario mundial ao
propor o atendimento a saude reprodutiva das mulheres no ambito da atencao
integral e ndo mais a utilizacdo de agdes isoladas de planejamento familiar. O
cenario da atengcdo a mulher no Brasil comega a mudar nesse periodo com a
distribuicado de documentos técnicos para as secretarias estaduais que iriam nortear
as chamadas “acgdes basicas de assisténcia integral a saude da mulher”, tornado o
atendimento sistematico e baseado em conhecimentos cientificos (OSIS, 1998). Isso
se torna perceptivel nos registros da ficha obstétrica uma vez que, no final dessa
década, a ficha foi reformulada, passando a conter mais dados sociodemograficos e
clinicos, como por exemplo, a idade gestacional, presséo arterial, altura uterina,
circunferéncia abdominal e colo uterino.

Na década de 1990, as conquistas na area da saude da mulher soé
progrediram. Nessa é€época inicia um movimento pela redugdo de cesareas

desnecessarias. Em 1998, com a Portaria 2816, foi implementado um aumento de



25

160% na remuneracédo do parto normal, e instituido o pagamento de analgesia de
parto para coibir o abuso das cesareanas (BRASIL,2000%). Nos resultados
encontrados na pesquisa, € possivel constatar que nas décadas de 1990 e 2000, o
numero de cesareas foi significativamente maior que nas outras décadas.
Considerando que o HCPA é hospital de referéncia para gestagcdo de risco, o
aumento dos partos cesarianos pode estar relacionado ao maior numero de
gestantes de alto risco que também cresceu significativamente nestas décadas,
coerente com a politica vigente.

Também em 1998, com a Portaria 2815, institui-se a remuneracdo de
enfermeiras no atendimento ao parto eutécico e o financiamento de cursos de
especializacdo em enfermagem obstétrica, incentivando a inclusdo destes
profissionais nesta pratica. Assim, a discussao e a reflexdo sobre a situagdo da
enfermagem no contexto politico-social brasileiro (BRASIL, 1998°) somado as
determinagdes da portaria 2817 podem ter influenciado no aumento significativo do
numero de consultas de enfermagem em pré-natal na década de 2000, o que esta
de acordo com os achados da pesquisa.

Na década de 2000 foi langado o Programa de Humanizagdo do Pré-natal e
Nascimento (PHPN), pela Portaria 569, que previa o incentivo a assisténcia ao pré-
natal, estimulando os estados e municipios a realizarem o acompanhamento
completo das gestantes. Esta Portaria institui a classificagdo de risco gestacional,
garantindo o atendimento destas gestantes em unidades de referéncia ambulatorial
ou hospitalar. Prevé um minimo de seis consultas durante o pré-natal e, pelo menos,
uma consulta de puerpério (BRASIL, 2000°). Essas medidas acabaram por modificar
o perfil das gestantes atendidas no HCPA, como pode ser observado nos resultados
encontrados. Pode-se constatar, através dos registros das fichas, uma modificagéo
nas caracteristicas demograficas, clinicas e no atendimento na década de 2000.
Ocorreu um aumento da faixa etaria considerada de risco (menores de 15 anos e
maiores de 35 anos), no numero de gestantes de alto risco, bem como o local de
procedéncia observada através do aumento de gestantes oriundas do interior do
estado e da regido metropolitana. O HCPA firma-se como hospital de referéncia para
gestacéo de risco ndo tendo exclusivamente como critério a territorialidade prevista
nos principios do SUS, mas reafirmando o principio de hierarquizacdo, por

diferenciar as demandas mais complexas para as instituicbes hospitalares de nivel
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terciario. Também ha o aumento da média de consultas de enfermagem na década
de 2000 em comparagdao com as décadas anteriores, o que esta relacionado com o
PHPN e sua normalizagédo das seis consultas minimas de pré-natal.

Em 2004, emergiu a proposta que prioriza a promog¢ao da saude, por meio da
Politica Nacional de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PNAISM), esta nova
politica foi formulada tendo como base a avaliagao de politicas anteriores buscando
preencher as lacunas deixadas, como o climatério, infertilidade, reproducgao
assistida, doencas infecto-contagiosas, portadoras de doengas cronicas, mulheres
vivendo com HIV/aids, entre outras, dando enfase nos campos dos direitos sexuais e
reprodutivos e na melhoria da atengéo obstétrica (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

De fato, é perceptivel o impacto da implantagdo das leis e politicas publicas
voltadas para a saude da mulher que ocorreram na década de 1980, intensificaram-
se ao longo da década de 1990, estendendo-se até os anos 2000. Contudo, as
modificagdes na pratica clinica ocorreram gradativamente, comprovando que para a
instituicdo das leis € necessario uma mudanga de paradigma que exige firmeza e
constancia dos gestores e que esse € um processo lento. Segundo Rattner (2009),
um problema que influencia nesse processo € que as mudancas preconizadas pelas
politicas estdo ocorrendo basicamente no sistema de saude, enquanto o sistema
formador continua preparando profissionais dentro do modelo intervencionista,
considerado inadequado.

Cabe ressaltar que esse estudo foi baseado em informagdes obtidas das
fichas obstétricas preenchidas pelas enfermeiras durante as consultas e, por isso,
trata-se de uma analise de dados secundarios, sendo uma limitacéo.

A utilizacdo de uma ficha que contenha as principais informagdes da gestagao
foi descrita no PHPN, ganhando o nome de ficha perinatal. Descrita como um
instrumento de registro dos dados obtidos em cada consulta para uso dos
profissionais de saude da unidade que contenha os principais dados de
acompanhamento da gestante, do parto, do recém-nascido e do puerpério (BRASIL,
2000P). Portanto, o uso da ficha obstétrica durante a consulta facilita o acesso rapido
as principais informagbes sobre a gestante, agilizando, durante a consulta e até
mesmo fora do horario agendado, a identificagdo de problemas e a tomada de
decisdes. Entretanto, numa consulta que tem duracdo de, em média, 30 minutos, o

preenchimento dos mesmos dados em diversos locais (carteira da gestante, ficha
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obstétrica e prontuario) acaba por tornar a consulta burocratica, diminuindo assim o
tempo para a interagdo da enfermeira com a gestante, podendo comprometer a
qualidade do atendimento. A precisdo dos registros também pode ficar prejudicada
considerando a repeticdo dos mesmos dados em diferentes locais.

Finalmente, é importante reiterar a necessidade do adequado registro e a
facilidade de acesso aos mesmos, para que a assisténcia prestada durante e apos a

gestacao seja de qualidade, assegurando assim os direitos da gestante.
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7 CONCLUSOES

Considerando os resultados deste estudo, € possivel verificar que as
caracteristicas das gestantes atendidas em consulta de enfermagem no pré-natal
modificaram-se ao longo do tempo, assim como, o atendimento realizado por
enfermeira obstétrica em consulta ambulatorial, mantendo-se vinculado as
demandas das usuarias e as determinagdes legais.

Evidentemente, as conclusbes com base no registro de fichas devem ser
observadas com cautela, o que nao diminui a importancia por tratar-se de um
resgate histérico de uma modalidade de atengdo preconizada a saude materna-
infantil. Cabe salientar, ainda, que o desenvolvimento e evolugdo do cuidado de
enfermagem ocorreram em uma instituicido de ensino, colaborando também na
formacgao de recursos humanos dentro da realidade social e politica.

Podemos concluir que a enfermagem obstétrica ambulatorial faz parte da
histdria institucional do Hospital de Clinicas e vem adaptando-se as determinacbes e
exigéncias embasadas pelo método cientifico, além do legal.

As politicas de atengéo a saude da mulher, formuladas nacionalmente atravées
de amplas e complexas discussdes, trouxeram contribui¢des imprescindiveis para o
processo de transformacdo do cuidado em pré-natal. Trata-se de um processo
dindmico que acompanha as transformagdes da sociedade, e, por isso, & continuo,

devendo ser estudado e discutido com mais frequéncia no meio académico.
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