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RESUMO

Com o objetivo de assinalar a presencga e avaliar a adequagao do cuidado nutricional
prestado durante o acompanhamento pré-natal, um estudo de natureza quantitativo
e qualitativo foi realizado em Recife — Pernambuco, mediante observacdo de
consultas de pré-natal feitas por enfermeiras do Programa Saude da Familia.

Foi verificado que a assisténcia de enfermagem relacionada com os cuidados
nutricionais durante o acompanhamento pré-natal tem se mostrado inadequada de
acordo com as necessidades apresentadas pelas gestantes. Essa inadequacéo diz
respeito ndo apenas aos conhecimentos e aplicagdo dos conteudos técnicos —
cientificos, mas também a forma de repasse das informacdes e a sensibilidade dos
profissionais ao perfil s6cio econémico e cultural das usuarias. Fica evidente, assim,
a necessidade de melhor sensibilizacdo e qualificagdo das equipes neste sentido,
bem como a presencga de profissional nutricionista fornecendo apoio e retaguarda

técnica para as unidades de Saude da Familia.

Palavras-chave: Nutricdo; Programa Saude da Familia; pré-natal; assisténcia de

Enfermagem.



ABSTRACT

With the objective to show the nutricional care gave during the prenatal, a
quantitative-qualitative study was done using the observations made by Programa
Saude da Familia (familly health program) nurses in Recife - Pernambuco. The study
verified that nutricional care was inadequate for the necessities showed by pregnants
women. This problem has to be not only because the knowledge and technical
aplications, but also the way the health professionals pass the information to that
pacients; not to mention the sensibility of those professionals about the economic,
social and cultural profile of those who uses the Familly Program. So it’s evident the
necessity of a better sensibilization and qualification of the professional team and the
need of a nutricionist presence, who will give suport and special technique to the

familly health program centers.

Key words: nutrition; familly health program; prenatal; care nursing.
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INTRODUGAO

1.1 Aspectos gerais da gestacgao

A gestacdo se constitui um evento essencialmente fisiologico. Devido,
porém, a alteragées morfologicas, funcionais e psiquicas, representa um
periodo de vulnerabilidade consideravelmente aumentada, agregando
fatores de risco para todos os sistemas organicos. Altera o metabolismo e
predispde ou agrava processos morbidos, condicionando a ocorréncia de
complicagbdes que se refletem, em escala epidemioldgica, nas estatisticas
de morbimortalidade que ilustram a vulnerabilidade propria da gestagao
(CORREIA,1999; SILVEIRA, 1996 apud BATISTA FILHO; LINS E SILVA,;
SOUZA, 2000).

A idade materna, a constituicdo fisica, o estado nutricional, os
antecedentes patologicos individuais e hereditarios, a historia reprodutiva
e, numa instancia mais genérica e estrutural, o contexto socioeconémico
em que se vive, sao condi¢cdes que influenciam de forma marcante o curso
e o resultado da gravidez e suas etapas sequenciais — parto e puerpério
(CORREIA,1999; SILVEIRA, 1996 apud BATISTA FILHO; LINS E SILVA,;
SOUZA, 2000).

Os efeitos adversos da gestagcdo e seu desdobramento podem ser
ilustrativamente evidenciados nos Coeficientes de Mortalidade Materna
(CMM) e, de forma peculiar, nas estatisticas comparativas de
morbimortalidade entre as nacdes mais desenvolvidas e os paises
retardatarios, em termos de condicdo de vida e de saude de suas
respectivas populagées (PEDROSA, 1991 apud BATISTA FILHO; LINS E
SILVA; SOUZA, 2000).

Segundo relatério da UNICEF de 1998, o CMM de 13 ébitos maternos por

100.000 nascidos vivos (n.v.) nos paises industrializados, era 84 vezes



mais baixo que os valores referidos para o bloco dos paises menos
desenvolvidos, cujo os valores sdo de 1.100 / 100.000 n.v. (BATISTA
FILHO; LINS E SILVA; SOUZA, 2000)

A Organizagédo Pan-americana de Saude (OPAS) e a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) consideram o CMM como alto quando se situa entre 50 e
149 / 100.000 n.v. e muito alto quando alcanga ou ultrapassa o valor de
150 oObitos maternos por 100.000 n.v. (BATISTA FILHO; LINS E SILVA;
SOUZA, 2000).

No ano de 1990, no Brasil, o coeficiente de mortalidade materna era de
200 mortes por 100.000 n. v.Trata-se de um ano historicamente importante
para a saude reprodutiva, face ao compromisso assumido pelo Brasil, no
encontro de cupula em Nova lorque, em reduzir em 50% este coeficiente
no periodo de 10 anos (BATISTA FILHO; LINS E SILVA; SOUZA, 2000).

De acordo com Batista Filho, Lins e Silva e Souza (2000) ao lado das
condigdes socioecondmicas e ambientais desfavoraveis, as intercorréncias
derivadas da gestacao expressam, fundamentalmente, o grau de cobertura
e a qualidade dos servigos prestados no decurso da gravidez, parto e
puerpério, uma vez que 90% das mortes poderiam ser evitadas com uma
boa assisténcia pré-natal. Ao mesmo tempo, o acesso e a qualidade do
pré-natal podem ter um impacto substancial na reducdo da mortalidade

perinatal.

1.1.1 Consideragodes gerais sobre os aspectos nutricionais na gravidez.

Durante a gravidez o organismo materno € submetido a alteragdes fisiologicas e
nutritivas intensas, devido ao rapido crescimento do feto e da placenta e ao aumento
da demanda do organismo materno (RUDGE; BEREZOWSKI, 1995).



Sabe-se que durante a gravidez os cuidados nutricionais devem receber maior
énfase, uma vez que a gestante necessita de uma adequada avaliagdo nutricional

para essa nova fase da vida.

No periodo da gestagdo a energia extra € necessaria para o crescimento do feto,
placenta e tecidos maternos associados. O metabolismo basal se eleva,
parcialmente devido a massa aumentada do tecido ativo (feto, placenta e organismo
materno), ao custo do esforgo materno aumentado (por exemplo, o trabalho

cardiovascular e respiratorio) e ao custo da sintese tecidual.

E claramente desejavel aumentar a ingestdo da dieta para poupar tecido materno,
conceder crescimento satisfatorio do feto, dos anexos e do tecido mamario e para
sustentar um padrdo desejavel de atividade fisica. A necessidade de proteina total
de uma mulher ganhando 12.5 kg durante a gravidez e dando a luz a um recém —
nascido de 3.3 kg tem sido estimado ser de 925¢g ou 3.3 g/dia durante a gravidez. A
taxa de armazenamento ndo é constante; estimativas para o primeiro, segundo,
terceiro e quarto meses sao, respectivamente, de 0.64, 1.84, 4.76 e 9.10g/dia de
proteina. Os comités prévios tém usado estes valores para derivar estimativas das
necessidades protéicas extras de mulheres gravidas (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 1998).

Considera-se que durante a gestacdo seja incorporado 1 kg de proteinas pelo
organismo materno, metade das quais € usada na constituicdo do organismo fetal e
outra metade é adicionada como proteina contratil uterina, glandula mamaria e
sangue materno na forma de hemoglobina e outras proteinas plasmaticas. Esta
demanda devera ser compensada pela ingestao de alimentos de alto valor protéico e
facil digestibilidade (RUDGE; BEREZOWSKI, 1995).

Segundo Rudge; Berezowski (1995) no que diz respeito as alteragbes metabdlicas, a
gestacao pode ser dividida em duas fases: a primeira, que vai até a 272 semana que
€ anabdlica materna e fetal e a segunda, que vai até o termo da gestagdo que é
catabdlica fetal . Na fase anabdlica, a mée estoca gordura no tecido adiposo e usa,
para seus gastos energéticos, a queima da parte da glicose ingerida. Isto é possivel

porque a demanda fetal € pequena. Ha estocagem de 3.5 Kg de gordura, com



acumulo de mais de 30.000 kcal . A fase metabdlica se inicia apos a 282 semana e é
a fase de crescimento fetal maximo e de maior exigéncia cal6rica por parte do feto.
Ha aumento de passagem de glicose do meio materno paro o meio fetal. Nesta fase,
a méae queima seus depositos de gordura para usar como fonte energética propria,
entrando em fase catabdlica (RUDGE; BEREZOWSKI, 1995).

Na gravidez estdo aumentadas as necessidades de ferro, sendo frequente a anemia
por falta desse elemento. Em virtude da hemodilui¢do, o nivel minimo aceitavel da
hemoglobina é de 11g% e o valor do hematdécrito ndo deve ser menor que 35 %.
Observa-se que, a medida que o volume sangliineo aumenta, a concentragcao da
hemoglobina € reduzida e cai a albumina plasmatica . O aumento do volume
sanguineo é de, aproximadamente, 33% (média = 30 a 50%) e esse aumento de
volume envolve muito mais o conteudo liquido do que o celular, proporcionando
maior quantidade de liquido para os tecidos maternos e fetais (BURROUGHS, 1995;
REZENDE, 1992; RUDGE; BEREZOWSKI, 1995).

Os aminoacidos sdo excretados na urina e o edema esta presente algumas vezes.
Ocorrem mudancgas nas fungdes cardiaca e pulmonar. A glandula tiredide, por sua
vez, aumenta de tamanho devido a perda de iodo inorganico na urina. O estdémago
da mostras de depressao funcional e ocorre redugdo da motilidade do trato
intestinal. O relaxamento do esfincter inferior do eséfago pode levar a regurgitagao
para o esOfago e azia. O apetite e a sede aumentam no primeiro trimestre e surgem
desejos ou aversdes a certos alimentos (BURROUGHS, 1995; REZENDE, 1992;
RUDGE; BEREZOWSKI, 1995).

Os carboidratos sao necessarios como alimento para o cérebro materno, que usa a
glicose e pelo feto, que tem neste nutriente sua unica fonte de energia. Os custos
energéticos da gestagdo podem ser obtidos apenas com redugao da atividade sem
suplementacao da dieta (RUDGE; BEREZOWSKI, 1995).

O periodo gestacional esta associado a um aumento substancial das necessidades
de nutrientes: proteinas, vitaminas e sais minerais. A mudancga de habito alimentar,

ou seja, a diminuigao da ingesta de alimentos ricos em sacarose, auxilia no controle



de peso e na manutencdo dos dentes isentos de carie (INSTITUTO MATERNO
INFANTIL DE PERNAMBUCO, 1998b).

No documento “Saude para todos no ano 2000”, a necessidade da mulher
desenvolver novos habitos alimentares durante o periodo gestacional, evitando ao
maximo todo o produto com alto teor de carboidratos. O mesmo documento informa
que, ja a partir da 16® semana de vida intra-uterina , inicia-se o desenvolvimento do
paladar da futura crianga. Isso implica dizer, que se a futura mée tiver uma dieta rica
em carboidratos, o recém — nascido tendera a ter um paladar voltado para tal tipo de
dieta, levando alteragdes crénicas no metabolismo dos glicidios, com o surgimento
da obesidade na infancia (INSTITUTO MATERNO INFANTIL DE PERNAMBUCO,
1998b apud ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000).

O Brasil vem vivenciando, na ultima década, o processo de transi¢ao nutricional, que
diz respeito a mudangas seculares nos padrées nutricionais associadas a
modificagdes da estrutura alimentar, demografica, sécio - econdmica, epidemioldgica
e de estilo de vida das populacdes. Essa transicdo € comumente caracterizada pela

diminuicao da desnutricdo e pelo aumento da obesidade (MONTEIRO, 1995).

Entende-se que certas mudangas do habito alimentar no periodo da gestagao
significarao beneficio para a mulher e o feto, devendo-se levar em consideragao os
fatores sociais, culturais e econdmicos, assim como os tabus e os costumes ligados
a alimentagdo. Esses fatores tém influéncia no aparecimento e no agravamento de

problemas relacionados a alimentagcdo durante a gravidez.

1.1.2 Nutricao da gestante no contexto das politicas de saude do Brasil.

Segundo Abbate (1988), as politicas de alimentagdo e nutricdo no Brasil tiveram
inicio com o Servigo de Alimentacdo da Previdéncia Social (SAPS), no ano de 1940.
O o6rgao responsavel era o Ministério do Trabalho, Industria e Comércio. Este
servico, que atendia a necessidade de melhorar a situagao alimentar da populacao,

funcionou por mais de 30 anos e suas ag¢des foram implementadas pelo Servigo



Técnico de Alimentacdo Nacional, de 1942 a 1945 e, de 1945 a 1972, pela

Comissao Nacional de Alimentacao (CNA).

A CNA implementou, a partir de 1955, o Programa Nacional de Alimentagao Escolar,
com a campanha de merenda, sendo a primeira instdncia governamental a
mencionar a necessidade de combater a desnutricido no pais. A partir de 1956, o
mesmo orgao iniciou o Programa de Assisténcia e Educagao Alimentar a Gestantes
e Nutrizes. Este Programa Nacional de Alimentacdo estabelecia entre seus

objetivos:

Atender com prioridade o problema da desnutricdo infantil, através de
programas de assisténcia e educac&o alimentar, inclusive em Programa
Nacional de Merenda Escolar, bem como assisténcia alimentar ao demais
grupos sensiveis, principalmente as gestantes e nutrizes (Abbate,1988 p.
123).

Sob a égide da Comissdao Nacional de Alimentacdo, houveram ganhos e perdas
para a politica de combate a desnutricdo no pais . Os ganhos dizem respeito a
necessidade que os especialistas da nutricdo tiveram de descer do “sonho e da
fantasia” de querer reformar a sociedade brasileira, através da alimentagédo, para o

planejamento de propostas passiveis de execugao concreta (ABBATE, 1988).

As perdas dizem respeito a fragmentagao interna que comegou a haver em relagéo a
aplicacdo das politicas aos segmentos da populagdo que, com mais frequéncia
apresentam caréncias alimentares. Ao privilegiar gestantes e nutrizes como
populacdo alvo para receber suplementacdo alimentar, esta enfatizando uma
condicdo bioldgica de vulnerabilidade que, na verdade, esconde uma situagao
socialmente vulneravel . Em outras palavras, n&o s&o todas as gestantes e nutrizes
que precisam receber suplementacdo, mas aquelas pertencentes as camadas
socialmente mais desfavorecidas . Embora a argumentagdo da necessidade da
suplementagao para os grupos “sensiveis” ou “vulneraveis” tenha tomado sua forma
mais acabada no discurso e nas propostas da politica de alimentacdo dos anos
setenta, foi com a CNA, a partir de 1956, que ela se iniciou (ABBATE,1988).



Segundo Abbate (1988) entre os planos que a CNA se prop0s a realizar a partir de
1956, encontra-se o ja referido Programa de Assisténcia e Educacao Alimentar as
Gestantes e Nutrizes, que deveria realizar-se em conjunto com as demais atividades
assistenciais do Departamento Nacional da Crianga, da Legido Brasileira da
Assisténcia e de outras entidades semelhantes, assumindo a comissado o papel de
orientacdo técnica e assisténcia econbmica, a partir das precarias condi¢gdes de
nutricdo em que se encontravam grande parte das gestantes e nutrizes do pais
(Abbate,1988).

Em funcdo dos resultados de inquéritos realizados pela CNA, assume-se que o
“‘desgaste organico ocasionado pela gravidez e pelo aleitamento em mulheres
subnutridas é uma das sérias ameacas que pesam sobre o futuro da nacionalidade.
A subnutricdo, além de espoliar o organismo materno, repercute sobre o recém-
nascido, sendo uma das causas das elevadas cifras de mortalidade infantil entre
nos” (ABBATE, 1988).

A CNA estabelece, que “as gestantes e nutrizes devidamente selecionadas quanto
ao seu estado nutritivo e situacao econdmica, sera fornecido um suplemento
alimentar, constituido de alto valor nutritivo e facil digestdo, aproveitando-se esta
atividade para o desenvolvimento de um programa educacional no campo alimentar,
especialmente destinado as beneficiadas” (COMISSAO NACIONAL DE
ALIMENTACAO, 1956 apud ABBATE, 1988).

Em 1972 foi criado o Instituto Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (INAM), com o
objetivo de formular e implementar uma politica nacional de alimentagao e nutrigao.
O INAM foi inserido na proposicao do | Plano Nacional de Desenvolvimento,
integrando o Programa Nacional de Alimentac&do e Nutricdo (PRONAM), o que nao
chegou a ser operacionalizado. O Il PRONAM foi criado na segunda metade da
década de 70 e estabeleceu como um dos objetivos a diminuicdo da incidéncia de
baixo peso de nascimento através da suplementagcdo alimentar das gestantes
(STEFANINI, 1988).

Na década de 80, surgiram 02 programas : O Programa de Suplementagao

Alimentar (PSA) e o Programa Nacional de Leite para Criangas Carentes (PNLCC).



Estes programas foram substituidos na década de 90 pelo Programa “Leite é Saude”
a ser desenvolvido através de Sistema Unico de Saude, atendendo menores de 02
anos e seus contatos familiares e gestantes com risco nutricional (CASTRO;
PEREIRA, 1993).

O programa Leite é Saude apresentava varias caracteristicas. Dentre elas, a
distribuicdo de alimentos (leite e 6leo de soja), associados a prestagdo das agdes
basicas de saude, entre as quais se destacam as atengdes as gestantes,
especialmente no que se refere a avaliagao do crescimento intra-uterino, consulta
clinica individual, identificacédo e tratamento das patologias intercorrentes, orientacéo
e educacgédo em saude (CASTRO, 1993).

Em 1999, foi instituido o Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN),
mediante portaria do Ministério da Saude. O recurso do ICCN era composto por
uma parte fixa e uma parte flexivel. A parte fixa do incentivo deveria ser usada
integralmente na aquisi¢cdo de leite e 6leo de soja para suplementacao alimentar de
criangas com 6 a 23 meses de idade. A parte flexivel é destinada a outras acdes de
combate as caréncias nutricionais, dentre elas, distribuicdo de alimentos para

gestantes com baixo peso (BRASIL, 2001a).

A exemplo de seus antecessores, esta politica foi substituida pelo Programa Bolsa
Alimentacao, criado pelo Ministério da Saude em agosto de 2001 que consiste na
promogao das condigbes de saude e nutricdo de gestantes, mdes amamentando
filhos menores de seis meses (nutrizes) e criangas de 6 meses a 6 anos e 11 meses
de idade, em risco nutricional, pertencentes a familias sem renda ou que possuam
renda mensal de até R$ 90,00 (noventa reais). Seus objetivos sao listados a seguir:
 aprimorar as agdes de combate as caréncias nutricionais, reduzindo a
prevaléncia da mortalidade infantil em todo o territério nacional,
« vincular as familias em risco com o Sistema Unico de Saude, a fim de prover as
acodes voltadas para o publico materno-infantil;
. direcionar as familias beneficiadas pelo programa a fim resgata-la
economicamente. (BOLSA ..., 2002).



Resultados encontrados pelo estudo intitulado “Avaliagdo do Programa de Nutricdo
em Saude, no grupo de gestantes de sete municipios de Sdo Paulo”, apontam para
a necessidade de se aprofundar a questdo de politicas publicas de alimentacao e
nutricdo e as causas reais da existéncia de programas de suplementagao alimentar.
No decorrer de sua existéncia, tais programas tém ocupado espago politico cada
vez mais amplo, utilizando-se de argumentos técnicos para sua manutencado e
ampliagdo, embora para alguns autores se proponham, na verdade, a atingir
objetivos demagdgicos, ndo possuindo dados concretos de diagnostico e de
avaliacao (STEFANINI et al, 1988).

Segundo Galeazzi (1994) os programas nutricionais e alimentares aparecem com
graus maiores de focalizag&o, para as regides urbanas mais pobres e nessas, para
0s mais pobres entre os pobres. Igual inversdo também ocorre no mundo rural. Para
o autor enquanto o programa alimentar focaliza melhor os mais pobres, a atencao
pré-natal, a qual estdo ligados, apresenta cobertura insuficiente nos grupos

populacionais de baixa renda.

1.2 Atencao asaude da mulher

As politicas publicas de atencao a saude da mulher no Brasil, até o surgimento do
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), traduziram-se na
preocupagao com o grupo materno-infantil, 0 qual sempre permaneceu como 0 mais
enfatizado por essas politicas. Até entdo, o enfoque central dos varios programas de
saude materno-infantil estava em intervir sobre os corpos das mulheres — maes, de
maneira a assegurar que os corpos dos filhos fossem adequados as necessidades
da reproducéo social (OSIS, 1998).

O PAISM, surgido em 1983, foi anunciado como uma nova e diferenciada
abordagem , baseado no conceito de “Atencao Integral a Saude da Mulher” (AISM).
Esse conceito implica o rompimento com a visdo tradicional, que centralizava o
atendimento as mulheres nas questdes relativas a reproducdo. A idéia central era

viabilizar a rede basica de servigos pela integracéo, regionalizagao e hierarquizagao



dos servigos de saude. Algumas agdes, como as relativas ao pré-natal, ja se
achavam incorporadas ao atendimento da rede de saude e o inicio da
implementag&do poderia se dar pelo investimento na melhoria dessas agbes (OSIS,
1998).

A proposta de mudanga configurada no PAISM sofreu intensa discussao
por parte da sociedade, tendo alguns grupos de mulheres, fac¢des de
partidos politicos, instituicbes académicas, médicos e profissionais ligados
a saude publica e, particularmente, a saude materno-infantil, levantando
suspeitas de tratar-se essencialmente de uma estratégia do Estado para
controle da natalidade. Essas suspeitas foram superadas com o passar do
tempo, consolidando-se o conceito de que se propunha um programa
efetivo de assisténcia integral a este segmento (BATISTA FILHO; LINS E
SILVA; SOUZA, 2000; OSIS, 1998; SOCIEDADE CIVIL DO BEM ESTAR
FAMILIAR NO BRASIL, 1997).

Esta visédo integral, particularmente nas areas de atraso econémico e social, deve
privilegiar, para autores como Batista Filho, Lins e Silva e Souza (2000) o]
problema da assisténcia pré-natal e ao parto, as quais configuram situag¢des de risco

consideravelmente elevadas .

O PAISM tem como objetivo o atendimento das doengas mais prevalentes em todas
as fases da vida da mulher, priorizando a cobertura de atendimento pré-natal, a
qualidade na assisténcia ao parto, o aumento dos indices de aleitamento materno, a
identificacdo e controle do cancer cérvico — uterino e de mama, o diagndstico e
controle das doengas sexualmente transmissiveis, assim como de doencgas
prevalentes neste grupo, desenvolvendo atividades de planejamento familiar,
evitando abortos pela prevengédo de gestagdes indesejadas e correcéo de estados
de infertilidade (BRASIL, 1984).

A assisténcia pré-natal, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) , tem
se orientado, em maior ou menor grau, por estas linhas de agao propostas

pelo Ministério da Saude.



1.3 Assisténcia pré-natal

Segundo Reynaud, Mauriceau e Smille ( 1570; 1668; 1774 apud RUDGE;
BEREZOWSKI, 1997), historicamente encontra-se as primeiras referéncias a
aconselhamento durante as gestagdes nos livros hindus. O verdadeiro
acompanhamento, porém, sé se verificou no inicio do século com as visitas

domiciliares as gestantes, implantadas EM 1901 pelo Boston Lying-in-Hospital

Na trajetéria das mudangas de orientacdo da assisténcia a saude da mulher, a
qualidade da atencdo ao pré-natal passou a ser associada a valorizagdo dos
aspectos fisicos e emocionais, pois ficou demonstrado que a adesao das mulheres
ao pré-natal esta relacionada com a qualidade da assisténcia prestada pelo servigco
e pelos profissionais de saude e que as visitas domiciliares, o preparo para o parto e
0 nascimento humanizado, ajudam a reduzir os indices da mortalidade materna e
perinatal (BRASIL, 2000a ).

O principal objetivo da assisténcia pré-natal € acolher a mulher desde o inicio de
sua gravidez, um periodo de mudangas fisicas e emocionais que cada gestante
vivencia de forma distinta. Essas transformag¢dées podem gerar medos, duvidas,
angustias, fantasias ou simplesmente a curiosidade de saber o que acontece no
interior do seu corpo, Na constru¢ao da qualidade da atengao pré-natal esta implicita
a valorizagao desses aspectos, traduzida em medidas concretas que permitam sua

integragcédo no conjunto das agdes oferecidas (BRASIL, 2000a).

No contexto da assisténcia integral a saude da mulher, a assisténcia pré-natal deve
ser organizada para atender as reais necessidades da populagdo de gestantes,
mediante utilizacdo dos conhecimentos técnicos — cientificos existentes e dos meios
e recursos disponiveis mais adequados para cada caso. As ag¢des de saude devem
estar voltadas para a cobertura de toda populagdo alvo da area de abrangéncia da
unidade de saude, assegurando continuidade no atendimento, acompanhamento e

avaliacdo dessas acgdes sobre a saude materna e perinatal (BRASIL, 2000a).



De acordo com o Ministério da Saude, como condi¢gdes para uma assisténcia pré-
natal efetiva, deve-se garantir:

I. Discussao permanente com a populacdo da area, em especial com as
mulheres, sobre a importancia da assisténcia pré-natal na unidade de saude e
nas diversas comunidades;

Il. Identificagdo precoce de todas as gestantes na comunidade, para que a
assisténcia se inicie ainda no 1° trimestre da gravidez, visando as
intervengdes oportunas em todo periodo gestacional, sejam elas preventivas
ou terapéuticas;

lll. Acompanhamento periddico e continuo de todas as mulheres gravidas,
visando assegurar o seguimento da gestante durante toda a gestagdo, em
intervalos preestabelecidos, acompanhando-a tanto na unidade de saude
como em seu domicilio e por meio de reunides comunitarias;

IV. Sistema eficiente de referéncia e contra-referéncia, objetivando garantir a
continuidade da assisténcia pré-natal em todos os niveis de complexidade do
sistema de saude (BRASIL ,2001b).

A avaliagdo permanente da assisténcia pré-natal, deve ser realizada tendo em vista
a identificacdo dos problemas de saude da populagdo-alvo, bem como o
desempenho do servigo. A avaliagdo sera feita segundo os indicadores construidos
a partir dos dados registrados na ficha perinatal, no cartdo da gestante, nos mapas
de registro diario da unidade de saude, nas informagdes obtidas no processo de
referéncia e contra-referéncia e no sistema de estatistica de saude do municipio ou
estado (BRASIL,2001b).

Diversas fontes tém sido utilizadas para producdo dos indicadores relacionados a
assisténcia pré-natal, destacando-se o Sistema de Informacdo de Atencdo Basica
(SIAB). O SIAB contempla um conjunto de informacdes relativas as condigbes de
vida e de saude de familias cobertas pelos Programas de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF). Estes sistemas, de
racionalidade gerencial, possibilitam o monitoramento de diversos eventos. Suas
informacgdes referem-se as areas cobertas por esses programas, nao retratando, na
maioria das vezes, a cobertura populacional do municipio como um todo (RECIFE,
2002).



O SIAB é um instrumento que agrega dados e possibilita informacbdes sobre a
populacdo atendida. Esses dados s&o recolhidos através das fichas de
cadastramento e acompanhamento, devendo ser objeto de analise e discussao das
equipes e dos gestores do PSF (NICHIATA; FRACOLLI, 2001).

Os relatorios produzidos através do SIAB permitem:
1. Conhecer a realidade sdcio-sanitaria da populagdo acompanhada;
2. Avaliar a adequacao dos servicos de saude oferecidos e readequa-los sempre
que necessario;

3. Melhorar a qualidade dos servigos de saude.

Com relagdo a assisténcia pré-natal, sao registrados no SIAB os seguintes
indicadores, a partir da ficha do relatério dos agentes comunitarios de saude
(Relatorio SSA 2).
I. N°de gestantes cadastradas e acompanhadas menores de 20 anos;
Il. Gestantes com vacina em dia;
[ll. N° de consultas de pré-natal no més;

IV. N° de consultas com pré-natal iniciado no primeiro trimestre.

Entende-se que a qualidade da consulta pré-natal ndo se restringe ao
acompanhamento de parametros numéricos e de indicadores quantitativo. Perceber
como essa gestante estda sendo abordada pela equipe de saude, se traduz em
aspecto relevante para a assisténcia pré-natal. Essa abordagem deve levar em
consideracao a familia, a renda, a moradia, o lazer, a educacéo, o trabalho, a
alimentacgao; enfim, aspectos que influenciam na qualidade de vida dessa mulher e

consequentemente na qualidade do pré-natal.

1.4 Programa Saude da Familia.



1.4.1 Educacao em saude na pratica do PSF

O PSF foi instituido em 1995 pelo Ministério da Saude e tem como
principal objetivo valorizar a relagdo com o usuario e com a familia para
criacao de vinculo de confianga, que é fundamental no processo do cuidar
(CHIESA; VERISSIMO, 2001).

Ainda conforme Chiesa e Verissimo (2001) apresenta-se como estratégia
de reorganizagcao da atengao a saude, que se caracteriza por um modelo
centrado no usuario, demandando das equipes a incorporacdo de
discussbes acerca da necessidade de humanizar a assisténcia médica —

sanitaria em nosso pais .

A proposicdo da mudanga do modelo assistencial em saude, mediante
implantacdo do PSF, leva a necessidade de discussdao sobre os
referenciais tedricos e metodolégicos mais adequados para a
transformacdo da pratica educativa. Portanto, para se discutir a
organizacéo das agdes educativas no PSF, deve-se ressaltar que este se
constitui na estratégia de reorganizacdo do modelo assistencial,
estruturado a partir do fortalecimento da atencdo a saude; da énfase na
integralidade da assisténcia, do tratamento do individuo como sujeito
integrado a familia, ao domicilio e a comunidade, do aumento da
capacidade resolutiva da rede basica de atengado; da vinculagdo dos
profissionais e servigos com a comunidade e da perspectiva de promover
uma acéo intersetorial (CHIESA; VERISSIMO, 2001).

O papel da (o) enfermeira (0) implica em interagir com situagbes que
apoiem a integridade familiar e ndo apenas em lidar com as situagbes de
saude e doenga na familia, conforme trabalha com individuos e familia,
reconhece e compreende como a saude de cada membro da familia
influencia a unidade familiar e também a influéncia da unidade familiar
sobre a saude de cada individuo na familia, incorporando esse

conhecimento no plano de cuidados.



1.4.2 Planejamento da atengao a Saude na perspectiva do PSF

O PSF foi concebido como um projeto de reorganizagcdo da atengao
basica a saude, buscando a articulagdo de modelos tecno — assistenciais
que abarcam a pratica clinica segundo a légica da epidemiologia social,
provocando o repensar dos modelos de gerenciamento dos servigos, bem
como das ferramentas de gestédo, dentre essas, o planejamento. Acredita-
se que, para atingir o grau de mudangas necessarias em uma dada
realidade local, conforme proposto na concepcado do PSF, com base na
adscricao de clientela, no reconhecimento das necessidades da populagao
local e na co-responsabilizacdo da atencao aos individuos, as familias ,
aos grupos sociais e ao ambiente, ha de se desenvolver a capacidade de
coordenar os recursos disponiveis, setoriais e extras — setoriais. Para
tanto, sabe-se que a participacdo dos diferentes atores envolvidos no
processo € fundamental, particularmente a participacdo da populagado, o
que vai ao encontro das premissas basicas do planejamento estratégico
(CIAMPONE, PELUZZI, 2001).

1.4.3 Resultados do PSF

O PSF contribuiu para a inclusdo de um terco da populacéao brasileira, que
se achava a margem da assisténcia a saude cujo perfil € de extrema
vulnerabilidade. Os Estudos devem sempre levar em conta essa primeira
caracteristica, tanto pelo elemento estrutural como pela utilizacdo dos
servigos pela populacdo. O monitoramento das equipes do PSF, no ano de
2002, demonstrou que 98% das equipes tém sala de recepg¢ao ou espera,
97,5% tém consultério médico, 64,3% tém consultério de enfermagem,
86% tém sala de procedimentos e 61,2% tém sala de vacinas. Por outro
lado evidencia que a estrutura piora, conforme cresce o numero de
equipes por unidade de saude. Na opinidao dos trabalhadores, a estrutura

fisica foi considerada adequada entre 9,6 e 40,6 dos municipios avaliados,



0 que revela sérias deficiéncias neste item e uma acentuada
heterogeneidade de situagées (INFORMACOES..., 2003)

As atividades de demanda espontanea , realizadas pelos profissionais de
nivel superior, nos municipios avaliados, variam de 58 a 100% da garantia
do acesso a esse tipo de atendimento. A identificagdo por parte dos
usuarios da unidade do PSF como sua primeira referéncia de atencao a
saude, demonstra algum grau de vinculagdo da populagdo as equipes.
Estudo de caso realizado em 10 municipios brasileiros evidenciam que a
procura a USF pelas familias em cada episddio de doenga variou desde
31% a 59% entre os municipios estudados (INFORMACOES..., 2003) .

Sabe-se, da literatura internacional, que as vantagens da vinculagdo e
responsabilizagdo na execugao da atengao basica traz maior satisfagao da
populacdo, havendo maior probabilidade de que ela receba acdes de
prevencao, como maior chance de ser vacinado, menos chance de contrair
doencas previniveis, menos chance de baixo peso ao nascer sendo o
atendimento prestado mais precoce e mais adequado. Os usuarios tém
maior chance de comparecer as consultas de seguimento, ocorrem menos
hospitalizagdes e, quando ocorrem, sao por tempo reduzido. Os custos no
atendimento também  podem ser reduzidos em até 25%
(INFORMACOES... 2003) .

Em relagao a cobertura das agdes, estudos especificos demonstram que a
priorizacdo das acgdes materno-infantis tem efeitos sobre o pré-natal com
inicio precoce e sobre a melhora da cobertura do aleitamento materno
exclusivo e das imunizagbes. O acesso, porém, dos usuarios com
doencas crbnicas, que em estudos populacionais sao auto-referidos em
60% dos domicilios,ainda estar por merecer um reforgo por parte dos
profissionais do PSF (INFORMACOES... 2003).

Segundo com Informacgdes ... (2003) ndo ha duvidas que, quanto maior o vinculo
das equipes com o usuario, melhor o planejamento das ag¢des. Por isso, tém sido

inumeras as atividades realizadas pelas equipes no pais, como o0 envolvimento em



processos de regularizagado fundiaria, de saneamento basico, de habitagcdo, da
conquista por areas de lazer, do enfrentamento do analfabetismo em adultos ou do
monitoramento da evasao escolar . Visto por este angulo, pode ser dito que o PSF
tem se mostrado uma importante estratégia para reordenagdo do modelo
assistencial, priorizando as acdes de promocao, protecdo e recuperacdo da saude

dos individuos e da familia de forma integral e continua.

Além disso, parece ter trazido mudangas no tipo de atendimento a saude,
modificando costumes, praticas e habitos de profissionais de saude, exigindo uma
reformulacdo em todo sistema de saude e de ensino, formando profissionais com

uma visao mais direcionada para o coletivo e para a promocao a saude.

Sem duvidas, muitas questbes do programa precisam ser estruturadas,
porém apresenta-se como um caminho para a equidade e a

universalidade da atengao a saude.

2 Justificativa da pesquisa

A gravidez, como ja foi referida, envolve alteracgdes fisioldgicas, hormonais,
psicoldgicas, sociais e ambientais. Muitos dos desconfortos ou patologias
especificas da gravidez poderiam ser evitados ou minimizados através de
uma adequada assisténcia pré-natal.

O cuidado nutricional € um componente privilegiado dessa assisténcia. A
avaliacado nutricional e a educacdo quanto aos habitos alimentares sao
cuidados primarios que ajudam na manutencdo de uma gravidez sem
riscos.O conhecimento técnico e cientifico que embasa estes cuidados ja
esta bem estabelecido sendo fruto de consenso entre pesquisadores e
estudiosos da area e traduzidos operacionalmente, de forma simples, nos

manuais do Ministério da Saude.



Apesar disso, durante a realizagdao de consultas de pré-natal, observou-se com
freqiéncia que enfermeiras (os) ndo dedicam a atencdo devida ao cuidado
nutricional deixando, portanto, de identificar problemas e necessidades que véao
influenciar no desenvolvimento de uma gravidez saudavel e de prestar as

orientacdes necessarias para preveni-los ou controla-los.

O desenvolvimento desse estudo objetivando identificar e avaliar a presenga desse
componente dentro da consulta pré-natal, ira trazer contribui¢des para verificar de
que forma o cuidado nutricional tem sido prestado dentro das consultas de
Enfermagem no pré-natal com vistas a oferecer subsidios aos programas de
capacitacdo das ESF em todos os niveis; planejamento, execucao,
acompanhamento e avaliagdo dos programas de assisténcia a saude da mulher e a

melhoria da qualidade dessa assisténcia.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

» ldentificar de que forma o cuidado nutricional tem sido prestado dentro das

consultas de Enfermagem no pré-natal realizado em Unidades do Programa

Saude da Familia.

3.2 Objetivos especificos

> ldentificar, dentro da consulta de Enfermagem no pré-natal os seguintes

aspectos:

a realizagao sistematica da avaliagao nutricional;

e a qualidade desta avaliacao;

e a adequacao das medidas tomadas;

e a presenca sistematica da orientacao nutricional;

e a pertinéncia técnica - cientifica dos conteudos repassados;

e a adequacéo pedagodgica do repasse de informagdes.



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Boa parte dos fenbmenos que acontecem no cotidiano, da atencdo a saude, nao
podem ser descritos e explicados mediante o emprego de férmulas numéricas ou
indicadores estatisticos, por que ndo sao quantificaveis em fungdo da sua carga
histérica, cultural, politica e ideolégica. Assim sendo, com freqluéncia se faz
necessario buscar uma metodologia mais préxima da pratica social, que permita
registrar dados subjetivos e aproximar o conhecimento cientifico das relagdes
humanas (MINAYO, 1998).

A metodologia da pesquisa qualitativa € capaz de incorporar a questdo do
significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacbes e as
estruturas sociais, sendo essas ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformacdo, como construgdo humana significativa.A investigacao qualitativa
requer como atitudes fundamentais a abertura, a flexibilidade, a capacidade de
observacéo e de interagdo com o grupo de investigadores e com os atores sociais
envolvidos. Seus instrumentos costumam ser facilmente corrigidos e readaptados
durante o processo de trabalho de campo, visando a finalidade da investigacéo
(MINAYO, 1998).

Apesar, no entanto, de se ter optado por uma metodologia eminentemente
qualitativa, ndo se deixou de considerar a freqtiéncia numérica dos achados, quando
isto se mostrou adequado e oportuno, seguindo a premissa de Pedro Demo de que
a quantidade néo revela todas as nuances de um objeto de estudo mas nao deixa de

ser uma das dimensodes da qualidade (DEMO , 1985).

Perceber como enfermeiras (0s) estdo desenvolvendo os cuidados nutricionais
durante a consulta do pré-natal exigiu, portanto, o emprego de um método qualitativo
com analise de dados quantificaveis. A partir de um estudo descritivo exploratério,

documental e observacional que teve como fontes de evidéncia a observacado das



consultas, o registro feito pelo profissional nos prontuarios e no cartao da gestante e

a gravagao de consultas.

4.2 Universo e amostra.

Foi realizado um sorteio de 05 unidades do Programa Saude da Familia do Distrito
Sanitario VI do municipio da cidade do Recife. Caso fossem sorteadas unidades
onde funcionavam varias equipes, seria procedido novo sorteio para a selegcao de

uma unica equipe.

A amostra foi constituida de 25 gestantes, segundo Minayo (1998) € o numero
maximo de individuos recomendado para a realizagcdo de pesquisa qualitativa. Foi
observado e descrito um unico atendimento de cada uma das gestantes, por parte

da enfermeira de cada uma das equipes.

Cada grupo de 05 gestantes de uma mesma unidade, a terem suas consultas

observadas e descritas, deveria conter:

- Uma gestante do 1% trimestre;

- Uma gestante no curso do 2° trimestre

- Uma gestante no curso do 3° trimestre

- As duas gestantes escolhidas para completar o grupo poderiam se encontrar

em qualquer periodo da gestagao.

O diagrama abaixo sumariza o processo de composi¢cao da amostra.
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Figura 01 : Processo de composi¢ao da amostra. Recife, 2003.

Justifica-se esta composicdo da amostra pelo fato de que em cada periodo
gestacional existem peculiaridades especificas com cuidados e recomendagdes
diferenciadas para cada idade gestacional, sendo importante identificar o
desempenho de cada profissional no que diz respeito aos cuidados nutricionais nas

diversas fases da gestacéo.

4.3 Caracterizacao das Unidades de Saude pesquisadas

Das 05 Unidades de Saude da Familia (USF) que constituiram a amostra, 04
estavam localizadas no bairro do lbura e 01 no bairro da Imbiribeira, todas

pertenciam ao VI Distrito Sanitario da Cidade do Recife.



Estas unidades possuem,

11 equipes. De acordo com o sorteio,

trabalhamos com 05 equipes, cuja populagdo adscrita totalizou 4.541 familias. O

numero total de gestantes destas equipes, inscritas no programa referente ao més

de margo de 2003, foi de 133 e a média percentual das gestantes atendidas foi de

95.66%

qual transcreveu a coleta de dados.

durante os meses de outubro de 2002 a margo de 2003, periodo dentro do

O quadro abaixo apresenta as unidades de saude pesquisadas, quanto a

localizag&o e o quantitativo de familias e gestantes cadastradas de acordo com as

equipes onde foram coletados os dados.

Quadro 1:

Distribuicdo das unidades de saude pesquisadas em relagado a

localizagao, n° de familias e n° de gestantes cadastradas de

acordo com as equipes pesquisadas. Recife/2003.

USF Localizagao Equipe N° de Gestantes
familias

MVD Ibura - 2 791 30
COHAB

UR Ibura - 1 1.055 31

10 COHAB

UR Ibura - 1 650 17

12 COHAB

UR Ibura — 4 975 25

4/5 COHAB

CAF Imbiribeira 1 1.070 30

Total - - 4.541 133

Existem marcantes diferengas com relagdo ao modelo de atencdo a saude, no que

diz respeito as unidades de saude “tradicional” e aquelas que compde o Programa

Saude da Familia.



A USF é em muitos casos, um o novo ou antigo Posto ou Centro de Saude
reestruturado, trabalhando dentro de uma nova logica, que |he atribui maior
capacidade de resposta as necessidades basicas de saude da populagdo de sua
area de abrangéncia (BRASIL, 1999).

A estrutura das USF implica, a principio, em desempenhos bem diferenciados. No
que se refere a qualidade de prestacdo de servicos, as USF possuem atividades
direcionadas para grupos especificos das comunidades, sendo as prioridades

estabelecidas apos diagndstico de area, o qual é realizado pelas equipes de saude.

As unidades cediam um total de 11 equipes, sendo que a USF de Jardim Monte
Verde (MVD) , UR 10 e UR 12 possuem 02 equipes cada. A USF UR4/URS,
possuem 04 equipes e a USF Cafezopolis (CAF), O1equipe.

Cada equipe é composta de enfermeira, médica (0), auxiliar de enfermagem, agente
comunitarios de saude e 01 odontdlogo para cada unidade. Existe ainda o pessoal
de apoio, constituido por estagiaria (os) para o Servigo de Arquivo Médico (SAME),

farmacia e recepgao além de um agente administrativo, serventes e vigilantes.

Uma USF pode trabalhar com uma ou mais equipes, variando de acordo com o
numero de familias existentes na area. Recomenda-se que o numero de equipes por
unidade nao seja superior a trés, facilitando a identificacdo das equipes e

organizando melhor o fluxo dos usuarios (BRASIL,1999).

E recomendavel que a ESF seja composta, no minimo, por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e entre quatro a seis Agentes Comunitarios
de Saude. Outros profissionais de saude, tais como psicélogos, dentistas,
fisioterapeutas, dentre outros, poderdao ser incorporados a esta equipe basica, de
acordo com as demandas e caracteristicas da organizagdo dos servigos de saude
locais (BRASIL,1999).

As Equipes de Saude da Familia (ESF), trabalham com uma populagdo adscrita, ou
seja, com um numero fixo de familias. De uma forma geral, recomenda-se que cada

ESF assista de 600 a 1.000 familias, com limite maximo de 4.500 habitantes. Cada



Agente Comunitario de Saude (ACS) da equipe cobre uma area cuja populagao
varia entre 20 a 250 familias. Essas definicbes dependem das realidades
geograficas, econdmicas e sécias politica da area, levando-se sempre em conta a

densidade populacional e a facilidade de acesso a Unidade (Brasil,2000).

As Unidades possuem uma estrutura fisica com sala de reunido, farmacia,
consultérios, sala de vacina, triagem, sala de curativo, SAME, recepgao, consultorio

odontoldgico, sala de esterilizagdo e expurgo.

No que se refere aos recursos laboratoriais para a dosagem de hemoglobina, entre
outros exames necessarios ao monitoramento da gravidez, 03 dos servigos dispunha
de coleta na prépria unidade e em 02 unidades este servico era feito em

laboratoérios contratados.

Outro aspecto restritivo a ser destacado consiste na falta de provisdo de ferro
medicamentoso em 100% das unidades avaliadas. Os estoques nao sao suficientes
para atender a demanda em quase 100% dos casos, uma vez que as unidades de
saude fornecem medicamentos para toda gestante que procura a farmacia da

unidade, independente da unidade de origem.

4.4 Procedimentos de coleta de dados

Os seguintes procedimentos foram utilizados:
- Observacao direta, realizada durante as consultas selecionadas, tendo-se como
referéncia um roteiro constituido dos seguintes itens (Apéndice A) :

¢ identificagao da gestante;

antecedentes obstétricos;

e condi¢des de moradia e renda;

e situacao anterior e atual do acompanhamento pré-natal;

e presenga das recomendacdes sobre os habitos alimentares;
e presenga das recomendacgdes sobre achados bioquimicos;

e presenca das recomendacdes sobre o uso do sulfato ferroso;



- Pesquisa documental, realizada nos prontuarios e nos cartdes da gestante das

usuarias selecionadas com vistas a recolher os seguintes dados:

e achados relevantes no prontuario : registro de agravos nutricionais, anotagdes
de resultados de exames relevantes para a avaliacdo do estado nutricional e

recomendacgdes nutricional.

- analise de conteudo, realizada a partir das gravagbes dos dialogos entre
enfermeiras e usuarias, objetivando complementar as informagdes obtidas
mediante a utilizacdo dos procedimentos anteriores e aprofundar a avaliacdo dos

aspectos subjetivos da relagao interpessoal.

O prontuario foi utilizado como fonte de evidéncia fornecendo informa¢des anteriores
sobre a gestante e seu acompanhamento no pré-natal, proporcionando melhores
condi¢cdes para se avaliar a adequagao das medidas tomadas na consulta que esta

sendo observada e descrita.

4.5 Analise do contetido das consultas

A andlise do conteudo das consultas teve como padrao referencial aquilo que prevé
as orientacdes do Ministério da Saude constantes nos manuais de assisténcia pré -
natal e complementadas pelas recomendagcbes da bibliografia consultada,

concluindo-se a partir dai sua adequacéo ou nio.

Levou-se em consideragdo a frequéncia de achados repetidos nas varias
observacdes sem deixar de fazer o registro dos achados raros ou isolados que se

mostraram relevantes.

No que diz respeito a adequacado quanto aos habitos alimentares foi levada em
consideragao a idade gestacional da gestante, o quadro clinico, os exames, as

queixas e o peso.



Assim, os habitos foram classificados como  adequados, inadequados ou
indeterminados, quando nao se sabia da existéncia de queixa ou nao pelo fato da

enfermeira n&o ter perguntado e de ndo constar registro escrito da informagéo.

Com relacdo ao uso do sulfato ferroso foi observada a orientagdo com relacédo a
dose, ao horario de administragdo da medicagao, a associagao de outros alimentos,
ao periodo do uso do sulfato ferroso e ao nivel de hemoglobina. A informacéo foi

classificada como adequada ou inadequada ou inexistente.

No que diz respeito, a avaliagdo do estado nutricional foram utilizadas os seguintes
parametros: peso gestacional, peso pré-gestacional e estatura. Os registros foram
analisados quanto a existéncia ou nao de registro de parametros durante a consulta
bem como a assinalagdo desses parametros no grafico do cartdo da gestante,

recomendado pelo MS e a sua evolugao.

A andlise de conteudo dos didlogos travados entre enfermeiras e gestantes durante
as consultas foi feita de acordo com a sistematica prevista por Richardson (1985) e
serviu para evidenciar ndo apenas a adequacao técnica dos procedimentos, mas
também e principalmente para identificar aspectos importantes da relagado entre o
universo do trabalhador e do usuario dos servicos de saude, base para o éxito ou

fracasso de qualquer cuidado.

5 RESULTADOS E DISCUSSOES

E por demais reconhecido que, no Brasil, em funcdo das suas dimensdes territoriais
e, principalmente, da heterogeneidade da sua populagédo no que diz respeito aos
aspectos sociais, econdmicos e culturais, evidenciam-se fatores diferenciados de

risco a saude para as diversas regides.



Sendo assim, a classificacdo dos fatores geradores de risco para a gravidez,
proposta pelo Ministério da Saude em Brasil (2000 a), se mostra bastante genérica,
baseando-se em grandes grupos de causas, a saber:

1.Caracteristicas individuais e condi¢cées sécias — demograficas
desfavoraveis;
2.Histdria reprodutiva anterior a gestacao atual,

3.Doencas obstétricas na gestacéao atual,

4 Intercorréncias clinicas.

A aplicagdo desta classificagdo, por ocasido da anamnese e do exame fisico
realizado nas consultas inicial e subsequente, permite estabelecer um gradiente de
necessidade de cuidados que vai desde o minimo, para os individuos de baixo risco
ou baixa probabilidade de apresentar danos, até o maximo, atribuido as gestantes
com alta probabilidade de sofrer danos a saude. A identificagcdo de individuos com
gradientes de risco diferenciados permite a equipe de saude dispor de instrumentos
discriminadores no processo de recomendar, gerar e fornecer cuidados a saude, de
maneira diferenciada (BRASIL, 2000 a).

Evidentemente, ndo se pode aguardar que as medidas estruturais necessarias a
corregcao dos graves problemas econdmicos e sociais do pais sejam adotadas em
sua plenitude e surtam efeitos desejados para que o setor saude se mobilize no
sentido de erradicar ou controlar riscos de adoecimento e morte. Mas, por outro lado,
€ importante que, no desenvolvimento de programas de combate as doengas e
agravos que acometem os diferentes segmentos da populacdo, ndo se perca a
dimensao da real profundidade da interferéncia das questdes politicas, econdmicas

e sociais no estado de saude dos cidadaos (RIBEIRO, 2001).

5.1 PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO

5.1.1 Idade

Observou-se uma amplitude de variacdo de 14 a 29 anos e uma média de idade de

20,8 anos. Por outro lado, a tabela 1 mostra que as gestantes concentram-se na



faixa etaria até 27 anos, distribuindo-se uniformemente nas categorias que

abrangem este intervalo, ou seja : menores de 18, 18 a 22 e 23 a 27 anos.

Tabela 1: Distribuigdao das gestantes, segundo a idade. Recife, 2003.

Faixa etaria anos
<18
18 a 22

23 a 27
28 a 32
Total 25

N ®© N oo Z

Acredita-se que de todas as variaveis bioldgicas, a idade materna seja a mais
importante, sendo considerada importante fator de risco para o baixo peso e para a
mortalidade infantil (SILVA, 1997 apud RECIFE, 2002).

Como se sabe o periodo reprodutivo compreende a faixa entre a menarca e a
menopausa, dentro do qual € possivel a concepcao. Este periodo é considerado
pela maioria dos autores como aquele correspondente a faixa etaria de 15 a 49
anos, embora haja quem defenda outros intervalos como 10 a 49 anos e 15 a 44
anos (ROUQUAROL, 1999 apud RECIFE, 2002).

As repercussoes nutricionais serdo tanto maiores quanto mais proxima da menarca
acontecer a gestacgao, ja que nesse periodo o processo de crescimento ainda esta
em andamento. O crescimento materno pode sofrer significativa interferéncia da
demanda extra requisitada pela necessidade de crescimento do organismo fetal. E
preciso considerar, ainda, que a adolescéncia implica em necessidades maiores de
calorias, vitaminas e minerais e estas necessidades somam-se aquelas exigidas

para o crescimento do feto e para a lactacdo (GRAVIDEZ ..., 2003).

Nos anos recentes, entre 1995 e 2000, cerca de 56.32% das maes atendidas em
maternidades do Recife tinham de 20 a 29 anos e 23.59% eram adolescentes,

correspondendo a 0.91% na faixa de 10 a 14 e 22.68% na faixa de 15 a 19 anos.



Segundo esta mesma fonte houve, entre 1995 e 2000 um aumento de 7.21% na
proporcao de méaes adolescentes, correspondendo a uma elevagao anual média de
1.44% (RECIFE, 2002).

Diversos autores, entre eles Gomes (2003), identificam a gravidez na adolescéncia
como um problema de saude publica, de graves dimensdes sociais, levando ao
abandono da escola, a dificuldade para conseguir emprego e ao baixo peso dos
recém - nascidos ao nascer, entre outras consequéncias. Trata-se de um fenédmeno
multicausal e sua etiologia esta relacionada a uma série de aspectos que podem ser
agrupados em fatores biolégicos, de ordem familiar, de ordem social de ordem
psicolégica e relacionada com a contracepg¢do. Acontece que, além dos problemas
de ordem psicossocial para ambos 0s sexos, a gravidez na adolescéncia aumenta
os riscos de ordem biolégica tais como a doenga hipertensiva especifica da
gestacao, as anemias, as hemorragias e outras complicagdes que podem sobrevir
durante a gestagdo, no momento do parto ou no curso do puerpério, contribuindo

para o aumento da mortalidade materna.

Pernambuco esta em quinto lugar entre os estados brasileiros com maior indice de
partos em adolescentes . De acordo com o Ministério da Saude cerca de 39 mil
pernambucanas com idade entre 10 e 19 anos deram a luz em 2000. Isso equivale a
27.67% do total geral de 141.568 partos realizados no Estado no mesmo periodo,.
Nas areas ditas de habitagcdo subnormal do Recife, de cada dez maes, uma é
menor de 15 anos, sendo que 60% delas tém menos de 20 anos de idade conforme
noticiado pelo jornal Diario de Pernambuco. (GALDINO, 2003).

Ainda na edi¢cao do Diario de Pernambuco Berqud (2000 apud GALDINO, 2003)
pesquisadora do Nucleo de Estudos da Populacdo da Universidade de Campinas,
cita os numeros que refletem a tendéncia do aumento da fecundidade na populagao
com idade até 19 anos, o que se constata mediante a analise comparativa dos
censos de 1991 e 2000, ficando evidenciado que houve um aumento de 25% da
taxa de fecundidade dos jovens com idade até 19 anos no Brasil. Na populagéo de
baixa renda a taxa de fecundidade mostrou-se ainda mais elevada. llustra esta

conclusao o fato de que entre as meninas com renda inferior a 74 do salario minimo,



o numero de gravidas é de 40% e, na populagdo com renda acima de 5 salarios

minimos é de 11%.

A Organizacédo Pan-americana de Saude atribui o aumento do numero de filhos de
maes menores de 20 anos ao fato de que “o conhecimento sobre a relacdo sexual
livre se difunde mais rapidamente entre os adolescentes, (do) que o conhecimento
sobre os efeitos bioldgicos e psicologicos adversos da gravidez nessa idade, tanto
para a mae quanto para o filho” . Esta lacuna de informagdo abrange os que uma
vez presentes ao longo da gestagdo, reduzem sensivelmente o risco de
complicagbes obstétricas entre mulheres adultas e adolescentes pertencentes ao

mesmo nivel socioeconémico (GRAVIDEZ...,2003)

5.1.2 Grau de instrugao

A analise do grau de instrugdo revela que metade das gestantes pesquisadas
informou nivel de escolaridade entre a 5% e a 8% série do ensino fundamental
enquanto as demais se distribuiram igualmente nas categorias de 1° a 4 série

deste nivel de ensino e nas trés séries do Ensino médio (tabela 2) .

E importante ressaltar que um quarto da amostra possuia menos de 5 anos de
estudo o que contraria a Constituicdo Federal que prevé uma escolaridade minima
de 8 anos para todo cidadéao brasileiro (BRASIL, 1998).

Tabela 2: Distribuicao dos niveis de educacao formal das gestantes.
Recife, 2003.



Nivel Educacional N
e 12242 (ens. Fund.) 6
e 52382 (ens. Fund.) 12
e 12 a0 32 (ens. Médio) 7
Total 25

A escolaridade da mae tem sido apontada como importante variavel na analise das
condicbes de risco para a mortalidade materna e infantil. Possui um potencial
explicativo capaz de expressar a situagcdo socioecondmica da mae e do contexto
familiar em que esta inserida (SILVA, 1997 apud RECIFE, 2002).

Por outro lado, o analfabetismo ainda € um dos mais sérios problemas sociais que
afetam a populacdo em geral e, particularmente, a populagdo feminina. Entre as
mulheres brasileiras, com mais de 10 anos de idade, cerca de 18% sao analfabetas,
possuindo menos de um ano de estudo formal, sendo o quadro mais grave o da
Regiao Nordeste, aonde chega a alcancar percentuais de 31.0 %. Apesar disto, as
taxas de analfabetismo para geragdes mais jovens de mulheres, tém-se mostrado
bem mais reduzidas, ficando em torno de 2% na faixa de 10 a 19 anos
(ROUQUAYROL, 1999 apud RECIFE, 2002).

Entre 1995 e 2000, a Cidade do Recife apresentou um percentual elevado de maes
sem instrugdo ou com 1° grau incompleto, perfazendo uma média de 54.40%. No
entanto, apesar deste elevado percentual houve, em 2000, uma diminuicao
importante em relagcdo ao ano de 1995, detectando-se um declinio de 54.51%,

correspondendo a uma redugao anual média de 10.90% (RECIFE, 2002).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) registrou, em 1999, 30% de
analfabetos funcionais, definidos como pessoas com menos de 4 anos de estudo
concluidos com aprovagéao, no pais. A maior proporgao foi no Nordeste - 47% - e
no Sul - 22% (ANUARIO..., 2003).

Entende-se que a taxa de analfabetismo e a distribuicdo da populagao por anos de

estudo possibilitam relacionar o nivel de instru¢ao dos segmentos populacionais com



os determinantes das condigdes de saude, contribuindo para o processo de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas de saude, uma vez que as pessoas
nao alfabetizadas e / ou analfabetas funcionais requerem, necessariamente,
tratamento diferenciado nas praticas de promocdo, protecdo e recuperagao de
saude, sem o que jamais alcangarao equidade (ANGELO; BOUSSO, 2001).

5.1.3 Condicoes de Moradia

O grafico apresenta a distribuicdo das gestantes de acordo com a condicdo de
posse da habitacdo. Verifica-se que a grande maioria das familias ndo precisa
arcar com custos de moradia, residindo em casa prépria ou cedida por familiares,

parentes ou amigos.

. Alugada

Grafico 1: Distribuicao das gestantes, segundo a condicdo de posse da
habitacao. Recife, 2003.

Deve ser dito, no entanto, que tais habitagdes, via de regra, sdo construidas em

terrenos invadidos, localizando-se, algumas, em areas com risco de deslizamento.

Quanto ao numero de habitantes por domicilio (Tabela 3) observa-se que a maioria
das gestantes divide o espago da residéncia com 4 ou mais pessoas o0 que

certamente agrava a insalubridade da moradia que, em geral, ja dispde de precarias



condicbes no que diz respeito a espago, estrutura da construcdo e saneamento

basico.

Tabela 3: Distribuicao do niumero de habitantes no domicilio das gestantes atendidas
nas USF. Recife, 2003.

Pessoas no Domicilio |N°
e 123 11
e 426 8
e 7a9 5
e 10 1
Total 25

Segundo informagdes do SIAB, com dados coletados a partir da analise dos
diagndsticos de area feita pelas equipes do PSF que atuam nesta regido, demonstra
que 90% das casas tém paredes de tijolos com o piso revestido de cimento., O lixo
€ coletado por caminhao e a frequéncia varia de 2 a 3 vezes a uma vez por semana.
Com relagdo as instalagbes sanitarias, 95% dos domicilios estdo ligados a rede

publica de abastecimento de agua e ao sistema de esgotamento sanitario.

5.1.5 Renda Familiar

A julgar corretas as informagdes das gestantes acerca da renda familiar,
frequentemente superestimada no momento da entrevista, podemos analisar que
mais da metade delas se acham inseridas em familias com renda até um salario

minimo (Tabela 4) uma vez que o valor do mesmo, a época, era de 200,00 reais.

Tabela 4 Distribuicdo da renda familiar mensal das gestantes integrantes da

amostra. Recife, 2003.



Renda Familiar N°

(em reais)

120,00 a 150,00 g

151,00 a 200,00 11

201,00 a 400,00 9

401,00 a 600,00 2
Total 25

Deve ser considerado que esta renda é bastante oscilante, tendo em vista resultar,
em boa parte dos casos, de biscates e outras atividades que ndo garantem um valor

mensal fixo.

Segundo a PNAD, as informagdes sobre a proporgdo de pobres mostram que mais
de 25% da populagao brasileira , em 1999, pertencia a familias com renda mensal
per capita de até meio salario minimo, valor equivalente na época a R$ 68.00. Os
numeros mais preocupantes foram observados, novamente, na Regido Nordeste,
aonde a proporgao de pobres sobre a populagdo residente chegava a mais de 47
%, devendo ser dito que estados como o Maranhdo atingiram o valor de 57% contra
9% para o estado de S&o Paulo (ANUARIO..., 2003).

No Brasil, o tema exclusdo social esta relacionado principalmente a situacdo de
pobreza. Cidadaos nessa condi¢ao constituem grupos em exclusao social por que se
encontram em situagcdo de risco pessoal e social . Sao pessoas, familias e
comunidades inteiras excluidas das politicas sociais basicas ou de primeira linha,
como trabalho, educagao, saude, habitagdo, alimentacdo, o que lhes confere a
condicdo de sub cidadaos ou cidaddos de segunda classe (COMPANHIA, 1994
apud BRASIL, 2001).

Na medida em que avangou e se expandiu o modo de producdo capitalista, com
crescimento predominantemente industrial, foi se alastrando a fome e a caréncia
global de nutrientes por todo o territério nacional, com dupla e tripla prevaléncia para

as regides geograficas marginais, entre as classes sociais mais exploradas desse



processo de desenvolvimento. Isto porque a area rural se manteve em franco atraso
enquanto os assentamentos urbanos n&o incorporaram as demandas sociais de
condigbes de emprego, moradia, alimentagdo e, portanto, de uma vida decente
(DESIGUALDADE..., 2003).

5.1.5- Sintese acerca do perfil sécio-demografico

O perfil sécio-demografico revela que o grupo estudado € constituido,
majoritariamente, por gestantes jovens, com baixo nivel de instrugdo, morando em
condigdes habitacionais precarias e em familias de baixa renda. Tal condi¢ado ja Ihe
confere um alto grau de risco psico-social e bioldgico impedindo que possam se
enquadrar no conceito de saude definido na Constituicao Brasileira, o qual abrange

os determinantes e condicionantes socioecondmicos.

Estudo realizado sobre “Assisténcia pré-natal no Estado de Pernambuco: alguns
resultados de um estudo transversal” conclui que os fatores socioeconémicos,
notadamente renda e escolaridade, estdo estreitamente relacionados com o acesso
ao pré-natal. A demanda para assisténcia pré-natal e o numero de consultas
realizadas no curso da gravidez, correlacionam-se diretamente com a renda familiar,
polarizando-se nas situagdes extremas da distribuigdo. Entre as maes pertencentes
a familias com renda igual ou acima de 2,5 salarios minimos, apenas 2.1% deixaram
de fazer consultas pré-natais. Esta € uma situacdo bem distinta daquela encontrada
nas maes de extrato inferior de renda (menor ou igual a 0,5 salario minimo per capita
familiar), entre as quais 26.5% nao acessaram o servigo de assisténcia pré-natal no
transcurso da ultima gestacdo. Com relagdo a escolaridade materna, a cobertura da
assisténcia pré-natal alcangou 98.2% das maes que fizeram 2° grau e 3° grau de
escolarizagdo, deixando assim de incluir apenas 1.8% das mesmas. Ja entre as
analfabetas, 36.3% das maes ndo acessaram os servigos pré-natais, na vigéncia da
ultima consulta (BATISTA FILHO; LINS E SILVA; SOUZA, 2000).

Sabe-se que a Constituicido Federal aponta a saude como direito do cidadao e dever

do Estado o qual, para assegurar o principio da equidade, precisa dar prioridade



aos grupos sociais mais excluidos. Significa dizer que, no campo da atencao a
saude, os cuidados devem ser orientados no sentido de nao perder as
oportunidades de reducédo dos riscos produzidos pela precarizacdo das condicdes

de vida.

Wagstaff (2002) € um dos muitos autores que constatam estar a pobreza e a falta
de saude inter-relacionadas e para tanto apresenta, como a maioria dos autores
que trabalham com esta tematica, dados reveladores de que os paises pobres
tendem a apresentar resultados sanitarios bem abaixo daqueles dos paises mais
ricos. Esta associacao reflete uma relacdo de causalidade que funciona nos dois
sentidos: a pobreza gera precario estado de saude e esse, por sua vez, agrava 0s
indices de pobreza e desenvolvimento. Com relacdo aos conhecimentos sobre as
causas das desigualdades e sobre a eficacia das politicas destinadas a combaté-las,
€ muito pouco o0 que se sabe acerca dos efeitos dessas politicas embora se
disponha, hoje, de muitas técnicas de medicdo e de muitas informagdes relativas a

magnitude e as causas da desigualdade.

Sem duvida, é importante que, no desenvolvimento dos programas de saude, ndo se
perca de vista que a relagdo entre as questdes politicas, econémicas e sociais e 0
estado de saude é uma via de mao dupla. Nesta perspectiva, a consulta de pré-
natal, na medida em que representa uma oportunidade privilegiada de redugao de
riscos a saude da gestante e do recém-nascido , tem significativa contribuicdo a dar

para a elevacao da qualidade de vida das familias.

5.2 Antecedentes Gestacionais

5.2.1 Presenca de Fatores de Risco

Para a selegao dos fatores de risco a serem observados junto as gestantes incluidas

na pesquisa, foi tomado como base o Manual de Assisténcia do Pré-Natal de Baixo



Risco do M S (anexo A). Amplamente utilizado na atividade de pré-natal realizada

nas Unidades de Saulde da Familia.

Os fatores de risco que foram evidenciados durante a coleta de dados, bem como os

guantitativos de gestantes que os apresentaram estdo discriminados no grafico 2 .
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Grafico 2: Distribuicdo das gestantes integrantes da amostra, segundo os de fatores

de risco gestacional. Recife, 2003.

A multiparidade aparece como o fator de risco com maior distribuicdo no grupo de
gestantes pesquisado. Como causa isolada, ja é citada na literatura como possivel
causa de intercorréncias obstétricas, entre elas a atonia uterina. (REZENDE, 1995;
RUDGE; BEREZOWSK, 1995).

Gremberg (1946 apud CAVAGNA NETO, 1995) refere que a 1° hora apds a
expulsado dos anexos é de fundamental importancia nos processos hemostaticos que
visam coibir o sangramento oriundo do Utero. Este é o 4° periodo do parto e entre as

fases que o compdem encontra-se a chamada indiferenga miouterina na qual o



utero alterna fases de contragcado e relaxamento. Esta fase é tanto mais duradoura
quanto maior for a paridade, predispondo a atonia e ao sangramento pela exaustao

muscular.

Associada a outros fatores de risco, que obtiveram significativa frequéncia nesta
amostra, como € o caso do intervalo interpartal menor que 2 anos, a multiparidade
certamente representa ameaga ao bom termo da gestacdo e a propria saude da
mulher devendo ser considerada como causa interveniente de mortalidade materna.
Em relagdo a paridade, tem sido verificado que, quanto maior o numero de filhos,
mais tardiamente a gestante inicia 0 acompanhamento pré-natal e menor o numero
de consultas observadas (TREVISAN et al , 2002).

Especificamente com relagdo ao intervalo interpartal, os autores responsaveis pela
producao cientifica na area da ginecologia e da obstetricia , sdo unadnimes em
recomendar que dois anos sao considerados como periodo minimo a ser guardado
entre um parto e outro, tempo necessario para a recuperagdo do organismo
materno. Em nossa pesquisa 40% das gestantes apresentavam intervalo inferior a
02 anos (BURROUGHS, 1995; NEME, 1997).

Quanto ao fator de risco representado pela idade inferior a 17 anos, condigao de
quase 30% (n=07) das gestantes pesquisadas, a maior ocorréncia de complicagdes

obstétricas associadas acha-se bem documentada na literatura.

Assim é que, segundo Linares et al (2002) em pesquisa intitulada “Fatores de risco
de saude materno-infantil em maes adolescentes na Coldémbia” (Linares et al, 2002)
foi evidenciado que maes adolescentes apresentam piores indicadores de saude
materno — infantil que as de maior idade. Defende-se, naquele estudo, que a
gravidez de uma adolescente deve ser considerada sempre de alto risco, ndo so6
pela falta de desenvolvimento de seu sistema reprodutivo, mas também por suas
caracteristicas psico-sociais. Demonstram, por fim, que o risco se eleva quando a
futura m&e n&o se encontra legalmente casada, tem mais de dois filhos, vive em
zona urbana e possuem baixo nivel de educagao formal, caracteristicas comuns no

grupo de gestantes estudadas em nossa pesquisa.



O estudo de Pal et al (1997 apud ABUSO ..., 2003) envolvendo 2 grupos, um com
faixa etaria dos 20 aos 30 anos de idade e outro com 19 anos ou menos, detectou
um risco de 27,5% de aparecimento de anemia no segundo grupo contra 11,2% no
primeiro grupo, de 11,2% de retardo de crescimento intra-uterino contra 8,7% e de
15% de hipertensao contra 8,7% (ABUSO..., 2003).

De acordo com Trevisan et al (2002), o nivel de escolaridade refere que, quanto
maior a escolaridade materna, melhor a qualidade da atencao pré-natal. Em nossa
pesquisa encontramos um percentual de 24% (n= 06) de gestante com baixa

escolaridade.

No que diz respeito ao Estado Nutricional, a pesquisa intitulada “Relagao entre o
estado nutricional de méaes adolescentes e o desenvolvimento neonatal” Griffiths
(1995), evidenciou que o atraso do crescimento intra-uterino e o baixo peso ao
nascer, fatores que influenciam notavelmente no desenvolvimento fisico e mental da
crianga, se acham afetados pelo estado nutricional da mée durante a gravidez e, até
certo ponto, por seu estado nutricional pré - gestacional. Segundo aquele estudo, as
adolescentes gravidas ja se constituem um grupo de alto risco em termos
nutricionais pelo simples fato de se encontrarem ainda em fase de crescimento.
Conclui, que as intervencbes destinadas a obter um bom incremento de peso
materno durante a gravidez permitem prevenir a presenga de indicadores de mau
prognoéstico neonatal. O peso menor que 45kg foi representada na amostra com o

percentual de 16% (n= 04) das gestantes pesquisadas.

Quanto a ocorréncia de aborto habitual, € conceituado como sendo a perda
espontdnea e consecutiva de 3 ou mais gestagdes clinicas antes da 20 — 22°
semana ou, para outros autores, antes da viabilidade fetal. E também chamado de
recorrente, recidivante, sequencial, multiplo ou de repetigdo o que ja define sua
presenca na histéria obstétrica de qualquer gestante como fator de risco. Quanto a
sua classificagdo cronoldgica, o aborto habitual pode ser precoce, quando ocorre até
a 12 semana, ou tardio, quando ocorre entre a 13% semana e a 22% semana de
gestacdo. Stray — Pederson (1984 apud SALOMAO, 1997) relata que a freqiiéncia
dos dois tipos é, respectivamente, de 64 e 36. Das 25 gestantes pesquisadas, 03

tinham historia de aborto habitual.



Sobre a utilizagao abusiva de drogas Fox ( 1994 apud ABUSO..., 2003) estudou os
efeitos do uso de cocaina durante a gravidez e encontrou como principais
consequéncias anomalias congénitas, retardo de crescimento intra-uterino, placenta
prévia, baixo peso ao nascer, morte neonatal e sindrome da morte subita infantil.
Pelo lado dos danos ao organismo materno, estabeleceu como potenciais
complicagbes a pré-eclampsia, o edema pulmonar agudo, as convulsdes, as
arritmias cardiacas e a morte subita. Ainda segundo a mesma fonte Martinez (1996
apud ABUSO ..., 2003) analisando o impacto do uso recente de cocaina sobre a
gestagao, comprovada por exame toxicolégico da urina, detectaram uma ocorréncia
mais frequente de Obito fetal, correspondendo a 18% no grupo com toxicologia
positiva contra 0% no grupo com toxicologia negativa. Sprauve et al (1997 apud
ABUSO ..., 2003). estudando o consumo de crack e cocaina em gestantes, chegou

aos seguintes resultados:

a. baixo peso ao nascer: 31,3% em filhos de maes usuarias de drogas contra 14,9%

em filhos de maes nao-usuarias.
b. retardo de crescimento intra-uterino: 29% contra 13%.

c. Prematuridade: 28,2% contra 17,1%.

Obviamente, a génese de tais disturbios ndo pode ser atribuida unicamente ao efeito
primario da cocaina. Outros fatores podem estar envolvidos. Os usuarios de drogas
mantém, em geral, habitos de vida pouco saudaveis, fato que seguramente contribui
para a ocorréncia de tais disturbios. Torna-se dificil isolar o papel especifico
desempenhado pela substancia daquele que é responsabilidade dos fatores
ambientais. Além disso, como afirma Pythress (1995 apud ABUSO..., 2003) o uso
associado de outras drogas como a maconha, o alcool e o tabaco podem ser

responsabilizados por boa parte dessas complicagdes .

Com relagao a presenga de fatores de risco a maioria das gestantes apresentava
pelo menos 1 deles enquanto 1/3 da amostra era portadora de 3 a 4 fatores, como

demonstra o grafico 3.
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Grafico 3 : Distribuicao das gestantes, segundo a freqiiéncia dos fatores de riscos.
Recife, 2003.

E possivel concluir que as gestantes em questdo tém uma alta probabilidade de
sofrer danos a saude, podendo desencadear complicagées no periodo gestacional,
no parto e no puerpério tendo em vista a presenca de fatores de risco abrangendo a
grande maioria delas e que parcela significativa das mesmas possui fatores

multiplos de risco o que exige redobrada monitoragao durante o pré-natal.

5.2.2 Experiéncia anterior de realizagao do pré-natal

Das 25 gestantes cujas consultas foram observadas na pesquisa, 14 eram

multigestas e dessas, apenas 03 ndo tinham realizado pré — natal anteriormente.

Sabe-se que € do conhecimento, a importancia do pré-natal esta no
acompanhamento da saude da mulher e do feto, através do qual pode-se
diagnosticar o mais precocemente possivel os fatores que poderiam levar ao
comprometimento da gravidez, por este motivo torna-se imprescindivel de iniciar a

consulta pré-natal ainda no comeco do 1° trimestre.

Muitas das causas da mortalidade materna e da mortalidade perinatal estédo

relacionadas diretamente a nao identificacdo, durante o pré-natal, de condi¢cdes que



poderao afetar a saude da mulher e do concepto. Todas as condigbes que poderiam
ser controladas, quando nao identificadas, podem determinar prematuridade, baixo
peso, dificuldades na conducgédo do trabalho de parto, quadros que definirdo situacao
de risco e que terminam por levar a mortalidade materna e perinatal (SILVA, 1997
apud RECIFE, 2002).

No Brasil, um numero consideravel de mulheres atravessa o periodo gestacional
com nenhum ou limitado acompanhamento pré-natal. A cobertura dos servigos varia
de acordo com as regides, chegando a atingir 93% das gestantes na Regido Sul e
74% no Nordeste (ROUQUAYROL, 1999 apud RECIFE, 2002).

Com relagao aos dados do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) , no
Brasil a cobertura do cuidado pré-natal fica em torno de 86%, enquanto no estado de
Pernambuco num total de 151.536 partos, 14.4% das gestantes estdo sem
atendimentos no pré-natal (ASSISTENCIA ..., 2003).

Segundo os dados do SIAB, referente aos meses de outubro 2002 a maio de 2003 ,
das unidades de saude pesquisadas, observa-se que das gestantes que foram
acompanhadas pelo Agente Comunitario de Saude, 95.66% realizaram consulta
pré — natal no periodo estudado e 69% das gestantes iniciaram o pré-natal no 1° bn

trimestre.

Além destes indicadores quantitativos, é importante estar atento a qualidade do pré-
natal, o que implica em avaliar a forma como as consultas estdo sendo realizadas

pelos profissionais de saude.

O estudo dos coeficientes e taxas de mortalidade materna , indicadores capazes de
refletir a qualidade da assisténcia prestada as mulheres no periodo gravidico-
puerperal, revela que no Brasil 90% destas mortes acham —se relacionadas a ma

qualidade da assisténcia.

No Recife, dentre os 10.135 nascimentos ocorridos em cinco das suas
maternidades, no periodo de 6 meses, morreram 282 neonatos, sendo que 240

(85%) destas mortes poderiam ser evitadas, dentro de um contexto de boa



assisténcia ao pré-natal e ao parto (COUTINHO, 1996 apud BATISTA FILHO; LINS
E SILVA; SOUZA, 2000).

5.2.3 Sintese acerca dos fatores de risco

Verifica-se que as gestantes pesquisadas sdo, em sua maioria, multigestas,
apresentando a maioria delas, 2 ou mais fatores de risco, constituidos
principalmente pela propria multiparidade, pelo intervalo interpartal e pela idade

abaixo de 17 anos.

Significativa propor¢cao das multigestas tinha histéria de realizagdo do pré-natal nas
gestacdes anteriores. O confronto desta informagcdo com a expressiva presenca de
risco na amostra pesquisada levanta o questionamento acerca da eficacia do pré-

natal que realizaram.

Por conta dessa vulnerabilidade aumentada da mulher no periodo gravidico, torna-
se essencial mudar o perfil epidemiolégico da saude da mulher através da melhoria
da assisténcia ao pré-natal e ao parto. Um conjunto de procedimentos clinicos e
educativos deve identificar e monitorar, de forma agil e eficaz, as situagbes de risco
para o bindbmio mae /filho, assegurando condigcbes para uma evolugdo normal da
gravidez e seu desenlace: parto, puerpério e lactagdo (HERMAN, 1995 apud
BATISTA FILHO; LINS E SILVA; SOUZA, 2000).

Isto implica, normativamente, procedimentos que devem assegurar a cobertura e a
qualidade da assisténcia, tais como frequéncia ao pré-natal numero de visitas, inicio
precoce das consultas, vacinagao e tipo de profissional encarregado da assisténcia
(FELICIANO, 1998; SOCIEDADE CIVIL DO BEM — ESTAR FAMILIAR NO BRASIL,
1997apud BATISTA FILHO; LINS E SILVA; SOUZA, 200).

5.3 GESTAGAO ATUAL



5.3.1 Estado Nutricional obtido mediante o IMC pré-gestacional

Das 25 gestantes incluidas na pesquisa, nenhuma delas tinha os dados de peso pré-
gestacional e de estatura registrados no prontuario o que significa dizer que as
informacdes basicas para o calculo do indice de Massa Corpérea (IMC) ndo se

achavam disponiveis na Unidade.

Foi possivel obter estas informagbes de 4 das gestantes buscando-as no préprio
cartdo da gestante. A partir desta fonte verificou-se que 3 delas apresentavam um

IMC compativel com baixo peso e 1 com sobrepeso.

Conclui-se que a analise deste pequeno percentual de casos ja demonstra a
presenca de desvios do estado nutricional a serem acompanhados com especial
atengcdo bem como o prejuizo decorrente da falta de melhor registro destes dados.

5.3.2 Niveis de Pressao Arterial

Das 25 gestantes atendidas no pré-natal, 10 n&do tinham registro da pressao arterial
em nenhum local do prontuario. Quanto as demais, todas se mostraram

normotensas.

A pressao arterial € um parametro que deve ser aferido em todas as consultas de
pré-natal com o objetivo de diagnosticar o mais precocemente possivel a
hipertenséo induzida na gravidez (HIG), primeira causa de 6bito materno na cidade
de Recife, correspondendo a 23% do total de 6bitos maternos (ALBUQUERQUE ,
1994 apud BATISTA FILHO; LINS E SILVA; SOUZA, 2000).

5.3.3 Pesquisa de Condig¢oes e Doencas Intercorrentes na Gestacgao



Com relagao aos exames laboratoriais de rotina no pré-natal de baixo risco, deve ser

dito que todas as gestantes, excetuando as de primeira consulta, ocasiao em que os

mesmos sdo solicitados, ja tinham seus pedidos de exames feitos, embora mais de

Y4 delas so tivessem os resultados dos exames disponiveis por ocasido da 3°.

consulta.

Verifica-se que este retardo deve-se a demora do Laboratério Central do Municipio

no envio dos resultados para as unidades de saude, sendo os exames de HIV

aqueles que contam com maior retardo na entrega dos resultados.

Quadro 2 - Distribuicdo dos resultados dos exames solicitados segundo o tipo e

alteracoes detectadas. Recife, 2003.

Tipo de Exame Numero de [Numero de exames |Alteragcées encontradas
resultados |[com alteracao
detectada
VDRL 14 - -
Sumario de Urina |14 3 Infecg&o Urinaria
Glicemia 11 - -
Hemoglobina/ 15 8 Anemia
Hematdcrito
Tipagem 13 - -
Sanguinea
Parasitologico de |6 1 Amebiase
Fezes
HIV 2 - -




Como se observa no quadro 2, a presenga de patologias intercorrentes da
gravidez,segundo os exames de rotina do pré-natal, diz respeito a presencga de
anemia em significativo numero de gestantes além de infeccdo urinaria e de

parasitose intestinal.

Neste caso, é importante assinalar que o exame parasitolégico de fezes n&o faz
parte da rotina do pré-natal e , quando solicitado, restringe-se a uma unica amostra

examinada.

Dos medicamentos de escolha para tratamento das parasitoses intestinais, em
especial, alguns tém causado polémica quanto ao seu uso durante a gravidez. S&o
ele o metronidazol e o mebendazol, ambos pertencentes a classe dos
nitroimidazolicos podendo provocar efeitos teratogénicos no feto. Por esse motivo, a

maioria dos autores ndo recomenda sua prescricdo (AMATO NETO; MOTA, 1997).

5.3.4 Idade Gestacional e numero de consultas

Podemos observar que ndo existe a devida correspondéncia ha uma diferenca
significativa entre o trimestre gestacional e o numero de consultas realizadas. As
gestantes que se encontravam no 1° trimestre (n=4), haviam realizado de 1 a 3
consultas. Com relagdo as gestantes do 2° trimestre (n = 9), todas haviam passado
por 1 a 3 consultas. Entretanto, das 12 gestantes que se encontravam no 3°
trimestre, 2 tinham de 1 a 3 consultas, 07 de 4 a 6 consultas e 03 gestantes haviam

realizado 7 ou mais consultas (tabela 6).

Tabela 05: Distribuicdo do numero de consultas de pré-natal segundo o trimestre

gestacional. Recife,2003.

Numero de consultas




Trimestre

1a3 4a6 7ou+ Total
Gestacional
1° 4 - - 4
2° 9 - -
3° 2 7 3 12
Total 15 7 3 25

A primeira consulta deve ocorrer o mais precocemente possivel e pode ser realizada
na unidade de saude ou por meio da visita domiciliar. Nesta consulta, deve ser
efetuado um plano de acompanhamento da gravidez, obedecendo-se a um intervalo
entre as consultas de 4 semanas, até a 32% semana de gravidez; de 02 semanas,

da 32% a 36° semana e de uma semana apds a 36° semana (BRASIL,2000 a).

A franca desproporgao entre o trimestre gestacional e o numero de consultas de pré-
natal levanta as seguintes possibilidades :
e Boa parte das gestantes inscritas no pré-natal ndo esta realizando todas
as consultas previstas ou

e Boa parte das gestantes esta comegando tardiamente o pré-natal.

A julgar pelos dados do SIAB, nenhuma das duas hipdteses seria verdadeira, haja
vista que os percentuais de gestantes iniciando o pré-natal no primeiro trimestre é de
69% .

Segundo o PAISM, a mulher é considerada assistida no pré-natal quando
comparece a um numero minimo de quatro a seis consultas durante a gravidez A
proporgcao de gestantes, em Recife, com 7 ou mais consulta de pré-natal ao longo da
gestacgao, passou de 47.84% em 1996 para 50.61% em 2000, correspondendo a um
aumento de 5.79%. O percentual de gestantes que ndo compareceu ao pré-natal
caiu de 6.46% em 1996 para 3.95 em 2000, representando um declinio de 38.85%
(RECIFE, 2002).



Deve ser assinalado que estes numeros correspondem ao periodo de implantacéo

do PSF o que poderia atestar sua eficacia neste aspecto.

Com relagédo ao estado de Pernambuco 43.8% das gestantes apresentavam de 1 a
6 consultas de pré-natal e 41.9%, mais de 6 consultas (ASSISTENCIA..., 2003).

5.3.5 Sintese acerca das condicoes de saude e do acompanhamento da

gestacao atual.

A avaliagdo do estado de saude das gestantes fica prejudicada pelas deficiéncias ja

apontadas no que diz respeito a pesquisa e registro dos achados.

Mesmo assim, os dados existentes demonstram a presenca de significativo
comprometimento do estado nutricional, haja vista os valores de IMC pré-gestacional

encontrado e os casos de anemia detectados a partir dos exames hematoldgicos.

Na pesquisa realizada por Nucci et al (2001) intitulado “Estado nutricional de
gestantes: prevaléncia e desfechos associados a gravidez” , foi realizado uma coorte
de 5.564 gestantes, com idade maior ou igual ha 20 anos, com 20 a 28 semanas de
gestacdo, atendidas no servico de pré-natal geral do Sistema Unico de Saude em
seis capitais brasileiras, entre 1991 e 1995, concluindo-se que as prevaléncias
ajustadas para idade foram: magreza 5.7 %; pré-obesidade, 19.2% e obesidade,
5.5%. A obesidade foi mais freqiente em mulheres mais velhas, negras, com menor
grau de escolaridade e multiparas. Mulheres obesas apresentaram risco maior para
diabetes gestacional, macrossomia, disturbios hipertensivos e menor risco para

macrossomia.

Um estudo realizado com 80 gestantes, 40% da clientela encontrava-se anémicas,
91,25% desenvolveu anemia leve e as demais, anemias moderadas. Tinham idade
entre 13 e 21 anos (50%), renda entre 1 e 2 salarios minimos (38,75%) e 23% delas

apresentava parasitose intestinal (PERFIL..., 2003).



Entende-se que as gestantes pesquisadas apresentam comprometimento no seu
estado de saude e isso é agravado pela falta de um acompanhamento sistematico

das consultas de pré-natal .

5.4 A Consulta de Pré-Natal

O tempo das consultas variou de 8 a 38 minutos ficando a média em 24 minutos.
Quando se analisa em separadas consultas de 1%. vez e subseqlientes verifica-se
que, no primeiro caso, o tempo maximo foi de 38 minutos e o0 minimo de 20 sendo a
média de 30 minutos. Para as consultas subsequentes, o tempo maximo foi de 25

minutos e o minimo de 15 estabelecendo-se uma média de 20 minutos.

Com base na norma do M S, que prevé uma produtividade de 12 consultas de pré-
natal por cada turno de 4 horas de trabalho do profissional, os tempos médios
gastos nas consultas estariam alongados. Esta situagdo poderia ser interpretada

como benéfica para a gestante atendida.

No entanto, se for levado em consideragdo aspectos como a longa espera que um
tempo exagerado de consulta provoca no atendimento como um todo, chega-se a
conclusao que necessario se faz a utilizagao racional do tempo dispendido durante

a consulta.

Por outro lado, a leitura dos procedimentos que especificam as diversas etapas e
procedimentos constantes de uma consulta de enfermagem de pré-natal (anexo B),
deixa claro que ndo podem ser desenvolvidas, a contento, consultas com tempos
de duragao inferior a 10 minutos, como foi verificado em alguns casos, ainda quando

as usuarias sejam gestantes de baixo risco.

Nestes casos, entre os procedimentos negligenciados encontram-se normalmente as
orientagdes nutricionais. Esta constatagdo n&o significa dizer que as consultas com

maior tempo de duragao privilegiem a orientagao nutricional, como se pode perceber



na leitura de observacbes e trechos de dialogos travados entre gestantes e

enfermeiras durante consultas de pré-natal.

v/ OBSERVAGAO NO. 3 (gestante de 27 anos, 4°. série do ensino fundamental,

tempo de consulta de 15 minutos, 2°. consulta, 5%. gestagao)

GEST. Perdi peso por que ndo como. Estou com insbnia, enxaqueca e falta de
apetite.

ENF. Alias, quem tem esse numero n&o tira o boleto; vem direto pra mim. Deixe o
documento ai, facil. Esta sentindo alguma coisa ?

GEST. Eu estava com 7 semanas e ndo sabia. Tive uma dor de cabeca e tomei
aspirina e tive umas complicagées. A dor de cabecga era muito forte.

ENF. Tomou o qué ?

GEST. Tomei paracetamol.

ENF. Muitas vezes a dor de cabega vem por conta de alguma comida, ma digestéao.
Vocé esta com 12 semanas, certo ? . Mas, vocé marcou, ja tirou o sangue ? Tem de
vir em jejum. E a prevengéo vocé veio fazer ?

GEST. Ja e o meu parto vai ser pra maio do ano que vem ?

ENF. E. Vocé ndo pegou nem o sulfato ferroso nem o &cido félico?

GEST. Néo.

ENF. Néo tentou ir a Policlinica, ndo ? Pronto, a vacina ... ja esta imunizada. S. M.
S., vai voltar dia 20 de janeiro de 2003. Aqui esta sua receita de paracetamol, mas
SO tome quando estiver com dor de cabecga e aqui o primeiro ulfra-som que vocé vai

fazer (entrega a requisicdo do exame).

E importante assinalar que metade do tempo gasta na consulta foi utilizada para
registro da mesma no Terminal de Atendimento do SUS. Observa-se que queixas
importantes, como as perdas de peso referidas pela gestante e associada a
inapeténcia ndo mereceram investigagao por parte do profissional. Além disso, a
constatagdo de que a gestante ndao estava fazendo uso do Sulfato Ferroso, que
estava em falta na farmacia da USF, provocou apenas a pergunta da profissional
quanto a procura da medicacdo na Policlinica sem facultar espago para saber a

resposta.



As vezes, numa consulta de 26 minutos, da qual extraimos o trecho de dialogo a
seguir, encontramos uma alusdao ainda mais superficial e fugaz as questdes

nutricionais.

v" OBSERVAGAO NO. 22 (gestante de 21 anos, 5°. série do ensino fundamental,

tempo de consulta de 26 minutos, 1°. consulta, 3* gestagdo)

ENF. Esta se alimentando ?
GEST. Sim.
ENF. Seu peso foi 68 quilos e a altura é 1metro e 54. A presséo é de 10 por 6. Nao

sei a idade gestacional; fica dificil de avaliar o peso.

A exiguidade de investigacao e de orientagao alimentar e nutricional n&do se justifica
ainda que se trate de uma multipara. Nada comprova, afinal, ja ter a gestante
recebido informagdes prévias suficientes acerca dos cuidados necessarios ao longo

de um pré-natal.

Em outras consultas, como a que transcrevemos a seguir, € gasto um tempo maior,
até mesmo porque a profissional se acha diante de uma gestante lacbnica e se
propde a uma anamnese mais detalhada , a realizagdo do exame fisico , a
checagem do cumprimento das prescrigbes feitas na consulta anterior e a
explicacdo dos exames solicitados. Mesmo assim, a investigacdo alimentar e

nutricional é negligenciada, como se Vé.

v" OBSERVAGAO NO. 6 (gestante de 17 anos, 5°. série do ensino fundamental, 23

minutos, 5% consulta, 1°. gestagéo)

ENF. Qual foi o exame que vocé néo fez?

GEST. O do HIV.

(Logo apos este didlogo, a enfermeira examina a gestante)

ENF. (comentando a ausculta fetal e a medigdo da altura do fundo do utero) Esta
otimo, chega esta galopando; trinta e trés centimetros. Tu ainda chega até meados
de janeiro. Vocé faz 40 semanas la para o dia 16 de janeiro, entdo a gente pode

dizer que esta mais ou menos perto, pois tem aquela diferengazinha, ndo é ? Da



data que a gente menstrua pra data que a gente engravida. A pressdo esta boa : 12
x 6 e a altura do bebé. Tu ficou de fazer o exame de HIV, ndo foi ? Eu passei
ampicilina, pra vocé; ndo tomou ndo?

GEST. Néo.

ENF. Por que nédo tomou a medicagdo? O peso é 60 Kg, esta bom. Mas alguma
queixa? O sulfato ferroso, quantos comprimidos tu tomaste?

GEST. Tomei duas cartelas.

ENF. Esta se alimentando direitinho?

GEST. Estou.

ENF. A gente vai fazer o sequinte: vai ficar aguardando o resultado do exame que
vocé fez do HIV. Ah! Vocé néo fez. A gente vai ficar aguardando o resultado dele. Eu
vou passar mais uma caixa do sulfato ferroso. 3 cartelas, por que aquela cartela so
tem 10. Toma 01 comprimido ao dia, do mesmo jeito que vinha tomando, e a ultra-
som eu vou pedir, mas sO vai fazer em janeiro, até por que a gente esta sem cota
para agora... no final do més... Eu quero saber por que ndo tomou a ampicilina. Nao
tinha aqui? Néo veio pegar ?

GEST. Né&o tinha n&o.

ENF. Esta com a receita em casa ... Traga, minha filha, vocé tem que tomar... Vocé
tem que tomar para essas feridinhas... Eu pedi o enxoval?

GEST. Pediu.

ENF. Veja bem : como vocé é de menor a gente envia para o Distrito, peguei 0 nome
do seu companheiro ?

GEST. Né&o.

ENF. Eu vou pegar agora ... aguarde que o Distrito manda pra gente.

Neste caso, parece evidente o compromisso do profissional com a qualidade da
consulta, de modo que a falta de melhor condugdo do componente nutricional ao

longo da mesma, deve-se a falta de capacitagdo adequada para tal.

Em algumas situagdes percebe-se uma atencdo excessiva do profissional para o
cumprimento do ritual normativo da consulta denotando uma certa ansiedade com a
checagem de informacdes e parametros que ficam carecendo de melhor analise e

de uma conduta pertinente.



v OBSERVAGAO NO. 8 (gestante de 25 anos, 2°. série do ensino médio, tempo de

consulta de 25 minutos, 3?. consulta, 2°. gestacao)

ENF. Qual foi o exame que nédo chegou ? Por que aqui ja esta tudo colocado, os
exames de rotina estdo todos aqui; ta tudo direitinho ! Tomaste ampicilina? Sulfato
Ferroso? Falta tomar o reforgo da vacina. E ai ? Esta sentindo alguma coisa? Tu
sabes quando vai chegar o resultado de prevengdo?

GEST. Era dia 10. Fui fazer na UR 1, mas ndo estava marcando; ai, eu néo fiz.

ENF. Mas, esta tudo direitinho, viu ? A pressao esta boa, o bebé esta bem. A barriga
esta grande, mas € mais gordurinha, que vem da barriga mesmo. Quer alguma
coisa, R. ? Fez trés meses, entdo a gente vai fazer o seguinte: na proxima consulta
eu pego, por que a gente s6 pode pedir 02 ultra-som durante o periodo;, mas, de
qualquer maneira, na proxima eu peco. Ja fiz teu encaminhamento. Qual a tua idade
mesmo ? 25 anos. Tem cartdo SUS?

GEST. Tenho.

Ainda que a “gordurinha” nao indicasse sobrepeso, perdeu-se a oportunidade de
chamar a atengdo da gestante para a importancia de um acompanhamento mais
efetivo deste pardmetro, inclusive com uma analise da curva ponderal, numa

linguagem capaz de ser entendida por ela.

Quando, na consulta, parece haver interesse do profissional em estabelecer um
acompanhamento do estado nutricional, os conteudos sdo abordados de forma
superficial e com uma rapidez que nao permite um maior aprofundamento do
assunto nem a definicdo de uma conduta clara, como pode ser visto no trecho a

sequir .

Uma outra situagcdo encontrada e que merece destaque é a intolerancia do
profissional frente aos habitos alimentares das gestantes para atender as
recomendagdes feitas. Em lugar de uma busca de opgbes alimentares ou de
alternativas de preparo, capazes de suprir as caréncias verificadas, a conversa
limita-se a prescrigdo de alguns alimentos e encerra-se com a adverténcia acerca

dos problemas que o seu ndao-consumo podem provocar.



v' OBSERVAGAO NO. 13 (gestante de 28 anos, 7°. série do ensino fundamental,

tempo de consulta de 27 minutos, 4°. consulta, 3%. gestagdo)

ENF. Ta tomando o Sulfato e o Acido Félico?

GEST. Estou.

ENF. Tem que tomar mais Sulfato Ferroso; a Hemoglobina ainda esta em 10. Fez
exame de sangue em outubro, tem que fazer outro para ver quanto ta a
hemoglobina, para ndo precisar de transfusédo. Esta se alimentando direitinho?
GEST. Mais ou menos; acho que estou emagrecendo.

ENF. N&do se alimenta bem ?

GEST. Como besteira.

ENF. Nédo pode! Nao se alimenta ?

GEST. Estou tendo diarréia direto, tudo que como.

ENF. Consistente ou rala ?

GEST. Deste que eu tomei polivitaminas.

ENF. Tem que comer comida que prende: banana, macga. Evitar laranja e mamao.
Alimenta-se bem ?

GEST. Razoéavel.

ENF. Comer feijdo, verdura e figado. Ta muito descorada. Vai tomar o sulfato
ferroso, mas tem que ter a suplementacao alimentar que é importante.

GEST. Eu néo gosto de figado.

ENF. Tem que pensar em vocé e no bebé; sendo, fica no hospital.

A diarréia, seja por uma possivel intolerancia a utilizagdo do ferro; seja produzida
pela parasitose intestinal ja detectada; seja pelas duas causas, atuando
conjuntamente, mereceria melhor investigacdo. A orientagdo alimentar e
medicamentosa precisaria ser mais detalhada. Experimentar a posologia de doses
intercaladas da medicacgéo, que ja vem sendo utilizada ha varios meses e alertar de
que alimentos como a banana, ingeridos concomitantemente com alimentos ricos em
ferro dificultam a absorc¢ao deste nutriente, sdo aspectos que deveriam ser cogitados
nesta orientagdo. Considerando a persisténcia dos baixos niveis de hemoglobina
dessa gestante certamente seria adequado que o profissional levasse o caso para
discussdao em reunido da equipe aventando a possibilidade de solicitacdo da

dosagem de ferritina, por exemplo.



Em consultas nas quais o exame fisico detalhado, com uma busca apurada de
detecgdo dos sinais clinicos de doencas nutricionais, peca-se as vezes pela
desatencdo a aspectos da anamnese que requerem um aprofundamento maior,

como pode ser verificado no trecho de dialogo transcrito a seguir.

v OBSERVAGAO NoO. 19 ( gestante de 23 anos, 2°. série do ensino médio, tempo de

consulta de 32 minutos, 2°. consulta, 1°. gestacao)

ENF. Como esta a alimentacéo ?

GEST. Estou bem; comendo demais.

ENF. Esta tomando muita agua?

GEST. Muita.

ENF. Feijjao?

GEST. Como ... sabe aquela buchudinha que saiu daqui agora e disse que ndo
comia nenhum tipo de verdura ? Eu disse: Meu Deus! Se eu estou comendo e ainda
esta acusando anemia, imagina ela que ndo come. Eu também né&o gosto muito de
verdura; estou comendo por causa do menino.

“Comer demais” pode n&o ser alimentar-se adequadamente. O assunto, como se V€,
nao recebeu maior atengédo durante a consulta. Além disso, como ja foi comentada,
a dificuldade para a mudanca de habitos alimentares aqui reveladas poderia ser
minimizada com a orientacdo acerca de preparos capazes de reduzir a aversao a

certos alimentos.

Verifica-se, com frequéncia, que a utilizacdo de um maior tempo de consulta nunca
esta relacionado com uma énfase maior nas orientagbes em geral, incluindo as
nutricionais, mas sim com anotagdes, com o registro no Terminal de Atendimento

SUS (TAS) e com explicagdes acerca de onde realizar os exames .

Em uma consulta de 38 minutos, 20 minutos foram dedicados as anotacdes. Apesar
disso, é frequente a falta de registro no prontuario, de informagdes fundamentais

para o acompanhamento da gestante.



O que parece prevalecer na determinacdo do tempo da consulta € a maneira
peculiar com que o profissional a conduz. Um dos tipos de profissional identificado
foi aquele que utilizava muito tempo em suas consultas, independentemente de ser
1% ou subseqiiente, estando esse tempo direcionado em grande parte para as

anotacdes no prontuario.

Um outro padréao de consulta identificado foi aquele em que o profissional utilizava
um tempo muito reduzido , denotando sempre extrema preocupa¢ao com o0 numero
de atendimentos que ainda tinha a realizar naquele turno. Solicitava ou transmitia
informacdes ao mesmo tempo em que procedia as anotagdes. Nao existia o “olho no
olho”; as orientagdes eram repassadas como um ritual, ndo facultando espaco para
escutar a gestante revelando-se dessa forma, pouco comunicativa. A consulta

reproduzida a seguir ilustra esta situagao.

v OBSERVAGAO 04 (gestante de 16 anos, 2°. série do ensino médio, tempo de

consulta de 20 minutos, 2°. consulta, 1°. gestacao)

ENF. Vocé ja tirou o sangue ?

GEST. Néo.

ENF. Nem isso ?. Vocé conseguiu pegar os remédios la na Policlinica ?

GEST. Tentei, mas, nao tinha.

ENF. Vacina no dia 18 de janeiro.

GEST. Mas, eu tomei 02 vacinas.

ENF. Qual foi a que vocé tomou ?

GEST. Antiteténica.

ENF. Tomou nessa gravidez agora ?

GEST. Né&o, antes.

ENF. E quando vocé veio a primeira consulta vocé falou isso a mim ?

GEST. Néo, por que eu néo tinha certeza se tinha tomado.

ENF. Sim, mas isso aqui néo é brincadeira. Quando a gente responde tem que ser
com seguranga, ta certo? E tomou essas vacinas por que?

GEST. Foi assim : minha cunhada disse que se ja tivesse tomado aquela vacina do

cartdo néo precisava tomar no.



ENF. Entao vocé vai ter que trazer esse comprovante pra mim, ta certo? Na proxima
consulta vocé traz. Ai eu vejo a necessidade de tomar mais ou ngo. Isso ndo é
brincadeira, pois quando a gente pergunta, tem que dar muita seguranga para
responder. Ai vocé traz esse comprovante pra eu ver se esta certo. O sulfato ferroso
vocé consequiu?

GEST. Néo.

O aborrecimento demonstrado pela profissional diante do esquecimento da gestante
acerca da imunizagcdo antitetdnica prévia, situagdo que ja tenciona o dialogo,
dificultou o estabelecimento de uma relagao pedagdgica de parceria. Por outro lado,
a auséncia de conteudos de alimentacao e nutricdo durante a anamnese, além de se
configurar em oportunidade educativa perdida, se constitui ainda numa experiéncia
deseducativa, podendo ser percebida, por uma gestante de 16 anos e que faz seu

primeiro pré-natal, como algo sem maior importancia.

Um terceiro padrao de consulta € aquele no qual a profissional conversa com a
gestante olhando para ela, articulando bem as palavras, esclarecendo sobre as
duvidas, fazendo orientagdes sobre diversos assuntos e estabelecendo um canal

bidirecional de comunicacéo.

v' OBSERVAGAO 15 (gestante de 18 anos, 3°. série do ensino médio, tempo de

consulta de 25 minutos, 12. consulta, 1. gestacao)

ENF. (conferindo o resultado positivo do teste de gravidez). Vocé esta gravida e
vamos comegar. Vocé planejou esse nené ?

GEST. Nao.

ENF. Quando vocé ganhar nené a gente vai orientar pra vocé ter nené quando
quiser.

(A enfermeira realiza o exame fisico)

ENF. Sente muita vontade de fazer xixi?

GEST. Vontade de comer muito pouco.

ENF. Coma em pouca quantidade, varias vezes ao dia; coma o que vocé sente

vontade. Nessa fase, para os enjéos, use gelo; tome coisa gelada.



(A enfermeira faz orientacbes sobre o pré-natal, grupo de gestantes, enxoval,
programa do leite, aleitamento materno e parabeniza a gestante por iniciar cedo o
pré-natal.)

ENF. Qual o seu peso antes de engravidar e sua estatura?

GEST. 47.quilos e 400. A estatura eu nao sei.

ENF. Procure se alimentar bem, comer jerimum no feijdo, figado, couve, beterraba,
feijdo. Ndo comer muito doce nem massa e usar pouco sal. Tem que engordar 1kg
por més. No jantar, faz a sopa com verduras. Pode bater no liquidificador; ai vocé
tem as vitaminas.

(Prescreve Sulfato Ferroso e Acido Folico)

A premissa de que um menor nivel de instrugdo do usuario deveria requerer maior
tempo de consulta, o que se justificaria pela necessidade de maior tempo para o
repasse de informagdes, ndo se confirmou (Grafico 4). Pelo contrario, ficou
demonstrado que as gestantes com menor nivel de instrugdo foram exatamente
aquelas que tiveram o menor tempo de consulta, independentemente de tratar-se de

12. consulta ou subsequente e da condigdo de serem primiparas ou néo.
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Grafico 4 : Distribuicao das gestantes segundo o nivel de instrugcao e o tempo médio

empregado na consulta. Recife, 2003.



Sabe-se que, durante as consultas do pré-natal, as enfermeiras deveriam direcionar
as suas orientagdes, levando em consideragao o grau de escolaridade ou o nivel de
entendimento sobre as questdes que sdo abordadas durante a consulta. Entretanto ,
essa pratica nao foi verificada durante as observacdes das consultas que fizeram

parte dessa pesquisa.

Além do conteudo, a forma com que as orientagcbes sido repassadas pelo
enfermeiro € um aspecto de fundamental importancia para a compreensao por parte
da gestante. Durante as observagdes, € possivel perceber muitas vezes, que s6 a

enfermeira falava, ndo deixando espacgo para que a gestante pudesse se expressar.

Além disso, a escuta durante a consulta deve ser aberta, sem julgamentos e sem
preconceitos, estabelecendo-se um dialogo franco, permitindo a mulher revelar sua
intimidade com segurancga, expressar suas duvidas e necessidades, possibilitando,
assim, o estabelecimento e o fortalecimento do vinculo profissional — cliente
(ZOBOLI; MARTINS; FORTES, 2001).

Com frequéncia, a conversa € conduzida pelo profissional de forma autoritaria, néo
raro com impaciéncia, atribuindo-se culpa a gestante pelas recomendagbes nao
seguidas e permitindo que ela dé apenas respostas curtas e extremamente

objetivas. Como observamos anteriormente, nos relatos das consultas 03 e 04.

O que muitas vezes ocorre é a divergéncia de interesses entre trabalhador de saude

e 0 usuario, onde este busca a resolugdo de um problema que segundo sua dtica,
considera importante enquanto o primeiro muitas vezes se mantém preso aos
procedimentos, normas e rotinas do servigo. Nesse encontro das necessidades, a
tolerancia deve ter presencga obrigatéria , pois nem sempre a necessidade percebida
pelo usuario é um problema segundo a o6tica do trabalhador e / ou do servigo de
saude (ZOBOLI; MARTINS; FORTES, 2001).

Uma outra abordagem que n&o foi verificada de forma rotineira durante a realizagéo
das consultas foi o estimulo a participacdo da familia durante 0 acompanhamento de
pré-natal uma vez que, embora a gestante constitua o foco principal deste processo,

nao se pode deixar de atuar, também, junto aos companheiros e demais familiares.



No ambito do atendimento individual, a Consulta de Enfermagem é
um momento de encontro entre o individuo e o trabalhador de
saude, o qual se fundamenta,

principalmente, sobre o eixo da queixa — conduta. Em outras
palavras, o individuo que comparece ao atendimento o faz porque,
de alguma forma, esta “vivenciando” um processo de sofrimento,
que se expressa, haquele momento, através de um sintoma ou sinal
fisico (ZOBOLI; MARTINS FORTES, 2001).

5.5 ORIENTAGAO NUTRICIONAL NA CONSULTA PRE — NATAL

5.5.1 HABITOS ALIMENTARES

Das 25 gestantes pesquisadas, menos da metade (12) recebeu orientagdo sobre

habitos alimentares durante a consulta pré-natal, como mostra a tabela 06.

Tabela 06: Distribuicdo das gestantes pesquisadas de acordo com a orientagao

recebida na consulta pré-natal acerca dos habitos alimentares. Recife,

2003.
ORIENTAGCAO N
Sim 12
Nao 13
TOTAL 25

Em virtude da gravidez, ser um processo fisioldogico, onde as modificagbes
acontecem no sentido da manutencdo do feto, ocorre um aumento nas
necessidades nutricionais, a fim de suprir as demandas da mae e do feto, além de
proporcionar condigdes para a lactacdo (RUDGE, BEREZOWSKI, 1995).

A enfermeira deve questionar os habitos alimentares da gestante e suas possiveis
caréncias, a fim de evidenciar desvios nutricionais. Deve-se ter conhecimento sobre

0 seu nivel socioeconémico, seus tragos culturais, sua dinamica familiar e até



mesmo sobre sua opcao religiosa. Estas informacgdes permitem o direcionamento

das orientagdes levando-se em conta a realidade que ela vivencia.

Segundo Accioly (1999), em trabalho intitulado “Avaliagdo do estado nutricional de
vitamina A em gestantes assistidas em maternidades da rede publica no municipio
do Rio de Janeiro” foi constatada tendéncia a menores valores de retinol sérico entre
gestantes que n&o receberam orientagao nutricional no pré-natal, assim como entre
aquelas que apresentaram conhecimento insatisfatério sobre nutricdo. Foi também
observada associacdo estatisticamente significante entre o conhecimento sobre
nutricdo e orientacédo alimentar e entre o conhecimento sobre nutricdo e a alteragao
alimentar na gestacéo, o que reforga a importancia da universalizagdo do cuidado

nutricional pré-natal.

Por esta razdo, recomenda-se que se reserve “lugar de destaque” a agdes
de educacado em alimentacao e nutricdo, que possam alcancar de modo
eficaz todos os estratos econémicos da populacdo (MONTEIRO, 1995
apud BOOG, 1999).

Entre os requisitos para se promover uma alimentacdo equilibrada
encontra-se, naturalmente, o conhecimento a respeito dos grupos de
alimentos que devem estar presentes em cada refeicdo, como se acha
ilustrado na figura abaixo (GESTACAO ..., 2003).
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Figura 1- Piramide dos alimentos



A analise das orientagdes sobre habitos alimentares segundo sua adequacgao as
condi¢des clinicas da gravidez (Grafico 5), revelou que 16% (n=4) das gestantes
pesquisadas receberam orientagdo adequada ao seu peso e idade gestacional. Ja
no que tange as queixas, 40% (n=10) das gestantes receberam orientagdo
adequada ao passo que, 7 nao tiveram. No que diz respeito as 8 restantes
permaneceu a duvida pelo fato de nao ter a enfermeira indagado, sobre possiveis
queixas. A compatibilidade entre as orientacbes alimentares ministradas e os
resultados dos exames pode ser avaliada comparando-se o numero de orientagdes
adequadas, 33.33% (n=5) e o total de gestantes com exames feitos (n=15). Por
outro lado, 88% (n=22) das gestantes tiveram uma orientagao alimentar adequada

ao quadro clinico apresentado pela mesma.

Quadro clinico Queixas Exames Peso Idade
gestacional

Grafico 5: Distribuicao das consultas segundo a adequacao das orientagées sobre

habitos alimentares. Recife, 2003.

Durante os 09 meses de gestagédo, as mulheres passam por varios desconfortos e
gueixas que sao peculiares ao trimestre gestacional . Resultantes das modificagdes
que acontecem no seu organismo durante a gravidez (BRASIL, 2000 a,
BURROUGHS, 1995; REZENDE, 1995; RUDGE, BEREZOWSK, 1995) .

Tais desconfortos podem ter como etiologia fatores de ordem bioldgica, hormonal,
psicolégica e mecéanica e sdo evitados, solucionados ou minimizados de maneira

simples, através de orientacdes relativas ao auto cuidado e aos habitos alimentares.



Estas orientagbes devem ser compativeis com a idade gestacional, o quadro clinico,
0S exames, as queixas e 0 peso da gestante, entre outras variaveis consideradas

importantes para o direcionamento da orientagdo nutricional.

Na avaliagdo de Quadro Clinico, a anamnese € de suma importancia para
diagnostico e planejamento da assisténcia, no que diz respeito as necessidades da
gestante. De acordo com o presente estudo, usamos como parametros, no que se
refere aos sinais clinicos, a presenca de edemas e 0s niveis tencionais, entendendo
que sua frequéncia e facilidade de mensuragcdo os colocam na condicdo de

tracadores.

Quanto aos sintomas comuns a cada trimestre gestacional os mais frequentes séo:
v' 1° trimestre: sialorréia, nauseas e vOmitos, aversdo a alimentos, pica ou

malacia, tonturas, sonoléncia, oscilagdo do humor, entre outros.

2° trimestre e 3° trimestre: pirose, flatuléncia, obstipacdo, aumento da freqiiéncia
urinaria, hemorroidas, falta de ar, colicas e dor abdominal, dor nas mamas, dor nas
costas, varizes, sangramento nas gengivas, as nauseas, os vOmitos e as tonturas,
condigbes mais frequentes no inicio da gestagdo. S&o referidas também azia,
sialorréia, fraqueza, desmaios, flatuléncia, obstipacdo intestinal, hemorréidas,
queixas urinarias, caimbras e cefaléia ((BRASIL, 2000 a, BURROUGHS, 1995;
REZENDE, 1995; RUDGE, BEREZOWSK, 1995)).

No que diz respeito aos exames laboratoriais, de acordo com o Manual de
Assisténcia do Pré-Natal de Baixo Risco, os exames laboratoriais que fazem parte
da rotina na consulta pré — natal sao os seguintes: dosagem de hematdcrito e
hemoglobina, sumario de urina, glicose em jejum, VDRL, tipagem sanguinea e
sorologia para HIV (BRASIL, 2000 a).

A dosagem de hemoglobina e hematdcrito permite detectar a presengca da anemia
para a qual a gestante devera ter orientagcbes especificas quanto ao aumento do

consumo de ferro na alimentagao e quanto a ingestao do ferro medicamentoso.



Com relagao ao sumario de urina, deve-se observar a densidade, o PH e a presenca
de pidcitos,a fim de diagnosticar possivel infeccdo do trato urinario .O aumento da
ingestdo de agua ajuda na prevengao desta condi¢cdo patoldégica assim como de

outra complicagdes.

A partir da dosagem da glicemia em jejum, temos subsidios para detectar a
Diabetes Melittus, condicdo que uma vez presente, implica na adog¢ao de cuidados

nutricionais especificos durante a gravidez..

Quanto aos parametros antropométricos, observa—-se que o baixo peso durante a
gravidez ainda se constitui problema de Saude Publica no Brasil, figurando a
desnutricio como uma “doenca social’, que vai repercutir na formacdo e
desenvolvimento do feto. Ainda assim, identificamos apenas 16% das gestantes

(n=4) que obtiveram orientacdo adequada com relagéo ao seu peso.

Dependendo do trimestre gestacional no qual a gestante se encontra, existem
diferengas no ganho ponderal. A gestante deve ganhar 2300 gramas durante o 1°
trimestre e 500 gramas semanais no 2° e 3° trimestre, se o IMC estiver abaixo de
19.8 , 0 que corresponde a baixo peso. Para gestantes com valores de IMC entre
19.8 — 26.0, faixa que corresponde a peso adequado, o ganho deve ser de 1600
gramas no 1° trimestre e 400 gramas semanal no 2° e 3° trimestre. Finalmente, para
gestantes com valores de IMC acima de 29.0, que corresponde a obesidade, o
ganho semanal devera ser de apenas 300 gramas no 2° e 3° trimestre
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1995 apud ARRUDA; FREITAS, 2002).

Boog (1999) constata a necessidade de investir na prevencdo, controlando os
fatores de risco, entre eles a alimentagao inadequada, pois as enfermidades estao
relacionadas ndo sé a quantidade de alimentos ingeridos como também a
inadequacao qualitativa da dieta que predispde a diversas doencgas , independente

do ganho de peso.

Vejamos agora, algumas falas que mostram a maneira pela qual, as enfermeiras
trabalham questbes envolvendo os habitos alimentares durante a consulta pré-

natal.



v" OBSERVAGAO NO. 5 (gestante de 14 anos, 4°. série do ensino fundamental, 3°
trimestre da gravidez, 5°. consulta, 2°. gestag&o)

ENF. Peso ?

GEST. 53 kg.

ENF. Vocé deve estar comendo massa, fritura. Aumentou 03 quilos do outro més pra
ca. Nao pode ndo. Tem que aumentar 500 gramas por més e vocé aumentou 03
quilos. Tem que ter cuidado, pois gestante ndo pode aumentar muito o peso n&o.
N&o pode abusar do macarrdo, péo, doce, fritura... Tudo que engorda tem que
diminuir.

Na verdade, a recomendagdo do Ministério da Saude € de que o ganho de peso no
3" trimestre gestacional deve ser de 1.200 e n3o de 500 gramas/més. Equivocos

acerca do ganho ponderal ndo sao raros, como pode ser visto a seguir.

v' OBSERVAGAO NO. 14 (gestante de 16 anos, 8% série do ensino fundamental, 3’

trimestre da gravidez, 7°. consulta, 1°. gestag&o)

ENF. Procure se alimentar bem, tomar suco de acerola, mesmo quando o heném
nascer. E o xixi ?

GEST. Esta meio escuro.

ENF. Entdo vocé deve tomar mais agua, agora que ta quente tem que beber mais
agua. Vou manter a mesma medica¢do da semana passada.

GEST. Aumentei quase 2 kg em 01 semana.

ENF. E mesmo. Coma feijjdo que é sustancia, pra ter for¢ca e colocar para fora.

Comer pouco varias vezes, mais frutas e mais verduras.

A profissional constata o peso, que se mostra excessivo para esse trimestre da
gestagcdo e nao alerta para o risco deste achado nem dedica a ele nenhuma
orientacao especifica. Em alguns casos o profissional indica o que nao deve fazer

parte da dieta mas nao orienta sobre 0 que € adequado e necessario comer.

Em certas consultas, queixas clinicas comuns na gravidez e que podem ser

controladas mediante orientagdes alimentares simples, deixam de ser consideradas



e atendidas, como se observa neste trecho de dialogo onde a gestante acusa

obstipacao intestinal.

v OBSERVAGAO NO. 1° (gestante de16 anos, 72 série do ensino fundamental, 2’

trimestre da gravidez, 1°. consulta, 1°.gestag&o)

ENF. Come direitinho ?

GEST. Como direitinho, s6 que para fazer coco passo mais de 02 dias, as vezes
passo uma semana.

ENF. Incomoda um pouquinho, né ?

GEST. E.

Em certas consultas, o modo como o profissional conduz a conversa parece revelar
flagrante despreparo para lidar com o reflexo, na saude, da problematica social,
como pode se constatar nesta troca de palavras com uma gestante que fala do seu
projeto de dar a crianga por ndo ter condigdes e que os demais filhos ja vivem

numa creche.

v' OBSERVAGAO NO. 21 (GESTANTE de 25 anos, 2a. série do ensino médio, 2°

trimestre da gravidez, 12. consulta, 6 filho)

ENF. Come feijdo ?
GEST. Arroz e batata.
ENF . Ndo come feijéo por que ndo gosta ?

(A gestante fica calada e a enfermeira muda de assunto).



5.5.2 Sintese das orientagoes sobre habitos alimentares

Foi identificado que das 25 gestantes atendidas nas consultas de pré-natal , a
metade obteve alguma orientacdo sobre habitos alimentares. Tal orientagdo nao
manteve relagdo com o nivel socioeconbmico nem com a escolaridade das
gestantes, variaveis essenciais a serem consideradas para um bom aproveitamento

das orientagdes.

Sabe-se que é de suma importancia direcionar as orientacbes dos habitos
alimentares de acordo com os desconfortos que a gestante apresenta a cada
trimestre gestacional, com os resultados de exames e com o peso ho momento da
consulta. Contudo, nio foi observado nenhum esforco de adequacao da orientagao

ministrada aqueles fatores.

5.5.3 Uso do sulfato ferroso

Das gestantes que realizaram pré-natal, mais da metade (n= 18 gestantes) tiveram

orientacdes quanto ao uso do ferro medicamentoso .

A analise das orientagbes sobre o uso do sulfato ferroso, segundo sua adequacéao
as condi¢cées de melhor aproveitamento da medicagao revelou que 11 daquelas 18
gestantes néo receberam orientagdo adequada no que diz respeito a dose, horario,

associagao de outros alimentos e o periodo de tratamento (Grafico 5).

Com relacdo a dose e ao horario da medicagao, apenas 6 receberam orientagao
adequada ao passo que uma delas ndo teve registrado pela enfermeira estas

variaveis.

No que diz respeito a associacado de outros alimentos para melhor absor¢éo do ferro
e 0 periodo de uso do sulfato ferroso , 5 receberam orientacdo adequada e para as

duas restantes faltou informacao.
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Grafico 6. Proporgao de gestantes integrantes da amostra que fizeram uso adequado do
sulfato ferroso quanto a dose, horarios de administragao, alimentos associados
e o periodo de tratamento. Recife, 2003.

As anemias nutricionais constituem as formas mais freqlentes de anemia durante a
gestacéo, resultando da deficiéncia de ferro, de acido folico ou, mais raramente, de
vitamina B 12. As causas mais frequentes sdo dieta inadequada, doencas e
infestacbes recorrentes, além de fatores obstétricos, como a multiparidade e o
intervalo interpartal curto .O Centro de Ateng¢ao a Mulher do IMIP, ainda orienta para
sua clientela, constituida de gestantes de baixo nivel socioecondmico e com elevada
prevaléncia de anemia, a suplementacdo sistematica de um comprimido de sulfato
ferroso a partir da 16® semana de gravidez (INSTITUTO MATERNO INFANTIL DE
PERNAMBUCO, 1998 a).

Segundo o M S em Brasil, (2000 a), no entanto os valores de hemoglobina iguais ou
superiores a 11 g revelam auséncia de anemia e nestes casos a suplementagéo
de ferro deve se dar a partir da 20° semana com 01 dragea de sulfato ferroso ao dia
(8300 mg), o que corresponde a 60 mg de ferro elementar, recomendando-se que a

ingestéo se faga 30 minutos antes das refei¢des.

Segundo Burroughs (1995), a mae deve transferir para o feto, aproximadamente,
300 mg de ferro, durante a gestacdo. O feto necessita estocar um suprimento de
ferro para 5-6 meses, no seu figado. A placenta, por sua vez, necessita de 70 mg de
ferro e para a formagdo de hemoglobina sdo necessarios 500 mg, que é resultado
do aumento dos glébulos vermelhos, associado com o aumento do volume
sanguineo. O ferro suplementar (30-60 mg, correspondendo a 150-300mg de sulfato

ferroso) € recomendado porque o ferro € pouco absorvido. As fontes naturais este



micronutriente sdo: ovo, vagem, carne de gado, marisco, feijdo, coragao, rim de

gado, beterraba, verdura, lentilha, figado, camarao e ostra.

De acordo com pesquisa intitulada “Atencédo a saude materno — infantil no Estado de
Pernambuco” MS — IMIP — DN / UFPE — SES / PE no ano de 1999, de 46 gestantes
da regido metropolitana do Recife que realizaram exame para anemia, 36.9% eram
portadoras dessa caréncia nutricional. Para 52.9% dessas gestantes foi
recomendado sulfato ferroso; e destas 47.1%, foram aconselhadas a ingerir o
sulfato ferroso associado a alimentacdo. A nenhuma delas foi recomendado
alimentagao rica em ferro. Nada permite supor que os resultados da presente

pesquisa se constituem achados raros em nosso Estado (ATENCAO..., 2000).

Trabalho realizado no Peru para redugao da anemia em gestantes, através de uma
intervencdo com base comunitaria observado em Lourdes et al (1998) e que teve
como objetivo avaliar o impacto de uma intervengdo preventiva promocional,
realizada em uma comunidade, para melhorar o conhecimento e o consumo de ferro
em mulheres gestantes com anemia, observou-se um aumento desse elemento em
97% da amostra, através de agbes de informagao, educagdo e comunicagao o que

parece demonstrar o valor da orientagdo nutricional adequada.

Com relagao ao uso do sulfato ferroso, as orientagdes repassadas pelas enfermeiras
durante a consulta pré-natal ndo estdo de acordo com o que é preconizado pelo
Manual de Assisténcia ao Pré-natal de Baixo Risco, recomendado pelo Ministério da
Saude (Anexo C). Aspectos nos quais fica mais evidente o despreparo por parte das
enfermeiras dizem respeito as doses e ao tempo de uso. Para tanto, observa-se

algum relato de consultas.

v' OBSERVAGAO 01 (gestante de 29 anos, 2% série do ensino médio, 4% gestacao, 1°

trimestre, 12 consulta, sem resultado de exames).

ENF. Vocé vai tomar um no almogo e outro no jantar pra evitar a anemia. Toda
gestante ja faz o tratamento, é uma profilaxia. O sulfato ferroso vai tomar 01 no

almoco e 01 no jantar e o acido félico uma vez ao dia.



v' OBSERVAGAO 15 (gestante de 18 anos, 3° série do ensino fundamental, 1°

trimestre, 1% gestagéo, 1% consulta, sem resultado de exames)

ENF. Vou passar as vitaminas, o sulfato ferroso por 30 dias, 01 comprimido antes do

almocgo e o acido félico também.

A conduta no caso de uma gestante nesta etapa da gestagdo e que ainda né&o
dispbe dos resultados de exames, deveria ser a de aguardar tais resultados ou, pelo
menos, completar a 202 semana gestacional para iniciar a suplementagao com ferro

numa dosagem correspondente a 01 dragea ao dia.

v' OBSERVAGCAO 02 (gestante de 16 anos, 7° série do ensino fundamental, 3°

trimestre, 1% gestagéo, 4° consulta, resultado de Hb = 10.7 dl.)

ENF. Ta com pouquinho de anemia, mas, ja esta tratando e a diabetes esta tudo
bem. Ja esta tomando o sulfato ferroso?
GEST. J4, so esta faltando uma cartelinha. A senhora passou 60 e ja tomei 50.

ENF. Continue usando o sulfato ferroso e o acido félico pode parar.

As orientagées do M S nao incluem a introdugéo do acido folico. Quanto a posologia
do sulfato ferroso, neste caso, deveria ser de 03 drageas ao dia. Além disso, em se
tratando de uma gestante que ja faz uso de sulfato ferroso desde a 1° consulta,
deveria ter sua dosagem de hemoglobina repetida antes de ser prescrita a

continuacao do tratamento.

v' OBSERVAGAO 06 (gestante de 17 anos, 5% série do ensino fundamental, 3°

trimestre, 57 consulta, 1% gestacgao, resultado de Hb = 12.1 dl).

ENF. Do sulfato ferroso, quantos comprimidos tu tomastes?

GEST. Tomei duas cartelas.

ENF.Esta se alimentando direitinho?

GEST. Estou.

ENF. Eu vou passar uma caixinha do sulfato ferroso, 03 cartelas, por que aquela s6

tem 10. Vai tomar 01 comprimido ao dia do mesmo jeito que vinha tomando .



(A gestante iniciou o uso do sulfato ferroso em 10.10.02 e até a data da consulta dia

11.12.02 continuava sendo prescrita a mesma medicagao)

A gestante, como se observa, ndo apresenta anemia e, estando no 3° trimestre da
gestacao, deveria ter uma suplementagao de ferro medicamentoso de 01 dragea ao

dia por apenas 30 dias.

4.5.4 Sintese acerca da orientagao para uso do sulfato ferroso

Das 25 gestantes, 08 apresentavam anemia no momento da consulta e 10 n&o
dispunham ainda dos resultados de exames. De qualquer modo, observa-se uma
incompatibilidade com relacdo ao numero de gestantes que foram orientadas a fazer

uso do sulfato ferroso (n=18) e aquelas que apresentavam anemia (n=08).

Durante as consultas, foi observado que as orientacdes quando ao uso do sulfato
ferroso eram feitas sem levar em consideracdo os resultados de exames,
contrariando assim as normas do Ministério da Saude, no que diz respeito a dose,

o intervalo e o tempo de uso.

Embora se perceba que os profissionais de saude demonstraram, durante as
consultas, atribuir importancia a prevencao e tratamento da anemia, das 25
gestantes estudadas, 18 receberam orientagédo para usar o sulfato ferroso e mais da

metade foi orientada de maneira inadequada.

Varios autores ja demonstraram a importancia do diagnostico e tratamento da
anemia porém neste, como em outros estudos, verifica-se a necessidade de
capacitar profissionais de saude que realizam pré-natais, a fim de conscientiza-los
da importancia do uso adequado do sulfato ferroso no tratamento da doenca
(BURROUGHS, 1995; NEME, 1997; RESENDE, 1992).



4.5.5 Monitoramento do estado nutricional mediante os registros feitos no

prontuario e no cartao da gestante.

De acordo com os registros dos parametros anotados durante a consulta para
avaliagao do estado nutricional, observamos que das 25 gestantes atendidas no pré-
natal , 24 tinham seu peso gestacional registrado e apenas 8 0 seu peso pre-
gestacional. A estatura foi anotada no cartdo da gestante de 5 das usuarias

pesquisadas. (Grafico 6).

Peso gestacional Peso Pré-gestacional Estatura

Grafico 7. Distribuicao das gestantes de acordo com o registro do peso gestacional,

do peso pré- gestacional e da estatura. Recife, 2003.

Esta normatizado que a medigao da estatura da gestante € necessaria na primeira
consulta enquanto que nas subsequentes é essencial a afericdo do peso materno,
de preferéncia sempre na mesma balanga , com a paciente usando apenas bata
(ISTITUTO MATERNO INFANTIL DE PERNAMBUCO, 1998 b).

A avaliagdo do peso durante a gestacdo tem como objetivo identificar a gestante
com déficit nutricional ou sobrepeso no inicio da gestacdo; detectar as gestantes
com ganho de peso menor ou excessivo para a idade gestacional, em fungéo do
estado nutricional prévio; permitir a partir da identificacdo oportuna das gestantes de
‘risco”, orientacdo para as condutas adequadas a cada caso, visando melhorar o
estado nutricional materno, suas condi¢gdes para o parto e o peso do recém —
nascido (BRASIL, 2000 b).



Segundo pesquisa ja referida anteriormente, financiada pelos governos federal e
estadual contando com a participacdo do IMIP e do departamento de Nutrigdo da
UFPE, em 1999, de 1.134 gestantes que fizeram pré-natal, 74.2% tiveram seu peso
avaliado na ultima visita ao posto mas apenas 31.1% tinham seu peso registrado no
grafico dos cartdes, sendo verificado que este registro foi mais frequente no Interior
do Estado (56,3%) do que na Regido Metropolitana (15,8%) (ATENCAO..., 2000).

Em pesquisa intitulada “Avaliacdo antropométrica do estado nutricional da gestante:
visdo retrospectiva e prospectiva” Coelho et al (2002) afirmam existir ainda
consideraveis questionamentos sobre os métodos utilizados e até mesmo sobre os
fundamentos conceituais que devem direcionar os estudos e pesquisas sobre a

avaliagcao do estado nutricional.

Varias tentativas tém sido realizadas no sentido de se encontrar uma solugao
cientifica e operacionalmente satisfatéria para a avaliacdo do estado nutricional.
Nesse sentido tém sido centralizados a atencdo e os esforcos de muitos
pesquisadores havendo consideravel progresso nos ultimos 40 anos (ARRUDA,
2002; COELHO et al, 2000).

Um grupo de especialistas do INCAP (1961 apud COELHO et al, 2002) construiu um
modelo grafico onde eram consideradas as diferengas de estatura materna e o
aumento provavel de peso em funcdo da idade gestacional, que poderiam ser
aceitos como limites superior e inferior de normalidade, classificando-se as posicoes
das gestantes no grafico como “peso insuficiente”, “peso normal” e “sobrepeso”
(Coelho, 2002 cita INCAP,1961).

Em 1985, partindo de varios estudos, foi construida a chamada Curva Ponderal da
Gestante, conhecida como Curva de Rosso em homenagem ao seu autor, como
instrumento de avaliagdo do peso gravidico e até hoje esse modelo continua sendo

aplicado nos servigos publicos de saude no pais (COELHO, et al 2002).

Em 1997, Atalah et al (1997 apud COELHO et al, 2002) , desenvolveram um
instrumento de avaliagdo nutricional da gestante baseado no IMC, objetivando,

simultaneamente, minimizar os riscos nutricionais para a mae e para o feto. A OMS



recomenda realizar a avaliacdo nutricional inicial pelo IMC pré-gestacional
acompanhando-se a gestante através da tabela de peso / altura / semana
gestacional (BRASIL, 2000 a).

O cartao da gestante oferecido pela Secretaria de Saude do Recife, tem no verso o
grafico para acompanhar o estado nutricional da gestante através do ganho ponderal

/ idade gestacional (Anexo D).

Apesar de ser uma rotina do pré-natal que todas as gestantes tenham o seu estado
nutricional avaliado pelo M S em Brasil (2000 a) em nosso estudo apenas 03
consultas tiveram o registro no grafico do cartdo da gestante, de acordo com a

avaliacdo do normograma de Rosso.

As consultas da maioria das gestantes (n=22) estavam registradas no cartdo da
gestante . Este valor caiu para 19 quando se verificou o registro das mesmas no

prontuario.

Realizar as anotagdes das consultas no prontuario e no cartdo da gestante deve ser
uma pratica rotineira e obrigatoria da enfermeira durante as consultas, pois os
registros sdo de suma importancia para o acompanhamento da gestante durante

todo pré-natal e o parto.

OProporgéao de registro das
consultas no cartao das
gestantes

22
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Grafico 8. Percentual de preenchimentos dos dados, segundo o cartido da gestante e o

prontuario. Recife, 2003.

Segundo pesquisa realizada em todo o estado de Pernambuco - MS — IMIP — DN
UFPE — SES / PE no ano de 1999, cerca de 90% das gestantes possuiam o cartdo
da gestante e 85% delas o tinham apresentado no momento da consulta sendo
verificado que apenas 50% deles continham a anotagao dos exames laboratoriais de
rotina realizados no pré-natal, verificando-se um percentual para o Interior do
Estado 03 vezes menor do que aquele verificado para a Regido Metropolitana do
Recife (ATENCAO ..., 2000).

O cartdo da gestante tem por finalidade o registro de todas as informagdes
relevantes ao acompanhamento pré-natal e facilita o atendimento a gestante durante
as consultas. Deve ser preenchido a cada consulta e os resultados dos exames nao
devem ser omitidos. (INSTITUTO MATERNO INFANTIL DE PERNAMBUCO, 1998
b).

Segundo a mesma pesquisa, a maioria das gestantes possuia prontuario (94.5%).
Neles foram observados os registros de alguns aspectos relacionados ao exame
fisico. A idade gestacional, o peso, a pressao arterial, a altura uterina e os
batimentos cardio fetais estavam anotados em torno de 70% dos prontuarios, com
maior freqiéncia na Regido Metropolitana do Recife (RMR) em todos os aspectos
(ATENCAO..., 2000).

4.5.6 Sintese acerca do monitoramento do estado nutricional mediante os

registros feitos no prontuario e no cartao da gestante.

A propor¢ao de prontuarios e de cartdes de gestante preenchidos é elevada embora
nao se possa admitir que ainda se encontrem fichas de gestantes inscritas no pré-

natal sem o devido registro dos dados gerados nas consultas.



O problema maior desse preenchimento, no entanto, deve-se ao fato de que
parametros importantes como o peso pré-gestacional e a estatura contam com
consideravel insuficiéncia de preenchimento no cartdo da gestante e no proprio
prontuario. Outros dados, como aqueles relacionados com a anamnese € 0 exame

fisico bem como os resultados de exames sdo melhores registrados.

Esta realidade demonstra que nao se atribui relevancia aquelas informagdes para o
acompanhamento da gestagdo como um todo, fungdo precipua do pré-natal o que

inclui o monitoramento do estado nutricional.

E preciso lembrar que o adequado preenchimento das fichas utilizadas nos servigos
de saude assume importancia significativa como fonte de dados para a avaliagao da

epidemiologia, da assisténcia e para a realizagao de estudos e pesquisas.



6 CONSIDERAGOES FINAIS

O foco principal deste trabalho esta dirigido para a identificagdo acerca da forma
como o cuidado nutricional tem sido prestado dentro das consultas de enfermagem

realizadas em unidades do Programa Saude da Familia.

Nesta perspectiva, observa-se consultas de pré-natal realizada por enfermeiras e
examina-se os registros impressos dessas consultas procurando analisar o cuidado
nutricional prestado, na qualidade de elemento considerado imprescindivel pelos

manuais de assisténcia ao pré-natal do Ministério da Saude.

Partindo-se do pressuposto de que o cuidado nutricional € um pré-requisito basico
para a manutencdo de uma gravidez saudavel e, portanto, as orientagbes que dai
emanam representam um elemento de fundamental importancia, no sentido de
garantir uma consulta de pré-natal com padrao de qualidade aceitavel. A observagéao
empirica baseada na experiéncia do cotidiano profissional leva a uma série de
questionamentos sobre a qualidade da assisténcia pré-natal como um todo e, em

particular, ao cuidado nutricional nela presente.

Procura-se identificar, dentro da consulta de enfermagem do pré-natal :

e arealizacao sistematica da avaliacao nutricional;

e a qualidade desta avaliagao;

e a adequacao das medidas tomadas as condigdes detectadas na avaliagao;
e a presenca sistematica da orientacao nutricional entre as medidas tomadas;
e a pertinéncia técnico-cientifica dos conteudos repassados;

e a adequacéao pedagdgica do repasse das informacgoes.

Evidencia-se que a assisténcia de enfermagem relacionada com os cuidados
nutricionais durante o acompanhamento de pré-natal tem se mostrado inadequada

de acordo com as necessidades apresentadas pelas gestantes.



A sistematizagcdo da assisténcia pré-natal, particularmente no que diz respeito aos
cuidados nutricionais, exige além da participacdo comprometida do profissional,
conhecimento e preparo para lidar com as questdes que norteiam a avaliacdo e
intervengao nutricional. O que se constata, na medida em que analisamos a maioria
das consultas, é a auséncia, insuficiéncia ou inadequacao das orientagdes sobre
habitos alimentares e sobre o uso do sulfato ferroso, bem como da realizagao da
investigacao clinica e dos dados registros necessarios ao monitoramento do estado

nutricional.

Apesar da populagdo estudada se achar enquadrada em um alto grau de risco
psicossocial e biolégico, a maioria dos cuidados observados e descritos ndo se
mostraram direcionados para a realidade da gestante, no que diz respeito a

insercao familiar e as condi¢cdes de moradia, escolaridade e renda, entre outras.

Dentro desta perspectiva, € marcante a contradicdo entre as necessidades
identificadas, as orientacdes prestadas e as medidas de intervencdo adotadas. Tal
contradicao demonstra que orientagdes nutricionais precisam abranger n&o apenas
a transmissao de conteudos, mas a sua introducédo dentro do cotidiano alimentar da

gestante e da familia.

O precario conhecimento técnico-cientifico dos profissionais com relagdo aos
conteudos repassados se constitui um outro fator relevante, sendo flagrante o seu
despreparo e sua falta de conhecimento e de aplicacdo até mesmo das
recomendagdes presentes nos manuais do M S, leitura basica obrigatoria para todo

integrante de uma ESF.

Quando avaliada a adequagao pedagdgica, observamos por parte dos profissionais
a falta de manejo para trabalhar alguns aspectos da avaliagdo nutricional,
dificultando a comunicagao ou o entendimento sobre assuntos abordados durante a
consulta, comprometendo o entendimento e portanto a adesdo a conduta

estabelecida.

Esta, sem duvida, constitui-se numa consideravel dificuldade: a de que o profissional

trabalhe, no cotidiano de suas consultas de pré-natal , as questdes que envolvem os



cuidados nutricionais. Tal dificuldade sé podera ser superada quando os
profissionais reconhecerem que 0s seus conhecimentos acerca do problema

precisam ser ampliados e as oportunidades de capacitacéo Ihes forem oferecidas.

Fica, portanto, evidente a necessidade de melhor preparacdo do enfermeiro e da
ESF como um todo para a orientagao alimentar e nutricional as gestantes durante o
pré-natal, uma vez que o éxito deste acompanhamento é resultado da atuagao de
todas as categorias profissionais envolvidas e de que nada faz supor que o
conhecimento sobre o assunto e a qualidade do repasse destes conhecimentos por
parte das demais categorias profissionais seja superior ao dos enfermeiros, grupo

que foi objeto de observagao nesta pesquisa.

Se bem que esta preparagdo deva ser fortalecida ja durante os cursos de
graduacdo, onde tais conteudos sao tratados de forma superficial e pouco
abrangente, algumas outras oportunidades de suprir esta caréncia dos profissionais
ja graduados podem e devem ser aproveitadas e aqui nos referimos aos cursos
obrigatérios ministrados para as equipes de PSF, como o Curso Introdutério,
cumprido pelos integrantes das ESF antes de dar inicio as atividades do Programa e
aqueles dirigidos a programas especificos como os Cursos de Saude da Mulher e de

Saude da Crianga.

Os cursos de especializagcdo em PSF, que vém sendo patrocinados com certa
frequéncia pelas instancias publicas federais, estaduais e municipais, mediante
articulacdo com instituicbes académicas, também precisam dedicar, nos seus

curriculos, uma carga horaria mais extensa para a ministragcao destes conteudos.

Como todas as atividades desenvolvidas pela ESF, a orientagcdo alimentar e
nutricional em particular e o cuidado nutricional da gestante, como um todo,
necessita ser apoiada pelo trabalho de especialistas, encarregados de fornecer
orientagdo e suporte técnico para as acgbOes desenvolvidas dentro de uma
perspectiva generalista. Neste sentido € que as equipes das Policlinicas atendem
usuarios referenciados pelas ESF, realizando consultas, exames e tratamentos
especializados. Além desta instdncia de referenciamento, em algumas

especialidades, como é o caso da Saude Mental, a equipe técnica desloca-se para



as Unidades prestando atendimento nas proprias USF fazendo, quando necessario,
visita domiciliar a usuarios selecionados pelas ESF. A ampliacdo dessas equipes de
especialistas para a cobertura de um determinado numero de equipes de saude da
familia, incorporando, entre outros profissionais, o nutricionista, j@ vem sendo
cogitada pelo Ministério da Saude e sua implementacdo certamente elevara a

qualidade da atengao basica a saude.

Determinados problemas relacionados com a organizagédo do atendimento das ESF
atingem em cheio o grau de eficacia das agdes relacionadas com o
acompanhamento do estado alimentar e nutricional das gestantes necessitando,
portanto, ser equacionados. Entre eles, acha-se o retardo na entrega de resultados
dos exames, como o hemograma. A irregularidade da oferta de medicamentos,
como o Sulfato Ferroso e o Acido Fdlico, por sua vez, dificultam a correcdo das

caréncias detectadas.

Considerando que a adesdo as recomendacgdes alimentares por estas gestantes
depende, em muitos casos, da disponibilidade financeira de aquisi¢cao dos alimentos,
a demora do processo burocratico para inclusdo das gestantes em programas
sociais como a Bolsa Alimentacdo precisa ser superada tendo em vista que um
elevado percentual das usuarias termina por receber o beneficio varios meses apés

o parto quando ja nao se acham nem na condigao de nutrizes.

Nesta linha de preocupacao, a articulagdo do PSF com o Programa Fome Zero e
com outras iniciativas de cunho social partidas de instituicdes publicas e privadas,
deve ser buscada com o objetivo de aproximar as orientagdes e as intervencgoes,

realizadas no pré-natal, da realidade vivida pelas gestantes.

Por outro lado, faz-se necessario um olhar mais atento das equipes de supervisao e
de avaliacdo do PSF, voltado para a qualidade do trabalho realizado no pré-natal ,
particularmente naquilo que diz respeito a avaliagdo e acompanhamento do estado
nutricional da gestante bem como a adequacdo das orientagbes e do tratamento

efetuado no sentido de prevenir ou corrigir os desvios, 0 que nao se verifica hoje.



Por fim, uma lacuna a ser preenchida no elenco de indicadores de atencao basica
que compdem o SIAB, sistema que fornece um volume razoavel de informagdes
sobre 0 acompanhamento de pré-natal, diz respeito exatamente as informacdes

sobre o estado nutricional da gestante.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Observacéao no.

1. hora do inicio da consulta 1.1 término da consulta

2. Unidade do Programa Saude da Familia

2.1ldentificacao da USF (estrutura e funcionamento)
3. Equipe 3.1 Enfermeira :
4. Iniciais do nome da gestante 4.1 idade

4.2 Endereco:

4.3 Instrucdo materna

5. No de pessoas no domicilio :

6.Quem tem renda no domicilio :

6.1 Renda familiar

7. Condi¢des de moradia :

( ) propria  ( ) alugada ( )cedida
8. Antecedentes obstétricos

G P A

8.1 Pré-natal anterior

8.2 Caso a resposta for sim, Quantas vezes fez acompanhamento pré — natal em

gestagdes anteriores

8.3 Idade gestacional na 1% consulta 8.4 ldade gestacional atual

8.4 Numero de consultas atuais

9. Recomendacdes sobre habitos alimentares

9.1 Recomendacgdes sobre achados bioquimicos (anemia e diabetes mellitus)

9.2 Recomendacbes sobre a necessidade do uso do sulfato ferroso




9.3 Avaliagdo do estado nutricional através da antropometria materna , segundo

cartdo da gestante

10. Aspectos pedagdgicos relevantes ( relacionamento com a gestante, linguagem

utilizada, recursos empregados )

11. Achados relevantes no prontuario (registro de agravos nutricionais, anotagdes de
resultados de exames relevantes para a avaliagdo do estado nutricional,

recomendagdes nutricionais).




ANEXOS

ANEXO A - Manual de Assisténcia do Pré- Natal de baixo Risco . Roteiro de
Fatores de Risco. (BRASIL, 2000).

» Fatores de riscos na gravidez.

Caracteristicas Individuais e condicbes Soécio-demograficas
Desfavoravel;

Idade menor que 17 anos e maior de 35 anos;

Ocupacao: esforgo fisico, carga Horaria, rotatividade de horario,
exposi¢ao a agentes fisicos, quimicos e bioldgicos, estresse;

Situacao conjugal Insegura;

Baixa escolaridade (menos de 5 anos);

Condi¢des ambientais desfavoraveis;

Altura menor que 1,45m,;

Peso menor que 45 kg e maior que 75 kg;

Dependéncia de drogas licitas ou ilicitas;

» Histéria Reprodutiva Anterior

Morte Perinatal explicada einexplicada;

Recém-nascido com crescimentos retardado, pré-termo ou
malformado;

Abortamento habitual;

Esterilidade/infertilidade;

Intervado interpartal menor que dois anos ou mais que cinco anos;
Nuliparidade e multiparidade;

Sindrome hemorragico ou ipertensiva;

Cirurgia uterina anterior;

» Doencgas Obstétrica na Gravidez Atual

Desvio quanto ao crescimento uterino, niumero de fetos e volume de
liquido amnidtico;

Trabalho de parto prematro e gravidez prolongada;
Ganho ponderal inadequado;

Pré-eclampsia — eclampsia;

Amniorrexe prematura;

Hemorragias da gestacgéo;

Isoimunizacgao;

Obito fetal:



> Intercorrénciais Clinicas

Cardiopatias;
Pneumopatias;
Nefropatias;
Endrocrinopatias;
Hemopatias;
Hipertensao arterial;
Epilepsia;

Doencas Infecciosas;
Doencas auto-imunes;
Ginecopatias.



ANEXO B - Manual de Assisténcia do Pré- Natal de Baixo Risco do
M S. Roteiro da primeira consulta (BRASIL, 2000 ).

Historia Clinica

» ldentificagao
Idade
Cor
Naturalidade

Procedéncia
Endereco atual

» Dados Sécio-Econémicos

o Grau de instrugao

o Profissdo / ocupagao

. Situacao conjugal

o Numero de idade de dependentes (avaliar sobre carga de trabalho
domeéstico)

o Renda familiar per capita

o Pessoas da familia que participam da forga de trabalho

. Condi¢des de moradia ( tipo, n°® de cébmodos )

. Condi¢des de saneamento ( agua, esgoto, coleta de lixo )

> Motivos da Consulta

e Assinalar se foi encaminhada pelo agente comunitario ou se procurou
diretamente a unidade
e Se existe alguma queixa que a fez procurar a unidade — descreve-la.

» Antecedentes familiares — especial atencao para:

Hipertensao

Diabetes

Doengas congénitas

Gemelaridade

Cancer de mama

Hanseniase

Tuberculose e outros contatos domiciliares ( anotar a doenca e o grau de
parentesco );

» Antecedentes pessoais — especial atencéo para:

e Hipertensao arterial
e Cardiopatias
e Diabetes



Doencas renais crbnicas;
Anemia;

Transfusdes de sangue;
Doencgas neuropsiquicas;
Viroses (rubéola e herpes,);
Cirurgia (tipo e data)
Alergias;

Hanseniase;

Tuberculoses,

Antecedentes ginecoldgicos;

Ciclos menstruais (duragao, intervalos regularidade);

Uso de métodos anticoncepcionais (quais, por quanto tempo e motivo do
abandono);

Infertilidade e esterilidade (tratamento);

Doengas sexualmente transmissiveis (tratamentos realizados, inclusive
dos parceiros;

Cirurgias ginecoldgicas (idade e motivo );

Mamas ( alteragao e tratamento );

Ultima colpocitologia oncética (Papanicolau ou prenventivo, data e
resultado);

Sexualidade

Inicio da atividade sexual ( idade da primeira relagao);
Desejo sexual (libido);

Orgasmo (Prazer);

Dispaurenia (dor ou desconforto durante o ato sexual);
Pratica sexual nesta gestacao ou em gestagcdes anteriores;
Numero de parceiros;

Antecedentes obstétricos:

Numero de gestagbes (incluindo abortamentos, gravidez octopica, mola
hidatiforme);

Numero de partos (domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos,
férceps, cesareas — indicagdes);

Numero de filhos vivos;

Idade da primeira gestagao

Intervalo entre as gestagdes (em meses);

Numero de recém-nascidos: Pré-termo ( antes da 372 semana de
gestacao), pos-termo ( igual ou mais de 42 semanas de gestacao);
Numero de recém-nascidos de baixo peso ( menos de 2.500g ) e com
mais de 4.000g;

Mortes neonatais precoces — até sete dias de vida ( numero e motivos de
Obitos);



Mortes neonatais tardios — entre sete e 28 dias numero e motivo dos
Obitos );

Natimortos (Morte fetal intra-Utero e idade gestacional em que ocorreu);
Recém-nascidos com ictericia neonatal, transfusdo, hipoglicemia neonatal,
exsanguinotrasfusdo em gestagdes anteriores (Especificar);

Complicagdes nos puepérios (descrever)

Histérias de aleitamentos anteriores (duragdo e motivo do desmame);
Intervalo entre o final da ultima gestagao e o inicio da atual;

Gestacao atual

Data do primeiro dia/més/ano da ultima menstruagdo — DUM (anotar
certeza duvida);

Data provavel do parto — DPP;

Data da percepgao dos primeiros movimentos fetais;

Sinais e sintomas na gestagao em curso;

Medicamentos usados na gestacgao;

A gestacao foi ou ndo desejada;

Habitos: fumo (numero de cigarros/dia), alcool e uso de drogas ilicitas;
Ocupacéo habitual (espaco fisico intenso, exposi¢cado a agentes quimicos e
fisicos potencialmente nocivos, estresse);

Exame Fisico

Geral

Determinacéo do peso e avaliagdo do estado nutricional da gestante;
Medida e estatura;

Determinacéo da frequéncia cardiaca;
Medida da temperatura axilar;

Medida da presséo arterial;

Inspecao da pele e das mucosas;

Palpacéao da tiredide;

Ausculta cardiopulmonar;

Exame do abdome;

Palpacao dos ganglios inguinais;

Exame dos membros inferiores;

Pesquisa de edema (face, tronco, membros).

Especifico: gineco-obstétrico

Exame de mamas (orientado, também, para o aleitamento materno);
Medida da altura uterina;

Ausculta dos batimentos cardiofetais (entre a 72 e a 10® semana com
auxilio do Sonar Doppler, e apds a 242 Semana. Com Pinard);
Identificag&o da situacéo e apresentacgéao fetal (32 trimestre);

Inspecéo dos genitais externos;

Exame especular:



a) inspecao das paredes vaginais;

b) inspecgao do conteudo vaginal;

c) inspecgao do colo uterino.

d) Coleta de material para exame colpocitologico (preventivo de cancer),

conforme Manual de prevencao de cancer Cérvico-uterino e de Mama;
Toque vaginal,

Outros exames, se necessarios;

Educacao individual (respondendo as duvidas e inquietagdes da gestante;
Solicitacdo dos exames laboratoriais de rotina e outros, se necessarios
(ver em 2,5, letra d).

Acdes complementares

Referéncia para atendimento odontoldgico;

Referéncia para vacinagao antitetanica, quando a gestante nao estiver
imunizada;

referéncia para servigos especializados na mesma unidade ou unidade de
maior complexidade, quando indicado;

Agendamento de consultas subsequentes.

Roteiro das consultas subseqiientes

Revisao da ficha perinatal e anamnese atual,

Calculo e anotagéo da idade gestacional;

Controle do calendario de vacinagao;

Exame fisico geral e gineco-obstétrico;

Determinacéo do peso;

Calcular o ganho de peso- anotar no grafico e observar o sentido da curva
para avaliagao do estado nutricional;

Medida da pressao arterial,

Inspecao da pele e das mucosas;

Inspecéo das mamas;

Palpacao obstétrica e medida da altura uterina — anotar no grafico e
observar o sentido da curva para avaliagdo do crescimento fetal.;

Ausculta dos batimentos cardiifetais;

Pesquisa de edema;

Toque vaginal, exames especular e outros, se necessarios;

Interpretacdo de exames especular e outros, se necessarios;

Interpretacdo de exames laboratoriais e solicitacdo de outros, se
necessarios;

Acompanhamento das condutas adotadas em servicos a clinicos
especializados;

Realizag&o de acgdes e praticas educativas ( individuais e em grupos);
Agendamento de consultas subsequentes.



ANEXO B - Manual de Assisténcia do Pré- Natal de Baixo Risco do M S.
Roteiro da primeira consulta (BRASIL, 2000 ).

Historia Clinica

» ldentificagao
Idade
Cor
Naturalidade

Procedéncia
Endereco atual

» Dados Sécio-Econémicos

o Grau de instrugao

. Profissao / ocupacéao

. Situacao conjugal

o Numero de idade de dependentes (avaliar sobre carga de trabalho
domeéstico)

o Renda familiar per capita

o Pessoas da familia que participam da forga de trabalho

. Condi¢des de moradia ( tipo, n°® de cébmodos )

) Condi¢des de saneamento ( agua, esgoto, coleta de lixo )

> Motivos da Consulta

e Assinalar se foi encaminhada pelo agente comunitario ou se procurou
diretamente a unidade
e Se existe alguma queixa que a fez procurar a unidade — descreve-la.

» Antecedentes familiares — especial atengao para:

Hipertensao

Diabetes

Doengas congénitas

Gemelaridade

Cancer de mama

Hanseniase

Tuberculose e outros contatos domiciliares ( anotar a doenca e o grau de
parentesco );

» Antecedentes pessoais — especial atencdo para:

Hipertenséo arterial
Cardiopatias

Diabetes

Doencas renais cronicas;



Anemia;

Transfusbes de sangue;
Doencgas neuropsiquicas;
Viroses (rubéola e herpes,);
Cirurgia (tipo e data)
Alergias;

Hanseniase;

Tuberculoses,

Antecedentes ginecoldgicos;

Ciclos menstruais (duragao, intervalos regularidade);

Uso de métodos anticoncepcionais (quais, por quanto tempo e motivo do
abandono);

Infertilidade e esterilidade (tratamento);

Doengas sexualmente transmissiveis (tratamentos realizados, inclusive
dos parceiros;

Cirurgias ginecologicas (idade e motivo );

Mamas ( alteragao e tratamento );

Ultima colpocitologia oncética (Papanicolau ou prenventivo, data e
resultado);

Sexualidade

Inicio da atividade sexual ( idade da primeira relagao);
Desejo sexual (libido);

Orgasmo (Prazer);

Dispaurenia (dor ou desconforto durante o ato sexual);
Pratica sexual nesta gestacado ou em gestagdes anteriores;
Numero de parceiros;

Antecedentes obstétricos:

Numero de gestagdes (incluindo abortamentos, gravidez octépica, mola
hidatiforme);

Numero de partos (domiciliares, hospitalares, vaginais espontaneos,
férceps, cesareas — indicagdes);

Numero de filhos vivos;

Idade da primeira gestagao

Intervalo entre as gestagdes (em meses);

Numero de recém-nascidos: Pré-termo ( antes da 372 semana de
gestacédo), pos-termo ( igual ou mais de 42 semanas de gestacéo);
Numero de recém-nascidos de baixo peso ( menos de 2.500g ) e com
mais de 4.000g;

Mortes neonatais precoces — até sete dias de vida ( numero e motivos de
Obitos);

Mortes neonatais tardios — entre sete e 28 dias numero e motivo dos
obitos );



Natimortos (Morte fetal intra-utero e idade gestacional em que ocorreu);
Recém-nascidos com ictericia neonatal, transfusao, hipoglicemia neonatal,
exsanguinotrasfusdo em gestac¢des anteriores (Especificar);

Complicagdes nos puepérios (descrever)

Historias de aleitamentos anteriores (duragdo e motivo do desmame);
Intervalo entre o final da ultima gestagéo e o inicio da atual;

Gestacao atual

Data do primeiro dia/més/ano da ultima menstruagdo — DUM (anotar
certeza duvida);

Data provavel do parto — DPP;

Data da percepgao dos primeiros movimentos fetais;

Sinais e sintomas na gestagao em curso;

Medicamentos usados na gestacgao;

A gestacao foi ou ndo desejada;

Habitos: fumo (numero de cigarros/dia), alcool e uso de drogas ilicitas;
Ocupacéao habitual (espaco fisico intenso, exposi¢cado a agentes quimicos e
fisicos potencialmente nocivos, estresse);

Exame Fisico

Geral

Determinacéo do peso e avaliagéo do estado nutricional da gestante;
Medida e estatura;

Determinacéao da frequéncia cardiaca,;
Medida da temperatura axilar;

Medida da pressao arterial,

Inspecao da pele e das mucosas;

Palpacéao da tiredide;

Ausculta cardiopulmonar;

Exame do abdome;

Palpacao dos ganglios inguinais;

Exame dos membros inferiores;

Pesquisa de edema (face, tronco, membros).

Especifico: gineco-obstétrico

Exame de mamas (orientado, também, para o aleitamento materno);
Medida da altura uterina;

Ausculta dos batimentos cardiofetais (entre a 72 e a 10 semana com
auxilio do Sonar Doppler, e apés a 242 Semana. Com Pinard);
Identificacdo da situacao e apresentacao fetal (32 trimestre);

Inspecao dos genitais externos;

Exame especular:

inspecao das paredes vaginais;

inspecao do conteudo vaginal,



g) inspecgao do colo uterino.
h) Coleta de material para exame colpocitolégico (preventivo de cancer),

conforme Manual de prevencao de cancer Cérvico-uterino e de Mama;
Toque vaginal,

Outros exames, se necessarios;

Educacao individual (respondendo as duvidas e inquietagdes da gestante;
Solicitacdo dos exames laboratoriais de rotina e outros, se necessarios
(ver em 2,5, letra d).

Acdes complementares

Referéncia para atendimento odontoldgico;

Referéncia para vacinagao antitetdnica, quando a gestante nao estiver
imunizada;

referéncia para servigos especializados na mesma unidade ou unidade de
maior complexidade, quando indicado;

Agendamento de consultas subsequentes.

Roteiro das consultas subseqiientes

Revisao da ficha perinatal e anamnese atual,

Calculo e anotagéo da idade gestacional;

Controle do calendario de vacinacgao;

Exame fisico geral e gineco-obstétrico;

Determinacéo do peso;

Calcular o ganho de peso- anotar no grafico e observar o sentido da curva
para avaliagao do estado nutricional;

Medida da pressao arterial,

Inspecao da pele e das mucosas;

Inspecéo das mamas;

Palpacao obstétrica e medida da altura uterina — anotar no grafico e
observar o sentido da curva para avaliagdo do crescimento fetal.;

Ausculta dos batimentos cardiifetais;

Pesquisa de edema;

Toque vaginal, exames especular e outros, se necessarios;

Interpretacdo de exames especular e outros, se necessarios;

Interpretacdo de exames laboratoriais e solicitacdo de outros, se
necessarios;

Acompanhamento das condutas adotadas em servicos a clinicos
especializados;

Realizag&o de acgdes e praticas educativas ( individuais e em grupos);
Agendamento de consultas subsequentes.



ANEXO C - Manual de Assisténcia do Pré- Natal de baixo Risco
para tratamento da anemia (BRASIL, 2000).

. Roteiro

Dosagem
Hemoglobina

de

Hemoglobina
>11g/dl

Auséncia de Anemia:
Suplementacao de ferro a partir da
20% semana: 1 dragea de sulfato
ferroso / dia (300 mg), que
corresponde a 60 mg de ferro
elementar, recomenda-se ingerir 30
minutos antes das refei¢des.

Hemoglobina
<11g/dl
>8g/dl

Anemia leve a moderada:

a) solicitar exame parasitolégico de
fezes e tratar parasitose, se
presentes,

b) tratar a anemia com 3 drageas de
sulfato ferroso, via oral / dia.

c) Repetir dosagem de hemoglobina
entre 30 e 60 dias: - se 0s niveis
estiverem subindo, manter o
tratamento até a hemoglobina
atingir 11 g / dl, quando devera
ser iniciado a dose de
suplementacao (1 dragea ao dia),
e repetir a dosagem no 3°
trimestre, - se a Hb permanecer
em niveis estacionarios ou se
“cair’, referir a gestante ao pré-
natal de alto risco.

Hemoglobina
<8g/dl

Anemia grave:
Referir ao pré-natal de alto risco
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CURVA DE PESO/IDADE GESTACIONAL
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Anexo G

Nome do Profissional

Data Hora

40

AMENORRELA (SEMANAS)

36
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SEMANAS DE GESTAGAO
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